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RESUMEN 

La presente investigación corresponde a un estudio cuantitativo, experimental 

comparativo in vitro, desarrollado con la finalidad de comparar el grado de 

resistencia compresiva y de dureza superficial lograda entre un sistema de resina 

compuesta monoincremental (Sonicfill™) y uno convencional (Herculite® Precis) 

Para el estudio de resistencia compresiva, se confeccionaron 30 cilindros de 4mm 

de diámetro y 5mm de alto de Herculite® Precis mediante técnica incremental y de 

Sonicfill™ mediante técnica monoincremental. Una vez confeccionados todos los 

cilindros (Sonicfill™ y Herculite® Precis), estos fueron mantenidos a 37°C y 100% 

de humedad relativa por 48 horas. Posteriormente, los cilindros fueron llevados al 

Instituto de Investigación y Ensayos de Materiales (IDIEM) donde fueron 

sometidos a carga hasta la fractura en una máquina de ensayo universal Tinius 

Olsen H5K-S, la cual fue configurada con una fuerza de carga de 5kN y una 

velocidad de cabezal de 1cm/min.  

Para el estudio de dureza superficial, se confeccionaron 6 cilindros de 6mm de 

diámetro y 5mm de alto de Herculite® Precis mediante técnica incremental y de 

Sonicfill™ mediante técnica monoincremental. Una vez confeccionados todos los 

cilindros (Sonicfill™ y Herculite® Precis), estos fueron mantenidos a 37°C y 100% 

de humedad relativa por 48 horas. los cilindros fueron llevados al Laboratorio de 

Ensayos Mecánicos del Instituto de Investigaciones y Control del Ejército (IDIC) 

para realizar el test de microdureza superficial de Vickers, utilizando un medidor 

de microdureza superficial Leitz. Se realizaron 5 punciones con una carga de 15P/ 

147 mN tanto en la superficie externa superior como en la base de cada cilindro.  

Los resultados obtenidos demuestran que Sonicfill™ posee mejor resistencia 

compresiva y dureza superficial que la resina compuesta convencional Herculite® 

Precis. Las cifras alcanzadas fueron sometidas a análisis estadístico mediante los 

tests de Shapiro-Wilk y T-simple, los cuales demostraron que existen diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, debido a la gran demanda funcional y estética por parte del 

paciente que acude a un servicio de atención odontológica, las resinas 

compuestas o composites se han transformado en uno de los materiales dentales 

más utilizados para la confección de restauraciones directas (1). Además de ser 

utilizadas como material de restauración directo, las resinas compuestas son 

utilizadas como sellantes, agentes cementantes, pernos para prótesis fija, 

elementos ortodóncicos, y material para restauraciones indirectas tales como 

inlays, onlays y coronas (2). 

En cuanto a su composición, corresponden a un material trifásico que ha ido 

evolucionando significativamente en los últimos 50 años, estando constituidos por 

una fase inorgánica (rellenos), fase orgánica (molécula monomérica) y una fase de 

acoplamiento o agente de unión bifuncional. A través del tiempo, han sido 

modificados con distintos materiales con el objetivo de mejorar sus propiedades 

mecánicas, ópticas, de pulido, adaptación y sellado marginal de la restauración, 

entre otros (2,3,4). 

Las resinas compuestas endurecen mediante una reacción de polimerización de 

poliadición de tipo radicálica. Esta reacción, para poder desencadenarse requiere 

ser activada para lo cual se puede recurrir a diversos sistemas, de acuerdo a lo 

cual se pueden clasificar en: resinas de activación química (autocurado), de 

activación física (por luz y calor) y resinas de activación dual. Inicialmente, las 

resinas compuestas eran de activación química (presentación polvo-líquido y 

pasta-pasta) las cuales, entre otros, tenían un gran problema que era la 

inestabilidad de color. Para solucionar este problema, se creó un sistema de 

activación física (por luz) que permitió obtener una mayor estabilidad de color, 

mayor tiempo de trabajo, mayor resistencia mecánica y un mejor resultado estético 

(5,6).   

En la actualidad, los composites fotoactivados son los materiales dentales 

predominantes para realizar restauraciones directas ya sea para el sector posterior 
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como para el sector anterior (7,8,9). La completa polimerización de dichas resinas 

depende directamente de la conversión de monómero a polímero, es decir, de la 

cantidad de grupos metacrilato que han reaccionado entre sí mediante el proceso 

de conversión. Existen múltiples factores que influencian el grado de 

polimerización de estas resinas, entre los cuales se pueden mencionar: el color del 

composite, grosor del material, el tipo de relleno, tipo y calidad de la luz que se 

utiliza para activar la polimerización, la distancia entre foco de luz y el composite, 

la profundidad de la cavidad y el tiempo de activación empleado (8,9). 

Una de las principales controversias para el uso de resinas compuestas como 

restauraciones directas, ha sido la falta de adhesión a estructuras dentarias como 

esmalte y dentina, su grado de contracción de polimerización, la baja resistencia a 

la fractura y el riesgo de desarrollo de caries secundaria (4,10). Si bien, dichos 

inconvenientes se han ido mejorando durante los últimos 30 años, las fallas 

clínicas de las restauraciones de resinas compuestas usualmente se asocian a un 

sellado diente-restauración deficiente, el cual se produce principalmente por la 

falta de adhesión de la resina compuesta a la estructura dentaria y por la 

contracción de polimerización, generando así múltiples problemas para el paciente 

como son la sensibilidad post-operatoria, tinción marginal de la restauración, y 

caries secundaria (11, 12).  

Se han postulado distintos métodos para optimizar el sellado marginal, entre los 

cuales se destacan los procedimientos adhesivos para conseguir unión del 

material a esmalte y dentina, generando una articulación adhesiva que permita 

controlar el efecto de la contracción de polimerización. Del mismo modo, para 

lograr buen sellado marginal y evitar que la contracción rompa la articulación 

adhesiva generando una brecha marginal, se implementó la técnica incremental 

de restauración colocando el material en incrementos menores a 2mm. También 

se pudo lograr el mismo efecto al controlar el tipo e intensidad de la fuente 

lumínica utilizada para fotoactivar el material, de manera de no generar una 

contracción brusca que perjudique la adhesión ya lograda. Otro aspecto a 

controlar es el factor de configuración cavitaria o factor C (proporción de unión a 



 

3 
 

las paredes dentarias respecto de zonas no adheridas) lo que permite obtener un 

mejor sellado de la restauración (13, 14).  

Con respecto al factor C, la mayoría de los autores concuerdan que frente a 

situaciones donde el área de superficie de unión de la resina compuesta es mayor 

a su área de superficie libre, se producirá un gran estrés y por ende tensión en la 

interfaz adhesiva (15). Por lo mismo, incrementos muy grandes de material en 

cavidades amplias, generan mayor tensión producto de un gran factor C. Se ha 

postulado la utilización de pequeños incrementos mediante una técnica 

incremental en cavidades grandes para controlar el factor C y así disminuir el 

efecto de la contracción por polimerización sobre la articulación adhesiva. Sin 

embargo, se ha demostrado que en cavidades pequeñas no hay diferencias 

significativas de unión a la estructura dentaria entre la utilización de una técnica 

incremental y la técnica de un solo incremento, ya que en ambas se genera una 

unión adecuada a la estructura dentaria mediante la utilización de un buen 

adhesivo (16). Por otra parte, también se ha comprobado que la deformación 

cuspídea por contracción de polimerización en dientes restaurados  mediante la 

técnica de un solo incremento es mayor que la deformación obtenida al utilizar 

distintas técnicas incrementales (17). 

Si bien la técnica incremental ha demostrado ser eficiente para controlar los 

factores antes mencionados, disminuyendo significativamente la filtración marginal 

pero no eliminándola, una de sus grandes desventajas radica en que es una 

técnica compleja y de múltiples pasos en donde es muy fácil cometer errores y 

que además requiere de un gran tiempo de trabajo para el odontólogo tratante. En 

la actualidad, se ha creado una gran variedad de sistemas de resinas compuestas 

que se utilizan en un solo incremento como lo son Surefill SDR™, Venus®, 

SonicFill™, entre otros; los cuales han demostrado valores positivos para su uso 

clínico facilitando así el trabajo del odontólogo y la comodidad del paciente durante 

la atención dental (18). 

Dentro de los materiales de resinas compuestas monoincrementales disponibles 

en el mercado en Chile, encontramos el sistema SonicFill™, el cual corresponde a 
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una resina compuesta densa, nanohíbrida, fotoactivada, indicada específicamente 

para la confección de restauraciones del sector posterior. Este material se aplica 

en cavidades de molares y premolares mediante una pieza de mano de activación 

sónica que genera una fuerza de cizalle en la resina la cual responde reduciendo 

su viscosidad. Mientras el resto de las resinas compuestas demuestran una cierta 

reducción en la viscosidad ante la exposición a las fuerzas de cizalle, la 

formulación única de la resina SonicFill™ (Kerr) logra una reducción sustancial de 

la viscosidad, cerca de tres veces mayor que las resinas compuestas 

tradicionales, como una premisa permitiendo una correcta adaptación del material 

a la cavidad (19). Dada las características del material, luego de ser aplicado y 

tallado, este permite ser polimerizado en un solo incremento sólo si la cavidad es 

igual o menor a 5mm ya que de lo contrario se deben hacer 2 incrementos. 

Con la creación de estos nuevos sistemas de resinas compuestas de un solo 

incremento se plantean las siguientes interrogantes: ¿Cómo reaccionan frente al 

factor C?, ¿Sufren menor contracción de polimerización que las resinas 

compuestas convencionales?, ¿Cómo es su grado de sellado marginal?, ¿La 

resistencia mecánica que estas poseen y su grado de polimerización es igual, 

menor o superior a las resinas convencionales? Recientemente se han realizado 

estudios en el Área de Biomateriales Odontológicos de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Chile que demuestran un buen desempeño de Sonicfill™ en 

cuanto a adaptación y sellado marginal, con muy bajos valores de filtración 

marginal, bajos valores de contracción de polimerización y un buen desempeño 

frente al factor C. Dichos estudios evaluaron el grado de adaptación marginal de 

Sonicfill™ en comparación con una resina compuesta convencional, mediante 

observaciones al microscopio electrónico de barrido y posteriormente, el grado de 

sellado marginal luego del termociclado. Sin embargo, dado que Sonicfill™ es 

fotoactivado en grandes incrementos (hasta 5mm de profundidad) queda la duda 

si se logra un material con la suficiente resistencia mecánica para soportar las 

cargas funcionales en boca, dado que ella está en directa relación con el grado de 

polimerización logrado en el material. 
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Por los antecedentes expuestos anteriormente, el propósito de este trabajo fue 

determinar y comparar el grado de resistencia compresiva y de dureza superficial 

de una restauración realizada con el sistema Sonicfill™ y Herculite® Precis 

mediante pruebas de dureza y resistencia compresiva aplicadas a cada material. 
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MARCO TEÓRICO 

Las enfermedades bucales son un grupo de enfermedades crónicas que 

constituyen un gran problema de salud pública en el mundo dada su alta 

prevalencia, impacto en los individuos y en la sociedad, y el alto costo de su 

tratamiento (20). Dentro de las más prevalentes encontramos la caries dental, 

enfermedad periodontal y anomalías dentomaxilares, siendo la caries dental la 

principal causa de pérdida dentaria. En Chile, más del 60% de las acciones 

realizadas por el odontólogo general son destinadas al tratamiento de lesiones 

cariosas. Existen también otras entidades patológicas que afectan al diente como 

el traumatismo dentoalveolar y  la pérdida de estructura por daño químico y físico, 

entre otras, que requieren ser rehabilitadas (21). 

