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Introducción 
 

Durante las últimas décadas, la odontología ha avanzado en diversos ámbitos: 
desde el conocimiento acerca de la etiología de muchas enfermedades hasta el 
desarrollo de altas tecnologías que permiten el tratamiento de las múltiples patologías 
que presenta la población y la restitución de la salud bucal en todo sentido. 

 
En este campo de desarrollo, una nueva disciplina también ha ido surgiendo, que 

es lo que se conoce como “Odontología mínimamente invasiva”, la cual hace referencia 
a la mínima intervención y a la máxima conservación del tejido dentario que sea 
posible, en especial frente al proceso de la caries dental. (Kielbassa et al., 2009) 

 
Pese a todos los avances realizados y a los descubrimientos en relación a su 

etiopatogenia, la caries dental continúa siendo un problema de salud pública a nivel 
mundial. Sin embargo, ahora es posible determinar quienes presentan mayor  
susceptibilidad a la caries y además diagnosticarla en etapas tempranas, lo que se 
conoce como “lesiones de esmalte”. El diagnóstico de estas lesiones permite un 
tratamiento precoz del proceso de caries, la prevención de que se genere un nuevo 
proceso y por lo tanto un mejor pronóstico para la persona en relación a la conservación 
de tejido dentario y al compromiso que ésta debe asumir para mantener su salud bucal 
(Longbottom et al., 2009). 

   
 
No obstante lo anterior, las lesiones que se desarrollan en las caras proximales 

aún generan un cuestionamiento en relación a su manejo. En la última década, se ha 
visto que un 50% de la población  mayor de 21 años presenta lesiones proximales y el 
desafío que se plantea, es en relación a su mejor forma de tratamiento o control.  
(Kielbassa et al., 2009).  

 
Existen variadas alternativas de manejo no invasivo, las cuales han sido de alto 

interés para la comunidad científica. Estas varían entre las técnicas convencionales, la 
higiene con seda dental y la aplicación tópica de fluoruros, las cuales no siempre han 
dado buenos resultados La alternativa que hoy en día está siendo muy investigada es la 
aplicación de una resina fluida en la lesión proximal, ya sea por sellado terapéutico o 
por infiltración con excelentes resultados en cuanto a la detención de la progresión de la 
lesión. (Gómez et al., 2005, 2007 y 2008; Martignon et al., 2006 y 2010; Paris et al., 
2011;Meyer- Lueckel et al.,2011; Kim et al., 2011) 

 
El problema de una resina fluida en una lesión es que ésta no posee gran 

penetrabilidad. Se supone que las proteínas de la saliva, obstruirían, por una parte la 
difusión de ella.(Hara & Zero, 2010; McDonald et al., 2010) y por otra, estarían 
interfiriendo en un adecuado grabado ácido (Espinosa et al., 2010; Justus et al., 2010) 

 
Por lo tanto, se han creado técnicas de infiltrado que permitirían aumentar la 

difusión del sellante en el interior de la lesión, cumpliendo así con  el objetivo de 
detener su progresión. Sin embargo, éstas técnicas son erosivas, ya que eliminan 
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alrededor de 100 µm de tejido dentario con el propósito de retirar todo el material 
orgánico que pudiese estar interfiriendo en la penetración de la resina (Paris & Meyer-
Lueckel, 2010). 

 
La relevancia del presente estudio radica en la búsqueda de  nuevas soluciones 

menos invasivas, agregando a la técnica convencional de sellantes terapéuticos 
proximales (Gómez  et al.,2007),  el uso de un agente desproteinizante, cuyo objetivo 
sería eliminar las proteínas de la saliva y restos orgánicos  que obstruyen los poros 
superficiales de las lesiones, aumentando así la penetrabilidad de la resina selladora, 
sin la necesidad de erosionar la zona superficial de la lesión. 

