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ABSTRACT 

Dental care is not just treating the damage caused by disease, but more focused on preventing restoration repair when needed, 

and monitoring it so that health is well maintained. Composite resin is a restorative material consisting of two or more compo-

nents, each of which has different structures and properties. The advantage of this material is that it has a better aesthetic than 

other restorations. A light source is used to activate a resin-based restorative material photoinitiator to initiate polymerization. 

The polymerization  process occurs in three stages, namely initiation, propagation, and termination. The normal time for irradia-

ting a composite resin-based restoration is about 60 seconds with a thickness of 2-2.5 mm, so that light can penetrate to the low-

est layer. 
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ABSTRAK 

Pemeliharaan  gigi bukan sekedar merawat kerusakan akibat penyakit, melainkan lebih dititikberatkan pada pencegahan perbaik-

an restorasi bila diperlukan, dan pemantauannya agar kesehatan tetap terjaga dengan baik. Resin komposit adalah bahan resto-

rasi yang terdiri dari dua atau lebih komponen yang masing-masing memiliki struktur dan sifat yang berbeda-beda. Keunggulan 

bahan ini adalah estetika yang lebih baik dibandingkan bahan lain. Sumber cahaya digunakan untuk mengaktivasi fotoinisiator 

bahan restorasi berbasis  resin untuk memulai polimerisasi. Proses polimerisasi terjadi dalam tiga tahap yaitu inisiasi, propagasi, 

dan terminasi. Waktu normal dalam penyinaran restorasi berbasis resin  komposit berkisar 60 detik dengan ketebalan 2-2,5 mm, 

dengan demikian sinar dapat menembus masuk sampai lapisan paling bawah. 

Kata kunci: resin komposit, waktu penyinaran, kekerasan permukaan 
 

ABSTRACT 

Dental care is not just treating the damage caused by disease, but more focused on preventing restoration repair when needed, 

and monitoring it so that health is well maintained. Composite resin is a restorative material consisting of two or more 

components, each of which has different structures and properties. The advantage of this material is that it has a better 

aesthetic than other restorations. A light source is used to activate a resin-based restorative material photoinitiator to initiate 

polymerization. The polymerization process occurs in three stages, namely initiation, propagation, and termination. The 

normal time for irradiating a composite resin-based restoration is around 60 seconds with a thickness of 2-2.5 mm, so that 

light can penetrate to the lowest layer. 
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PENDAHULUAN 

Perkembangan bahan restorasi kedokteran gigi (resin 
komposit) dimulai dari akhir 1950 dan awal 1960, keti-
tika Bowen memulai riset untuk menguatkan resin epok-

si dengan partikel bahan pengisi. Kelemahan sistem re-
sin epoksi yakni lamanya pengerasan, tingginya penge-
rutan dan cenderung berubah warna sehingga mendo-
dorong Bowen mengombinasikan keunggulan epoksi 
dan akrilat. Riset ini menghasilkan pengembangan mo-

lekul bisfenol A-glisidil metakrilat (bis-GMA); bahan 
komposit menjadi pengganti semen silikat dan resin 
akrilat untuk restorasi estetika gigi anterior.1 

Resin komposit adalah bahan yang terdiri dari dua 
atau lebih komponen, yang masing-masing memiliki 
struktur dan sifat yang berbeda.1 Kemajuan yang sangat 
menonjol di bidang restorasi gigi pada saat ini ditandai 
dengan dikembangkannya resin komposit yang banyak 
digunakan sebagai bahan restorasi untuk kavitas klas III, 
IV dan V yang tidak menerima beban kunyah yang be-

sar. Berdasarkan sistim aktivasi, ada dua macam resin 
komposit yaitu aktivasi kimia dan aktivasi sinar tam-
pak. Saat ini resin komposit sebagai bahan restorasi yang 
diaktivasi dengan sinar tampak sangat populer penggu-

naannya.2  Keunggulan dari visible light cure (VLC) ada-

lah proses pengerasan yang cepat, dalam, dan dapat di-
andalkan dalam waktu 40 detik setiap periode dengan 
ketebalan bahan minimal 2,5-3 mm dan maksimal 4,5 
mm, dapat dipastikan bahan akan mengeras meskipun 
melalui lapisan enamel bagian labial atau lingual, sta-
bilitas warna yang dihasilkan sangat sesuai.3

