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I. Introducción.   

 

El término de “Abfracción” es introducido propiamente por Grippo Jo. En 

1991(1–3), pero, las lesiones a nivel cervical son mencionadas mucho 

antes en la literatura por Zsigmondy en 1894 (4). En 1907 a estas 

lesiones se les denomina como “lesiones cervicales no cariosas” (por sus 

siglas en inglés NCCL) por Miller WD (5). En 1984 Lee y Eakle denominan 

a las erosiones a nivel del cuello de los dientes como de origen idiopático, 

los cuales presentan perdida de tejido por fenómenos físico-químicos, 

tales como fuerzas excesivas sobre el diente y que actúan sobre esmalte, 

dentina y cemento(6). 

A lo largo de la historia, en odontología, se han utilizado gran variedad de 

materiales para devolver la salud, función, estética y aliviar el dolor o 

molestia de las estructuras dentales. El tema que aborda este trabajo, se 

enfoca en la recopilación de fuentes de información en modalidad de una 

monografía, la cual abordara las características del comportamiento de 

dos grupos de materiales: Resinas Compuestas y Ionómeros de Vidrio. 

Su sorción, erosión ácida o solubilidad, estabilidad dimensional, 

comportamiento ante cargas en el momento de masticación. 

Que por sus propiedades físico-químicas sean lo más idóneo para su 

utilización y estancia en cavidad bucal, con características de 

biocompatibilidad, que tengan un buen comportamiento y tiempo de vida 

razonable; los que se conforman a partir de una porción orgánica, 

inorgánica y agente de unión como lo son las resinas compuestas(7). 

Los ionómeros de vidrio (o polialquenoato de vidrio). Wilson, en 1969, 

introduce el primer material de cemento de ionómero vítreo. Este producto 

conocido como ASPA (Silicato de Aluminio-Poliacrilato), fue introducido al 

mercado en 1970, agregando a la mezcla el característico ácido poli 

acrílico, y así obtener un material compuesto por un ácido (liquido) y 

base (polvo). 
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El diente una vez que erupciona por completo y entra en oclusión en la 

cavidad oral, tendrá un desgaste fisiológico normal, alrededor de 11 µm 

/año. Estos valores se pueden ver incrementados si se presenta alguna 

parafunción (movimientos mandibulares que no tienen propósito 

funcional-nutricional) (8). 

La teoría más aceptada y que explica de mejor forma el fenómeno de la 

Abfracción es la teoría “Flexural del diente”. Hace mención de que las 

fuerzas oclusales son transmitidas a través de las paredes axiales del 

diente, las cuales convergen en la zona cervical provocando una alto nivel 

de estrés (6,8). Las fuerzas que actúan en la zona cervical (estrés lateral) 

es mayor de 17MPa, es el límite de fuerza que puede soportar el esmalte 

en esta zona (8). 

 

1.1 Propósito en revisión bibliográfica. 

 

En el área odontológica los profesionales de la salud se enfrentan a 

distintas situaciones en su consulta clínica, alteraciones de estructuras 

(tamaño, forma y función), lesiones de los tejidos duros y blandos que 

conllevan a la pérdida de un estado de salud. Una de las lesiones que con 

frecuencia se encuentra en la consulta son las abfracciones; las cuales 

son lesiones en el tercio cervical de los dientes (clase V) pero que no 

están relacionadas con caries. 

 

 

1.2 Objetivos. 

 

En este trabajo se describirán las propiedades físico-químicas de los 

materiales que se utilizan mayormente para la restauración de lesiones 

por Abfracción; los ionómeros de vidrio y las resinas compuestas. 

Se revisaran las características de biocompatibilidad, sorción, solubilidad 

resistencia a la compresión, resistencia flexura, resistencia al desgaste, 
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modulo elástico (Young), así como sus indicaciones y desempeño en la 

restauración de lesiones por Abfracción. 

 

 Comparar el desempeño de distintos materiales del grupo de Resinas 

compuestas y Ionómeros de vidrio al utilizarse como material 

restaurador. 

 

 Evaluar el desempeño mecánico de estos materiales buscando 

fuentes de información que nos aporten esta información. 

 

 

 Comparar la diferencia de materiales ante fuerzas compresivas. 

Identificar cuáles son los mejores materiales según los resultados de 

las pruebas mecánicas en relación al grupo de resinas compuestas y 

ionómeros de vidrio. 
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II. Contenido Temático. 

 

2.1. ABFRACCIONES. 
 

El término de “Abfracción” se menciona por vez primera en el año de 1991 

por Grippo. Utilizaba este término para diferenciar abfracciones de otro 

tipo de defectos dentales que pudieran ser de diferente origen 

etiológico(1–3). Antes de este término, se hacía referencia a este tipo de 

lesiones como “lesión cervical erosiva” de origen idiopático(6). Los 

primeros registros en referirse a este tipo de lesiones data de 1894(4).  

