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RESUMEN 
 

Introducción: Las resinas compuestas nano hibridas al ser sometidas a calor han 

reportado mejoras en su composición y estructura siendo utilizadas como material 

alternativo de cementación en restauraciones indirectas libres de metal. Objetivo: Relatar 

mediante un caso clínico el empleo de resina compuesta precalentada como agente 

cementante de restauraciones indirectas. Materiales y métodos: Se realizó un tratamiento 

restaurativo indirecto libre de metal, dando un tallado mínimamente invasivo a las piezas 

por tratar, se trabajó en conjunto con laboratorio quien envió las restauraciones con correcta 

adaptación y tras una preparación adecuada de la restauración y el sustrato dental se aplicó 

la técnica de precalentamiento de resina en horno y se aplicó como agente de unión, 

obteniendo una adaptación adecuada. Resultados: Se finalizó el protocolo restaurativo 

consiguiendo salud integral de la paciente, generando mejora en su deglución y obteniendo 

la satisfacción deseada desde el inicio del tratamiento. 

 

Palabras clave. Resina compuesta, cementos dentales, incrustaciones, pulpa dental  
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RESUMEN 
 

INTRODUCCION: Las resinas compuestas nano hibridas al ser sometidas a calor 

han reportado mejoras en su composición y estructura siendo utilizadas como material 

alternativo de cementación en restauraciones indirectas libres de metal. OBJETIVO: Relatar 

mediante un caso clínico el empleo de resina compuesta precalentada como agente 

cementante de restauraciones indirectas. MATERIALES Y METODOS: Se realizo un 

tratamiento restaurativo indirecto libre de metal, dando un tallado mínimamente invasivo a 

las piezas por tratar, se trabajó en conjunto con laboratorio quien envió las restauraciones 

con correcta adaptación y tras una preparación adecuada de la restauración y el sustrato 

dental se aplicó la técnica de precalentamiento de resina en horno y se aplicó como agente 

de unión, obteniendo una adaptación adecuada. RESULTADOS: Se finalizo el protocolo 

restaurativo consiguiendo salud integral de la paciente, generando mejora en su deglución y 

obteniendo la satisfacción deseada desde el inicio del tratamiento  

 

Palabras clave. Resina compuesta, cementos dentales, incrustaciones, pulpa dental. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Nano-hybrid composite resins when subjected to heat have reported 

improvements in their composition and structure being used as an alternative luting material 

in metal-free indirect restorations. Objective: To report through a clinical case the use of 

preheated composite resin as a luting agent for indirect restorations. Materials and 

Methods: An indirect metal-free restorative treatment was carried out, giving a minimally 

invasive carving to the pieces to be treated, working together with the laboratory who sent 

the restorations with correct adaptation and after an adequate preparation of the restoration 

and the dental substrate, the technique of preheating the resin in the oven was applied and it 

was applied as a bonding agent, obtaining an adequate adaptation. Results: The restorative 

protocol was completed achieving integral health of the patient, generating improvement in 

her swallowing and obtaining the desired satisfaction from the beginning of the treatment. 

Keywords. Composite resin, dental cements, inlays, dental pulp. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los materiales de cementación son agentes de unión cuyo objetivo es generar una 

unión íntima de dos superficies, un material y un sustrato, generando una conexión rígida y 

perdurable a través del tiempo, dichos elementos han evolucionado mejorando sus 

propiedades físicas y químicas (Ferro, et al., 2017). Los problemas, consecuencias y 

complicaciones postoperatorias que se presentan a través del tiempo basado en 

restauraciones retentivas impulsaron al desarrollo de una odontología adhesiva que precisaba 

materiales acordes a la propuesta clínica de retención químico-mecánica (Manso, 2017). A 

pesar de que el uso y manejo de cementos resinosos para la fijación de restauraciones 

indirectas es una técnica ampliamente utilizada a nivel mundial, no ha logrado solventar la 

problemática clínica actual en la búsqueda de alternativas biocompatibles (Turkistani, et al., 

2018). 