La caries dental corresponde a una enfermedad crónica multifactorial desde el 

punto de vista de causalidad ya que en el desarrollo de esta, se encuentran 

involucrados múltiples factores tales como: la placa bacteriana, el tipo de 

alimentación, estrato socioeconómico y susceptibilidad del individuo (22, 23). Se 

caracteriza por la destrucción y pérdida de tejido dentario el cual se manifiesta 

como lesiones cariosas, que pueden ser reversibles cuando no hay presencia de 

cavitación e irreversibles cuando se genera una cavitación de la superficie dentaria 

(24,25). 

Cuando las lesiones cariosas generan pérdida de sustancia dentaria de carácter 

irreversible, deben ser tratadas y restauradas para devolver la morfología, y a 

través de ella, la función y estética de la pieza dentaria dañada, además de 

permitir preservar la salud y el equilibrio del ecosistema bucal (21,26). Sin 

embargo, es importante recalcar que la terapia restauradora no mejora la salud 

bucal de las personas sino que sólo limita un daño ya producido por la enfermedad 

(27). Existen múltiples materiales restauradores que se utilizan para devolver la 

integridad de una pieza dentaria. Dentro de ellos encontramos materiales rígidos 

de obturación indirecta que se usan en situaciones de gran destrucción dentaria 

en donde se requiere la colaboración de un laboratorio dental y que se utilizan en 

la confección de incrustaciones (metálicas, cerámicas o cerómeros) y prótesis fija 
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(en casos de pérdida severa de estructura dentaria). Como alternativa a los 

anteriores, existen materiales plásticos de obturación directa en casos en donde 

no hay gran destrucción dentaria por lo que no se requiere de colaboración de un 

laboratorio dental y la restauración se realiza directamente en la preparación 

cavitaria en boca. Dentro de estos, los más son utilizados en la actualidad son: 

aquellos de origen metálico (amalgamas), de origen orgánico (resinas acrílicas), 

cementos de ionómero vítreo y los materiales combinados que corresponden a las 

resinas compuestas o también denominados composites (6). 

Históricamente, la amalgama dental ha sido uno de los materiales más utilizados 

para realizar restauraciones directas en piezas posteriores. Sin embargo, producto 

del uso controversial de mercurio, la demanda estética del paciente y el desarrollo 

de nuevas tecnologías, han surgido una diversidad de materiales para sustituirla. 

En 1945 se crearon las resinas acrílicas sin relleno, las cuales eran materiales de 

origen orgánico (monómero de metilmetacrilato) y de uso limitado ya que poseían 

desventajas como gran inestabilidad de color, gran contracción por polimerización, 

coeficiente de variación dimensional térmico muy elevado en comparación al tejido 

dentario y malas propiedades mecánicas. En 1972 aparecieron los cementos de 

ionómero vítreo, los cuales dentro de sus principales características se encontraba 

la adhesión química a la estructura dentaria y liberación de flúor al medio. Sin 

embargo, estos poseían una baja resistencia mecánica por lo que su uso se limitó 

a restauraciones cervicales, y material de protección pulpodentinaria 

principalmente (1,28,29). 

En el año 1962 el Dr. Ray L. Bowen, desarrolló un nuevo tipo de material que 

denominó resina compuesta, utilizando como base las resinas acrílicas sin relleno. 

Su principal innovación estuvo dada por la síntesis de una nueva molécula 

orgánica, el Bisfenol-A-Glicidil Metacrilato que denominó bis-GMA y la 

incorporación de partículas de relleno inorgánico, las cuales fueron tratadas 

superficialmente con vinil silano, con el fin de permitir una buena unión entre 

ambas partes. Debido al alto peso molecular del bis-GMA, la resina compuesta 

experimentaba menor contracción de polimerización y además expresaba mejores 
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propiedades mecánicas y ópticas en comparación a las resinas acrílicas 

anteriores. (29,30) 

Composición de las Resinas Compuestas. 

En los últimos 50 años, la composición de las resinas compuestas o composites 

ha evolucionado significativamente estando estas constituidas por una fase 

orgánica (matriz de resina), una fase cerámica (rellenos inorgánicos) y una fase de 

acoplamiento o agente de unión bifuncional, además de otros componentes como 

sistemas aceleradores-iniciadores que permiten el inicio y polimerización del 

material, estabilizadores-inhibidores que controlan la polimerización y también 

pigmentos para otorgar la traslucidez y sombra adecuada del material. Estas fases 

han sido modificadas con distintos materiales a través del tiempo mejorando las 

propiedades mecánicas, ópticas, de pulido, y de adaptación y sellado marginal 

entre otros de la restauración (2, 29, 30, 31, 32, 33, 34). 

 

Fig. 1.  Composición básica de las Resinas compuestas.  

Fase Orgánica (Matriz de Resina): Está constituida por monómeros orgánicos, 

fotoiniciadores, coiniciadores, inhibidores y estabilizadores de la polimerización,  

absorbentes de luz ultravioleta y una pequeña cantidad de componentes 

adicionales que varían dependiendo del fabricante. Aproximadamente el 90% de 

las resinas compuestas actuales utilizan el monómero bis-GMA (bisfenol-A-glycidil 

dimetacrilato) en combinación con el UDMA (Uretano dimetacrilato) como su 

matriz orgánica. Existen también otros monómeros utilizados que poseen menor 

peso molecular dentro de los cuales encontramos; TEGDMA (Trietilenglicol 

dimetacrilato), , el Bis-EMA  (Bis-fenol A Etoxilado metacrilato) o el bis-MA 
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(Dimetacrilato de Bisfenol A). Estos monómeros constituyen la columna vertebral 

de la matriz de resina (29, 31, 35). 

 

Fig. 2.  Monómeros utilizados en la matriz orgánica de las resinas compuestas. 

El dimetacrilato bis-GMA, que resulta de la reacción entre el bisphenol-A y el 

glicidil dimetacrilato, y el UDMA (Uretano dimetacrilato) poseen un alto peso 

molecular, otorgándole a la resina compuesta una alta viscosidad debido a la 

presencia de fuertes enlaces puente de hidrógeno intermoleculares, lo cual, si bien 

provee menor contracción de polimerización y mejores propiedades mecánicas, 

dificulta su manipulación (35, 36). Para disminuir la viscosidad del material y a su 

vez mejorar su manipulación, ha sido necesario agregar monómeros diluyentes de 

menor peso molecular como el TEGDMA (Trietilenglicol dimetacrilato), el cual es 

utilizado en una relación óptima de 1:1 con bis-GMA o UDMA permitiendo obtener 

una resina más fluida a la cual se le puede agregar la mayor cantidad de relleno 

inorgánico posible. Es importante recalcar que cuanto más bajo sea el peso 

molecular promedio del monómero o de su mezcla, mayor será el porcentaje de 

contracción volumétrica (37, 38).  

Fase cerámica (Relleno inorgánico): está integrada por un material de relleno 

inorgánico el cual, está constituido fundamentalmente por polvos finos de dióxido 

de silicio, boro silicatos y aluminosilicatos de litio, aluminio, cuarzo, bario, estroncio 

y circonio, entre otros (36). Estas partículas de relleno permiten mejorar las  

propiedades físico-mecánicas del composite; como son la dureza superficial, 

resistencia al desgaste, reducción de la contracción de polimerización, reducción 

de la expansión y contracción térmica, disminución de la absorción de agua, 

menor reblandecimiento y tinción,  aumento de la radiopacidad y de la sensibilidad 
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diagnóstica (39), es por esto que la incorporación del mayor porcentaje posible de 

relleno es un objetivo fundamental a conseguir en el material ya que la mejoría de 

dichas propiedades se encuentra en directa relación con la cantidad de relleno. A 

su vez, uno de los propósitos del relleno inorgánico es reforzar la resina 

compuesta y reducir el porcentaje de matriz orgánica lo más posible ya que es 

ésta la que genera la contracción volumétrica durante la polimerización del 

material (30,40). 

Agente de enlace: Dado que la fase cerámica y la fase orgánica no poseen 

afinidad química, es necesario un agente de unión para unirlas. El agente de unión 

más utilizado en las resinas compuestas es el gama-metacriloxipropil-trietoxisilano 

(y-MPTS), molécula bifuncional que por un extremo se une a los grupos hidroxilo 

de las partículas de sílice y por su otro extremo a los grupos metacrilatos de los 

monómeros de la matriz copolimerizando con ellos y permitiendo la formación de 

un fuerte enlace covalente entre las partículas de relleno inorgánico y la matriz 

orgánica (41). 

Sistema activador-iniciador: los monómeros de monometacrilato o dimetacrilato 

polimerizan por adición mediante mecanismos iniciados por radicales libres; éstos 

se pueden generar por una activación química o por energía de activación externa 

(calor, luz o microondas) (30).  

Sistemas Inhibidores y estabilizadores: El Hidroxitolueno butilado (HTB) es un 

inhibidor comúnmente utilizado en las resinas compuestas. Este inhibidor minimiza 

o previene la polimerización accidental o espontánea de los monómeros al captar 

los radicales libres antes de que éstos inicien la reacción de polimerización (30). 

Modificadores ópticos: corresponden a distintos tipos de pigmentos que son 

utilizados en las resinas compuestas para otorgarles propiedades ópticas (tono y 

translucidez) similares a la estructura dentaria. Estos pigmentos se obtienen 

utilizando cantidades minúsculas de partículas de óxidos metálicos (30). 
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Clasificación de las Resinas compuestas. 

Conociendo la composición básica de las resinas compuestas y la función de cada 

uno de sus componentes, podemos clasificarlas con el fin de facilitar al clínico su 

identificación y posterior uso terapéutico. De esta forma podemos clasificar a los 

composites de acuerdo al tamaño de sus partículas de relleno en la fase cerámica 

de la siguiente manera (2,41): 

a) Resinas compuestas tradicionales o de macrorelleno: fueron usualmente 

formuladas con cuarzo. El promedio de sus partículas de relleno fluctuaba 

entre 10-20um pero llegaba a presentar partículas de hasta 100um. Este 

material fue uno de los que primero apareció en el mercado pero su uso fue 

en decadencia ya que pese a que presentaba buenas propiedades 

mecánicas, tenía una muy baja resistencia al desgaste y pobres 

propiedades estéticas dada su gran rugosidad superficial y difícil pulido por 

lo que tendían a pigmentarse. (2,41) 

b) Resinas compuestas microrrelleno: Se incorporaron al mercado con el 

objetivo de solucionar los problemas estéticos de las resinas de 

macrorelleno. Sus partículas de relleno corresponden a sílice coloidal con 

un 50% de carga en peso. Presentaban un tamaño de partícula promedio 

de 0,04 um con un rango que va desde 0,01 – 0,05 um. Dado que 

presentaba una baja carga de relleno inorgánico, tenían propiedades 

mecánicas bajas por lo que no se podían usar en lugares de gran 

requerimiento mecánico por ejemplo, caras oclusales del sector posterior. 