 Selain ba-
nyak memberi perbaikan terhadap nilai estetik dan ke-
mudahan dalam aplikasinya, secara klinis penggunaan 
komposit resin dapat diaplikasi pada restorasi anterior 
dan restorasi posterior.4 

Resin komposit memiliki beberapa komponen yang 
membuat bahan restorasi ini lebih menguntungkan da-
ripada bahan restorasi lainnya, yaitu matriks resin poli-
limer organik, partikel bahan pengisi anorganik, agen 
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pengikat silan, bahan inisiator atau akselerator dan ba-
han pigmentasi. Resin komposit adalah bahan restorasi 
yang sangat estetik karena memiliki bagian yang me-
nyerupai email, namun hal tersebut ditentukan oleh ba-
han pigmen yang digunakan, sehingga terlihat alami pa-

da gigi.5 

 

TINJAUAN PUSTAKA 

Bahan resin komposit 

Perkembangan dan implementasi dari bahan restora-

tif komposit bergantung pada pemahaman yang kom-
prehensif dari setiap komponen komposit dan pertim-
bangan metode dan proses untuk mengubah setiap kom-

ponen. Resin komposit itu sendiri terdiri atas tiga bahan 
dasar yang masing-masing berperan penting dalam ta-
hap-tahap yang berbeda. Bahan dasar resin komposit ter-
sebut terdiri atas resin matriks, bahan pengisi/filler, dan 
bahan pengikat resin dan filler. Masing-masing kompo-

nen tersebut memiliki kesempatan untuk lebih dikem-
bangkan lagi melalui riset untuk menghasilkan bahan 
restorasi komposit yang lebih baik.6 Komponen-kompo-

nen tersebut diantaranya 1) resin matriks. Kebanyakan 
bahan komposit menggunakan monomer yang merupa-

kan diakrilat aromatik atau alipatik. Bisphenol-A-glyci-
dyl methacrylate (Bis-GMA), urethane dimethacrylate 
(UEDMA), trietilen glikol dimethacrylate (TEGDMA) 
merupakan dimetakrilat yang umum digunakan dalam 
resin komposit; 2) partikel bahan pengisi atau filler yang 

dimasukan ke dalam matriks resin untuk mengurangi 
kontraksi polimerisasi dan koefisien muai termis kom-
posit, meningkatkan sifat mekanis komposit, antara lain 
kekuatan dan kekerasan, mengurangi penyerapan air, 
kelunakan dan pewarnaan;1

 3) bahan pengikat atau cou-
pling agents yang telah dianjurkan dalam meningkat-
kan sifat mekanik dari resin komposit. Namun, peneliti-
an pada peningkatan kekuatan ikatan alumina terutama 
pada keramik komersial primer yang mengandung ba-
han coupling agents silan dan pengobatan tribochemi-
cal. Secara umum, banyak jenis coupling agents silan 
yang diformulasi untuk ikatan spesifik antara filler dan 
matriks resin yang berbeda. Parameter kelarutan diguna-
kan untuk menjajaki penetrasi coupling agents silan ke 
dalam matriks resin, khususnya resin termoplastik;7 4) 
sistem aktivator-inisiator. Monomer metil metakrilat dan 
dimetil metakrilat berpolimerisasi dengan mekanisme 
polimerisasi tambahan yang diawali oleh radikal bebas 
yang dapat berasal dari aktivasi kimia atau aktivasi ener-
gi eksternal (panas atau sinar);8 5) bahan penghambat 
untuk meminimalkan atau mencegah polimerisasi spon-

tan dari monomer, bahan penghambat ditambahkan pa-
da sistem resin. Bahan penghambat bereaksi dengan ra-
dikal bebas dan kemudian menghambat perpanjangan 
rantai dengan mengakhiri kemampuan radikal bebas un-

tuk mengawali proses polimerisasi;3,8
 6) modifier optik. 

