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RESUMEN

En la actualidad uno de los problemas de la utilizacion de resina como material restaurador es
la mencionada “contraccion de polimerizacion”, que es una inherente caracteristica de las
resinas compuestas, la misma que va a dar lugar a la formacién de microfiltraciones. Para
tratar de mejorar la contraccion, las diferentes casas comerciales han creado gran variedad de
resinas compuestas como es el Silorano. El presente analisis tuvo como objetivo comparar la
contraccion de polimerizaciéon y la integridad de la interface resina-diente midiendo la
microfiltracion entre una resina a base de bis-GMA (Filtek Supreme) y una a base de silorano
(Filtek Silorane). Los resultados muestran que si hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambas resinas. En conclusion, se demostrd que el silorano es un material
que demuestra menos del 1% de microfiltracion por lo que el Silorano mantiene mejores
propiedades.

Palabras Claves: Contraccion, microfiltracion, Silorano, Bis-GMA.



ABSTRACT

Currently one of the problems of using restorative resin is the aforementioned "polymerization
shrinkage", which is an inherent characteristic of composite resins, the same as in the
formation of microleakage is going to lead. In order to improve this problem, the different
dental brands have created a variety of composite resins such as silorane. This study aimed to
compare the polymerization shrinkage and integrity of resin - tooth interface by measuring the
microfiltration between a resin based on Bis -GMA (Filtek Supreme) and another based in
silorane (Filtek Silorane). The results showed that there were statistically significant differences
between the two resins. In conclusion it is demonstrated that silorane shows less than 1% of
microfiltration, so that is why silorane maintains the best properties.

Keywords: Contraction, microleakage, Silorane, Bis-GMA.
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INTRODUCCION

Planteamiento del problema:

El contenido de mercurio de las restauraciones dentales de amalgama llegd a
generar controversia acerca del uso de la misma como material restaurador en la
Odontologia. Este tipo de materiales dentales fueron reemplazados por los denominados
“composites”, mismos que son polimeros determinados como la mezcla de dos
materiales basicos: un refuerzo, que se encuentra en forma de fibras, hojas o particulas;
y una matriz. A pesar de tan buenas caracteristicas, no llegan a cumplir con los
requisitos esenciales de los materiales de restauracion, debido a que se evidencia una
excesiva contraccion durante el proceso de polimerizacion, misma contraccion que
genera una filtracion marginal que lleva a consecuencias como: caries secundaria,
sensibilidad post — operatoria y la consecuente falta de adhesion entre resina y particulas

de relleno (Bayne, 2013).

Dentro de los problemas en el uso de resina como material de restauracion dental,
esta la mencionada “contraccion de polimerizacion”, que es una inherente caracteristica
de las resinas compuestas, en donde en una restauracion de cavidad dentaria va a dar
lugar a la formacion de microfiltraciones entre la interface resina-diente. Esto en
muchos casos se ve como un motivo de posible falla de la restauracién cuando no se
sabe manejar correctamente la técnica de uso de la resina (Munksgaard, Hansen, &
Kato, 1987). Aqui el grabado acido y el protocolo de adhesién no siempre van a sellar el
area marginal por completo, viéndose afectada directamente la interface citada

anteriormente (Munksgaard, Hansen, & Kato, 1987).

Existen diferentes maneras por medio de las cuales se puede controlar y manejar

la contraccién de polimerizacion, entre las mismas estan: Atenuar la potencia luminica



de la unidad de fotopolimerizacidn; disminuir el tiempo de exposicién y la intensidad de
la luz en la unidad de fotopolimerizacion; disminuir el volumen de resinas compuestas a
polimerizar; elegir una resina en que la fase inorganica sea mayor que la fase orgénica
en porcentaje de peso o volumen. Las diferentes casas comerciales han creado gran
cantidad de tipos de resinas compuestas como por ejemplo la denominada
“SILORANO”; y han llevado a la luz nuevas técnicas y nuevas composiciones que
permitan la amplia evaluacion y diferenciacion de la relacion entre la interface resina-

diente (Ferracane, 2009).

Justificacion:

Se realizara esta revision bibliografica ya que al ser las restauraciones dentales
una de los procedimientos méas realizados en el campo operatorio serd de relevancia
aportar con datos que especifiquen el grado de contraccion de polimerizacion
diferenciando varias resinas que se encuentran en el mercado; de esta forma reconocer
qué material es el mas recomendado para su uso dentro del campo odontolégico, no solo
para facilidad y eficacia del operador sino también para funcionalidad y resistencia del

paciente.
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RESENA HISTORICA:

La introduccion de la tecnologia de las resinas compuestas dentro de la
odontologia restauradora, ha sido una de las contribuciones mas significativas para la
odontologia en los ultimos veinte afios (Bayne, 2013). Las ventajas de las restauraciones
adheridas a la estructura dental, incluyen: conservacion de tejido dental sano, reduccién
de la microfiltracion, prevencion de la sensibilidad postoperatoria, refuerzo de la
estructura dental y la transmision o distribucion de las fuerzas masticatorias a traves de
la interface adhesiva del diente (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013). A pesar de
sus ventajas, las resinas compuestas presentan significativas deficiencias en cuanto a su
desempefio, sobre todo lo relacionado con la contraccion de polimerizacion y el estrés
que ésta produce en la interface diente-restauracion (Ravi, Alla, Shammas, &

Devarhubli, 2013).