Sin embargo, eran resinas altamente estéticas ya que lograban una 

excelente superficie pulida. (2,41) 

 

c) Resinas compuestas híbridas: Estas resinas se incorporaron al mercado 

con el fin de combinar las propiedades físicas y mecánicas de los sistemas 

de partículas de macrorelleno y la capacidad de pulido de los sistemas de 

microrelleno, logrando resultados intermedios entre ambos sistemas. 
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Presentan partículas de relleno de diferentes tamaños (15 – 20 um y 0,01– 

0,05 um) con un promedio de tamaño superior al micrón. (2,41) 

 

d) Resinas compuestas microhíbridas: Corresponden a una evolución de las 

anteriores y se diseñaron con el objetivo de mejorar aún más las 

propiedades estéticas del material, y a su vez preservar las propiedades 

mecánicas. Presentan partículas de relleno de un promedio de tamaño 

menor a un 1 um con un rango de 0,4-0,9 um según la marca comercial del 

producto. Estas partículas permiten una superficie satisfactoriamente 

pulida, buena resistencia mecánica y textura superficial, lo que permite su 

uso tanto en piezas dentarias anteriores y posteriores. (2,41) 

 

e) Resinas compuestas de nanorrelleno: contienen como relleno inorgánico 

partículas esferoidales de nanorrelleno de Estroncio vítreo de un  tamaño 

promedio entre 5nm y 100nm. Esto permite que las partículas de relleno 

sean agregadas en altas concentraciones, lo que favorece al mejor pulido y 

acabado de la restauración y a su vez para obtener propiedades mecánicas 

lo suficientemente buenas como para poder utilizar el material tanto en el 

sector anterior como posterior. Sin embargo, hay que señalar el hecho de 

que al ser partículas tan pequeñas no interfieren el paso de la luz, por lo 

que se deben acompañar de partículas de mayor tamaño (0,6um promedio) 

para mejorar su comportamiento óptico (2,42). 

f) Resinas compuestas nanohíbridas: Como su nombre lo dice, son resinas 

compuestas híbridas que presentan nanopartículas de circonio/sílice o 

nanosílice de un tamaño promedio entre 5nm y 100nm aproximadamente. 

Además, se les agrega partículas de mayor tamaño (0,6um a 1um) para 

darle mejores propiedades al material tales como: reducida contracción de 

polimerización, gran resistencia mecánica, comportamiento óptico 

adecuado, buena capacidad de pulido y una estética mejorada (2, 43). 
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Polimerización de las Resinas compuestas. 

Como se mencionó al inicio del documento, uno de los principales problemas de 

las resinas compuestas es la contracción por polimerización que estas sufren. 

Para comprender como se produce este fenómeno, es necesario explicar el 

proceso de endurecimiento o polimerización. La polimerización del material ocurre 

mediante una reacción química en donde los monómeros orgánicos de la matriz 

se unen entre sí a través de enlaces covalentes para formar un polímero de 

cadenas entrecruzadas. Para esto, ellos deben ser activados mediante un aporte 

de energía que logre desdoblar el doble enlace de sus grupos terminales (44, 45).  

 

Inicialmente las resinas compuestas poseían un sistema de activación química,  

presentándose en forma de dos pastas, una con un iniciador (peróxido de 

benzoilo) y otra un acelerador (amina orgánica como la N, N-dimetil-p-toloudina), 

las cuales al mezclarse permitían su polimerización. Este tipo de resina compuesta 

presentaba una serie de desventajas como la inestabilidad de color en el tiempo y 

bajo tiempo de trabajo, producto de la reacción amina-peróxido que se generaba 

al mezclar ambas pastas. Debido a ello, se creó un sistema de activación física en 

base a luz, el cual en sus inicios utilizaba luz UV pero dado el potencial daño 

biológico que este puede producir, se cambió a luz visible (utilizado en la 

actualidad). El sistema activado por luz visible utiliza una luz intensa que va entre 

los 400nm a 560nm de longitud de onda, que es absorbida por una α-dicetona 

(agente fotosensible o fotoiniciador) que en las resinas compuestas actuales 

corresponde a una camforoquinona (CQ) la cual, en presencia de una amina 

orgánica alifática (co-iniciador) es capaz de generar radicales libres que inician la 

reacción de polimerización. Dicha reacción de polimerización por adición de tipo 

radicálica ocurre en tres etapas, a saber: (30,46,47,48,49) 

 

1. Etapa de Iniciación: la molécula del iniciador (camforoquinona), se energiza y 

se activa en presencia de una molécula co-iniciadora (amina alifática), formando 

radicales libres que actúan sobre el enlace no saturado de los grupos terminales 

de los monómeros de la matriz orgánica, abriendo dichos enlaces y generando 
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dos zonas reactivas en la molécula, y al unirse con una de ellas, dejan la otra 

energizada y libre para actuar sobre otros monómeros y así iniciar la 

polimerización. 

 

Fig. 3. Formación de radicales a partir de CQ y amina co-iniciadora libres para la polimerización 

2. Etapa de Propagación: Una vez que se alcanza un número crítico de dobles 

enlaces abiertos, el requerimiento energético es muy bajo y la reacción se propaga 

a gran velocidad, hasta concluir la reacción. 

 

3. Etapa de Terminación: Que ocurre cuando dos moléculas de polímero se 

transfieren la energía (acoplamiento directo), inactivándose mutuamente. (31, 50) 

 

 

Fig. 4. Etapa de propagación y terminación de polimerización de un composite 

Al polimerizar la resina compuesta, ocurren dos fenómenos anexos a ella y que no 

pueden ser evitados: uno es la exotermia y el otro la contracción por 

polimerización. La exotermia se produce  ya que el material pasa de una estado 

de mayor energía a un estado de menor energía liberando calor al medio. La 
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contracción por polimerización o contracción volumétrica se produce al acortarse 

las distancias entre monómeros que se encuentran separados por fuerzas de Van 

der Waals para aproximarse entre sí a una distancia que les permita generar los 

enlaces covalentes entre ellos durante la polimerización, esto disminuye el 

volumen total de la masa. Esta contracción volumétrica se encuentra influenciada 

directamente por el peso molecular de los monómeros de la fase matriz, el tipo y 

cantidad de relleno inorgánico y por la cantidad de conversión de monómero a 

polímero que ocurre durante la polimerización (4, 51, 52). 

 

La contracción por polimerización que sufren las resinas compuestas varía entre 

un 1,35% a 7,1% dependiendo de su composición química. Cuando el material 

polimeriza, como se mencionó, se va a contraer y los vectores de esta contracción 

se dirigirán hacia donde le resulte más adhesivo al material. Si el material 

endureciera en una preparación cavitaria sin acondicionamiento previo, lo más 

adhesivo para él serán sus propias moléculas, por lo que se contraerá libremente 

hacia sí mismo, es decir hacia su centro. Esta contracción al no estar sometida a 

tensión no genera estrés al interior del material y se denomina ¨contracción libre¨ . 

Sin embargo, en la odontología se requiere unir la resina compuesta a la 

estructura dentaria para lo cual estas son preparadas adhesivamente para 

hacerlas más receptivas para adherir al material restaurador. En este caso, al 

activarse la reacción, el material iniciará su contracción pero ahora se verá 

impedido de poder hacerlo hacia su centro, ya que se encuentra ¨adherido¨ a las 

paredes cavitarias. En este caso la contracción se produce bajo la restricción que 

presenta la articulación adhesiva con la pieza dentaria y por ello se genera un 

estrés al interior de la masa del material, el cual debe ser disipado mediante el 

escurrimiento de sus zonas libres o no adheridas. Esta es la denominada 

contracción restricta, restringida o efectiva y si no se compensa adecuadamente, 

puede inducir la ruptura de la adhesión con la pieza dentaria generando una 

brecha marginal. Como se señaló, se denomina contracción libre aquella que 

ocurre cuando la resina compuesta se encuentra sin contactar la superficie 

dentaria o cuando se encuentra adherida a sólo una pared de ésta, generando una 
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contracción de tipo centrípeta (Fig 5A y 5B). A su vez, se le denomina contracción 

restringida cuando el composite se encuentra en contacto con 2 o más paredes y 

comienza a sufrir una contracción de tipo centrífuga, lo que genera tensiones o 

estrés en la articulación adhesiva diente-restauración (Fig 5C y 5D). Estas 

tensiones derivadas de la contracción por polimerización, pueden producir fallas 

clínicas como deformación/fractura dentaria, y  fallas adhesivas entre diente y 

restauración (51, 53). 

 

 Fig. 5. Representación gráfica de los tipos de contracción centrípeta/centrifuga que sufre un composite de acuerdo a la 

articulación con la superficie dentaria y de las tensiones que esta produce. 

 

Ahora bien, la contracción de polimerización ha sido uno de los fenómenos más 

estudiados en la odontología en los últimos años. Actualmente se sabe que varios 

factores influyen en las tensiones de contracción, tales como la configuración de la 

cavidad, la velocidad con que la polimerización ocurre, el módulo de elasticidad de 

la resina compuesta y la propia contracción, inherente al material resinoso (54, 55, 

56).  

En virtud de lo anterior y considerando que una de las principales deficiencias que 

han presentado las resinas compuestas desde sus inicios hasta la actualidad, es 

la falta de adhesión química a la estructura dentaria (esmalte, dentina), se ha 

hecho necesario la aplicación de un sistema adhesivo que permita la creación de 

un complejo de unión entre el diente y la restauración. Como se mencionaba 
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anteriormente, el composite al polimerizar sufre una contracción volumétrica que 

produce tensiones o estrés en la interfaz diente-restauración. Si este estrés supera 

la fuerza adhesiva obtenida, se pierde la adhesión, dando paso a la generación de 

un gap o brecha en los márgenes de la restauración, produciendo así un sellado 

marginal deficiente que atenta contra la adaptación completa del material a las 

paredes de la cavidad. Este gap o brecha entre el diente y la                                                                                           

restauración permite que se genere microfiltración de bacterias, fluidos, moléculas 

o iones, lo cual puede generar coloración y deterioro de los márgenes de la 

restauración, caries secundaria, sensibilidad postoperatoria del diente restaurado y 

el desarrollo de patologías pulpares que llevan al fracaso de la restauración (39). 