 
Por razones metodológicas, la siguiente experiencia se realizará en lesiones 

artificiales, dejando para futuras investigaciones su aplicabilidad en lesiones naturales 
cuyos resultados, de ser positivos, conducirían a su uso clínico. 
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Marco Teórico 
 

1. El esmalte o tejido adamantino  
 

Es el tejido de recubrimiento que presenta el diente en su porción coronaria, 
brindándole protección y seguridad al componente interno de éste formado por  el 
sistema dentino-pulpar. 
 

Se caracteriza por estar formado por millones de prismas o varillas 
extremadamente mineralizadas, lo que le da su característica de dureza. Estos  
recorren un espesor que va desde el límite amelodentinario a la superficie externa del 
diente. (Gómez de Ferraris & Campos, 2009) 
 

Dentro de sus características podemos observar: 
 
1.-Embriológicamente deriva del ectodermo.  
2.-La matriz inorgánica es proteica y sin colágeno  
3.-Los cristales de hidroxiapatita están densamente empaquetados. 
4.-Los cristales son solubles a la acción de ácidos.  
5.-El esmalte maduro no se regenera.  
6.-El esmalte pierde sus células generadoras al erupcionar el diente.  
7.-Frente a una noxa, el esmalte reacciona con pérdida de sustancia sin reparación. 
 

1.1 Propiedades  físicas del esmalte 
 

Dentro de los tejidos dentarios el esmalte tiene las siguientes propiedades físicas  
 

− Dureza  

− Elasticidad  

− Color y transparencia  

− Radioopacidad 
  

1.2 Composición química del esmalte 
 
Básicamente, el esmalte esta compuesto por: una matriz inorgánica (96%), agua 

(3%) y una matriz orgánica (0,36-1%). La matriz inorgánica está formada principalmente 
por cristales de hidroxiapatita los que se encuentran constituidos por fosfato de calcio.    
 

-Matriz orgánica: Es un componente importante y esta formado por compuestos 
proteicos (no colagénicos). Presenta 4 tipos diferentes de proteínas: 

- Amelogeninas  
- Enamelinas  
- Ameloblastinas  
- Tuftelinas 
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-Matriz inorgánica: Está formado por fosfato y carbonato. Estas sales se 
depositan en la matriz del esmalte dando lugar rápidamente a un proceso de 
cristalización que transforma la masa mineral en cristales de hidroxiapatita. 
 

Los iones de flúor pueden sustituir a los grupos hidroxilos en el cristal de 
hidroxiapatita y transformarlo en cristales de flúorhidroxiapatita, lo que lo hace más 
resistente y menos soluble a la acción acidogénica del biofilm y por ende más resistente 
a la producción de caries. 
 

Los cristales de sales son más grandes en el esmalte que los que presentan la 
dentina y el tejido óseo. Estos pueden alcanzar una longitud de 100 – 1000 µm, con una 
anchura de 30-70 µm y una altura de 10-40 µm, los cuales tienen morfología hexagonal 
elongado.   
 

Con independencia de la forma externa de los cristales de apatita, éstos están 
formados por unidades llamadas “células o celdillas unitarias” que son unidades básicas 
de asociación iónica de sales minerales en el seno del cristal. Estas celdillas unitarias 
conforman el cristal y  tienen una síntesis muy esquemática, una configuración química 
y cristalográfica también hexagonal, en cuyos vértices hay iones de calcio. 
 

-Agua: Es un componente químico del esmalte que se encuentra en la periferia 
del cristal, participando escasamente en la estructura del esmalte.  
 

1.3 Estructura histológica del esmalte. 
 

Se denomina unidad estructural básica al prisma o varilla de esmalte, compuesta 
por cristales de hidroxiapatita. Esta forma parte de la matriz extra celular mineralizada, 
lo que se denomina “esmalte prismático o varillar”.  
 

Los prismas y varillas tienen 6 µm de espesor, en promedio, que se dirige desde 
el límite amelo- dentinario a la superficie del diente. Su espesor es mayor que el propio 
espesor del esmalte porque en su inicio presenta una zona sinuosa. El diámetro varia 
de 4 µm – 10 µm, es menor en su punto de origen y va aumentando a medida que se 
acerca a la superficie. El número de prismas varía de acuerdo al tamaño de la corona 
pero está entre 5 – 12 millones.  