La rica historia asociada al desarrollo de las resinas compuestas tuvo sus inicios
durante la primera mitad del siglo XX. En ese entonces, los unicos materiales que tenian
color del diente y que podian ser empleados como material de restauracion estética eran
los silicatos (Bayne, 2013). Estos materiales tenian grandes desventajas siendo la
principal, el desgaste que sufrian al poco tiempo de ser colocados. A finales de los afios
40, las resinas acrilicas de polimetilmetacrilato reemplazaron a los silicatos. Estas
resinas tenian: un color parecido al de los dientes, eran insolubles a los fluidos orales,
faciles de manipular y tenian bajo costo. Lamentablemente, estas resinas acrilicas
presentan baja resistencia al desgaste y contraccion de polimerizacion muy elevada y en

consecuencia una mayor generacion de filtracién marginal (Bayne, 2013).

Inicialmente los composites tenian una muy pobre resistencia al desgaste, un alto

coeficiente de dilataciéon térmica y una muy mala absorcion (Ravi, Alla, Shammas, &



11

Devarhubli, 2013). Para poder superar en su mayoria con los problemas basicos
mencionados anteriormente, se modifico la estructura aumentando al mismo, polvo de
cuarzo, generando una estructura compuesta; asi con esta adicién de particulas de
relleno inertes se reduce considerablemente la expansion térmica, la absorcién de agua y
la denominada contraccion de polimerizacion. Dentro de esto, es importante reconocer
que estas particulas de relleno llegan no solo a ocupar espacio en la composicion sino
también en la reaccion (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013). Asi en 1962, el Dr.
L. Bowen desarrolla un nuevo y mejorado tipo de compuesto, una nueva resina de
dimetacrilato y a su vez un agente de acoplamiento de silano, Bis-GMA mismo que
proporciona un correcto enlace entre las particulas de relleno y la matriz de resina; con
esta evolucion, se introduce al medio el término “compuesto”, que sustituye al pasado
término “reforzado” (Bayne, 2013). Desde entonces, las resinas compuestas han sido
testigo de numerosos avances y su futuro es ain mas prometedor, ya que se estan
investigando prototipos que superarian sus principales diferencias, sobre todo para

resolver la contraccion de polimerizacion y el estrés asociado a esta.

Actualmente, las mejoras en las formulaciones, el desarrollo de nuevas técnicas de
colocacion y la optimizacion de sus propiedades fisicas y mecanicas, han hecho de la

restauracion de resina compuesta la mas confiable y predecible (Bayne, 2013).
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MARCO TEORICO

Estructura dental:

El diente llega a constituir cerca del 20% del &rea de la cavidad oral, y consigo tiene
varias funciones importantes como son: La masticacion, la fonacion, la estética y el
aporte de los tejidos musculares. La estructura del diente estd compuesta por 3 tejidos
importantes: el esmalte, la dentina y la pulpa; donde el esmalte es el tejido més
mineralizado del cuerpo, con una composicion del 96% de materia inorganica, el 4% de
materia orgéanica y agua; la dentina que es un tejido avascular de color amarillo-
blanquecino con caracteristicas elasticas pero relativamente dura que se encuentra
rodeando de manera directa a la pulpa, se compone del 70% de cristales de
hidroxiapatita y el 30% de proteina fibrosa colagena. A su vez es un tejido semi-
permeable ya que tiene tObulos que atraviesan toda la extension de la dentina y
contienen la extension de los odontoblastos; finalmente la pulpa, que es un tejido
conectivo suave y que tiene como funciones: producir dentina, nutrir a la dentina

avascular, proteger dando sensibilidad, ser capaz de producir nueva dentina, etc.

La caries dental:

Las caries dentales es una enfermedad etioldgica multifactorial de caracter infeccioso
gue contiene en si tres agentes etioldgicos importantes y fundamentales como lo son: el
huésped, los microorganismos que estan en la cavidad oral y finalmente el tipo de dieta
o alimentacion que lleve el huésped. Es importante tener en cuenta los factores que
conllevan al huésped, donde el mas importante es la respuesta inmune que se presenta

frente a los antigenos propios causantes de las caries dentales propiamente dichos. Las
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caries dentales se reconocen como uno de los trastornos mas comunes y mayormente
tratados; no tienen edad para afectar, es decir, aparecen tanto en nifios como en adultos
y jovenes, independientemente de cualquier restriccion, aunque se conoce que €s una

afeccion que se denota més en jovenes.

La mayoria de las bacterias que se encuentran normalmente en la boca, en la cavidad
oral tienen como caracteristica principal convertir todos los alimentos que ingerimos en
acidos, aunque especialmente mediante la fermentacion de los azlcares y almidones. Se
conoce que los alimentos que son pegajosos causan mucho mas dafio que aquellos
alimentos que no son pegajosos, debido a que logran permanecer sobre los dientes por

mucho mas tiempo.

Las bacterias, en conjunto con el &cido producto de la convencion, los residuos de
comida y la saliva se logran combinar en la boca y asi forman una sustancia de
consistencia pegajosa llamada o denominada placa que se adhiere como adhesivo a los
dientes, especificamente en su superficie. Una vez adherido a las paredes de los dientes,
con el factor tiempo y con la ayuda de otros factores como falta de limpieza, se generan
las caries que debilitan y enferman a los tejidos dentarios, deteriorandolos y quitandoles
sus funciones dentro de la cavidad oral. Las caries son mds comunes en los molares
posteriores, justo encima de la linea de la encia en todos los dientes y en los bordes de

las obturaciones.

