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Resumen: Las resinas compuestas de microrelleno surgen en el mercado en 
los años 70, para dar solución a la alta tasa de desgaste por abrasión que 
experimentaban los macrorellenos, posteriormente fueron mal utilizadas en 
zonas de alta carga oclusal lo que producía la falla temprana por fractura; hoy 
día están saliendo del mercado primordialmente por que los clínicos han 
obviado sus virtudes y la necesidad de casas comerciales de vender sus 
nuevas formulaciones destinadas para todo uso. El objetivo de esta revisión 
es exponer con datos científicos las posibilidades clínicas; entre ellas tenemos: 
la capacidad de sustituir esmalte por su alta translucidez relacionada al tamaño 
de partícula disminuido (0,04-0,4µm), al poseer mayor cantidad de matriz, se 
pueden manipular bien y esculpir. Su habilidad de fácil pulido y lustre les 
confieren lisura, brillo y por tanto resistencia al desgaste; poseen un módulo 
elástico bajo y se consideran material de elección en zonas de flexión como lo 
son los cuellos dentarios; algunas formulaciones poseen fluorescencia por 
tanto no hay limitaciones en su uso para odontología estética, sin embargo se 
contraindica su uso en zonas de alto estrés oclusal. El propósito de esta 
revisión es relacionar los reportes de la literatura con las posibilidades clínicas 
de estas formulaciones de resinas compuestas y mostrar tres casos clínicos 
realizados en Cátedra de Operatoria Dental de la Universidad de Los Andes.      
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Introducción: En la ciencia de los materiales, los compuestos son un sólido 
formado por dos o más fases, que al ser combinadas producen mejores 
propiedades que los elementos que lo constituyen1.  Las resinas compuestas 
(RC) son un grupo de materiales dentales que son utilizados para 
restauraciones directas, de fácil manipulación y con buenas características 
estéticas y de durabilidad (el rango de longevidad para restauraciones 
anteriores varia de 3,3 a 16 años)2-5; las RC son materiales poliméricos 
altamente reforzados con partículas de cristales de vidrio dispersos o partículas 
de resina que sirven de relleno y /o pequeñas fibras unidas a la matriz por 
silanos como agentes de acoplamiento1; en el mercado existen una gran 
variedad de presentaciones y aplicaciones; que dependen básicamente de la 
variación de estos tres elementos constituyentes por parte de los fabricantes. 
 
Según Anusavice en 2003 estas se pueden clasificar a su vez en: 
 
 Tradicionales “macrorrellenos”, que están en desuso.  
 Resinas híbridas de tamaño pequeño.  
 Resinas híbridas todo propósito “microhíbridas”.  
 Resinas microrelleno 0,04-0,4 µm ó 40 – 400 nanómetros.    



 Resina Fluida híbrida.  
 Resina Empacable. 

Propiedades de las resinas compuestas (Tabla 1). 
  Tradicional. Híbrida Micro-

Híbrida 
Micro 
relleno 

Fluida 
Híbrida 

Empacable 
Híbrida 

Tamaño del 
relleno µm. 
 
Contenido 
inorgánico   
vol % 

 
 8-12 
 
 
 60-70 

 
 0,5-3 
 
 
 65-77 

 
 0,4-1,0 
 
 
 60-65 

 
 0,04-0,4 
 
 
 20-59 

 
 0,6-1,0 
 
 
 30-55 

 
 Fibras. 
 
 
 48-67 

Modulo 
Elástico GPa 

  
 8-15 

 
 15-20 

  
 11-15 

  
 3-6 

 
 4-8 

 
 3-13 

% vol 
Contracción 
de 
polimerización 

- 
   ----------- 

 
 2-3 

 
 2-3 

 
 2-3 

 
 3-5 

  
  2-3 

 
Absorción de 
agua mg/cm² 

 
 1,7 

 
 0,5- 0,7 

  
 0,5- 0,6 

 
 1,4-1,7 

 
  ------------ 

 
   ----------- 

Uso clínico. Zonas de 
alto estrés  

Zonas de 
moderado – 
alto  estrés 
y optimo 
pulido. 
(I,II,III,IV) 

Zonas de 
alto estrés 
y buen 
pulido 
(I,II,III,IV) 

Zonas de 
bajo estrés 
donde se 
requiere 
alto lustre y 
pulido. 
(III,V, parte 
labial de 
IV) 

Situaciones 
donde la 
fluidez es 
necesaria y 
zonas de 
difícil 
acceso (II) 

Situaciones 
donde la 
condensación 
es necesaria 
(I,II) 

Fuente: Modificado de Anusavice, Phillips Science of dental material 2003 Pág. 419. 
 