La Abfracción se puede definir como un proceso físico-químico  resultante 

del estrés oclusal biomecánico actuando sobre el tercio cervical del diente 

(tracción, elongación y compresión), resultando esto en una cavitación de 

forma muy particular en grietas y estrías de alrededor de 45° y 120° 

(lesión en forma de cuña) en la unión cemento-esmalte debido a la 

formación de fisuras y estas ir acompañadas de otros factores como: 

erosión, abrasión, dando como resultado lesiones de origen 

multifactorial(1–3,8–13). 

Así, esto es considerado como fatiga debido a que las fuerzas oclusales 

ejercen fuerzas flexurales sobre el diente(8).  

Las estructuras dentales pueden ser afectadas por un gran número y 

variedad de lesiones, entre ellas unas muy características, las 

Abfracciones, las cuales se caracterizan por no ser causadas por 

bacterias, su ubicación se encuentra en el tercio cervical de las 

estructuras dentales (en superficies vestibulares, linguales o palatinas)  

(4–6).Este tipo de lesiones tiene mayor prevalencia en premolares y en 

molares(9). Las resinas compuestas y los ionómeros de vidrio son 

los materiales más utilizados para la restauración de las lesiones 

cervicales no cariosas (NCCL) (8). 
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CARACTERÍSTICAS MORFOLOGICAS. 
 

Por su forma, se pueden clasificar este tipo de lesiones en 3 

categorías(8): 

 

 Lesiones en forma de “C”. 

 

 Lesiones en forma de “V”. 

 

 Lesiones mixtas.  

 

Algunas veces, las abfracciones están acompañadas de recesiones 

gingivales, aunque la gran mayoría de este tipo de lesiones se encuentra 

por arriba de la encía, también se pueden encontrar por debajo de ella (8). 

 

Por la extensión de la lesión, se clasifican en 3 categorías (9,10): 

 

 I- Lesión abarca únicamente el esmalte. 

 

 II- Lesión abarca esmalte- dentina. 

 

 III- La lesión afecta a esmalte, dentina y la cámara pulpar del diente 

ya está comprometida.  

 

Con frecuencia las abfracciones que abarcan esmalte-dentina 

representan una alteración estética a las estructuras dentales, la mayoría 

de los pacientes refieren algún tipo de sensibilidad(10). Debido a que hay 

una exposición de los canales o túbulos dentinarios que han quedado 

expuestos, y estos al encontrarse en una zona íntimamente relacionada a 

la cámara pulpar incrementa la permeabilidad, y por lo tanto, ocurre un 

movimiento de líquido dentinario, propuesto por Brannstrom (10), hay un 
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estímulo en una gran cantidad de terminaciones nerviosas periféricas de 

la cámara pulpar. Recordemos que, la hipersensibilidad puede darse por 

un estímulo químico, térmico o en este caso, osmótico(10). 
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2.2. IONÓMEROS DE VIDRIO. 
 

En el año de 1969, resultado de una constante innovación, Wilson y Kent 

presentaron y establecieron las bases de uno de los materiales  más 

utilizados en la actualidad, en una búsqueda de mejorar los cementos de 

silicato, así, se da origen a los ionómeros de vidrio (patentados en 1969) o 

polialquenoato de vidrio(14–16). Su norma correspondiente a la ADA 

actualmente es la 96 (material cementante, material para forro o base y 

como material restaurador). 

Los primeros resultados sobre este nuevo material fueron publicados en 

British Dental Journal con el título de “Un nuevo cemento traslúcido” en 

1972. 

Con propiedades y comportamiento muy similares a las del diente natural. 

Estos investigadores desarrollaron una mezcla  con polvo de silicato y el 

líquido del cemento de policarboxilato de zinc(15), esto gracias a la 

reacción de aluminosilicatos con el ácido poliacrílico, obteniendo así una 

de sus principales características: adhesión específica y liberación 

constante de fluoruro(17). 

En un inicio, a este material se le denomino como ASPA, en Europa en 

1975 (Alumino, silicato y poliAcrilato), introducido en Norte América en 

1977 y en Latinoamérica a finales de los 70´s(15). Mostraba muchas 

desventajas en sus principios, tiempos prolongados de fraguado, 

consistencia irregular, muy sensible a la humedad y con molestias post-

operatorias(14). 

En odontología, por muchos años se ha tratado de crear un material que 

pueda presentar las propiedades de estructuras como el esmalte y 

dentina, esto ha originado una gran variedad de materiales dentales, 

resultado de esta búsqueda, a su vez, esto ha ayudado a la mejora de los 

materiales y técnicas empleadas para la restauración de tejidos dañados. 