La placa de la cual se hablo anteriormente comienza a acumularse en la superficie de
los dientes aproximadamente unos 20 minutos después de ingerir los alimentos. En caso
de que la placa que se creo en la superficie dentaria no se retira de la zona, la misma
evolucionara y comenzara a formar caries. Los &cidos que se encuentran en la
composicion de la placa dafan severamente el esmalte que esta cubriendo el diente y

crean orificios en el sitio, esos orificios son las caries. Las caries por lo general no
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presentan dolor, aunque si llegan o alcanzan espacios méas grandes y logran afectar a la
pulpa dental presentan dolor agudo insoportable. Si no se da el tratamiento necesario se

puede llegar a perder el nervio o hasta en algunos casos la pieza en si.

Cuando la caries se denota en un paciente, se ve la necesidad de la realizacion de las
denominadas “restauraciones”, que en la actualidad se realizan con la ayuda de los
composites que llegaron a reemplazar en el mercado a la conocida “amalgama”, desde
alli nace la necesidad de reportar la capacidad y eficacia que poseen las resinas

compuestas en cuanto a su integridad y a su grado de contraccion de polimerizacion.

Restauracion dental:

La restauracion dental se define en palabras coloquiales como la reconstruccion
de cierta porcion del diente, misma que se haya perdido por fractura, desgaste o
destruccion cariosa. Las restauraciones dentales en caso de proceso carioso, tienen
como objetivos obtener la detencion de la enfermedad cariosa y por ende devolver
forma y funcidn a la pieza dentaria; con la ayuda de materiales aloplasticos adecuados,
donde encontramos gran variedad de materiales a disposicion del operador, tales como:

amalgamas, ionémeros de vidrio y las reconocidas resinas compuestas.

Las resinas compuestas, consiguen como caracteristica principal devolver la
apariencia natural del diente, por lo que son muy estéticas. Requieren de una técnica
mas especializada que otros tipos de materiales restauradores, principalmente porque
necesitan ser adheridos a la estructura dentaria y a su vez requieren de una terminacion

mas especial.
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Generalidades de la resina:

El contenido de mercurio de las restauraciones dentales de amalgama llegd a
generar controversia a cerca de su uso como material restaurador en la Odontologia.
Este tipo de materiales dentales comienzan a ser reemplazados por los denominados
“composites”. Asi las resinas de polimetacrilato de metilo sustituyen y ocupan el lugar
de los cementos de silicato, todo ello hacia mas o menos la década de 1940 e inicios de
1950 (Bayne, 2013). Con el paso de los afios, comienzan a ganarse su posicion como
materiales de eleccion, principalmente por las innumerables caracteristicas que poseen,
entre las mismas estan: estética, toxicidad inferior a la amalgama, fuerza mejorada,
facilidad de aplicacion, resistencia a la abrasion, insolubilidad en fluidos orales, costo
inferior, etc., factores que de una u otra manera aumentaron rapidamente su uso en tan
solo la primera década después de ser presentados y por los cuales sigue aumentando su
popularidad aun en la actualidad (Bayne, 2013).

Segun varios autores, los materiales compuestos se definen como combinaciones
de tipo tridimensional que estan compuestos quimicamente al menos por dos materiales
diferentes, que poseen una interface distinta, y que combinados adquieren propiedades
superiores que las que poseen estando de manera individual (Ravi, Alla, Shammas, &

Devarhubli, 2013).

Asi, las resinas compuestas, son una mezcla de resinas polimerizables en conjunto
con particulas de relleno inorganico. Para poder lograr la unién entre las particulas de
relleno y la matriz de resina, el relleno como tal esta cubierto por silano, el mismo que
es un agente de conexién o acoplamiento. A su vez, se pueden adicionar otro tipo de
aditivos a la formula para asi facilitar la polimerizacion, ajustar la viscosidad y mejorar

la opacidad radiografica (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013).
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Las resinas compuestas pueden ser modificadas en su formula, para asi obtener la
traslucidez, opacidad y color similar a la de un diente natural, es por ello, que las resinas
Ilegan a ser materiales para restauracion directa (Bayne, 2013). Al principio, las resinas
compuestas eran indicadas exclusivamente solamente para ser utilizados en dientes
anteriores, pero con la evolucién y los avances en la Odontologia se llevaron el uso de

las resinas hacia el sector posterior también (Bayne, 2013).

Es importante citar que, gracias a las modificaciones y avances mencionados
anteriormente, las resinas compuestas han mejorado sus propiedades, algunas como:
resistencia al desgaste, mejor manipulacion, mayor estética y mejoras en las técnicas
adhesivas logrando una mejora confiable en cuanto a la adhesién entre la resina y el
diente, eso a su vez reduce la posible filtracion marginal y la posible consecuencia de
caries secundaria. Es importante considerar que, al tener una mejorada adhesion, se
realiza preparaciones cavitarias mucho mas conservadoras, asi siempre preservando
mayores cantidades de estructura dental (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013). A
pesar de todas las innumerables ventajas que las resinas tienen consigo, el uso de las
mismas requiere de una técnica sensible con una demanda de mayor tiempo para su
colocacion, debido a que se debe poder controlar factores importantes tales como: la

humedad y la muy reconocida contraccién de polimerizacion (Meira, 2011).

Tipos y clasificacion de las resinas:

A lo largo de los afios las resinas compuestas se han clasificado de diferentes y
distintas formas con el Unico fin de facilitar al profesional su identificacion y por su
puesto su uso posterior (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013). Un tipo de

clasificacion aun valida es la propuesta por Lutz y Phillips, donde se divide a las resinas
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basandose en el tamafio y en la distribucion de las particulas de relleno, asi tenemos:
resinas convencionales o de macrorelleno, resinas de microrelleno y resinas hibridas

(Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013).