Untuk mencocokkan dengan warna gigi, komposit den-

tal harus memiliki warna visual (shading) dan translu-
sensi yang dapat menyerupai struktur gigi. Warna dapat 
diperoleh dengan menambahkan pigmen yang berbeda, 
yang seringkali terdiri atas oksidasi logam berbeda yang 
ditambahkan dalam jumlah sedikit.9,8 

 
Macam-macam resin komposit 

Berdasarkan ukuran partikel filler, resin komposit 
dibedakan atas 4 tipe,10

 yaitu 1) macrofilled/konvensio-
nal yang memiliki partikel filler berukuran 10-40 μm 
dan memiliki kekurangan yaitu penyelesaian yang buruk 
dan keausan yang relatif tinggi. Filler yang paling se-
ring digunakan pada komposit adalah quartz/kuarsa dan 
kaca strontium atau barium. Filler quartz memiliki este-
tetika dan daya tahan yang baik namun mengalami ra-
diopacity dan aus yang tinggi dari gigi antagonis. Parti-
tikel kaca barium dan strontium radiopak, namun kurang 
stabil dari quartz;11 2) microfill yang digunakan seba-
gai lapisan permukaan untuk restorasi anterior. Micro-
fill cenderung kurang penuh, memiliki ukuran partikel 
yang lebih kecil dan ketahanan fraktur yang kurang. Fill-
er anorganik dari kebanyakan sistem komposit micro-
fill adalah silika koloid dengan ukuran partikel sekitar 
0,04 μm. Komposit microfill umumnya sarat dengan ba-

han pengisi anorganik dengan berat sekitar 50%;12 3) 
hybrid  yang terdiri atas kelompok polimer (fase organ-

ik) diperkuat oleh fase anorganik, yang terdiri dari 60% 
atau lebih dari total isi, terdiri dari kaca dengan kom-
posisi dan ukuran yang berbeda. Ukuran partikelnya 0,6-

1 µm, dan mengandung silika koloid berukuran 0,04 µm. 
Kelompok ini sebagian besar merupakan penyusun kom-

posit dan saat ini digunakan dalam kedokteran gigi.  Si-
fat bahan ini adalah tersedia berbagai macam warna dan 
mampu meniru struktur gigi, kurangnya penyusutan, pe-

nyerapan air yang rendah, sifat pemolesan dan tekstur 
yang baik, abrasi dan keausan yang sangat mirip dengan 
stuktur gigi, koefisien ekspansi termal yang mirip de-
ngan gigi, formula universal untuk kedua sektor ante-
rior dan posterior, perbedaan derajat dari kekaburan dan 
tembus cahaya dalam sifat yang berbeda dan fluore-
sensi;13

 4) nanofill yang merupakan bahan restorasi uni-
versal yang diaktivasi oleh sinar tampak yang dirancang 
untuk keperluan merestorasi gigi anterior maupun pos-
terior memiliki sifat kekuatan dan ketahanan hasil poles 
yang sangat baik, dikembangkan dengan konsep tekno-
logi nano, biasanya digunakan untuk membuat suatu pro-

duk yang dimensi komponen kritisnya 0,1-100 nm.14 

 

Keuntungan dan kerugian resin komposit 

Beberapa keuntungan dari restorasi komposit meng-

gambarkan restorasi ini telah menjadi begitu populer, 
terutama dibandingkan dengan restorasi amalgam non-

bonded,15 yaitu 1) estetika; 2) pengasahan konservatif 
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struktur gigi sehingga tidak perlu kedalaman yang sera-
gam dan retensi mekanik biasanya tidak diperlukan; 3) 
kurang kompleks saat menyiapkan gigi; 4) isolator ka-
rena konduktivitas termal rendah; 5) digunakan secara 
universal; 6) berikatan dengan struktur gigi, sehingga 
retensi baik, microleakage rendah; 7) pewarnaan inter-
fasial minimal, dan peningkatan kekuatan struktur gigi 
yang tersisa; 8) dapat diperbaiki.15 

Kerugian utama dari restorasi komposit adalah 1) 
memungkinkan pembentukan celah yang biasa terjadi 
pada permukaan akar sebagai akibat dari kekuatan pe-
nyusutan polimerisasi bahan komposit yang lebih besar 
dari kekuatan ikatan awal bahan untuk dentin; 2) lebih 
sulit, memakan waktu, dan mahal dibandingkan dengan 
restorasi amalgam karena perawatan biasanya membu-
tuhkan beberapa tahapan; 3) menetapkan kontak proksi-
mal, kontur aksial, embrasur, dan kontak oklusal yang 
mungkin lebih sulit; 4) prosedur finishing  dan polishing 
lebih sulit; 5) merupakan teknik yang lebih sensitif ka-
rena lokasi harus terisolasi dan etsa, primer dan bonding 
pada email dan dentin sangat menuntut teknik yang te-
pat; 6) memperlihatkan keausan oklusal yang lebih be-
sar pada daerah yang mendapat tekanan oklusal yang 
tinggi atau bila seluruh kontak oklusal gigi adalah pada 
bahan komposit; 7) memiliki koefisien linier ekspansi 
termal yang lebih tinggi, sehingga berpotensi terjadi ke-