Con el paso del tiempo y el cambio en la odontología restauradora, se han presentado 

nuevas formas de fijación de restauraciones indirectas, dejando en decadencia a las antiguas 

técnicas de cementación empleadas en compuestos compatibles con metales como lo es el 

cemento de fosfato de zinc, mismo que ha demostrado nula adhesión a estructuras dentales 

y en consecuencia microfiltraciones perjudiciales para la rehabilitación, los cementos de 

ionómero de vidrio también se presiden como compuestos de futura caducidad debido a que 

no asegura una adecuada integración marginal, ocasionando así desadaptaciones entre el 

sustrato dental y la restauración (Leung, 2022). Materiales adheridos al sustrato tanto para 

su restauración como cementación han mejorado la práctica odontológica impulsando la 

corriente restauradora biomimética, el cemento resinoso es el elemento de unión más usado 

en los últimos años para la adhesión de restauraciones indirectas (Magne, 2018), sin 

embargo, la literatura nos indica que si bien, es un material con funciones adhesivas que se 

adapta a los conceptos de unión al diente, no ha demostrado complementar todas las aristas 

que debe cumplir un biomaterial en la unión de sustrato dental (Johnson, 2018). 

La resina compuesta es un biomaterial plástico con una composición de matriz 

orgánica e inorgánica, acompañada de elementos de unión y activación que generan la 

formación de cadenas poliméricas enlazadas dando una estructura compacta al momento de 

su polimerización, el material puede tener modificaciones que cambiaran sus características 

y propiedades de manejo (Chaturvedi, 2021), la literatura hace referencia de la potenciación 
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y mejora de las propiedades de resinas compuestas al momento de precalentarlas 

(Theodoridis, 2016), pero también sugiere que el compuesto necesita ciertas propiedades en 

su estructura como la alta carga y el tamaño de su partícula para poder utilizarlo como 

material de cementación (Kramer, 2016). 

El precalentamiento de resina es una técnica poco común en la práctica odontológica, 

pero empieza a ser reportada como un posible sustituto al protocolo clínico estándar (Patussi, 

2022), artículos de revisión mencionan que es evidente que el precalentamiento de resinas 

compuestas ha mejorado de manera exponencial las propiedades del material, el aumento de 

viscosidad, elevación de microdureza, adaptación marginal entre otros son parte de los 

factores que han demostrado que el material se adapta de una forma correcta a la situación 

clínica y puede ayudar a resolver problemas como la desadaptación marginal y sensibilidad 

postoperatoria (Coelho, 2018).  

La ausencia de un consenso sobre la efectividad de las resinas compuestas 

precalentadas como un material cementante hace que nos planteemos como objetivo relatar 

mediante el reporte de caso clínico el empleo de resina compuesta precalentada como agente 

cementante de restauraciones libres de metal. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

REPORTE DE CASO 

 

Paciente 58 años, acudió a departamento de odontología de la Universidad 

Hemisferios para realizar rehabilitación completa de su cavidad oral, por inconformidad en 

su sector antero superior refiriendo malestar físico y emocional. Con el examen clínico y 

radiográfico se evidenció (Fotografía,1,2) la presencia de múltiples restauraciones 

comprometidas en su adaptación marginal, se observó la presencia de un perno colado UD 

#24, que generaba una posible perforación siendo un foco de infección comprometiendo la 

salud de la paciente, se evaluó el sector posterior y se encontró piezas con persistencia caduca 

UD #18-28-47 por lo que se derivó al departamento de cirugía oral encargado de realizar 

extracciones de las piezas con mal pronóstico y se dio inicio al tratamiento restaurativo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía. 1 . Radiografía panorámica dental que sugiere la presencia de espacios 

edéntulos inferiores, persistencias caducas, múltiples restauraciones de material radiopaco 

y perforación de perno colado en cuadrante superior izquierdo. 
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Fotografía. 2. Visión interna cavidad oral en oclusión 

Se inició el tratamiento con una fase educacional y protocolo ITOP (Individually 

Trained Oral Prophylaxis) del paciente, indicando la modificación en su técnica de cepillado 

y el uso de elementos complementarios de salud oral. Por medio de un diagnóstico 

exhaustivo se pudo identificar la necesidad de un tratamiento quirúrgico y rehabilitador 

inmediato, debido a que paciente presentaba odontalgia persistente, complicando así el 

proceso de masticación generando problemas gástricos de importancia. El tratamiento 

rehabilitador se planificó en 2 fases, fase restauradora fija y fase restauradora removible, 

correspondiendo a la primera de estas la elaboración y cementación de restauraciones 

adhesivas indirectas a la cual la paciente fue sometida y se expone a continuación.  