Un biomaterial es aquel que se comporta lo más parecido al tejido natural 

de acuerdo a la zona donde se requiera utilizar, teniendo así, la capacidad 
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de igualar sus propiedades lo más cercano al tejido biológico a 

reemplazar(14). 

 

Algunas de estas características son(14): 
 

 Bioestabilidad. 

 

 Funcionalidad. 

 

 Biocompatibilidad. 

 

 Esterilidad. 

 

 

El cemento de polialquenoato de vidrio son materiales con una 

presentación de polvo (aluminofluorosilicatos de calcio o estroncio [Base] 

- líquido (un polímero soluble en agua o también denominado, poliácido 

[Ácido]), teniendo una reacción ácido-base, la cual promueve un 

intercambio iónico, y así, el porqué de su adhesión especifica(14,17). 

 

 Silicatos: se atribuía su acidez al ácido orto fosfórico (creían en ese 

entonces el inconveniente con este material era la acidez). 

 

 Policarboxilatos: Muy poco estéticos (el óxido de zinc le confería 

una alta opacidad). 

 

 

 Fosfato: alta acidez y opacidad. 

 

El primer ionómero de vidrio como material odontológico restaurador fue 

el Fuji II. A partir de ese punto los materiales han mejorado su estructura y 

se han agregado compuestos para mejorar sus propiedades, tal como la 
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“mezcla milagrosa”, se añade polvo de aleación de amalgama al vidrio o 

se agrega partículas de plata sinterizada, así se da origen a los Cermets 

(ionómeros de vidrio reforzados con metal [Cerámica + metal]) o Mixturas 

(agregar partículas de plata, oro, platino a la mezcla) (14). 

Se llegó a experimentar en su composición con componentes que hicieran 

endurecer al material mediante foto iniciadores (luz)(14).El primero en 

esta categoría fue el Vitrebond de la casa comercial 3M, en su 

composición contenía cristales de estroncio, liberaban flúor y el ácido 

poliacrílico, que contenía HEMA (hidroxietil metacrilato)(14). 

Anteriormente los ionómeros de vidrio convencionales tenían una fuerza 

de adhesión al diente de 5MPa; con la aparición de los ionómeros de 

vidrio de alta viscosidad (HV) se han registrado fuerzas de unión de 12-

15MPa (15,16). 

Los cementos de ionómero de vidrio modificados con resina (CIVMR) se 

introdujeron a finales de los 80´s  para su uso como base cavitaria. Se 

componen de 80% de ionómero de vidrio y 20% de resina 

fotopolimerizable (14). 

 

 

 

Así se obtuvo ionómeros de vidrio que endurecían por dos medios:  

 

 Ácido-base. 

 Foto polimerización.  

 

2.2.1. Clasificación por su composición y reacción de 
endurecimiento. 

 

 Cementos de ionómero de vidrio convencionales:  

Constituidos por polvo, que son, cristal, flúor alúminosilicatos; y un 

líquido, ácido poli acrílico. Endurecen por reacción de ácido-base, 
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su fraguado es químico y no se necesita de algún tipo de luz 

especial para obtener su consistencia final. Hay 2 subgrupos (18): 

 

 

 Ionómeros de vidrio de alta densidad. 

 

 Ionómeros remineralizantes. 

 

 Cementos de ionómero de vidrio modificados con resinas:  

Su contenido en polvo es el mismo que en los convencionales, 

pero el líquido se constituye por ácido poli carboxílico, teniendo un 

fraguado ácido-base y completándose con foto polimerización. 

Estos también se dividen en 2 sub-grupos (18): 

 

 

 Ionómeros vítreos modificados con resinas 

fotopolimerizables. 

 

 Ionómeros vítreos modificados con resinas 

autopolimerizables. 

 

 

2.2.2. Indicaciones y usos. 

 

 Material cementante: 

  Para unir al diente restauraciones indirectas, colocación de 

brackets y materiales metálicos (excepto oro), restauraciones 

metal-porcelana, restauraciones cerámicas puras, zirconio y postes 

endodónticos (14,17). 
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 Forro o base:  

Como forro debe emplearse en grosores de máximo 25 micrómetros y se 

utiliza con una consistencia fluida, como material de base deberá tener 

por lo menos 0.5mm de grosor y tener una consistencia de migajón, tiene 

adhesión específica (iónica) y constante liberación de flúor (cariostático) 

(14,17).  

 

 Material de restauración: 

 Para reconstrucción de muñones (14,17). 

 

2.2.3. Composición química. 

 

Polvo: 

 Flúor alúmino-silicato de calcio, compuesto por fluoruro de calcio (34.3%), 

dióxido de silicio (29%), óxido de aluminio (16.5%), fosfatos de aluminio y 

fluoruro de sodio (14,17). 