bocoran tepi jika teknik bonding tidak adekuat.15 
 

Proses polimerisasi resin komposit 
Terdapat tiga tahap rangkaian reaksi polimerisasi 

tambahan radikal bebas, yang dipercepat oleh panas, 
cahaya, atau jumlah peroksida yang kecil.16 Tahapan 
tahapan tersebut diantaranya a) initiation. Resin kom-
posit disediakan oleh reaksi rantai tambahan polimeri-
sasi radikal bebas, yaitu pembukaan satu ikatan rangkap 
mengakibatkan pembentukan radikal bebas lain yang 
dapat memecah dan bergabung di ikatan rangkap lain, 
sehingga menghasilkan radikal bebas lagi. Ini merupa-
kan mekanisme yang sederhana. Kelompok vinil metil 
metakrilat rentan terhadap pemecahan oleh radikal be-
bas, mengakibatkan terbukanya ikatan-π, pembentukan 
ikatan-σ baru ke satu karbon, dan penyusunan tunggal 
elektron pada atom karbon pusat. Ini merupakan reaksi 
inisiasi dalam arti bahwa rantai polimerisasi telah dimu-

lai. Pemecahan itu selektif pada atom karbon yang lebih 
tidak terlindung, sebagai lawan yang mengarah ke posisi 
terminal untuk elektron radikal bebas. Hal ini didorong 
oleh hambatan sterik dari kelompok methylcarboxyl dan 
metil- dengan lebih mudah untuk mendapatkannya.  

 

 
 
 
Gambar 1 Proses initiation polimerisasi resin komposit17 

 
 
 
 

 
Gambar 2 Proses propagation polimerisasi resin komposit17 
 
 
 
 
 
Gambar 3 Proses termination polimerisasi resin komposit17 
 

Namun radikal yang dihasilkan juga sangat tidak stabil 
dan mengalami reaksi yang cepat, mungkin oleh abs-
traksi hidrogen, sehingga bukan jenis yang signifikan 
dalam keseluruhan reaksi berantai;17 b) propagation. 
Radikal bebas yang baru adalah sama dalam hal kemam-

puan pemecahan satu ikatan ganda dengan cara yang 
sama, dan menghasilkan ikatan radikal lainnya, dan se-
terusnya. Proses reaksi berulang dari jenis yang sama di-
sebut propagasi rantai. Hal ini dapat dilihat karena seba-

gian besar bagian molekul di sekitar elektron baru, efek 
penghambat sterik untuk pemecahan terhadap ikatan 
rangkap berikutnya bahkan lebih besar, dan dapat di-
pastikan bahwa hampir semua pemecahan menghasil-
kan residu metil metakrilat yang dihubungkan oleh jem-

batan metilen, -CH2-. Rantai polimer membawa radikal 
bebas aktif dengan cara ini disebut rantai tumbuh atau 
hidup. Radikal propilen yang terbentuk akan menyerang 
monomer propilen lainnya terus menerus dan memben-

tuk radikal polimer yang panjang. Pada tahap ini tidak 
terjadi pengakhiran, polimerisasi terus berlangsung sam-

pai tidak ada lagi gugus fungsi yang tersedia untuk be-
reaksi. Cara penghentian reaksi yang biasa dikenal ada-
lah dengan penghentian ujung atau dengan mengguna-
kan salah satu monomer secara berlebihan;17 c) termi-
nation atau proses penghentian rantai polimer dengan 
cara penggabungan dua rantai polimer yang masih me-
ngandung radikal. Proses terminasi dapat memulai cara 
kombinasi dan disproporsionasi.  Kombinasi terjadi ke-
tika pertumbuhan polimer dihentikan oleh elektron be-
bas yang berasal dari dua rantai yang tumbuh yang ber-
gabung dan membentuk rantai tunggal. Disproporsiona-

si menghentikan reaksi propagasi ketika radikal bebas 
mengambil atom hidrogen dari rantai aktif16 
 