Paciente presentaba múltiples restauraciones de amalgama con caries secundarias en 

su porción interna ICDAS 5-6, se realizó el bloqueo anestésico infiltrativo, aislamiento 

absoluto de las piezas a tratar y al remover la restauración metálica con fresas carburo 

tugsteno se encontró material de relleno compatible con óxido de zinc eugenol que también 

fue removido, al tener una cavidad limpia se inició el protocolo de tallado adaptado al defecto 

generando piso con bordes redondeados, paredes expulsivas y evitando márgenes de esmalte 

sin soporte de dentina (Fotografía 3,4) para mejorar la adaptación de la restauración y la 

generación correcta del punto de contacto, se realizó la fase inicial del tallado con el uso de 

fresas troncocónicas de punta redonda de grano grueso (azul), se continuo con bisel a nivel 

de borde cavo superficial con fresa en forma de flama de grano fino (rojo) y se realizó el 

pulido de zonas irregulares con fresa en forma de flama de grano ultrafino (amarillo).  
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Fotografía 3 y Fotografía 4. Preparación mínimamente invasiva de molares superiores 

UD 25-16-17 posteriores a remoción de amalgama A: UD 16-17. B: UD 25 

Se realizó resin coating en todas las superficies del piso de piezas previamente talladas con 

el uso de un adhesivo de 4.ª generación Optibond FL y la colocación de una capa de 0,5 mm 

de resina fluida en la zona del piso de cada cavidad preparada, generando una adaptación de 

forma adecuada de la capa hibrida, ausencia de sensibilidad postoperatoria y mejorando la 

superficie que recibirá la restauración indirecta, finalmente se colocó una capa de glicerina 

para inhibir la capa de oxígeno en la superficie preparada.  

Se realizó la toma de color e impresiones en dos pasos con pasta de silicona de 

adición pesada y liviana, toma de antagonista y registro de mordida, enviando a laboratorio 

para la confección de modelos de trabajo y la elaboración de restauraciones indirectas en 

material de cerómero (Fotografía .5), programando su cementación en la siguiente sesión, se 

colocó material provisional en ambas cavidades confeccionadas y se indicó al paciente 

mantener una correcta higiene en la zona. En siete días sé continuo con el protocolo de 

cementación, iniciando con aislamiento absoluto, se verificó el estado de las restauraciones 

indirectas y se observó su prueba de adaptación, para la preparación del sustrato se realizó 

la limpieza con clorhexidina 2% y piedra pómez con un cepillo profiláctico, se inició la 

preparación de la cavidad con grabado ácido ortofosfórico 37% por 15 segundos en esmalte, 

lavado del doble de tiempo, colocación de adhesivo frotada por 20 segundos y aplicación de 

aire para eliminar el exceso del material, segunda capa colocada sin polimerizar (Fotografía. 

6,7), la restauración fue preparada con una desinfección previa y siendo cuidadoso de 

trabajar en la zona de asentamiento únicamente, se realizó arenado aplicando óxido de 

aluminio a una presión de 4,8 bares por 5 segundos, se colocó ácido ortofosforico por 1 

A B 
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minuto y se lavó y seco la restauración para finalmente colocar silano como agente de unión 

y esperar su evaporación. 

 

 

 

 

 

Fotografía. 5. Restauración indirecta confeccionada en ceromero. 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía. 6. Grabado ácido total con ácido ortofosforico 37 %. Fotografía 7. Colocación 

de capa de adhesivo 4.ª generación. 

 

Para iniciar el protocolo de cementación se utilizó un compuesto de resina 

microhíbrida 3M-Z 100, para el precalentamiento se usó horno de cera programado en 68ºC 

por 5 -10 minutos (Fotografía. 7,8), se realizó la colocación de la resina dentro de una caja 

de sombras para resina, se ingresó al horno, se esperó el tiempo aproximado de 10 minutos 

a 68°C y se lo extrajo del horno para su colocación, se lo aplico en la superficie preparada y 

se realizó el asentamiento inmediato de la restauración (Fotografía. 9), en aproximadamente 

1 minuto se realizó la remoción de los excesos con ayuda de gutaperchero e hilo dental para 

la posterior polimerización del compuesto con lámpara de polimerización, la restauración 

recibió 1000 mW durante 60 segundos aproximadamente en cada superficie de la 
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restauración repitiendo una vez más el fotocurado. Se realizó el control oclusal siendo 

mínimo el desgaste a realizar. 