Líquido:  

Compuesto en un 47% de ácidos copólimeros en solución acuosa, 

relación 2:1, donde el ácido poliacrílico está en mayor proporción que el 

ácido itacónico. El ácido itacónico reduce la viscosidad e inhibe la 

gelación. El ácido tartárico disminuye el tiempo de fraguado (14,17). 

Agua:  

Compuesto indispensable para la utilización del material. Nos proporciona 

las condiciones en el entorno para que se realicen los intercambios 

iónicos. El exceso o ausencia de agua en el medio provoca que el 

material se vuelva quebradizo y no cuente con las propiedades y 

características óptimas para su empleo (14,17). 

 

Formas de presentación: 
 

 Polvo / líquido autopolimerización. 

 Polvo / líquido fotopolimerización. 

 Pasta / pasta fotopolimerización. 
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 Cápsulas. 

 

Proporciones clínicas: 
 

 Restauración: 2 medidas de polvo y 1 de líquido. 

 Protección cavitaria: 1 medida de polvo y 1 de líquido. 

 Cementación: 1 medida de polvo y 2 de líquido. 

 

2.2.4. Reacción química. 

 

Material de reacción ácido-base. El calcio y aluminio del material, al 

mezclarse con el líquido (poliácido carboxílico) en medio acuso forman 

electrólitos (17). La porción ácida al interactuar con los cristales, dará 

origen a sales iónicas de calcio, estroncio, zinc, flúor y aluminio, para que 

así, la sílice contenida en la parte del polvo forme el núcleo. El flúor estará 

libre y se liberara en la periferia como fluoruro de sodio (14). La reacción 

es completada alrededor de las 24 horas, durante este tiempo el material 

es muy hidrosoluble y es aconsejable el uso de barnices o materiales que 

lo aíslen del medio (17). 

 

 

Figura 1. Ejemplos de enlaces iónicos (F. Barceló, J. Palma. Pág. 16) 
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2.2.5. Biocompatibilidad. 

 

Se podría pensar que la molécula al ser ácida, se esperaría una 

respuesta irritante significativa, pero, al ser un ácido débil el que 

reacciona y con un peso molecular que no le permite penetrar en los 

túbulos dentinarios, la irritación es menor, aun así, es recomendable el 

uso de un forro cavitario (17). 

Poseen una gran capacidad de adhesión al esmalte y dentina gracias al 

intercambio iónico con la hidroxiapatita. En esta superficie se repelen los 

iones de fosfato, así, en la superficie dental hay policarboxilato y en la del 

cemento iones de calcio y fosfato provenientes del diente (14). 

 

 

 

Figura 2. Esquema de la reacción de polimerización ionómero de vidrio, 

3M Ketac Cem, perfil técnico del producto. Pág. 6. 

 

 

 

 

El ionómero de vidrio tiene excelentes propiedades aislantes térmicas, un 

valor alto de resistencia a la compresión ante carga (transcurridas 24 
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horas desde su colocación), tiene un pH entre 4 y 5, por lo que debe 

prepararse en no más de 20-30 segundos, y aplicarse en la preparación 

dentaria inmediatamente, debe tener una superficie brillosa el material 

(14,17). 

La adhesividad se incrementa si se utiliza un acondicionante (liquido de 

ácido poliacrílico entre 10 y 25%), se utiliza por 30 segundos frotando la 

superficie donde se aplicara el material, después se lava por 10 segundos 

y así se retira el smear layer, se seca con torunda de algodón (14). 
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2.3. RESINAS COMPUESTAS. 
 

Los composites o resinas compuestas son materiales originados por la 

unión de 2 o más compuestos de diferente naturaleza, en combinaciones 

de tres dimensiones que les confieren características y propiedades 

estructurales elevadas (19). 

Este grupo de materiales están bajo las normas de ADA 27 y la ISO 4049, 

las cuales regulan sus lineamientos de aplicaciones y características de 

materiales a base de resina. 

 

 

2.3.1. Composición. 

 

 Matriz: Formada por un monómero bi-funcional. Los más 

comúnmente utilizados son Bis-GMA (Bisfenol-A Glicidil-

metacrilato) y UDMA (Dimetacrilato de uretano) o también algún 

compuesto con la unión de estos dos monómeros. 

A temperatura ambiente son muy viscosos, por lo que se les 

agrega diluido un monómero más, el TEGMA (Tietilenglico 6 

dimetacrilato), así el material es más manipulable (19). 

 

 Relleno o fase inorgánica:  

Está formada por cristales de bario y sílice, vidrios como el cuarzo, 

aluminio y silicatos de litio. Este tipo de relleno mejora las 

propiedades de la resina compuesta (19). Al integrar esta matriz al 

material le da una mejor estabilidad ante la contracción por 

polimerización, sorción, coeficiente de expansión térmico, 

resistencia a la abrasión, compresión y tracción, disminuye su 

rigidez y aumenta su módulo elástico (20).  