Resin komposit light curing  

Sumber cahaya untuk bahan resin komposit telah di-
perkenalkan pada tahun 1970. Unit curing yang pertama 
dikeluarkan menggunakan sumber cahaya ultraviolet 
(UV). Radiasi UV dengan panjang gelombang di bawah 
385 nm dan radiasi cahaya atau iluminasi dengan pan-
jang gelombang di atas 500 nm dapat menyebabkan ke-
rusakan pada pulpa dan harus dieliminasi dari radiasi 
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yang dihasilkan oleh lampu curing pada kedokteran gigi. 
Berdasarkan standar ISO (ISO TS106650,1999), inten-

sitas cahaya dapat dibagi menjadi tiga daerah panjang 
gelombang yaitu daerah 190-385 nm, 400-515 nm dan 
di atas 515 nm. Ketiga daerah tersebut diukur dengan 
empat jenis filter yang berbeda. Standar UV yang ber-
bahaya diterbitkan oleh American Conference of Go-
vernmental Industrial Hygienist (ACGIH) mengiden-
tifikasi nilai ambang batas cahaya yang aman waktu be-
kerja. Sinar UV terbagi menjadi tiga pita daerah panjang 
gelombang yaitu UV-A (400-315 nm), UV-B (315-280 
nm) dan UV-C (280-100 nm) sesuai untuk jaringan hi-
dup, UV-A merupakan UV yang sering digunakan da-
lam bidang kedokteran gigi. Batas yang dikhususkan 
untuk UV-A tanpa protektor pada mata yaitu 1 mW/cm2 
dalam waktu 1000 detik untuk satu hari. Dengan adanya 
kelemahan itu dikembangkanlah sumber cahaya dari 
cahaya  tampak seperti quartz tungsten helogen (QTH), 
plasma arc curing (PAC), light emiting diode (LED).18 

 

Light curing unit 

Ada empat jenis utama sumber cahaya yang telah di-
kembangkan untuk polimerisasi bahan kedokteran gi-
gi,19 seperti 1) QTH. Merupakan metode yang paling 
populer, lampu halogen menghasilkan cahaya melalui 
pemanasan filamen tungsten dengan suhu tinggi. Lampu 
halogen menghasilkan cahaya ketika arus listrik menga-

lir melalui filamen tungsten tipis yang berfungsi sebagai 
resistor, filamen dipanaskan energi diemisikan dalam 
bentuk radiasi yang memiliki panjang gelombang yang 
bergantung pada suhu yang dicapai. Suhu tinggi diper-
lukan untuk mencapai emisi cahaya tampak, unit halo-
gen yang digunakan dalam bidang kedokteran gigi me-
miliki sistem khusus untuk menyaring bagian yang ti-
dak diperlukan dari spektrum. Kekuatan cahaya yang 
dikeluarkan <1% dan selebihnya dihasilkan dalam ben-

tuk panas. Intensitas cahaya yang digunakan untuk mem-

peroleh polimerisasi yang adekuat yaitu 300 mW/cm2 
pada daerah panjang gelombang 400-515 nm dengan 
waktu penyinaran sesuai anjuran pabrik. Unit halogen 
direkomendasikan 20-60 detik untuk ketebalan kompo-

sit 2 mm.18 

Adapun kelebihan atau keunggulan dari unit curing 
QTH adalah hidup lebih lama (hingga 5000 jam, ter-
gantung pada penggunaan) dan kemanjuran sedikit lebih 
tinggi dan depresiasi cahaya  rendah. Adapun kelemah-

an QTH adalah a) memiliki waktu pengerasan yang le-
bih lambat, b) relatif besar dan tidak praktis, c) cahaya 
output berkurang dengan waktu dan demikian perlu se-
ring diganti, memiliki kinerja energi yang rendah dan 
menghasilkan suhu yang tinggi, memerlukan filter dan 
kipas ventilasi.20 
2) Cahaya PAC merupakan unit light curing berinten-
sitas tinggi. PAC memiliki sumber cahaya yang lebih 