 

 

 

 

 

Fotografía. 7 y Fotografía. 8. Alteración en la viscosidad del compuesto resinoso al 

someterlo a una temperatura de 68ºC por 10 minutos. 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía. 9. Escurrimiento de compuesto resinoso tras inserción de restauración 

indirecta y Figura. 10. Pulido final de restauración 

 

 

 

 

 

Fotografía. 11. Imagen radiográfica periapicales que muestran el estado de la cementación 

final de las restauraciones en molares. Fotografía. 12. Imagen radiográfica periapical que 

muestra el estado de la cementación final de restauración en premolar. 
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Se realizó el pulido de la restauración (Fotografia,10) con fresas multilaminadas en 

la interfaz de la restauración con el diente, posterior el uso de gomas de pulido para resina 

de grano grueso medio y fino y ultrafino, terminando con felpas para mejorar el brillo. Se 

finalizó el protocolo con radiografías periapicales (Fotografía. 11,12) de las piezas 

trabajadas, observando una adaptación completa de la restauración al sustrato indicando el 

estado de la resina utilizada para el precalentamiento debido a su radiopacidad mayor al del 

material utilizado para la confección de la restauración indirecta. Para finalizar se 

complementó la educación del paciente con protocolo de higiene ITOP en el que se dio 

énfasis al cuidado de la salud oral integral, tomando un especial cuidado a las áreas 

interproximales, entregándole cepillos interdentales acoplados individualmente y 

configurados específicamente para cada espacio interproximal, asegurándonos así un buen 

pronóstico rehabilitador en el tiempo. 
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DISCUSIÓN 

 

Es de alta relevancia clínica el desarrollo de nuevas técnicas que ayuden a mejorar la 

adaptación de materiales restauradores indirectos, como se ha evidenciado en el presente 

caso, la resina precalentada como material de cementación ayuda a mejorar el 

comportamiento en la resistencia y adaptación de incrustaciones, (Yang, 2016), mediante 

reportes de casos clínicos con seguimientos de 5 años se ha evidencia el éxito de esta técnica 

para la cementación de carillas cerámicas en el sector anterior, cumpliendo parámetros de 

estética y adaptación marginal en el paso del tiempo (Moraes, 2021), se han encontrado 

múltiples análisis que involucran la polimerización como un factor primordial para ejecutar 

este protocolo y poder ser utilizado como opción de tratamiento en casos de dientes 

posteriores, además hacen referencia que el precalentamiento adecuado y la resina con 

composición ideal proyectan un buen pronóstico para un sellado en el sector posterior 

(Goulart, 2018).  

Uno de los valores más esenciales que un material de cementación debe ofrecer para 

un sellado marginal y asentamiento adecuado es de 120 µm de grosor de película, estudios 

previos indican que 3M – Z100 es el único compuesto resinoso en lograr un espesor de 

película de 100 µm siendo incluso mejor a lo dispuesto como valores de estándar que llevan 

los cementos resinosos fotopolimerizables (Goujat, 2019) .Varios autores indican que la 

polimerización del compuesto resinoso es primordial para el éxito del tratamiento, es 

importante evaluar la calidad del haz de luz que emita la unidad de polimerización, 

obteniendo de 1000 a 1200 Mw generando una óptima y estable polimerización del 

compuesto (Price, 2015), además se ha evaluado muestras que dan a conocer que una resina 

precalentada expuesta a fotocurado por 5 segundos lleva mayor grado de conversión que una 

resina a temperatura ambiente por 40 segundos, generando una mayor superficie de cadenas 

poliméricas activadas adaptándose de una forma más adecuada al compuesto restaurador en 

la mitad del tiempo y sin afectar sus propiedades de microdureza, ahora bien, el compromiso 

que puede existir al formar una activación mayoritaria de monómeros mejora el rendimiento 

resinoso de conversión también genera un aumento de contracción por polimerización, tema 

que podría ser resuelto al utilizar unidades de foto activado de alto rendimiento   (Ayub, 