Con la evolucion de las resinas a lo largo del tiempo, para la actualidad las

clasificaciones de las mismas se pueden resumir en 5 tipos:

1. Resinas de macrorelleno o convencionales. Donde las particulas de relleno
poseen un tamafio de mas o menos 10-50 micras, al inicio fueron muy
utilizadas pero sus varias desventajas desvalorizaron su uso, principalmente
por su deficiente acabado superficial, la rugosidad que poseen que logra no
brindar un brillo adecuado y lo que genera que sea mas pigmentable (Ravi,

Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013).

2. Resinas de microrelleno. Donde las particulas de relleno poseen un tamafio
de entre 0.01-0.05 micras, este tipo de resinas clinicamente tienen un
comportamiento muchisimo mejor en cuanto a su uso en la region anterior,
debido a que proporcionan un alto brillo y pulimento superficial, por ende,
brindando alta estética al terminado final. Cuando se utilizan en la zona
posterior, entra mucho en controversia su resistencia y sus propiedades fisicas
y mecanicas, debido a que al ser de micro-particulas no soportan las ondas y la

tension masticatoria (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013).

3. Resinas hibridas. Donde las particulas de relleno poseen un tamafio de més o
menos 0.6-1 micra; este tipo de resinas se denominan “hibridas”, debido a que
se encuentran reforzadas por una fase inorganica de vidrios de diferentes

composiciones y tamafios, en combinacion con silice; este tipo de resinas
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constituyen del tipo de mayor uso actualmente en el campo Odontolégico,
debido a la gran variedad de colores disponibles, gran capacidad de
mimetizacion, menor contraccion de polimerizacion, baja absorcion, muy
buenas caracteristicas de pulido y de textura, etc. Por lo que estan indicadas
para ser usadas tanto en sectores anteriores como en posteriores (Ravi, Alla,

Shammas, & Devarhubli, 2013).

4. Resinas hibridas modernas. Donde las particulas de relleno poseen un
tamafio de mas o menos 0.4-1 micra. Poseen un alto porcentaje de relleno de
particulas sub-micrométricas, y ello unido con el tamafio de las particulas
provee una mayor y mejorada resistencia al desgaste, asi como muchas méas
propiedades mecéanicas necesarias, aunque a pesar de sus innumerables
ventajas, este tipo de resinas son muy dificiles de pulir y se pierde muy rapido
el brillo superficial que se logra conseguir (Ravi, Alla, Shammas, &
Devarhubli, 2013).

5. Resinas de nanorelleno. Este tipo de resinas emplea como su nombre lo
indica el uso de la nanotecnologia en resinas compuestas, lo que ofrece a la
composicion el conseguir una alta traslucidez, un mejor pulido, muy similar a
las resinas de microrelleno, pero siempre manteniendo propiedades fisicas y la
necesaria resistencia al desgaste equivalente por ende a las resinas hibridas

(Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013).

Propiedades de la resina:
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A pesar de la gran variedad y la rica clasificacion que poseen las resinas
compuestas, todas comparten propiedades inherentes, importantes y considerables, entre

las mismas que estan:

1. Resistencias al desgaste. Misma que es la capacidad que tienen las resinas
compuestas a oponerse a la posible pérdida superficial, que se da como
consecuencia del roce de la misma con la estructura dental, alimentos o
incluso las superficies de productos de limpieza como el cepillo dental; este
tipo de propiedad no evidencia un efecto perjudicial inmediato, pero consigue
llevar a la pérdida de anatomia y morfologia de las restauraciones, por ende,
logrando disminuir la longevidad de la misma. Esta caracteristica inherente de
las resinas, va a depender mucho del tipo de resina escogida, es decir, del tipo
de particula de relleno escogida y por su puesto de la zona en la cual se

localice la restauracion (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013).

2. Textura superficial. Se define como la uniformidad de la superficie del
material restaurador, asi una superficie lisa estara relacionada directamente
con el tipo de particula de relleno escogida, es decir, en tamafio y cantidad, y
también con la técnica correcta para el pulido y acabado; es por ello que, una
superficie rugosa va a favorecer mucho a la acumulacion de placa bacteriana y
por ende llegaria a ser un irritante mecanico. Aqui, radica la importancia de un
correcto pulido para asi lograr eliminar la capa inhibida y de esta forma lograr
prolongar el tiempo de duracion de la resina compuesta (Ravi, Alla, Shammas,

& Devarhubli, 2013).
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Coeficiente de expansion térmica. Se define como la velocidad de cambio
dimensional por unidad de cambio de temperatura; aqui es importante
considerar que, cuanto mas se aproxime el coeficiente de expansion térmica de
la resina al coeficiente de expansion térmica de los tejidos dentarios, menos
seran las probabilidades de que se den formacion de brechas marginales entre
el diente y la propia restauracion, entonces en pocas palabras, un bajo
coeficiente de expansion térmica, se va a relacionar con una mejor adaptacion
marginal. Es importante a su vez reconocer que, las resinas compuestas
poseen un coeficiente de expansion térmica unas 3 veces mayor que la que
posee la estructura dentaria, entonces ello nos lleva a reconocer que las
restauraciones de resina compuesta pueden ser sometidas a temperaturas que
pueden oscilar desde los 0° hasta los 60° de temperatura (Ravi, Alla,

Shammas, & Devarhubli, 2013).

Adsorcién y absorcion. Esta propiedad de las resinas compuestas va a estar
relacionada con la cantidad de agua adsorbida por la superficie y absorbida a
su vez por la masa de resina en un tiempo determinado; aqui hay que
reconocer que la incorporacion de agua en la resina puede llegar a causar la
posible solubilidad de la matriz, afectando con ello de forma negativa a las
propiedades de la resina, mismo fendmeno que se lo llega a conocer como

“degradacion hidrolitica” (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013).