 

 

 



18 

 

 Material de unión o acoplamiento:  

La forma de integrar todos estos materiales mencionados dentro de 

la resina compuesta, es por medio de un agente de unión  

necesario para que se conecten entre sí, de esto se encarga un 

metacril-oxipropil trimetoxi-silano (MPS) así se hace posible 

integrar las partes inorgánicas y orgánicas en una misma (19,20). 

Este agente de unión también incrementa el desempeño físico-

mecánico  de la resina compuesta, ya que establece un medio para 

transferir tensión (de la matriz resinosa) a la porción de carga 

(matriz inorgánica o de relleno), así como la ganancia de agua (20).  

 

 Sistema activador:  

Se marca el inicio de la polimerización cuando un agente se 

prepara para formar un radical libre, el cual, para hacer que la 

resina endurezca o solidifique (21) hará que los monómeros que la 

constituyen se agrupen en polímeros largos, y esto es gracias al 

agente iniciador, iniciadores y activadores determinan la forma de 

polimerización (19). 

Las canforoquinonas, fenilpropanodiona, lucerin u otras 

diquetonas, al entrar en contacto con ciertas ondas de luz (400 – 

510nm) se excitan y esto hace que interactúen con una amina 

alifática que actúa como fotoiniciador (19) y cuando es por iniciador 

químico (amina terciaria aromática como el dihidroxietil-p-toluidina) 

por medio de 2 pastas (base y catalizador) (20).  
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Tabla 1. Factores que intervienen en la polimerización de 

composites, A. García, M. Ángel, pág. 218. 

 

 

 

 

2.3.2. Agentes extras en resinas compuestas. 

 

 Inhibidores de la polimerización:  

Compuestos que estabilizan y alargan la vida de almacenamiento 

de la resina compuesta, así como su tiempo de trabajo en clínica; 

el éter monometílico de hidroquinona (22). 

 

 Aceleradores de la polimerización (quimiopolimerizables): 

Actúan sobre el peróxido de benzoilo y una amina terciaria 

aromática, un sistema que permite una quimio polimerización más 

rápida y de tiempos clínicos aceptables, el DMAEM (Dimetilamino 

etilmetacrilato), el EDMAB (etil-4-dimetilaminobenzoato), CEMA 

(N,N-cianoetil-metilanilina) (22). 
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 Opacificadores y modificadores: 

 Modulan las traslucidez y color de las resinas compuestas (19). 

 

 

 Pigmentos:  

Regulan los tonos de las resinas compuestas (19). 

 

 Radioopacificadores: 

 

 Se agrega sales de bario para dar radio opacidad a las resinas 

compuestas, ya que, por si mismas son radiolúcidas (19). 

 

 

2.3.4. Clasificación por su tamaño de partícula. 

 

 Macrorelleno:  

El tamaño de sus partículas de relleno va de 10 y 50 µm, estas 

resinas eran utilizadas en el sector posterior, ya que por su tipo de 

relleno se desempeñaban mejor en zonas posteriores con fuerzas 

compuestas a la masticación, eran opacas, rugosas y se dificultaba 

el terminado al alto brillo (19). 

 

 Microrelleno:  

El tamaño de las partículas de relleno oscilan entre 0.01 y 0.04 µm, 

tenían un mejor aspecto estético, facilitaban su alto brillo y 

terminado, pero, el tipo de partícula de relleno evitaba que se 

desempeñara de forma ideal ante cargas mecánicas del sector 

posterior, por lo que su indicación era colocarlas en zona anterior 

(19). 
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 Híbridas:  

Se logra un tamaño de partícula de 0.6 y 1 µm con el uso de 

partícula fina de cristales de cerámicas y relleno de sílice coloidal. 

Así las propiedades mecánicas de este tipo de material adopta lo 

mejor de las resinas de macro y Microrelleno, al soportar fuerzas 

mecánicas altas y tener un buen acabado y pulido, confiriendo 

mejores propiedades ante desgaste (19). 

 

 Microhíbrida:  

El tamaño de partícula va desde 0.04 -0.08 µm, son partículas sub-

micrónicas que facilitan la homogenización del material y así, este 

puede utilizarse en sector anterior y posterior (resinas compuestas 

universales) (19). 

 

 Nanorelleno: 

 Estas resinas se han desarrollado recientemente, sus partículas 

de escala “nano” que es menor a 10nm (0.01µm) las cuales forman 

grupos de “nanoclusters [partículas de zirconia y sílice]” con un 

tamaño aproximado de 76nm. Poseen una alta traslucidez y 

acabado, por sus propiedades mecánicas se pueden utilizar en 

sector anterior como posterior (19). 