intens (bola lampu neon yang mengandung plasma), 
memungkinkan untuk waktu pemaparan yang pendek. 
Cahaya diperoleh dari gas konduktif elektrik (xenon) 
yang disebut plasma yang terbentuk antara dua elektro-
da tungsten di bawah tekanan. Spektrum cahaya yang di-
sediakan oleh plasma dibatasi. Panjang gelombang dari 
pancaran cahaya berintensitas tinggi ditentukan oleh ba-

han pelapis bola lampu dan disaring untuk meminimal-
kan transmisi energi infra merah dan UV dan untuk me-
mungkinkan emisi dari cahaya biru (400-500 nm). Hal 
ini juga membantu menghilangkan panas dari sistem. 
Karena cahaya dengan intensitas tinggi yang tersedia 
pada panjang gelombang yang lebih rendah, unit ini 
mampu untuk curing komposit dengan fotoinisiator se-
lain kamforkuinon. Efisiensi klinis komparatif dari lam-

pu PAC sangat tergantung pada jenis fotoinisiator digu-
nakan. Unit-unit ini memiliki output energi yang tinggi 
dan waktu curing yang singkat. Pencahayaan 10 detik 
dari PAC setara dengan 40 detik dari QTH. Unit ini ter-
bukti memiliki tingkat konversi yang tinggi dan keda-
laman cure untuk sel darah merah dibandingkan dengan 
unit QTH. Sistem ini bekerja pada panjang gelombang 
370-450 nm atau 430-500 nm20 

Keunggulan dari unit curing PAC, adalah a) waktu 
curing adalah keuntungan yang paling signifikan; seki-
tar tiga detik dibutuhkan untuk restorasi komposit tipi-
kal warna A2, b) waktu curing yang singkat mengurangi 
waktu kursi dan risiko kontaminasi dari kelembaban 
selama proses curing.17 
Kelemahan dari unit PAC adalah a) produksi panas ha-
rus dikontrol, b) PAC mahal; c) penggantian bola lampu 
mahal; d) sebagian besar perangkat besar, berat dan te-
bal; e) cahaya PAC memiliki kinerja energi yang ren-
dah; f) memerlukan filter dan kipas ventilasi.17 

3) LED merupakan teknologi terbaru untuk polimerisasi 
bahan restorasi kedokteran gigi yang diaktifkan oleh ca-

haya. LED menggunakan konektor semikonduktor untuk 
menghasilkan cahaya pada filamen panas yang diguna-
nakan pada lampu halogen. LED menghasilkan cahaya 
tampak dengan efek kuantum mekanik, kombinasi spe-
sial dengan dua semi konduktor yang berbeda diguna-
kan untuk mengemisikan sifat cahaya dengan distribusi 
spektrum bagian sempit yang spesifik. Dengan kata 
lain teknologi LED lebih efesien untuk mengkonversi 
arus listrik menjadi cahaya, waktu hidup efektif dari 
LED adalah 1000 jam dan mengalami sedikit degradasi 
pada output terhadap waktu, unit ini tidak menggunakan 
filter karena spektrum output LED galium nitrida sesuai 
dengan serapan spektrum camphorquinone.18 

Keuntungan dari LED adalah baterainya bertenaga, mu-
dah dibawa dan ringan, energi yang efisien dan baterai 
yang tahan lama, memancarkan panas yang rendah, dan 
tahan lama;18

 sedangkan kelemahan dari LED adalah ba-

terai harus diisi ulang, biayanya lebih besar dari cahaya 



I Gusti Ngurah Bagus Tista: Long exposure time can increase the surface hardness of composite resin  

DOI 10.35856/mdj.v12i1.721 

96 

halogen konvensional, dan waktu pengerasan yang lebih 
lambat dibandingkan dengan PAC light dan beberapa 
cahaya halogen yang disempurnakan.19 
4) Aragon-IPN Lasers. Lampu laser merupakan lampu 
berintensitas tinggi berdasarkan prinsip laser. Panjang 
gelombang yang dipancarkan tergantung pada bahan 
yang dipakai (argon menghasilkan cahaya biru). Lam-
pu laser Argon memiliki intensitas tertinggi. Lampu ini 
bekerja dalam rentang panjang gelombang yang terba-
tas, tidak memerlukan filter, dan memerlukan waktu pe-

maparan yang pendek untuk curing sel darah merah. Pe-
rangkat tersebut menghasilkan output inframerah yang 
sedikit, sehingga tidak banyak panas yang diproduksi. 
Perangkat ini bekerja pada lebar pita tertentu 454-466 
nm, 472-497 nm, dan 514 nm. Karena laser adalah sinar/ 
sorotan sempit dari cahaya yang koheren, tidak kehi-
langan kekuasaan atas jarak yang terjadi seperti pada 
unit QTH, sehingga argon lasers light curing merupa-
kan unit pilihan untuk daerah yang tidak terjangkau19 