Resistencia a la fractura. Se define como la tension necesaria que puede
provocar posibles fracturas; asi, las resinas compuestas van a presentar

diferentes tipos de resistencias a la fractura, dependiendo exclusivamente de la
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cantidad de relleno en su composicion (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli,

2013).

Resistencia a la compresion y a la traccion. Ambas resistencias son muy
similares a la que posee la dentina propia del diente y se va a relacionar
directamente con el tamafio que posean las particulas de relleno de la resina
escogida, debido a que, a mayor tamafio de particulas de relleno, mayor serd la
resistencia a la compresion y traccion de la misma (Ravi, Alla, Shammas, &

Devarhubli, 2013).

Moddulo de elasticidad. Indica la rigidez que posee el material elegido, en este
caso, el uso de una resina compuesta va a tener un modulo de elasticidad
directamente relacionado con el tamafio y porcentaje de las particulas de
relleno, es decir, a mayor tamafio de particulas de relleno, mayor sera el

maédulo de elasticidad (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli, 2013).

Estabilidad del color. Misma que se define como el cambio de color que
sufren las resinas compuestas debido a dos factores: manchas superficiales,
relacionadas con el consumo de alimentos y bebidas colorantes; vy
decoloracion interna, relacionada con el proceso de foto oxidacion que poseen
algunos componentes de la resina (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli,

2013).

Radiopacidad. Mismo que es un requisito necesario en lo que son los

materiales restauradores, debido a que esto permite una mejor interpretacion
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de caries secundarias radiograficamente (Ravi, Alla, Shammas, & Devarhubli,

2013).

10. La contraccion de polimerizacion. Es quiza el mayor inconveniente de este
tipo de materiales restauradores, y se da quimicamente debido a que las
moléculas de la matriz de la resina compuesta se encuentran libres o separadas
antes de fase de polimerizacion, y cuando éstas se polimerizan se establecen
uniones covalentes entre si, generando de esta manera que la distancia entre
ellas se reduzca y por ende se reduzca también el volumen del material

(Meira, 2011).

Factor de contraccion:

¢ Qué es el factor de contraccion?

Se puede ver y analizar que la contraccién de polimerizacion de las resinas
compuestas, llega a ser un proceso bastante complejo mediante el cual se generan
fuerzas internas en la estructura del material que se transforman en tensiones cuando el
material esta adherido a las superficies del diente, y estas tensiones se producen durante
la etapa de pre-gel que posee la resina, en donde el material aun puede fluir; cuando
pasa esta etapa, y llega a la etapa de gelacion, el material ya no puede fluir con facilidad
y las tensiones en su intento de disiparse pueden llegar a generar efectos adversos, tales
como: deformacion externa del material sin afectar directamente a la interface adhesiva
(cuando hay aun superficies libres o donde el material no se encuentra adherido)
(Munksgaard, Hansen, & Kato, 1987). Brechas en la interface diente-restauracion

(cuando no existen superficies libres o si la adhesion no es la adecuada) (Munksgaard,
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Hansen, & Kato, 1987). Y fractura cohesiva del material restaurador (cuando la

adhesion es buena y no existen superficies libres) (Munksgaard, Hansen, & Kato, 1987).

El estrés de contraccion de polimerizacion de los composites dentales a menudo
se asocia con las fallas marginales en la interface de las restauraciones. La magnitud de
la tension depende de la composicion del material compuesto y su capacidad de fluir
antes de la gelificacion, que esta relacionado con la configuracion de la cavidad y las
caracteristicas de curado del material compuesto (Boaro, 2013). No obstante, desde los
primeros compuestos, la contraccién volumétrica resultante de la conversion de
monomeros de dimetacrilato en cadenas poliméricas ha sido identificada como una
limitacién fundamental y la union de compuestos para ser colocados en las paredes
cavitarias parecia ser una solucion razonable para el problema (Pfeifer, 2008). La
busqueda por mejorar esta dificil caracteristica, llevé a una amplia investigacion
directamente sobre los adhesivos dentales y la permeabilidad natural de la dentina, lo
que hizo que, en el ambito de materiales dentales, se generaran adhesivos de unién
himeda y de auto-grabado (Boaro, 2013). Desafortunadamente, a pesar del aumento
significativo en la resistencia de la unién en los dltimos afios, la aparicion de la
microfiltracion y la formacion de brechas, sobre todo en la interface compuesta de

dentina, no lo hizo parecer disminuir de una manera significativa (Boaro, 2013).

Al mismo tiempo, la investigacion sobre la cinética de polimerizacion vy el estrés
de contraccion de polimerizacion comenzd a intensificarse, produciendo mayor
conocimiento acerca de los factores que influyen en la magnitud de las fuerzas
desarrolladas en la unién de interfaces. Si el composite se une a las paredes de la
cavidad, las fuerzas de contraccion se desarrollaran, dando como resultado tensiones en
el vinculo entre composite y la estructura dental (Munksgaard, Hansen, & Kato, 1987).

Estas fuerzas no estan distribuidas uniformemente a lo largo de las paredes de la
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cavidad. La resistencia de la unién entre el diente y el compuesto también varia a lo
largo de la superficie. Por lo tanto, en las zonas donde las fuerzas de contraccion son
mas altas que el sustrato dental compuesto, una brecha se desarrollard, aumentando la
posibilidad de que después de la intervencion se genere sensibilidad y caries recurrentes

0 secundarias (Pfeifer, 2008).