Se han postulado diferentes estrategias para disminuir los efectos de la 

contracción por polimerización de las resinas compuestas, dentro de las cuales 

encontramos: el acondicionamiento de las superficies dentarias (esmalte y 

dentina) para que sean más receptivas para el material restaurador, junto con el  

uso de sistemas adhesivos que permitan una mejor unión entre diente-

restauración. También, en forma complementaria a lo anterior, se ha indicado la 

utilización de un material de base elástico (ionómero vítreo, composite flow), y el 

uso de técnicas de  polimerización gradual y amigables para el material, además 

de controlar el factor de configuración cavitaria o factor C, y la utilización de una 

técnica de inserción incremental del material (53). 

Acondicionamiento dentario y sistemas adhesivos. 

Dado que las resinas compuestas no logran tener una adhesión química a la 

estructura dentaria a diferencia de los ionómeros vítreos, es necesario realizar un 

acondicionamiento de los tejidos dentarios para que estas logren una adhesión 

mecánica o física ya sea del tipo macromecánica como micromecánica al diente. 

La adhesión macromecánica corresponde al diseño de la preparación cavitaria del 

diente, la cual tiene que brindar paredes que permitan la retención del material, 

manteniendo siempre el principio de conservación y  preservación de la estructura 

dentaria sana. Por otra parte, la adhesión micromecánica consiste en obtener una 

trabazón entre diente y restauración a partir de microporosidades generadas en el 
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sustrato dentario que permitan la penetración y microtrabazón de un agente 

adhesivo que a su vez, se una a la resina compuesta permitiendo una articulación 

adhesiva entre diente y restauración adecuada (47, 57, 58). 

Es así como el proceso de adhesión de las resinas compuestas a la estructura 

dentaria lo podemos dividir en tres fases: 

1. La primera fase es la llamada de acondicionamiento, que en la actualidad 

corresponde mayoritariamente al uso de un grabado ácido de las 

superficies, que  consiste en la remoción de fosfatos cálcicos del sustrato 

dentario a través de la aplicación de un ácido (ortofosfórico al 37%), lo cual 

provoca una superficie irregular microporosa que constituye un frente de 

desmineralización que genera una zona microretentiva. (57, 58) 

2.  La segunda fase es la de imprimación de la superficie dentaria e implica la 

acción de un agente que promueva la adhesión de la resina adhesiva a la 

superficie dental, llamado también agente imprimante, que es una resina 

hidrofílica en un solvente con monómeros como el HEMA, BPDM y 4META 

(hidroxietilmetacrílato) que poseen 2 grupos funcionales, uno hidrofílico que 

es afín a la dentina y uno hidrofóbico (metacrílato) que es afín a la resina 

adhesiva. (57, 58) 

3.  Por último, la fase de adhesión, que corresponde a la infiltración y 

subsecuente polimerización in-situ de la resina adhesiva propiamente tal 

(resina sin relleno que posee monómeros como Bis-GMA, TEGDMA, 

UDMA, además de iniciadores, e inhibidores de polimerización) la cual es 

llevada por el agente imprimante dentro de las microporosidades creadas 

en la superficie del sustrato. Al endurecer, las numerosas proyecciones de 

la resina adhesiva embebidas en la superficie del adherente, también 

denominadas “tags” de resina, proporcionan el anclaje para una unión 

micromecánica por efecto geométrico y reológico, permitiendo así la 

retención del material a la superficie cavitaria. El resultado de este 

tratamiento es la creación de la llamada capa híbrida o zona de interdifusión 
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que es una mezcla entre el tejido biológico descalcificado y la resina 

adhesiva aplicada. (57, 58) 

Los sistemas adhesivos han ido mejorando a través del tiempo logrando mejores 

fuerzas adhesivas y sellado marginal entre diente restauración. Estos sistemas 

han evolucionado para ir simplificando la técnica adhesiva en menores fases o 

etapas, pasando desde la técnica de grabado ácido total a la utilización de 

adhesivos autograbantes (39,59,60). 

La técnica de grabado ácido total, postula la remoción completa del barro 

dentinario (desechos de materia orgánica, inorgánica, residuos dentinarios, 

bacterias, y material de corte) mediante la aplicación en esmalte y dentina del 

agente ácido grabador (ácido ortofosfórico al 37%) que luego de unos segundos 

de acción desmineralizante, se procede a lavar, permitiendo la remoción selectiva 

de los cristales de hidroxiapatita en el esmalte generando diversos patrones de 

grabado, mientras que en la dentina se produce la exposición del colágeno en la 

dentina intertubular, además de abrir los túbulos dentinarios y aumentar la 

permeabilidad de la dentina. A continuación se seca la superficie, cuidando de no 

eliminar por completo la humedad en la dentina ya que esta es la encargada de 

mantener el colágeno expandido. Si se elimina esta agua completamente, el 

colágeno, al no tener su soporte mineral, que fue retirado con el 

acondicionamiento ácido, colapsará y reducirá los espacios dejados por la fase 

mineral retirada que debieran ser ocupados por el agente imprimante. Luego se 

aplica el agente imprimante y finalmente el “adhesivo” propiamente tal, el cual se 

hace polimerizar. En esta técnica, el ácido va separado del agente imprimante y 

del adhesivo, y estos dos últimos pueden presentarse por separado o ambos en 

un solo envase (39). 

Dado que la técnica de grabado ácido total requiere múltiples pasos operatorios y 

es muy susceptible a que se puedan cometer pequeños errores entre cada paso, 

se implementó el uso de adhesivos autograbantes. Mediante esta técnica, el 

acondicionamiento ácido se realiza de manera simultánea con la imprimación o 

bien, con la imprimación y la adhesión. Con este sistema autoacondicionante, no 
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se realiza grabado con ácido fosfórico y tampoco el lavado posterior de la 

superficie y se lleva a cabo una disolución parcial de la hidroxiapatita y del barro 

dentinario, el cual pasa a ser parte del sustrato adhesivo. Sin embargo, pese a que 

existe una tendencia en cuanto al uso de sistemas adhesivos más simplificados, 

no se ha demostrado que este sistema sea equivalente o superior al sistema de 

grabado ácido total en cuanto a efectividad adhesiva (59). 

Aún con los avances logrados en los sistemas adhesivos, no se ha podido 

desarrollar un sistema que permita una unión química entre el diente y las resinas, 

ni se ha alcanzado una fuerza adhesiva tal que soporte a largo plazo las tensiones 

producidas en la interfaz diente-restauración (61).  

Uso de materiales de base con bajo módulo de elasticidad. 

Las resinas compuestas convencionales utilizadas para restaurar piezas dentarias, 

tienen un gran módulo de elasticidad que se traduce en una gran rigidez. Esta 

elevada rigidez contribuye a la inestabilidad que presenta el composite para 

compensar el estrés de contracción por polimerización, lo que puede llevar a fallas 

adhesivas o fractura de la estructura dentaria, resultando en microfiltración 

marginal. Se ha demostrado que la utilización de materiales de base que 

presenten bajo módulo de elasticidad, puede reducir el estrés de contracción por 

polimerización de la resina compuesta y contribuir a disiparlo, disminuyendo los 

efectos que este produce en la interfaz adhesiva. Dentro de los materiales base 

que se pueden utilizar encontramos los ionómeros vítreos y las resinas 

compuestas fluidas o composite flow (53,62). 

El cemento de Ionómero Vítreo constituye una excelente alternativa como material 

de base, debido a la adhesión químico-micromecánica que tiene a los tejidos 

dentarios, las propiedades mecánicas similares a las de la dentina y un bajo 

módulo elástico, lo que permitiría al ionómero vítreo deformarse al momento de 

producirse la tensión de la resina compuesta y de esta manera, reducir el estrés a 

nivel de la junta adhesiva (63). 
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Otro de los procedimientos que se preconiza en la actualidad, es el uso de las 

resinas compuestas fluidas. Estas resinas tienen la capacidad de adaptarse 

fielmente a las estructuras dentarias y además, presentan un bajo módulo de 

elasticidad que permite relajar las tensiones que se producen en la junta adhesiva 

al contraerse el material durante la polimerización. (62) 

Fotoactivación Gradual de la polimerización: activación de inicio blando, 

incremental y/o retardada. 

Como se mencionaba anteriormente, la contracción volumétrica de la resina 

compuesta se ve influenciada directamente por la cantidad y velocidad de 

conversión de monómero a polímero que ocurre durante la polimerización. Es así, 

como se ha demostrado que una lenta reacción de polimerización puede aumentar 

la posibilidad de escurrimiento del material, permitiendo que este se mantenga en 

una estado plástico o fluido por mayor tiempo, por ende, las moléculas se pueden 

deslizar y adoptar nuevas posiciones y orientaciones, disminuyendo la tensión de 

contracción que se produce entre diente-restauración, resultando en menores 

índices de fisuras e infiltración marginal (53,54,63,64). Es así como se han 

diseñado diferentes técnicas de fotoactivación gradual dentro del marco de 

reducción de la velocidad de polimerización, entre las cuales tenemos 

(65,66,67,68): 

1. Técnica de activación de Inicio Blando: Se comienza con una luz de baja 

intensidad (100 mW/cm2) que se mantiene hasta alcanzar el punto en 

donde la resina pasa de ser más fluida a más viscosa-sólida para finalizar 

con una luz de alta intensidad (800 mW/cm2). Esto permite que el proceso 

de endurecimiento tenga la mayor cantidad de conversión cuando la mayor 

parte de tensiones ha sido reducida. Se han desarrollado varios protocolos 

e incluso lámparas de fotoactivación que tengan automáticamente una o 

más secuencias de exposición para estas técnicas de inicio blando 

(30,65,67, 68). 

2. La técnica de activación incremental: es una variación de la técnica 

anterior. En la fotoacticación incremental la intensidad de la luz aumenta de 

forma gradual durante la exposición hasta alcanzar el nivel máximo. Este 
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nivel máximo de exposición se mantiene por un determinado período para 

que el mejor grado de conversión sea alcanzado. Este incremento puede 

ser en modo escalonado, lineal o exponencial. (30,65,67,68). 

3. Técnica de fotoactivación retardada: También es una variación de técnica 

de polimerización de inicio blando. En esta técnica, la restauración en un 

primer momento se fotoactiva de forma incompleta con baja intensidad; el 

clínico esculpe y da forma a la resina para corregir la oclusión y 

posteriormente aplica una segunda exposición para el endurecimiento final. 

Este retraso también permite que haya una gran relajación  de tensiones 

que se generan en la obturación. A medida que aumenta el tiempo 

disponible para la relajación, disminuye la tensión residual (30,33,66, 67, 

68). 

Factor de Configuración Cavitario o Factor C. 

El factor de configuración cavitaria o factor C corresponde a una relación 

matemática simple que permite conocer la magnitud del estrés de polimerización 

que generará una resina compuesta en una preparación biológica luego de ser 

polimerizada. En otras palabras, estima la tensión residual de polimerización que 

sufrirá la restauración según su configuración cavitaria. Esta relación se establece 

entre las superficies del material adheridas y no adheridas en una cavidad 

preparada, y es el resultado de dividir la cantidad de superficies donde habrá 

adhesión (superficie adherida) por la cantidad de paredes libres sin adhesión 

(superficie no adherida). La tensión residual de la polimerización aumenta en 

proporción directa a este cociente (14, 53, 68). 