Keunggulan unit ini diantaranya a) radiasi yang di-
hasilkan dalam distribusi panjang gelombang yang 
sempit, jika cocok dengan spektrum penyerapan inisia-
tor/sistem penggerak, menghasilkan peningkatan efisien-

si; b) laser adalah kemampuan memancarkan sinar ter-
kolimasi radiasi yang dapat menempuh jarak yang be-
sar tanpa pendispersi/penyebaran.20 

Kelemahan dari unit curing Aragon-IPN Lasers di-
antaranya a) kedalaman pengerasan dibatasi 1,5-2 mm, 
b) ujung curing kecil, sehingga membutuhkan lebih lama 

waktu untuk pengerasan, c) Aragon lasers memiliki out-
put spectral yang sempit, d) Aragon lasers mahal.20 

 

Mekanisme light curing 

Sumber sinar biasanya adalah suatu bohlam tungsten 
halogen yang memancarkan sinar putih melalui suatu 
filter yang menyaring sinar ultra merah dan spektrum 
tampak mata dengan panjang gelombang lebih dari 500 
nm. Output dapat berbeda-beda dari berbagai sinar, ter-
masuk kisaran panjang gelombang yang terpaparkan, 
diperlukan waktu 80-240 detik bagi sinar berintensitas 
rendah untuk mencapai hasil yang sama seperti yang 
dihasilkan oleh pemaparan sinar intensitas tinggi selama 
20-60 detik. Ketika melakukan polimerisasi resin mela-

lui struktur gigi, waktu pemaparan harus diperpanjang 
2 atau 3 kali untuk mengimbangi penurunan intensitas 
sinar. Sumber sinar juga mengeluarkan sinar dengan in-
tensitas berbeda-beda setelah beberapa waktu, tergan-
tung pada mutu dan usia lampu, adanya kontaminasi 
seperti residu komposit pada ujung sinar, dan jarang an-

tara ujung sinar dengan restorasi. Selanjutnya sumber 
sinar harus diperiksa secara teratur dan operator harus 
selalu menempatkan ujung sinar sedekat mungkin de-
ngan bahan restorasi, operator harus menyadari bahwa 
sinar diserap ketika melalui struktur gigi, karena menye-

nyebabkan pengerasan tidak sempurna pada daerah kri-
tis seperti boks proksimal8 
 

Kelebihan dan kekurangan visible light curing 

Spektrum cahaya tampak memiliki banyak kelebihan 
yaitu a) ideal untuk pengerasan melewati bagian yang 
tebal, b) pengerasan yang dapat melewati bahan penye-
rap warna atau UV, c) risiko keamanan yang lebih se-
dikit terhadap mata dan kulit, d) konsumsi energi dan 
biaya pemeliharaan yang lebih rendah.8 

Beberapa kelemahan yang dapat menghambat kema-

juan itu di tahun-tahun mendatang yaitu a) suatu sistem 
dari VLC rentan terhadap gangguan dari sumber cahaya 
lain, sepert sinar matahari, lampu pijar, lampu neon, b) 
kapasitas VLC cukup singkat dan bekerja selama bebe-
rapa meter, c) memerlukan line of sight (LOS), atau 
hanya bisa mengirimkan data di mana ada cahaya.8 

 
PEMBAHASAN 

Resin komposit adalah bahan yang terdiri dari dua 
atau lebih komponen, yang masing-masing memiliki 
struktur dan sifat yang berbeda.1 Komposisi resin kom-
posit terdiri atas monomer dasar resin Bis-GMA atau 
Bowen’s, monomer pengencer seperti triethylene atau 
tetraethylene glycol dimethacrylate untuk kemudahan 
mengalir, monomer filler yang bersifat penguat seperti 
crystalline quartz, lithium aluminosilicate, barium alumi-
noborate silica glass, dan fused silica, bahan pengga-
bung untuk mendapatkan ikatan adesif yang sangat sta-
bil oleh filler terhadap resin dapat meningkatkan keku-
kuatan dan daya tahan dari komposit3 