El fendmeno del desarrollo de la fuerza en la contraccion de las resinas
compuestas fue descrito por primera vez en la literatura dental por Bowen (1967). En su
estudio, el autor analiza la influencia de la configuracion de confinamiento del material
como el principal factor asociado con el estrés de contraccion (Pfeifer, 2008). Pero no
fue hasta que los estudios realizados por Davidson y de Gee (1984) que el tema del

estrés de contraccion de polimerizacién comenzo a ser estudiado en profundidad.

Esta bien establecido que la magnitud del desarrollo del estrés de contraccién
depende de factores relacionados con la geometria de la cavidad preparada, asi como de

la composicidn y las caracteristicas de curado del material compuesto (Pfeifer, 2008).

Soluciones para la contraccion de polimerizacion:

Si se desea medir el estrés de contraccion, el método mas frecuente usado es
mediante el tensiometro (Bowen, 1967). En esta prueba, los valores del estrés de
contraccion varian de acuerdo a la relacion entre la superficie libre y la del area del
material compuesto. Esta relacion ha sido llamada el factor de configuracion, o “factor

C” (Munksgaard, Hansen, & Kato, 1987).

Cuando se evalua las velocidades de polimerizacion, las velocidades rapidas

implican que la matriz de polimerizacién se mueve mas rapido a través de la critica
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conversion para la gelificacion, produciendo una acelerada rigidez en el material
compuesto y reduciendo simultdneamente su capacidad de flujo. Se asocia una
velocidad de reaccién mas rapida con un crecimiento méas rapido del médulo, tanto
antes como después del punto gel de las resinas, y esto necesariamente se traducira en
un desarrollo méas répido de la tension en comparacion con un esquema de curado mas

lento (Meira, 2011).

Con base en el conocimiento acumulado a lo largo de los afios, diferentes estudios
se han planteado enfoques diferentes para reducir la magnitud y los efectos del estrés de
contraccion en composites dentales. Estos métodos incluyen: la técnica de colocacion
incremental, el desarrollo de unidades de luz con el aumento gradual con irradiacién o
emisién pulsada, y el uso de bajo modulo con capas intermedias de resina. También, las
modificaciones de la corriente de Bis-GMA compuesto a base de resina se han
propuesto como un medio para reducir el estrés sin comprometer las propiedades

mecanicas del material (Ferracane, 2009).

Gran variedad de monomeros ha sido propuesta con la finalidad de reducir la
contraccion de polimerizacion, entre los que estan, los denominados SOC
(espiroortocarbonatos), mismos que se introdujeron en el mercado dental hacia la
década de los 70, a pesar de que no fueron muy populares, formaron parte esencial de la
evolucion de las resinas compuestas (Ferracane, 2009). Posteriormente, se desarrolld
una modificacién del SOC en conjunto con un ndcleo de dimetacrilato, asi se logrd
reducir la contraccion de polimerizacion y por ende mejorar el grado de conversion de
los composites dentales (Ferracane, 2009). Simultaneamente con esta evolucion, se
llegd a sintetizar el SOC modificado a un ndcleo de oxirano muy capaz de producir
polimerizacion cationica, lo que ayuda a compensar la contraccién de polimerizacion y

a su vez mejorar el grado de conversién de los composites (Ferracane, 2009).
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Resinas a base de Bis-GMA y su factor de contraccion:

La resina a base de Bis-GMA, es una resina que esta constituida por un
monomero llamado “Bisfenol — A- Gicidil Metacrilato”, mismo que posee un mayor
peso molecular generando una contraccion menor al momento de su polimerizacion; a
su vez, presenta una menor difusion en tejidos y una menor volatilidad. A pesar de sus
buenas caracteristicas, se limita debido a su alto peso molecular, el mismo que va a dar
como resultado una alta viscosidad perjudicando a su manipulacion. Es importante
reconocer que actualmente, el sistema Bis-GMA en combinacion con el TEGDMA
(mondmero de baja viscosidad) es una de las resinas mas usadas y elegidas en el campo
operatorio. Quimicamente hablando, la molécula de Bis—-GMA posee dos grupos
hidroxilos que van a promover la sorcion de agua, promoviendo negativamente a una

posible degradacion hidrolitica.

Si se profundiza en el analisis de las resinas compuestas a base de Bis-GMA, se
debe considerar que se han propuesto modificaciones de composicion de material
compuesto para la reduccién del desarrollo de la tension de contraccién. En general la
idea es aumentar la oportunidad para aliviar el estrés por flujo, ya que los mondémeros
presentes son los mismos que se encuentran en la actualidad en los composites
comerciales y, por tanto, los mismos niveles de contraccion volumétrica se esperarian.
El uso de particulas de nanorelleno se puso a prueba como una alternativa para
proporcionar sitios internos para el alivio del estrés sin comprometer las propiedades

mecanicas de los compuestos (Boaro, 2013).

En un estudio se evidencio que en el compuesto de nanorelleno experimental,

cerca de un 50% se redujo el estrés cuando se afadieron particulas tratadas con silano
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no funcional, en comparacién con el material de control que contenia particulas con un
silano funcional de metacrilato (Boaro, 2013). Aunque no se observé directamente, la
propuesta permitio a la matriz de resina fluir alrededor de ello y reaccionar sin
limitacion, similar al mecanismo propuesto para la reduccion del estrés en resinas sin

relleno con porosidades (Boaro, 2013).