2014). 
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Al generar un precalentamiento, la resina mejora su viscosidad y fluidez debido a un 

movimiento elevado de monómeros, generando su división produciendo mayor 

deslizamiento entre cada uno de ellos, formando así una resina más fluida, lo que genera una 

mayor adaptabilidad al sustrato y un sellado marginal completo reduciendo microfiltraciones 

marginales (Baroudi, 2015). Un estudio comparativo evaluó el desempeño de la adaptación 

marginal simulando el cepillado dental de 20.000 a 100.000 ciclos, entre diversos tipos de 

cementos resinosos de auto grabado y grabado convencional, resultando el compuesto 

resinoso microhibrido precalentado como el de menor desgaste marginal, manteniendo la 

adaptación y el sellado completo después de ser expuesto a una simulación de abrasión por 

cepillado (Duarte, 2011). 

Un sin número de estudios clásicos han demostrado que la pulpa se ve afectada al 

llegar a valores térmicos superiores a 5,5 °C produciendo irritación pulpar irreversible, el 

protocolo de precalentamiento de resinas se ha manejado con valores de precalentamiento 

de hasta 68 °C, se menciona que el tiempo en el que el material es retirado del horno y al 

removerlo del envase o compule y colocarlo en la cavidad reduce su temperatura 

significativamente, se ha comprobado que aunque el material no se encuentre a una 

temperatura como la generada dentro del horno persisten los beneficios de precalentar la 

resina, se estima que la temperatura en boca de un compuesto resinoso precalentado llega 

hasta los 54 °C  produciendo elevaciones insignificantes de temperatura pulpar rodeando el 

1,6 °C siendo así un protocolo seguro que al manejarlo con atención no causara daños 

irreversibles en la pulpa dental (Bhopatkar, 2022) .Al realizar el precalentamiento de la 

resina superior a los 60 °C se evidenció la activación de un número mayor de monómeros, 

mejora su viscosidad y la producción de una mayor movilidad molecular mejorando el 

movimiento de la cadena polimérica generando la producción de cadenas largas, ayudando 

a disminuir la degradación de sustancias tóxicas como monómeros no activados, pero 

dependientes siempre de una correcta conversión por polimerización, de realizar una 

activación completa de los monómeros el tiempo de estabilidad de las cadenas poliméricas 

aumentaría mejorando la adaptación y sellado en el paso del tiempo (Tauböck, 2015). 

Las limitantes de este estudio se han caracterizado en la ausencia de un control 

prolongado posterior al tratamiento, ya que la evaluación realizada se la obtuvo con 

radiografías panorámicas de seis meses, otro de los limitantes es la no estandarización de un 

horno o precalentador de resina compuesta, por lo que se dio uso a un horno de cera el cual 

indica valores constantes de entre 60 °C a 68 °C (Rickman, 2011), la incapacidad de conocer 
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cuál es la temperatura final en la que el compuesto ingresa a boca y su estado al polimerizarlo 

hace que se necesiten más estudios de valor térmico para resolver el conflicto del daño pulpar 

que pueda causar este tratamiento, finalmente analizar la facilidad del protocolo de 

precalentamiento de resinas para la cementación de restauraciones indirectas no se puede 

esquematizar debido a que es una variable dependiente de la habilidad y experiencia del 

operador.(Moraes, 2021).  
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CONCLUSIONES 

 

Dentro de las limitaciones del presente reporte se concluye que el uso de resinas 

compuestas como material de cementación es un protocolo basado en sustento científico que 

apoyan la mejora significativa del rendimiento de los materiales a base de resina, dando 

además una evidencia de avance en adaptación marginal y permitiendo un pulido limpio de 

la interfase restauración diente, al ser un protocolo con buen sustentado in vitro, se necesita 

aún más estudios in vivo para aplicarlo en la práctica clínica, a pesar de eso merece la 

atención y el seguimiento en casos clínicos con tiempos de control prolongados para poder 

definirlo como un protocolo gold standard en un futuro.  
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