Según los fabricantes a esta clasificación se le anexan dos categorías más: 
  
 Resinas nanorelleno 20 - 75 nanómetros6. 
 Resinas nanohíbridas.  

 
 

Resinas compuestas de microrrelleno: 
Las resinas compuestas de microrelleno (RCM) salen al mercado en los años 
setenta debido a la necesidad de disminuir la tasa de desgaste que sufrían las 
resinas compuestas de macrorellenos (RCMa) y básicamente se convirtieron 
en una de las principales razones por la cual la odontología estética avanzó. 
Posteriormente se mezclaron las RCMa y las RCM dando origen a las resinas 
compuestas híbridas (RCH) y de allí a todas las formulaciones hoy conocidas. 
Las características estéticas RCM son  comparables con las de la cerámica 
dental, sin embargo, tienen la ventaja que se aplican bajo técnica directa sin 
necesidad de ser enviadas a un laboratorio. 
Las RCM son principalmente usadas como sustituto del esmalte, en 
restauraciones clase III, clase V, cierre de diastemas, carillas directas y no son 
usualmente recomendadas para clase IV7-10. Las RCM reforzadas también 
pueden ser utilizadas como un material restaurador en el sector posterior, 
producto del proceso de pre- polimerización y densificación, el cual  reduce la 
contracción volumétrica a valores que van del 2-3% 1,11-12

. Ver tabla 1, Imagen 1. 



Dentro de sus características importantes se puede mencionar que pulen 
fácilmente logrando un alto lustre y superficies lisas por largo tiempo, 
resistiendo al desgaste producido por la abrasión cuando se comparan RCH 
1,13-14

 Ver Imagen 2.   
 
Relación entre las propiedades mecánicas y las aplicaciones clínicas de 
las RCM: 
Están constituidas por partículas de sílice coloidal (20-59% en volumen) con un 
tamaño que va de 0.04-0.4 micras (40 nm – 400 nm),  este valor es una décima 
de la longitud de onda de la luz visible 1,  lo que sugiere que pueden ser usadas 
para simular la translucidez del esmalte, obteniendo un alto pulido y mayor 
resistencia a la abrasión que las otras formulaciones de resinas compuestas 15-

16, el tamaño de la partícula también aumenta de manera considerable la 
cantidad de matriz lo que limita la cantidad de relleno (ver imagen 3), por lo cual 
sus propiedades mecánicas están disminuidas y no podrán ser utilizadas en 
zonas de alto stress oclusal 1 (ej: clase II), pero estarán indicadas en zonas 
donde se requiera alto lustre (ej: clase III, y parte labial en las clase IV). El 
módulo elástico de RCM es  3-6 GPa, que es más bajo que el módulo elástico  
de las RCH 1, por ello se consideran como un material ideal para restaurar 
lesiones cervicales no cariosas del tipo abfracción ya que pueden responder a 
la deformación local.   
La absorción de agua es de 1.4 – 1.7 mg/cm², aunque es mayor que para las 
RCH esta  compensa parcialmente la contracción de polimerización 17-22, este 
evento es de gran importancia desde el punto de vista clínico ya que aumenta 
la adaptación a las paredes de la cavidad y aumenta la posibilidad de sellado; 
caries recurrente, sensibilidad, daño pulpar y  decoloración de márgenes.  
 
 
 

 
Recomendaciones 

 No realizar el acabado y pulido con fresas de carbide para evitar 
superficies irregulares y socavadas 23. 

 Se recomienda realizarlo con diamantados lubricados con agua 24-25, 
pasadas 24 horas 26-29 para así permitir los cambios dimensionales que 
ellas experimentan producto de la contracción a oscuras y la absorción 
de agua.  

 Algunos autores sugieren el uso de soft-flex (3M ESPE) para obtener 
una superficie uniformemente lisa 30. 

 No usarlas en zonas de alto estrés 1. 
 
Casos Clínicos: 

 
Presentaciones Comerciales: 
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