Durante la polimerización, la contracción hace que las superficies del material que 

se encuentran adheridas a las paredes cavitarias, se mantengan en estado de 

tensión, mientras que las superficies no adheridas o superficies libres del material 

no sufren dicho estrés. Es por esto, que la técnica operatoria para colocar el 

material dentro de la cavidad preparada, debe buscar un factor C favorable en 

donde haya la menor cantidad de paredes adheridas posibles y a su vez, la mayor 
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cantidad de paredes libres. Para poder lograr esto, se estableció la técnica 

incremental de aplicación del material (14, 68).  

Técnica Incremental. 

La técnica incremental se caracteriza por la construcción progresiva de la 

restauración, agregando pequeños incrementos menores a 2mm de grosor de 

material en capas sucesivas los cuales se van fotoactivando de manera 

consecutiva, con el fin de disminuir la magnitud del efecto de la contracción de 

polimerización y con ello atenuar la tensión residual entre diente-restauración, 

reduciendo así la posibilidad de microfiltración marginal (25, 69). 

Existen múltiples maneras de aplicar esta técnica, alguna de ellas más efectivas 

que otras para reducir el efecto de la contracción de polimerización y las 

consecuencias de esta. Dentro de las técnicas más utilizadas encontramos: 

- Técnica de reconstrucción horizontal: en ella, se incorporan los incrementos 

en sentido vestíbulo-palatino/lingual a lo largo de la cavidad. Su desventaja 

es que aumenta el Factor C por la cantidad de paredes adheridas en 

relación a las paredes libres y por consiguiente, aumenta la contracción de 

polimerización (25). 

- Técnica de reconstrucción oblicua: consiste en la incorporación de 

incrementos triangulares u oblicuos en las paredes de la cavidad los que 

son polimerizados de forma indirecta a través de las paredes cavitarias y 

luego desde la superficie oclusal de forma directa para direccionar el vector 

de polimerización hacia la superficie adhesiva. Esta técnica ayuda a 

prevenir la distorsión de las paredes de la cavidad y reduce el Factor C, 

permitiendo un flujo mayor de la resina y por ende una reducción de la 

contracción de polimerización (25, 69). 

- Técnica de reconstrucción cuspídea: consiste en aplicar incrementos que 

permitan ir reconstruyendo cada cúspide de forma separada hasta 

completar la cavidad, disminuyendo considerablemente el factor C (25). 
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Pese a que se ha demostrado que la técnica incremental contribuye a la reducción 

de la contracción de polimerización y a su vez, mejora la adaptación marginal, esta 

no ha sido capaz de eliminar completamente la microfiltración marginal y las 

complicaciones que esta conlleva. Por otra parte, esta técnica presenta una serie 

de desventajas, tales como: un mayor tiempo de trabajo operatorio, técnica 

sensible en donde se pueden incorporar vacíos o burbujas como también la falta 

de unión o contaminación entre los incrementos, y la dificultad de acceso tanto en 

preparaciones conservadoras como en sectores posteriores de la cavidad bucal. 

(70, 71) 

Tomando esto en consideración y reconociendo que actualmente el odontólogo 

busca reducir el tiempo de trabajo clínico, consiguiendo resultados operatorios 

satisfactorios, es que ha aumentado el desarrollo de nuevas técnicas y materiales 

de obturación en un solo bloque (técnica monoincremental o bulk-fill), dentro de 

los cuales encontramos Surefill SDR™ (Dentsply) y  Venus® (Heraeus Kulzer). 

Surefill SDR™ corresponde a una resina compuesta fluida de bajo módulo de 

elasticidad, lo cual permite amortiguar las tensiones en el momento en que éstas 

se transfieren a la interfase adhesiva durante la contracción de polimerización. Sin 

embargo, al ser un material fluido, no puede quedar en contacto directo con el 

diente antagonista debido a sus bajas propiedades mecánicas, por lo que debe 

dejar 2mm en oclusal para posteriormente ser revestido con una resina compuesta 

convencional (de alta viscosidad). Esto hace necesario la realización de más de un 

paso operatorio para la confección definitiva de la restauración, por lo que no sería 

tan beneficioso su uso.  

Venus® también es una resina compuesta fluida que según su fabricante 

presentaría propiedades mecánicas adecuadas, por lo que se podría usar en un 

solo incremento rellenando toda la cavidad operatoria. Sin embargo, faltan 

estudios que avalen dichas propiedades.  

Una alternativa a los composites previamente mencionados es el Sistema 

SonicFill™ (Kerr). Esta resina compuesta permite realizar restauraciones 
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posteriores con un procedimiento sencillo de un solo paso operatorio que combina 

las ventajas del composite fluido con un composite universal.   

SonicFill™ es una resina compuesta densa, nanohíbrida, de alta carga de relleno 

inorgánico (83,5% en peso) y modificadores especiales que reaccionan con 

energía sónica, aplicada a través de una pieza de mano KaVo creada 

específicamente para SonicFill™ (72, 73). 

Al realizar la activación sónica con la pieza de mano KaVo, aumenta la tensión del 

material y en conjunto con los modificadores, provocan la licuefacción de la resina, 

disminuyendo drásticamente la viscosidad de le masa en un 87%, incrementando 

la fluidez del material de manera temporal, lo que permite que actúe como resina 

fluida, logrando una rápida inserción y óptima adaptación a las paredes de la 

cavidad. Cuando la energía sónica cesa, el composite recupera gradualmente su 

consistencia inicial (aproximadamente en 20 segundos), lo que permite un 

modelado rápido y sencillo. Mientras recupera su consistencia, es sometido a la 

fotoactivación y por lo tanto, al estar en un estado más fluido es capaz de 

amortiguar las tensiones que se producen en la interface diente-restauración, 

disminuyendo el factor C a niveles despreciables (74). 

 

Fig. 6. Viscosidad de SonicFill™ según el estado de activación sónica. 

Los altos niveles de foto-iniciadores del composite permiten restaurar toda clase 

de preparaciones cavitarias en dientes posteriores con dimensiones menores o 



 

26 
 

iguales a 5mm ya que en grosores superiores se debe realizar otro incremento 

(75). 

Estudios anteriores han demostrado que el material presenta una excelente 

adaptación y sellado marginal a las preparaciones cavitarias. Sin embargo, dado 

que Sonicfill™ es fotoactivado en grandes incrementos (hasta 5mm de 

profundidad) queda la duda si luego de polimerizar, se logra un material con la 

suficiente resistencia mecánica para soportar las cargas funcionales en boca, 

dado que ella está en directa relación con el grado de polimerización logrado en el 

material. 

Por los antecedentes expuestos anteriormente, el propósito de este trabajo fue 

determinar y comparar el grado de resistencia compresiva y de dureza superficial 

de una restauración realizada con el sistema Sonicfill™ y Herculite® Precis 

mediante pruebas de dureza y resistencia compresiva aplicadas a cada material. 
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HIPÓTESIS. 

No existen diferencias en la resistencia compresiva lograda con el sistema 

Sonicfill™ y con Herculite® Precis, así como tampoco en la dureza superficial 

lograda por estos mismos materiales. 

 

 

OBJETIVO GENERAL. 

Establecer si existen diferencias en la resistencia compresiva y dureza superficial 

lograda con el sistema Sonicfill™ y con Herculite® Precis. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

1. Determinar la resistencia compresiva y el grado de dureza superficial entre 

la superficie externa y superficie basal de una resina compuesta 

fotoactivada en un solo incremento del sistema Sonicfill™. 

 

2. Determinar la resistencia compresiva y el grado de dureza superficial entre 

la superficie externa y superficie basal de una resina compuesta 

convencional Herculite® Precis fotoactivada con técnica incremental. 

 

3. Analizar comparativamente los resultados obtenidos con ambos materiales 

(Sonicfill™ y Herculite® Precis) en cuanto a resistencia mecánica y dureza 

superficial. 
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MATERIALES Y MÉTODOS. 

Este estudio cuantitativo, experimental comparativo in vitro, se realizó en los 

Laboratorios del área de Biomateriales Dentales de la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Chile, en el Instituto de Investigación y Ensayos de Materiales 

(IDIEM) y en el Laboratorio de Ensayos Mecánicos del Instituto de Investigaciones 

y Control del Ejército (IDIC). 

MUESTRA 

Para el estudio de resistencia compresiva, se utilizó una muestra de 30 cilindros 

de resina compuesta Herculite® Precis confeccionados mediante técnica 

incremental y 30 cilindros de resina compuesta Sonicfill™ confeccionados 

mediante técnica de un solo incremento.  

SELECCIÓN DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

El tamaño de la muestra fue determinado a través del criterio de significación 

estadística. Un tamaño de la muestra estadísticamente significativo es aquel que 

determina que una relación entre las variables no es probable que haya ocurrido 

por casualidad. El tamaño de la muestra mínimo realmente depende de cuánto se 

desvía la distribución de la población de una distribución normal. Tamaños de 

muestra de 15 a 30 son adecuados si la población parece tener una distribución 

que no es lejana a la normal, en caso contrario se necesitan tamaños de muestra 

de 50, 100 o más altos. Se usa el criterio simplificado de que un ¨n¨ mayor a 30 
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arroja una distribución normal (76, 77) y con una tamaño de muestra de n=30, la 

forma de la distribución de los coeficientes de correlación de la muestra es 

prácticamente idéntica a la de una distribución normal, donde sólo el 0,5% de los 

valores de la muestra de r se desviará desde cero hasta un ±0,50. Por lo que se 

justifica el tamaño de la muestra resultando estadísticamente significativo (78). 

Para el estudio de dureza superficial, se utilizó una muestra de 6 cilindros de 

resina compuesta Herculite® Precis confeccionados mediante técnica incremental 

y 6 cilindros de resina compuesta Sonicfill™ confeccionados mediante técnica de 

un solo incremento. 

PROCEDIMIENTO. 

Para el estudio de resistencia compresiva, se confeccionaron 30 cilindros de una 

dimensión de 4mm de diámetro y 5mm de alto de resina compuesta Sonicfill™ 

color A2, para lo cual se utilizó una matriz previamente estandarizada de silicona 

pesada marca Spedeex (Coltene®), la cual fue manipulada de acuerdo a las 

indicaciones del fabricante. Una vez confeccionada la matriz, se inyectó el 

Sonicfill™ de una sola vez utilizando una pieza de mano de activación sónica 

Sonicfill™(Kavo). Luego, utilizando una espátula de resina compuesta Hu-Friedy 

FT3, se compactó el material para que no quedarán burbujas y se enrazó la 

superficie. Posteriormente, se Fotoactivó el material por el tiempo indicado por el 

fabricante (1 minuto), con una lámpara halógena (Dentsply) calibrada con un 

radiómetro FVE BTM-2000 a 800mw/cm2 (fig. 7). 
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Fig. 7. Proceso de confección de cilindros de muestra Sonicfill™ para pruebas de resistencia compresiva. Fig. 7A y 7B 

muestran dimensiones estandarizadas de matriz de silicona. Fig. 7C, aplicación de Sonicfill™ a la matriz de silicona 

mediante el uso de pieza de mano KaVo. Fig. 7D y 7E, compactación, enrazado y polimerización del material. Fig. 7D, 

cilindro de muestra Sonicfill™ 

En el caso de la resina compuesta Herculite® Precis color A2, utilizando la misma 

matriz de silicona previamente estandarizada, se realizaron incrementos no 

superiores a 2mm los cuales fueron fotoactivados incrementalmente por 30 

segundos cada uno, con la misma lámpara halógena (Dentsply) previamente 

calibrada. Una vez confeccionados todos los cilindros (Sonicfill™ y Herculite® 

Precis), estos fueron mantenidos a 37°C y 100% de humedad relativa por 48 horas 

(fig. 8). 
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Fig. 8. Proceso de confección de cilindros de muestra Herculite® Precis para pruebas de resistencia compresiva. Fig. 8A, 

8B, 8C, 8D técnica incremental con incrementos menores o iguales a 2mm y fotactivación del material. Fig. 8E cilindro de 

muestra Herculite® Precis. Fig. 8F, horno en donde se mantuvieron los cilindros de Sonicfill™ y Herculite® Precis a 37°C y 

100% de humedad relativa por 48 horas. 