 

 Nanohíbrida:  

Tamaño de partícula menor de 10nm (0.01µm) hasta 0.08 µm. Es 

lo más reciente en el desarrollo de resinas, combina el tamaño de 

partículas de Nanorelleno con las resinas microhíbridas (19). 
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2.3.5. Clasificación según su consistencia. 

 

 

 

 

 Resinas de baja viscosidad o fluidas:  

Tienen un menor porcentaje de material de relleno (matriz 

inorgánica) y se les añade reológicos para que aumente su fluidez. 

Así se ve aumentada su capacidad de humectación alta en la 

superficie del diente, evitando la formación de burbujas de aire 

entre la interface diente-restauración, tiene alta elasticidad (3,6 - 

7,6 GPa), así puede regular la contracción de polimerización (4-7 

%) de forma que asegura una continuidad entre diente-

restauración. Indicados para restauraciones de clase V, 

abfracciones, restauraciones oclusales mínimas (19,20,22). 

 

 Resinas de viscosidad intermedia o convencionales:  

Tienen alta elasticidad y mínimo desgaste, son de tipo 

microhíbridas por su tamaño de partícula y por esto son las de uso 

más común (19). 

 

 Resinas de alta viscosidad o condensables:  

Son resinas muy densas, asemejan la consistencia de 

manipulación de una amalgama. Su viscosidad está dada por un 

compuesto llamado PRIMM (Polimeric Rigid Inorganic Matrix 

Material) a partir de compuesto Bis-GMA ó UDMA, contiene del 77-

83% de su peso en relleno, posee alta rigidez y resistencia al 

desgaste, un mejor punto de contacto para zonas posteriores, pero, 

su manipulación es complicada dada su viscosidad (19,20). 
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Tabla 2. Tipo de resinas y su material de relleno, Rodríguez D, 

Pereira N, pág.8. 

 

 

 

 

 

2.3.6. Clasificación por su tipo de activación. 

 

 Quimiopolimerizables:  

La amina terciaria actúa como donador de energía para activar al 

peróxido de benzoilo. Este sistema utiliza una pasta base y otro 

catalizador (21). 

 

 Fotopolimerizables:  

Debe estar presente una fuente lumínica con un rango de 

intensidad de 420-470nm para activar la canforoquinona o alguna 

otra dicetona empleada como iniciador, están presentes en un 

0.03-0.1%; que interactúan con una amina alifática terciaria (21). 

 

 Duales:  

Se presenta en forma de pasta base-catalizador y contiene 

iniciadores químicos tanto como lumínicos. 
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Figura 3. Procesos de Quimio polimerización y fotopolimerización 

Federico Barceló. Materiales dentales: conocimientos básicos 

aplicados, Pág. 106. 

2.3.7. Indicaciones. 

 

Se utilizan como material de restauración en lesiones de tipo I – V en 

dientes, ya sean anteriores o posteriores (se recomienda su uso en 

incrementos de 1-2mm por capa), como material sellador de fosetas y 

fisuras, material cementante y reconstrucción de muñones protésicos (17). 

 

2.3.8. Propiedades de resinas compuestas. 

 

Resistencia al desgaste:  

Es la capacidad de oponerse a la pérdida de estructura superficial. Va en 

relación con las partículas de relleno de la resina y de la zona en la que 

se encuentre (anterior o posterior) ya que en la zona posterior se efectúa 

el proceso de masticación y constantemente se dan contactos oclusales 

(19). 
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Contracción por polimerización:  

La contracción es inevitable y parte de todas las resinas compuestas. La 

contracción está directamente relacionada con la cantidad de relleno 

inorgánico, su composición y grado de conversión. Antes de iniciar la 

polimerización las resinas poseen una medida de 4nm, después de la 

polimerización esta medida se ve reducida en 1.5 nanómetros, así es 

como se disminuye su volumen (19,21). 

 

Coeficiente de expansión térmica:  

Es la velocidad en la que se altera el volumen de las resinas compuestas 

ante una unidad de temperatura. Entre más cercana sea esta unidad a la 

del diente, la restauración será más estable y con menor riesgo de 

pérdida de la continuidad ante un cambio de temperatura. Las resinas 

están por arriba de este coeficiente en comparación al diente por lo 

menos 3 veces, lo cual afecta a la interface ya que en boca las 

temperaturas pueden variar desde 0-60°C (19). 

 

Resistencia la compresión:  

La resistencia a la tracción y compresión son muy similares a la dentina. 

Esta propiedad está dada por el tipo y tamaño de relleno en la resina 

compuesta; a mayor tamaño y cantidad de partículas esta resistencia 

incrementará (19). 