Sumber cahaya digunakan untuk mengaktivasi foto-

inisiator bahan restoratif berbasis resin untuk memulai 
polimerisasi. Fotoinisiator diaktivasi oleh foton, peru-
bahan struktur molekul bahan restoratif (polimerisasi) 
terjadi karena konversi monomer menjadi polimer. 
Jumlah fotoinisiator yang teraktivasi bergantung pada 
konsentrasi fotoinisiator dalam matrial dan energi fo-
ton, keduanya bergantung pada sumber cahaya. Aktiva-

si fotoinisiator terjadi pada panjang gelombang yang 
spesifik. Camphoroquinone merupakan fotoinisiator 
yang paling umum digunakan dalam bidang kedokter-
an gigi, aktivitas puncak gelombang berada diantara 470 
dan 480 nm18 

Ada 3 tahapan pada proses polimerisasi yaitu inisiasi 
yang molekul besar terurai karena panas, menjadi radi-
kal bebas. Proses pembebasan tersebut menggunakan 
sinar tampak yang dimulai dengan panjang gelombang 
460-485 nm. Tahapan kedua adalah propagasi, yaitu 
monomer yang diaktifkan akan saling berikatan sehing-

ga tercapai polimer dengan jumlah monomer tertentu. 
Tahapan terakhir adalah terminasi yaitu rantai memben-

tuk molekul yang stabil.3 

Penyinaran yang tidak menyeluruh pada permuka- 
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an tumpatan resin komposit juga akan menyebabkan pe-

nyusutan, hal ini dihubungkan dengan berat molekul 
dari monomer resin dan jumlah monomer yang beri-
katan menjadi polimer resin. Intensitas sinar juga perlu 
diperhatikan, untuk itu ujung alat sinar harus diletakan 
sedekat mungkin (1 mm) dengan permukaan tumpatan 
tanpa mnyentuhnya. Kekerasan bahan resin komposit 
juga ditentukan oleh ketebalan bahan, idealnya resin 
komposit sebagai bahan restorasi sekitar 2-2,5 mm, se-
hingga sinar dapat menembus masuk sampai lapisan 
paling bawah3 

Lamanya suatu penyinaran adalah hal yang harus 
diperhatikan dengan cermat karena juga memengaruhi 
kekerasan permukaan resin komposit. Terlihat ada pe-
nambahan tingkat kekerasan seiring dengan semakin 
lamanya waktu penyinaran (60 detik).3 Namun dari se-
gi ketebalan bahan, penyinaran dengan tebal bahan 4 
mm memiliki nilai kekerasan yang lebih rendah diban-
dingkan dengan tebal 2 mm dan 3 mm, walaupun pada 

penyinaran 20 detik antara ketebalan 2 mm dan 4 mm 
perbedaan nilai kekerasannya tidak terlalu bermakna. 
Pada setiap penambahan waktu penyinaran didapatkan 
peningkatan kekerasan, sebaliknya pada penambahan 
tebal bahan terjadi penurunan kekerasan resin kompo-
sit. Kekerasan maksimal terjadi pada keadaan dengan 
tebal bahan 2 mm dan disinar selama 60 detik; idealnya 
suatu bahan resin komposit diletakan sebagai bahan res-

torasi sekitar 2-2,5 mm, dengan demikian proses poli-
merisasi dapat berlangsung dengan maksimal.  

Disimpulkan bahwa kekerasan permukaan resin kom-

posit dipengaruhi oleh lamanya waktu penyinaran. Ke-
tebalan bahan restorasi juga dapat memengaruhi lama-
nya waktu penyinaran sehingga menghasilkan penge-
rasan yang maksimal. Kekerasan maksimal terjadi pada 
tebal bahan 2 mm dan disinar selama 60 detik; idealnya 
suatu bahan resin komposit sebagai bahan restorasi di-
letakkan sekitar 2-2,5 mm sehingga proses polimerisasi 
dapat berlangsung dengan maksimal.
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