Pasadas las 48 horas, los cilindros fueron llevados al Instituto de Investigación y 

Ensayos de Materiales (IDIEM) para realizar las pruebas de resistencia 

compresiva. Cada uno de los cilindros fue cargado en una máquina de ensayo 

universal Tinius Olsen H5K-S, la cual fue configurada con una fuerza de carga de 

5kN y una velocidad de cabezal de 1cm/min. Estos cilindros fueron sometidos a 

carga hasta la fractura (fig. 9). Los valores obtenidos de resistencia máxima fueron 

transformados a mega pascales (Mpa), tabulados y analizados estadísticamente 

para evaluar si los valores obtenidos para cada material en estudio tenían o no 

diferencias significativas entre ellos. 
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Fig. 9. Pruebas de resistencia compresiva. Fig. 9A, máquina de ensayo universal Tinius Olsen H5K-S. Fig. 9B, cilindro 

sometido a fractura con una fuerza de carga de 5kN y una velocidad de cabezal de 1cm/min.  

Para el estudio de dureza superficial, se confeccionaron 6 cilindros de una 

dimensión de 6mm de diámetro y 5mm de alto de resina compuesta Sonicfill™ 

color A2, para lo cual se utilizó una matriz de goma obtenida a partir de los 

recipientes de las puntas donde viene el composite Sonicfill™. Esta goma fue 

seccionada y estandarizada para cumplir con las dimensiones previamente 

establecidas. Se inyectó el Sonicfill™ de una sola vez utilizando una pieza de 

mano de activación sónica Sonicfill™(Kavo), se compactó el material y se enrazó 

la superficie con una espátula de resina compuesta Hu-Friedy FT3 para evitar que 

se generaran burbujas. Luego, se fotoactivó el material por el tiempo indicado por 

el fabricante (1 minuto) con una lámpara halógena (Dentsply) calibrada con un 

radiómetro FVE BTM-2000 a 800mw/cm2 (Fig. 10).   
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Fig. 10. Proceso de confección de cilindros de muestra Sonicfill™ para pruebas de dureza superficial. Fig. 10A, matrices de 

goma, pieza de mano KaVo y sistema Sonicfill™. Fig. 10B y 10C muestran dimensiones estandarizadas de matriz de goma. 

Fig. 10D, aplicación de Sonicfill™ a la matriz de goma en una sola aplicación mediante el uso de pieza de mano KaVo. Fig. 

10E, fotoactivación del material. Fig. 10F cilindro de muestra Sonicfill™. 

 

En el caso de la resina compuesta Herculite® Precis color A2, utilizando la misma 

matriz de goma previamente estandarizada, se realizaron incrementos no 

superiores a 2mm los cuales fueron fotoactivados incrementalmente por 30 

segundos cada uno, con la misma lámpara halógena (Dentsply) previamente 

calibrada. Una vez confeccionados todos los cilindros (Sonicfill™ y Herculite® 

Precis), estos fueron mantenidos a 37°C y 100% de humedad relativa por 48 horas 

(fig. 11).  
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Fig. 11. Proceso de confección de cilindros de muestra Herculite® Precis para pruebas de dureza superficial. Fig. 11A, 11B, 

11C, 11D técnica incremental con incrementos menores o iguales a 2mm y fotactivación del material. Fig. 11E cilindro de 

muestra Herculite® Precis. Fig 11F horno en donde se mantuvieron los cilindros de Sonicfill™ y Herculite® Precis a 37°C y 

100% de humedad relativa por 48 horas. 

Pasadas las 48 horas, los cilindros fueron llevados al Laboratorio de Ensayos 

Mecánicos del Instituto de Investigaciones y Control del Ejército (IDIC) para 

realizar el test de microdureza superficial de Vickers, utilizando un medidor de 

microdureza superficial Leitz. 

Para hacer las mediciones, se realizaron 5 punciones con una carga de 15P/ 147 

mN tanto en la superficie externa superior como en la base de cada cilindro, las 

cuales fueron analizadas en el microscopio para determinar las dimensiones de 

las indentaciones y convertirlas al valor de dureza mediante una tabla entregada 

por el fabricante de la máquina (fig. 12).  
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Fig. 12. Pruebas de dureza superficial. Fig. 12A y 12B, medidor de microdureza superficial Leitz realizando punciones con 

una carga de 15P/ 147 mN sobre muestra de resina compuesta Sonicfill™ y Herculite® Precis. Fig. 12C, tabla entregada 

por de conversión para transformar las medidas de las indentaciones realizadas en la superficie del material, al nivel de 

microdureza vickers.  

Los valores obtenidos de la superficie externa superior fueron contrastados con los 

valores obtenidos en la base de cada cilindro y se estableció la relación porcentual 

existente entre ambas superficies, para determinar si existían diferencias en el 

grado de dureza entre ambas superficies. Para tener un resultado satisfactorio, el 

valor promedio total obtenido debía ser al menos un 80% de dureza superficial en 

la base con respecto a la superficie externa superior, de acuerdo a lo establecido 

en la norma Internacional ISO 4049. Los valores obtenidos de ambos grupos 

(Herculite® Precis y Sonicfill™) fueron tabulados y analizados estadísticamente. 

(80, 81) 

Los resultados obtenidos tanto para resistencia compresiva como para dureza 

superficial fueron analizados estadísticamente mediante el test de Shapiro-Wilk, 

para determinar si la distribución que presentaba la muestra era normal. En virtud 

a que la distribución de la muestra era normal, se realizó el test paramétrico T-

simple para determinar la significancia estadística de los resultados. El nivel de 

significancia utilizado fue de α= 0,05. 
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RESULTADOS. 

Resistencia Compresiva. 

Los resultados alcanzados en cada grupo fueron tabulados y graficados como se 

expone a continuación. 

 

Tabla N°1: Valores obtenidos de resistencia compresiva tanto para Sonicfill™ 

como para Herculite® Precis.  
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Dureza Superficial. 

Los resultados obtenidos para ambos grupos (Herculite® Precis y Sonicfill™) 

fueron tabulados y analizados estadísticamente. Los valores obtenidos de la 

superficie externa fueron contrastados con los valor obtenidos en la base de cada 

cilindro y se estableció la relación porcentual existente entre ambas superficies 

como se muestra a continuación. 

 

SONICFILL 

Promedio 
(micrones) 

Dureza 
Vickers (HV) 

Cilindro 1 Superficie Ext 24,25 47,1 

  

24,25 47,1 

22 57,5 

22,5 54,9 

24,25 47,1 

Cilindro 2 Superficie Ext 24 48,3 

    23,5 50,4 

    22,5 54,9 

    24,25 47,1 

    24,25 47,1 

Cilindro 3 Superficie Ext 23 52,6 

    24,25 47,1 

    23,5 50,4 

    22,75 53,5 

    23 52,6 

Cilindro 1 Superficie Int 26 41,2 

    25 44,5 

    25,4 43,1 

    25,7 42,1 

    24,5 46,3 

Cilindro 2 Superficie Int 26,25 40,5 

    26,25 40,5 

    26 41,2 

    26,5 39,6 

    25,5 43,1 

Cilindro 3 Superficie Int 25,1 44,2 

    26 41,2 

    26,5 39,6 

    25,75 41,8 

    26,25 40,2 

 
        

          

  
SONICFILL 

  

Promedio 
(micrones) 

Dureza 
Vickers (HV) 

Cilindro 4 Superficie Ext 23,5 50,4 

  
22,5 54,9 

  
24 48,3 

  
24,25 47,1 

  
24,25 47,1 

Cilindro 5 Superficie Ext 23 52,6 

  
22,75 53,5 

  
23 52,6 

  
23,5 50,4 

  
24,25 47,1 

Cilindro 6 Superficie Ext 22,5 54,9 

  
22 57,5 

  
24,25 47,1 

  
24,25 47,1 

  
24,25 47,1 

Cilindro 4 Superficie Int 26,5 39,6 

  
25,5 43,1 

  
26,25 40,5 

  
26 41,2 

  
26,25 40,5 

Cilindro 5 Superficie Int 26 41,2 

  
25,1 44,2 

  
25,75 41,8 

  
26,5 39,6 

  
26,25 40,2 

Cilindro 6 Superficie Int 25,4 43,1 

  
25 44,5 

  
26 41,2 

  
25,7 42,1 

  
24,5 46,3 

 

 

 

Promedio total Sup Ext = 50,51 100% 

Promedio total Sup Int= 41,94 83,03% 
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Tabla N°2: Valores obtenidos de dureza superficial tanto en superficie externa 

como superficie interna de Sonicfill™. La relación porcentual de dureza superficial 

de la superficie interna con respecto a la superficie externa es de un 83,03% 

 

HERCULITE 

Promedio 
(Micrones) 

Dureza 
Vickers (HV) 

Cilindro 1 Superficie Ext 25,5 42,8 

  

26 41,2 

25,5 42,8 

24,25 47,1 

25 44,5 

Cilindro 2 Superficie Ext 26,25 40,2 

  
 

26,25 40,2 

  
 

26 41,2 

  
 

26,75 38,7 

  
 

25,25 43,5 

Cilindro 3 Superficie Ext 25,75 41,8 

  
 

26 41,2 

  
 

25,5 42,8 

  
 

26,25 40,2 

  
 

25,25 43,5 

Cilindro 1 Superficie Int 26,5 39,6 

  
 

26,75 38,7 

  
 

25,25 43,5 

  
 

26,75 38,7 

  
 

27,25 37,3 

Cilindro 2 Superficie Int 26 41,2 

  
 

27 38,2 

  
 

25,75 41,8 

  
 

26,25 40,2 

  
 

26,75 38,7 

Cilindro 3 Superficie Int 27 38,2 

  
 

26,75 38,7 

  
 

26,5 39,6 

  
 

26 41,2 

  
 

26,5 39,6 

 
        

          

  
HERCULITE 

  

Promedio 
(micrones) 

Dureza 
Vickers (HV) 

Cilindro 4 Superficie Ext 26 41,2 

  
25,25 43,5 

  
26,75 38,7 

  
26,25 40,2 

  
26,25 40,2 

Cilindro 5 Superficie Ext 26 41,2 

  
25,5 42,8 

  
25,75 41,8 

  
26,25 40,2 

  
25,25 43,5 

Cilindro 6 Superficie Ext 26 41,2 

  
24,25 47,1 

  
25,5 42,8 

  
25 44,5 

  
25,5 42,8 

Cilindro 4 Superficie Int 26,25 40,2 

  
27 38,2 

  
25,75 41,8 

  
26 41,2 

  
26,75 38,7 

Cilindro 5 Superficie Int 26 41,2 

  
26,5 39,6 

  
26,5 39,6 

  
27 38,2 

  
26,75 38,7 

Cilindro 6 Superficie Int 25,25 43,5 

  
26,75 38,7 

  
26,5 39,6 

  
27,25 37,3 

  
26,75 38,7 

 

 

 

Tabla N°3: Valores obtenidos de dureza superficial tanto en superficie externa 

como superficie interna de Herculite® Precis. La relación porcentual de dureza 

superficial de la superficie interna con respecto a la superficie externa es de un 

94,23%. 