 

Estabilidad de color:  

Pueden darse 2 tipos de pigmentación: una será por agentes extrínsecos 

(tabaco, té, alimentos con pigmentos) y el otro tipo será intrínseco (debido 

a una fotoxidación) (19). 

 

Módulo de elasticidad (Young):  

Está determinado por la cantidad y tipo de relleno de la resinas 

compuesta. Mientras el módulo de Young sea mayor, mayor será su 

rigidez (19). 

Estrés (fuerza) = Cambio dimensional (contracción) × rigidez (módulo 

de elasticidad) [Ley de Hooke] (21). 
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Profundidad de curado:  

La efectividad del haz de luz fotoiniciador es inversamente proporcional al 

cuadrado de la distancia. La fuente luminosa siempre debe estar en el 

más íntimo contacto al material a fotopolimerizar, no colocar capas 

mayores a 2mm (21). 

 

Sorción acuosa: 

 Es la cantidad de agua que absorbe una superficie por efecto de 

capilaridad en cierto tiempo y la variación del volumen relacionado a este 

fenómeno. Esto se da, en una resina compuesta, en su porción orgánica, 

entre mayor sea la cantidad de relleno, menor será la sorción (20). 

 

Solubilidad:  

De acuerdo a la norma ISO-4049 de las resinas compuestas, la 

solubilidad de estos materiales debe ser <_ 7,5 µg/mm ³. 

 

Biocompatibilidad:  

Tras una correcta polimerización del material es completamente 

biocompatible con los tejidos a la periferia de la restauración, pero, si no 

se realiza una adecuada polimerización del material, este puede causar 

irritación, que dependerá de la zona y profundidad en la que se encuentre 

(17). 
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2.4. REVISION DE ARTICULOS. 
 

 

José de Jesús Cedillo Valencia, en su estudio del 2017 “Hibridación a 

esmalte y dentina de los ionómeros de vidrio de alta densidad, estudio 

con MEB.” El trabajo lo realizo con base a los lineamientos de “NOM-013-

SSA1994” y “CONAMED” (15). 

Evaluó 4 ionómeros de vidrio de alta densidad al comprobar su 

desempeño en el sellado, y adhesión al esmalte y dentina (15). 

Los materiales que utilizo: 

 Grupo No 1. Obturación con Ketac Molar 3M ESPE®. Con cuatro 

muestras restauradas. 

 Grupo No 2. Obturación con Ionofil Molar (VOCO) ®. Al igual que el 

grupo No 1 éste fue integrado con cuatro muestras restauradas. 

 Grupo No 3. Obturación con EQUIA FiL (GC) ® con cuatro 

muestras restauradas. 

 Grupo No 4. Obturación con EQUIA Forte (GC) ® con cuatro 

muestras igualmente restauradas. 

El estudio revelo que el grupo de EQUIA FiL(GC) ® y EQUIA Forte(GC) ® 

presentaban el mejor desempeño de adhesión y adaptación marginal (15). 

 

*Nota* Algunas fracturas que se observan en las imágenes fueron por la 

deshidratación o tratamiento de las muestras para su posterior estudio 

(15).  
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Figura 4. Ketac Molar 3M ESPE ® Integración del material intermedia, 

pero se presentó una fractura causando una gran separación entre en 

esmalte-restauración (15). 

 

 

 

Figura 5. Ketac Molar 3M ESPE ® Integración del material aceptable, una 

unión intima entre la dentina-restauración mucho mejor que con el 

esmalte, el uso de acondicionante sobre las fibras colágenas libres formo 

un entramado que le confirió una buena adhesión y sellado marginal al 

material de obturación (15). 
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Figura 6. Ionofil Molar (VOCO) ® Tiene una buena integración, adhesión 

buena de esmalte-restauración (15). 

 

 

Figura 7. Ionofil Molar (VOCO) ® Buena integración de la dentina-

restauración (15). 
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Figura 8. EQUIA FiL (GC) ® Presenta una muy buena integración del 

esmalte-ionómero, algunas grietas fueron causadas por la manipulación 

para su estudio (15). 

 

 

Figura 9. EQUIA FiL (GC) ® La unión a dentina del material restaurador 

es mucho mayor que la que se observa anteriormente a esmalte, se 

observa una superficie sólida y homogénea (15). 
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Figura 10. EQUIA Forte (GC) ® La unión a esmalte-restauración es de 

excelente calidad, en algunas zonas incluso se dificulta observar la 

transición del ionómero de vidrio al esmalte (15). 

 

 

Figura 11. EQUIA Forte (GC) ® Presenta un excelente sellado marginal 

así como su unión de la dentina al material restaurador (15). 
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Figura 12. Resistencia a la fractura de compresión, University of Zagreb 

(23). 