Por otro lado, en un estudio reciente se investigd mas a fondo el efecto de
nanorelleno y se verifico que el contenido de nanorelleno era independiente de la
presencia de material de particulas de relleno de diferentes tamafios. El efecto del
aumento de las concentraciones de inhibidor (BHT, butilado hidroxitolueno) sobre el
estrés de contraccion, el grado de conversion, y la contraccion volumétrica también ha
sido evaluado. Una reduccién significativa de estrés, de aproximadamente un 39% se
observo cuando la concentracion aumento de 0,05% a 1,0% en su peso. Las moléculas
inhibidoras reaccionan con los radicales libres generados por la foto-activacion, y la
polimerizacion tiene lugar a una velocidad reducida hasta que el inhibidor es consumido

completamente (Ferracane, 2009).

Esta reduccion se extiende efectivamente hasta la fase de pre-gel, donde las
concentraciones del inhibidor causan reducciones significativas en la velocidad de
curado, pero no en el estrés de contraccion, lo que sugiere que la velocidad de reaccion
debe reducirse por debajo de un determinado umbral si el estrés de contraccion es

significativamente reducido (Ferracane, 2009).

Resina Silorano y su factor de contraccion:
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Existe a su vez otra alternativa para disminuir el estrés de contraccién de
polimerizacion, y se basa en el uso de otro tipo de composicion de resina, en este caso el
SILORANO, mismo que es una resina experimental de la casa comercial 3M ESPE, que
posee una naturaleza hidrofobica, que deriva de la combinacion de componentes
quimicos bésicos de los siloxanos y oxiranos que son grupos epdxicos; al introducir
siloxano a la estructura del silorano, se reduce considerablemente la absorcion acuosa
del medio oral, asi logrando mejorar sus propiedades fisicas y mejorando la capacidad

de resistirse a la pigmentacion.

Aqui hay que destacar que la red de siloranos se crea debido al proceso de
polimerizacion mediante el cual se da por apertura de anillos de los oxiranos, cuando
este anillo se abre, forma entonces una cadena de dos monomeros multifuncionales; y la
importancia de este tipo de polimerizacion, es que en la polimerizacion por apertura de
anillo ocurre una muy baja contraccion, siendo valores menores incluso al 1%; esta baja
contraccion representa una ventaja clinica en relacion a la formacion de brechas
marginales que conllevarian a la microfiltracion; de igual manera, los siloranos revelan
propiedades fisicas comparables a las resinas compuestas basadas en metacrilato donde
los resultados toxicologicos en general sugieren que los siloranos son biocompatibles

(Ferracane, 2009).

Se ha llegado a evaluar algunas de las propiedades de los materiales compuestos a
base de silorano y oxirano y han comprobado que, de hecho, tienen menor contraccion
volumétrica y menor tolerancia a las contracciones que los compuestos comerciales de
bis-GMA.. Sin embargo, se ha evidenciado que estas nuevas resinas no curan, asi como
lo hacen los materiales Bis-GMA, demostrando que posiblemente, este factor es la

razon de su contraccion mas baja (Ferracane, 2009).
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A pesar de que este material aun se encuentra en una fase de tipo experimental,
los resultados llegan a ser realmente alentadores, donde se exhiben niveles y valores de
estrés de contraccion de polimerizacion muy bajos cuando ellos se comparan con los
metacrilatos. Esta tecnologia representa un gran paso al futuro en la ciencia de los
materiales y una mejora significativa para la odontologia restauradora (Ferracane,

2009).

Tipo de polimerizacidn en una resina a base de bis-GMA:

Las resinas a base de Bis-GMA van a tener una polimerizacién por adicion.
Recordando, quimicamente un mondémero de Bis-GMA posee un doble enlace de
carbono, cuando se interrumpe esta union natural se provoca que la molécula como tal
sea reactiva, generando que se dé un enlace doble con la molécula vecina y dejando un
electron libre, a ello se lo denomina como “reaccion en cadena”. La reaccion descrita
anteriormente se puede generar por calor, reaccién fisica o por una reaccion
fotoquimica.

Cuando los composites son de activacion directa, se pueden usar dos modalidades
clasificandose en resinas activadas quimicamente o también Ilamadas
autopolimerizables, o, por otro lado, las autopolimerizables.

Como conocimiento, es importante entender que el aire en el ambiente inhibe de
cierta forma la polimerizacion generando una capa inhibida que se localiza en la
superficie de las resinas que poseen enlaces dobles, permitiendo manejarlos en varias
capas. Esta capa inhibida se va a perder al momento del pulido y acabado de la

restauracion.
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Tipo de polimerizacion en una resina Silorano:

Como se menciond en el topico anterior, la polimerizacion en una resina
Silorano se consigue a través de una reaccion de apertura de anillos, a comparacion de
las ya nombradas resinas a base de Bis-GMA que polimerizan a través de una reaccion
por adicion de enlaces.

Debido a la apertura de anillos en la polimerizacion de la resina Silorano, se
reduce significamente y la contraccion de polimerizacion, debido a que, en la
polimerizacion, las moléculas del compuesto tienden a acercarse a sus moléculas
vecinas para formar enlaces quimicos, generando una pérdida de volumen grande.

Cuando se da la apertura de anillos en el Silorano, se gana mucho mas espacio
contrarrestando significativamente la pérdida de volumen que se da en una unién de

monomeros cuando se forman enlaces quimicos.
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DISCUSION:

La tensidn de contraccion de polimerizacion de las resinas en odontologia sigue
siendo un tema muy debatido, porque ni la determinacion de la tension ni la evaluacion

de su impacto clinico es sencillo (Tantbirojn, 2011).

El impacto clinico que lleva consigo la tension de contraccion de las resinas
también ha sido parte de un polémico debate, debido a las manifestaciones clinicas

secundarias que se evidencian.