Promedio total Sup Ext = 42,11 100% 

Promedio total Sup Int= 39,68 94,23% 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

Resistencia Compresiva 

 Los datos  se sometieron primeramente a estudios de análisis estadístico 

descriptivo que permiten tener una aproximación de la estructura de los datos en 

cada uno de los tratamientos estudiados, En segundo término se realiza el análisis 

inferencial a través de la prueba de T test (T-simple) 

 

El nivel de significación empleado en todos los casos fue de p = 0,05. 

 
Resina 

Compuesta 

Shapiro-Wilk 

 Estadístico gl Sig. 

Resistencia 
Compresiva 

Sonicfill™ 0,962 30 0,357 

Herculite® Precis 0,965 30 0,421 

Tabla N°4: análisis estadístico mediante test Shapiro-Wilk 

La distribución normal de los datos de los grupos en estudio, es uno de los 

requisitos para poder utilizar el test inferencial t test. Es por esto que, el primer 

paso fue realizar una prueba de normalidad, debido al  número de muestras, el 

test utilizado fue el de Shapiro wilk , (menos de 50 muestras indican el uso de este 

test) la tabla N°4 indica que en ambos grupos estudiados el nivel de significancia 

fue mayor  a 0,05, por lo tanto   se ratificó la distribución normal de los datos.  

 

Estadísticos de grupo 

 
Resina 

Compuesta 
N Media 

Desviación 

típ. 

Error típ. 

de la media 

Resistencia 

Compresiva 

Sonicfill™ 30 319,8633 45,84085 8,36935 

Herculite® Precis 30 291,4500 57,18892 10,44122 

Tabla N°5: valores estadísticos descriptivos 
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En la tabla N°5, se muestran valores estadísticos descriptivos, en ella se observa 

que  la media del grupo Sonicfill™ es superior. 

Los datos de esta tabla son representados  en el gráfico N°1 de cajas y bigotes,  

ratificándose en ellos el análisis antes descrito. 

Gráfico N°1: Gráfico de cajas y bigotes que representa los valores estadísticos descriptivos mencionados en tabla N°5 

 

En el gráfico se observa ademas que los valores de resistencia compresiva del 

material Sonicfill™ presentan menos dispersion de los valores que el otro grupo, y 

la mediana es superior al otro grupo. Es decir los valores de “resistencia a la 

compresion” del composite Sonicfill™ son mayores, este resultado se sometío a al 

análisis inferencial siguiente. 

Para realizar el análisis inferencial se utilizó el test T-Simple tabla N°6. 
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Uno de los requisitos para realizar este análisis inferencial es que exista 

distribución normal de los valores de los grupos en estudio, requisito ratificado con 

el test de shapiro wilk. 

Otro requisito es que la variable independiente debe ser Nominal,  estas variables 

corresponden a los dos grupos denominados “ resinas compuestas” 

El último requisito es, que la variable Dependiente, es decir los valores de  

”resistencia a la compresión” debe ser numérica. 

Prueba de muestras independientes 

  

Prueba de Levene para 
la igualdad de varianzas 

Prueba T para la igualdad 
de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilateral) 

Resistencia 
Compresiva 

Se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

1,586 0,213 2,123 58 0,038 

No se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

  
2,123 55,377 0,038 

Tabla N°6: análisis estadístico mediante test Student. 

En este caso se asumió varianzas iguales de los grupos estudiados (debido a que 

el valor  es 0,213), el nivel de significancia del t test es 0,038, el cual es menor a 

0,05, lo que indica que los grupos estudiados  presentan diferencias significativas. 

Es decir los valores de “resistencia a la compresión” de los grupos estudiados   

presentan diferencias estadísticamente significativas. 

Microdureza, Superficie externa 

         Los datos  se sometieron primeramente a estudios de análisis estadístico 

descriptivo que permiten tener una aproximación de la estructura de los datos en 

cada uno de los tratamientos estudiados, En segundo término se realiza el análisis 

inferencial a través de la prueba de T test. El nivel de significación empleado en 

todos los casos fue de p = 0,05. 
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Resina 

Compuesta 

Shapiro-Wilk 

 Estadístico gl Sig. 

Dureza Superficie 
Externa 

Sonicfill™ 0,897 30 0,084 

Herculite® Precis 0,950 30 0,531 

Tabla N°7: análisis estadístico mediante test Shapiro-Wilk 

La distribución normal de los datos de los grupos en estudio, es uno de los 

requisitos para poder utilizar el test inferencial t test. Es por esto que, el primer 

paso es realizar una prueba de normalidad, debido al  número de muestras, el test 

utilizado es el de Shapiro wilk , (menos de 50 muestras indican el uso de este test) 

la tabla N°7 indica que en ambos grupos estudiados el nivel de significancia es 

mayor  a 0,05, por lo tanto  se ratifica la distribución normal de los datos (la 

hipótesis nula  se refiere a que “existe distribución normal de los datos” y esta  es 

ratificada por los resultados mostrados en la tabla) 

 Resina Compuesta Estadístico 

Dureza 

Superficie 

Externa 

Sonicfill™ 

Media 53,0733 

Mediana 53,5000 

Varianza 4,648 

Desv. típ. 2,15588 

Herculite® 

Precis 

Media 42,1133 

Mediana 41,8000 

Varianza 4,361 

Desv. típ. 2,08836 
Tabla N°8: valores estadísticos descriptivos de dureza en superficie externa para Sonicfill y Herculite 

En la tabla N°8 se muestran valores estadísticos descriptivos, en ella se observa 

que  la media del grupo Sonicfill™ es superior. La mediana también es superior en 

el mismo grupo. Ambos grupos presentan desviación estándar similares 

Los datos de esta tabla son representados  en el gráfico N°2 de cajas y bigotes y  

ratificándose en ellos el análisis antes descrito. 
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Gráfico N°2 de cajas y bigotes de valores estadísticos descriptivos de dureza en superficie externa para Sonicfill y Herculite 

En el grafico N°2 se observa ademas que los valores de dureza del material 

Sonicfill™ presentan mayor mediana. los valores de “dureza” del composite 

Sonicfill™ son mayores, este resultado se somete a  el analisis inferencial 

siguiente 

Para realizar el análisis inferencial utilizamos el test student (tabla N°9)  

Uno de los requisitos para realizar este análisis inferencial es que exista 

distribución normal de los valores de los grupos en estudio, requisito ratificado con 

el test de Shapiro wilk. Otro requisito es que la variable independiente debe ser 

Nominal,  estas variables corresponden a los dos grupos denominados “resinas 

compuestas”. El último requisito es, que la variable Dependiente, es decir los 

valores de  ”dureza” debe ser numérica. 
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Prueba de muestras independientes 

  

Prueba de Levene para 
la igualdad de varianzas 

Prueba T para la igualdad 
de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilateral) 

Dureza 
Superficie 
Externa 

Se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

0,090 0,766 14,142 28 0,000 

No se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

  
14,142 27,972 0,000 

Tabla N°9: análisis estadístico mediante test Student 

Asumimos varianzas iguales de los grupos estudiados (debido a que el valor  es 

0,090), el nivel de significancia del t test es 0,00, el cual es menor a 0,05, lo que 

indica que los grupos estudiados  presentan diferencias significativas. Es decir los 

valores de “DUREZA” de los grupos estudiados presentan diferencias 

estadísticamente significativas  

Microdureza, Superficie Interna 

Los datos  se sometieron primeramente a estudios de análisis estadístico 

descriptivo que permiten tener una aproximación de la estructura de los datos en 

cada uno de los tratamientos estudiados, En segundo término se realiza el análisis 

inferencial a través de la prueba de T test. El nivel de significación empleado en 

todos los casos fue de α = 0,05. 

 
Resina 

Compuesta 

Shapiro-Wilk 

 Estadístico gl Sig. 

Dureza Superficie 
Interna 

Sonicfill™ 0,926 30 0,235 

Herculite® Precis 0,926 30 0,236 

Tabla N°10: análisis estadístico mediante test Shapiro-Wilk 
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El primer paso es realizar una prueba de normalidad, debido al  número de 

muestras, el test utilizado es el de Shapiro wilk , (menos de 50 muestras indican el 

uso de este test) la tabla N°10 indica que en ambos grupos estudiados el nivel de 

significancia es mayor  a 0,05, por lo tanto   se ratifica la distribución normal de los 

datos (la hipótesis nula  se refiere a que “existe distribución normal de los datos” y 

esta  es ratificada por los resultados mostrados en la tabla) 

 Resina Compuesta Estadístico 

Dureza 

Superficie 

Interna 

Sonicfill™ 

Media 41,9133 

Mediana 41,2000 

Varianza 3,718 

Desv. típ. 1,92831 

Herculite® 

Precis 

Media 39,6800 

Mediana 39,6000 

Varianza 2,706 

Desv. típ. 1,64499 

Tabla N°11: valores estadísticos descriptivos de dureza en superficie interna para Sonicfill y Herculite 

 

En la tabla N°11 se muestran valores estadísticos descriptivos, en ella se observa 

que  la media del grupo Sonicfill™ es levemente superior. La mediana también es 

superior en el mismo grupo. Ambos grupos presentan desviación estándar 

similares 

Los datos de esta tabla son representados  en el gráfico N°3 de cajas y bigotes y  

ratificándose en ellos el análisis antes descrito. 
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Gráfico N°3 de cajas y bigotes de valores estadísticos descriptivos de dureza en superficie interna para Sonicfill y Herculite 

 

En el grafico N°3 se observa ademas que los valores de dureza del material 

Sonicfill™ presentan mayor mediana. los valores de “dureza” del composite 

Sonicfill™ son mayores, este resultado se somete a  el analisis inferencial 

siguiente 

Para realizar el análisis inferencial utilizamos el test Student (tabla N°12) 

Uno de los requisitos para realizar este análisis inferencial es que exista 

distribución normal de los valores de los grupos en estudio, requisito ratificado con 

el test de Shapiro wilk. Otro requisito es que la variable independiente debe ser 

Nominal,  estas variables corresponden a los dos grupos denominados “resinas 

compuestas”. El último requisito es, que la variable Dependiente, es decir los 

valores de ”dureza” debe ser numérica. 
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Prueba de muestras independientes 

  

Prueba de Levene para 
la igualdad de varianzas 

Prueba T para la igualdad 
de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 

(bilateral) 

Dureza 
Superficie 

Interna 

Se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

0,443 0,511 3,413 28 0,002 

No se han 
asumido 
varianzas 
iguales 

  
3,413 27,322 0,002 

Tabla N°12:  análisis estadístico mediante test Student  

Asumimos varianzas iguales de los grupos estudiados (debido a que el valor  es 

0,511), el nivel de significancia del t test es 0,002, el cual es menor a 0,05, lo que 

indica que los grupos estudiados  presentan diferencias significativas. Es decir los 

valores de “DUREZA” de los grupos estudiados  presentan diferencias 

estadísticamente significativas  

Además, Los resultados obtenidos para Sonicfill™ luego de contrastar los valores 

de la superficie externa con los valores en la base de cada cilindro, demostraron 

que la dureza superficial en la base del cilindro era superior al 80% (promedio total 

superficie interna 83,03%) con respecto a la superficie externa, por lo que cumple 

con lo establecido en la norma Internacional dando resultados satisfactorios.  
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DISCUSIÓN. 