 

 

Otro estudio reportado en 2016 por M. Basso “7 Years, Multicentre, 

Clinical Evaluation on 154 permanent Restorations made with a 

glassionomer-based restorative system”, utiliza Equia (GC) para evaluar 

lesiones de clase I, II y V en un plazo de 7 años de seguimiento. Los 

resultados para las lesiones clase I fueron perfectos (42 restauraciones 

optimas), con las clases II se comprometía la integridad de la restauración 

según la cantidad de paredes involucradas y, en las clases V, obtuvieron 

los peores resultados de todos en este intervalo de 7 años (24). 

 

S.Grugan, Z. Kutuk, E. Ergin et al., 2017, evaluaron el desempeño de un 

ionómero de vidrio y una resina compuesta micro hibrida en un lapso de 6 

años. Concluyeron que el desempeño de ambos materiales fue similar y 

satisfactorio después de 6 años (25). 
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Figura 13. Test de flexión de 3 puntos [ISO10477:2004], Universidad de 

Siena, Italia (26). 

 

 

 

 

Figura 14. (ISO9917-1: 2007). 

[(I+D de GC, Japón, 2018)] (26). 
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Figura 15. I+D de GC, Japón,2018 (26). 
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Tabla 3. Indicaciones y propiedades de Ionómeros vítreos disponibles en 

Perú (27). 
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Tabla 4. Valores promedio (MPa) antes fuerzas de compresión y fuerza 

Flexural (28). 

 

Polofil NHT tiene la mayor fuerza flexural seguido por la resina 3M Filtek 

Z-350. Entre Brilliant NG, Tetric N Ceram y Charisma la diferencia entre 

las fuerzas flexurales es nula. Charisma tiene la más alta fuerza 

compresiva seguida por 3M Filtek Z-350.No hay variación significativa 

entre las fuerzas compresivas de Tetric N Ceram y Polofil NHT (28). 

 

 

Tabla 5. Propiedades físicas de las resinas Bulk Fill (29). 
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Tabla 6. Valores de comportamiento de resinas compuestas ante cargas 

compresivas: Nanohíbrida Tipo A (Herculite-Kerr), resina Nanohíbrida 

Tipo B (Premise-Kerr), resina Nanoparticulada Tipo C (Filtek Z-350-3M), 

resina Nanohíbrida Tipo D (Filtek Z-250-3M) (30). 

 

La resina Tipo C presenta el más alto rendimiento ante de resistencia ante 

fuerzas compresivas [153,13 ± 35,82 MPa] (30). 

 

C. Pérez, M. González, N. Prado et al. En su artículo del 2012 

“Restoration of Noncarious Cervical Lesions: When, Why, and How” 

mencionan que el tipo de procedimiento para tratar lesiones cervicales no 

cariosas, sea de una grande o pequeña extensión debe ser, un 

procedimiento mínimamente invasivo, con el uso de composites o 

cementos de ionómero de vidrio reforzados con resina, pero no hacer uso 

de aleaciones metálicas para el tratamiento de estas lesiones (31). 

 

M. Peumans, G. Politano, .B. Van Meerbeek; en su artículo del 2020 

“Treatment of noncarious cervical lesions: when, why, and how” describen 

que el tratamiento restaurativo de lesiones en zona cervical deben ser lo 

menos invasivas y conservadoras posibles debido al buen desempeño de 

las resinas y su estética, se recomienda el uso de resinas de Microrelleno 

(32). 

 



38 

 

 

III. Conclusiones. 
 

En la literatura no se encuentran materiales enlistados 

explícitamente para su uso en lesiones clase V de abfracciones. 

Las variables que contribuyen a la formación de una Abfracción, 

demuestran que estas deben ser abordadas de una forma 

integral y multidisciplinaria para su control. 

 

En cuanto a los materiales empleados para restaurarlas, los 

más comunes son las resinas compuestas y los ionómeros de 

vidrio reforzados con resina, aunque estos últimos son 

utilizados con menor frecuencia.  

 Los ionómeros de vidrio reforzados con resina o 

convencionales tienen una menor estabilidad en zonas 

cervicales debido al complicado control de la humedad y 

a que no hay suficiente tejido en la periferia para 

asegurar su sellado marginal. 

 Las resinas compuestas (Nanohíbrida, Nanorelleno) 

tienen un desempeño mejor, pero, depende en gran 

medida de un buen protocolo adhesivo y la habilidad del 

operador para un correcto uso del material. 

  Factores como: emitir un diagnóstico correcto, el 

conocimiento de las características de los materiales 

disponibles, cuando deben ser empleados, la habilidad 

del operador para manipular los materiales, la 

cooperación del paciente al seguir las indicaciones y 

llevar un seguimiento clínico de su caso, son esenciales 

para  una fase de mantenimiento ideal y saludable para 

el individuo. 
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