A su vez, es importante conocer que durante el proceso de aplicacion del
composite, entran en juego las denominadas tensiones residuales que se suman a la
tension natural de las resinas, haciendo que, la suma de las tensiones determine la
funcionalidad y la supervivencia de las restauraciones, de esta forma la contraccion de
polimerizacion no seria el determinante principal para el fracaso de la rehabilitacion

clinica.

La reduccidn de la contraccion de polimerizacion es una de las estrategias que se
puede usar para reducir las tensiones residuales explicadas anteriormente. La actual
generacion de composites refleja los Gltimos avances a nivel mundial para reducir el
factor de contraccién de polimerizacion. A pesar de ello, como se ha sefialado, la propia
tension de contraccion es dificil determinar principalmente porque no es una propiedad
del material, entonces es dificil simplemente extrapolarlo de las condiciones clinicas.

(Tantbirojn, 2011).

Como ya se ha venido diciendo, la prevencion de la microfiltracion en los
composites dentales es uno de los propositos y objetivos en la odontologia restauradora.
Las microfiltraciones ocasionadas o que se dan como resultado de una brecha en la

interface resina-diente, en dientes restaurados puede ser la consecuencia de caries
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secundarias e incluso de inflamaciones pulpares. Para determinar la adaptacion marginal
se pueden usar técnicas variadas, una de ellas es con el uso de tintes de penetracion.
Segin el autor Hamid Reza Poureslami que estudio el sellado marginal de
restauraciones con resina Silorano y con resina a base de Bis-GMA en cavidades clases
V, mediante la utilizacion de tincion fucsia basica, arrojo como resultado que, el mejor
sellado marginal se observé en las restauraciones de composite silorano con aplicacion
de grabado acido; a su vez, su estudio también demostr6 que no habia ninguna
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los datos obtenidos para la
microfiltracion entre otros grupos de composites que usé en su estudio (Poureslami,

2012).

La resina Silorano es una pelicula de composite de muy baja contraccion que
contiene monomeros silorano, que quimicamente hablando tienen la capacidad de
apertura de anillos en matriz de resina en lugar de monomeros de metacrilato
tradicionales que poseen las resinas de Bis-GMA, lo que hace que al momento de la
polimerizacion no haya un agrupamiento de mondmeros y no Se genere mayor

contraccion del material.

Los estudios de laboratorio han indicado que la contraccién de polimerizacion
del compuesto silorano es inferior al 1%, donde conlleva el uso de un sistema adhesivo
llamado “sistema silorano” (SSA), mismo que usa un adhesivo de dos pasos de
autograbado. Estudios recientes no han mostrado diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la microfiltracion entre las restauraciones con silorano mas el
sistema adhesivo SSA (Silorano Sistema Adhesivo) y otros compuestos finales de
metacrilato, y eso debido a que en las restauraciones de silorano no hay un vinculo
eficiente entre la interface de la estructura del diente y la zona de adaptacidn del SSA a

pesar de la ya nombrada baja contraccion del silorano (Poureslami, 2012).
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Por otro lado, el autor Tantbirojn defiende que, los compuestos que son poco
retractiles no necesariamente reducen la deformacién en la contraccion de
polimerizacion, y por tanto hace hincapié en que esta deformacion se debe a los dientes
y la interfaz resina-diente (Tantbirojn, 2011). En el estudio realizado por Tantbirojn se
uso 4 composites diferentes que prometen tener un menor encogimiento, pero sélo 2 de
ellos lograron evidenciar menor deformacién coronal comparandolos con composites

convencionales (Tantbirojn, 2011).

En su estudio, Tantbirojn asegura que, los esfuerzos para minimizar el efecto de
la contraccion dependen de mdltiples factores, por ejemplo: formas y tamafios similares
de cavidades dentarias, protocolos de restauracion con una adhesion de calidad e incluso
las propiedades de los propios dientes. El autor evidencié que, dentro de los resultados
del estudio de microfiltracion la calidad de la adhesion de todas las restauraciones en los
grupos de estudio eran buenas a excepcion de las que llevaban composite LS (Silorano),
y ello debido a que el Silorano requiere de su propio sistema de union de auto grabado,
y se ha documentado que los sistemas de autograbado no se desempefian tan bien como

lo hace un sistema de grabado total en esmalte (Tantbirojn, 2011).
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CONCLUSION:

Después de la revision bibliografica se puede concluir que, la reduccion de la
contraccion de polimerizacion total en las resinas, no necesariamente reducen los
efectos secundarios clinicos que genera el estrés de contraccién como tal en el diente
restaurado. Cualquier cambio que se realice sobre las propiedades de un material

restaurador debe sumarse a los esfuerzos para reducir el estrés de contraccion.

Se destaca la complejidad de las interacciones entre los factores que determinan
el desarrollo del estrés de contraccion y cada método destinado a reducirla, debido a que
a pesar de todo el esfuerzo que se ponga no se logra una reduccion considerable del
estrés de contraccion. En otras palabras, cualquier sistematica que desee reducir la
contraccion de polimerizacion lamentablemente no lo logra, y ello debido a que no
reduce necesariamente las tensiones residuales de las resinas. En ultima instancia, el
estrés no es una propiedad del material, pero debe ser considerado dentro de todo el

contexto que lo genera.

Por otro lado, se demostr6 que cuando se habla del uso del silorano como
material restaurador, el grabado antes de la aplicacién del material en la cavidad podria
aumentar la eficiencia de la unién en las restauraciones, pudiendo asi proporcionar un
sellado marginal aceptable debido a su bajo nivel de contraccion de polimerizacion. Sin
embargo, son necesarios muchos mas estudios in vitro y clinicos para confirmar estos
resultados, principalmente porque se habla de un material experimental que no ha

logrado entrar en el mercado oficialmente.
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