La contracción de polimerización de las resinas compuestas, ha sido ampliamente 

estudiada a lo largo de los años. Múltiples estrategias se han planteado para 

disminuir los efectos de la contracción por polimerización sobre la interface diente-

restauración, siendo una de ellas la técnica de inserción incremental del material. 

Pese a que se ha demostrado que esta ayuda a la reducción de los efectos 

generados por la contracción de polimerización y mejora la adaptación marginal 

del composite, no ha sido capaz de eliminar la microfiltración marginal por 

completo y las complicaciones que esta conlleva. Además, es una técnica muy 

sensible que necesita un alto tiempo de trabajo operatorio y un buen manejo por 

parte del clínico. (70, 71) En virtud de ello, en la actualidad se han implementado 

nuevos sistemas de resinas compuestas que reducen el tiempo de trabajo clínico, 

buscando conseguir resultados operatorios satisfactorios. Uno de estos sistemas 

es Sonicfill™ (Kerr, USA). 

El sistema Sonicfill™ corresponde a una resina compuesta densa, que luego de la 

activación sónica mediante una pieza de mano Kavo, permite ser aplicado en una 

preparación cavitaria en un estado de muy baja viscosidad de manera 

monoincremental (bulkfill) como si fuera una pseudo resina compuesta fluida, que 

posteriormente se fotoactiva a medida que va recuperando su viscosidad, 

permitiendo actuar como ¨colchón¨ de tensiones en la interface diente-

restauración, disminuyendo así los efectos de la contracción por polimerización.  

Este sistema es fotoactivado en grandes incrementos (hasta 5mm de profundidad) 

por lo que queda la duda de si luego de completar su fotoactivación, se logra un 

material debidamente polimerizado y con la suficiente resistencia mecánica para 

soportar las cargas funcionales en boca, estando ésta en directa relación con el 

grado de polimerización logrado en el material. 

Los resultados del presente estudio demuestran que Sonicfill™ posee mejor 

resistencia compresiva y dureza superficial que la resina compuesta convencional 

Herculite® Precis. Estos resultados indican que el grado de polimerización del 
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material es adecuado, por lo que podría ser utilizado en restauraciones del sector 

posterior. 

Las pruebas de resistencia compresiva indican que Sonicfill™ presenta un 

rendimiento significativamente mejor en relación a Herculite® Precis. Una de las 

razones del por qué Sonicfill™ presentó mejores resultados en las pruebas de 

resistencia compresiva, corresponde a la forma de aplicación del material en la 

cavidad. La técnica incremental utilizada para Herculite® Precis es una técnica 

muy sensible en donde fácilmente se pueden incorporar vacíos o burbujas como 

también la falta de unión o contaminación entre los incrementos, afectando las 

propiedades mecánicas del material. Por otra parte, el sistema Sonicfill™ es 

aplicado a las preparaciones cavitarias mediante activación sónica, lo que permite 

que ingrese a la preparación en un estado más fluido y al ser aplicado en sólo un 

incremento, nos permite obtener un bloque homogéneo, libre de burbujas y 

contaminantes que influirían negativamente en sus propiedades mecánicas luego 

de ser polimerizado. (70, 71, 72, 73) 

Además, Sonicfill™ es un composite nanohíbrido de alta carga de relleno 

inorgánico, lo que permite obtener buenas propiedades mecánicas como 

resistencia compresiva y dureza superficial, entre otras. Esto justificaría también 

su mejor rendimiento en las pruebas de resistencia compresiva en comparación a 

Herculite® Precis. (30, 40, 72, 73) 

Los resultados de resistencia compresiva nos indican que Sonicfill™ logró un 

grado de polimerización adecuado a lo largo de toda su extensión (5mm) pese a 

que este fue aplicado y fotoactivado en un sólo incremento, permitiendo así 

obtener valores superiores de resistencia compresiva en comparación a 

Herculite® Precis. 

Con respecto a las pruebas de dureza superficial realizadas en este estudio, estas 

constituyen una de las formas para evaluar el grado de polimerización de un 

material. A su vez, el grado de polimerización se puede medir mediante 

instrumentos de alta precisión como el FTIR, Raman o micro-Raman, que lo 
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evalúan de manera directa (80,81,82). También, se utilizan métodos que lo 

evalúan de manera indirecta, ya sea por raspado o dureza superficial. La prueba 

de raspado consiste en que luego de polimerizar el material, se va raspando la 

superficie hasta encontrar material que no cede al raspado lo que determina la 

profundidad de polimerización. En cuanto a la prueba de dureza superficial, ésta 

estaría en directa relación con el grado de polimerización y es más exacta que el 

procedimiento de raspado ya que mientras mayor sea el grado de polimerización, 

mayor será la resistencia mecánica y dureza superficial del material (83, 84, 85, 

86). 

De acuerdo a la norma ISO 4049, se establece que un material queda 

eficientemente polimerizado cuando el nivel de dureza superficial en la base es al 

menos un 80% de la dureza que se obtiene en la superficie externa de este. 

Conforme a esto, Sonicfill™ mostró mejores  resultados que Herculite® Precis, 

teniendo estos diferencias estadísticamente significativas lo que estaría 

demostrando de que a pesar de que Sonicfill™ es fotoactivado en un grosor tan 

grande, logra en la profundidad valores adecuados de polimerización. (87,88) 

Los resultados de dureza obtenidos para Sonicfill™ en la base de cada cilindro, 

demostraron ser superior al 80% (promedio total superficie interna 83,03%) con 

respecto a la superficie externa, por lo que cumple con lo establecido en la norma 

Internacional ISO 4049 para obtener resultados satisfactorios. Esto se debe a la 

gran cantidad de fotoiniciadores que posee Sonicfill™ en su composición, 

permitiendo así que con la misma energía lumínica (800mW), igual distancia del 

material a la fuente lumínica e igual tiempo de exposición (1min), Sonicfill™ 

presente mejores resultados que Herculite® Precis en cuanto a grado de 

polimerización. (53,54,64)  

Eventualmente con los valores obtenidos, Herculite® Precis podría haber logrado 

mejores resultados que Sonicfill™ porque el porcentaje diferencial entre la base y 

la superficie externa es 94,23%, en cambio Sonicfill™ es de un 83,03%, por lo que 

daría la idea que Sonicfill™ tiene un valor de conversión menor a Herculite® 

Precis. Ahora, la diferencial que existe entre la base y la superficie externa para 
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Herculite®  se debe a la técnica incremental ya que el primer incremento que se 

colocó en la base quedó directamente expuesto a la luz en la foto activación al 

igual que el último incremento en la superficie externa, a diferencia de Sonicfill™ 

que se fotoactivó una sola vez y desde la superficie externa. Sin embargo, el 

hecho de hacer la técnica incremental puede inducir a que los planos en que se 

une cada incremento, hayan cedido al momento de aplicar la carga en la prueba 

de resistencia compresiva y por eso Sonicfill™ obtuvo mejores valores resistencia 

compresiva. 

Es importante recalcar que este estudio utilizó como fuente lumínica una Lámpara 

Halógena de fotocurado Dentsply calibrada con un Radiómetro (800 mW). 

Estudios han demostrado que utilizando lámparas de mayor intensidad (LED), se 

pueden lograr mejores niveles de polimerización de las resinas compuestas, 

obteniendo mayores niveles de dureza a más profundidad, en menor tiempo de 

exposición, por lo que se recomienda la realización de futuros estudios utilizando 

lámparas de mayor intensidad. (79) 

Existe poca evidencia que no esté asociada a los centros de producción de 

Sonicfill™ que avale resultados similares con respecto a las propiedades 

mecánicas como resistencia compresiva y dureza superficial obtenidas en este 

estudio. 

Una de las principales ventajas de la utilización del sistema SonicFill™ es la 

ganancia en cuanto a tiempo y eficiencia clínica, pues lo que antes llevaba 

múltiples pasos operatorios en la técnica incremental, ahora se puede reducir a 

pocos segundos. Sin embargo, una desventaja de esta nueva tecnología consiste 

en la limitada gama de tonalidades que por el momento SonicFill™ posee lo que 

podría perjudicar los resultados estéticos obtenidos en el paciente.  

 

De acuerdo a los resultados de este y otros estudios (de adaptación y sellado 

marginal) en relación a Sonicfill™, sería razonable decir que este material podría 

elegirse como alternativa para realizar restauraciones compuestas posteriores. Sin 
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embargo, la carencia de evidencia científica respecto al uso de sonicfill, sugiere la 

necesidad de continuar esta línea de investigación, realizando pruebas tanto in 

vitro como in vivo, para determinar con mayor certeza su efectividad como material 

y técnica restauradora. 
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CONCLUSIONES. 

De acuerdo a la metodología utilizada en este estudio y a los resultados 

observados en él, se podría concluir que: 

 

- Los resultados del presente estudio demuestran que con el tiempo de 

fotoactivación y la intensidad lumínica utilizada, Sonicfill™ logra polimerizar 

correctamente en los 5mm de grosor. 

 

- Con la misma intensidad de luz y el tiempo utilizado, Sonicfill™ logró mejor 

resistencia compresiva que Herculite® Precis utilizado con ténica 

incremental. 

 

- En cuanto a dureza superficial, Sonicfill™ cumple con la norma 

internacional que establece que en la profundidad debe tener al menos un 

80% de dureza que la obtenida en la superficie externa. 

  

- La hipótesis planteada al inicio de dicho estudio no es válida ya que si 

existen diferencias significativas en la resistencia compresiva y dureza 

superficial lograda entre el sistema Sonicfill™ y Herculite® Precis. 
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