 
Al realizar un corte horizontal, se puede observar una forma característica 

denominada “ojo de cerradura”. Esto permite distinguir dos zonas: la cabeza y la cola, 
siendo las primeras las que le dan un mayor engranaje al sistema dentario, 
distribuyendo mejor las fuerzas. 

 
El material orgánico es muy escaso y se desarrolla en la periferia de la unidad 

estructural básica.  
 

Las unidades estructurales están formadas por un conjunto de cristales de 
hidroxiapatita y presentan una orientación definida, las cuales se caracterizan porque 
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en su zona más central, cerca al límite amelodentinario, son sinuosas; en cambio en la 
superficie del esmalte, estas estructuras son más rectas. La superficie externa del 
esmalte se destaca por ser carente de unidades estructurales y se le conoce como 
“esmalte aprismático o avarillar”, el cual posee un espesor de 30 µm.  
 

Hasta antes de llegar a oclusión, el esmalte dentario está inmerso en el medio 
bucal cubierto por una película primaria, a la cual, se agrega una película exógena 
denominada película adquirida, la que finalmente será colonizada por el biofilm dental. 
  
 
2. Saliva  
  

La saliva es una compleja mezcla de proteínas y otras moléculas que cubren con 
una delgada película móvil (8- 40 µm) la superficie de los dientes (Schipper & Silletti, 
2007). 
 

Está compuesta por una combinación de fluidos presentes en la cavidad oral, 
siendo uno de los principales componentes el agua (99.5%); le siguen proteínas (0.3%), 
sustancias inorgánicas y otros (0.2 %) (Schipper et al., 2007). 

 
Dentro de los componentes orgánicos, el grupo de las proteínas esta constituido 

por: glicoproteínas, enzimas (alfa-amilasa, anhidrasa carbónica ) , inmunoglobulinas y 
un amplio rango de péptidos (cystatinas, estaterinas histatinas y proteínas ricas en 
proteínas (PRPs)) con propiedades antimicrobianas. La fracción inorgánica contiene 
múltiples electrolitos (sodio, potasio cloro y bicarbonato) en una concentración que lo 
hace un fluido hipotónico (Schipper et al., 2007; Hara.& Zero, 2010). 

  
Dentro de las características de sus proteínas, las glicoproteínas, constituidas 

por sulfato, generalmente son resistentes a la proteólisis. Por otra parte las proteínas 
como PRPs, histatinas y estaterinas son susceptibles a la hidrólisis enzimática. 
 

Se puede agregar que la histatina, en estudios in vitro, es resistente a las 
enzimas proteolíticas debido a la alta afinidad que presenta con los cristales de 
hidroxiapatita. (McDonald et al., 2010) 

 
  . 
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3. Sellantes 
 

El desarrollo de los sellantes de fosas y fisuras se basó en el descubrimiento de 
que al grabar el esmalte con ácido fosfórico, se aumentaba la retención de los 
materiales restaurativos de resina y se mejoraba en grado considerable la integridad 
marginal. A finales de 1960, se probaron varios compuestos de resina y se encontró 
que un material viscoso resistía la pérdida y producía una unión tenaz con el esmalte 
grabado, compuesto por una sucesión de monómeros de metacrilato haciendo 
reaccionar el bisfenol A (un compuesto aromático de tipo epoxi) con dos moléculas de 
metacrilato de glicilo (GMA).  
 

3.1 Composición de los sellantes:   
 

El material más empleado en la composición de los sellantes es la resina bis-
GMA que constituye la matriz orgánica y que puede contener partículas de relleno o 
carga además de una parte inorgánica constituida por porcelana, vidrio y cuarzo.  

 
-Matriz Orgánica: En la búsqueda de nuevos monómeros, en 1974, se  desarrolló 

otro monómero, el uretano dimetacrilato (UDMA). Se trata de una molécula bifuncional 
como el Bis-GMA pero donde el grupo aromático se ha sustituido por una amina 
secundaria (NH) confiriéndole una reducción en su viscosidad. No obstante, se reduce 
la rigidez y aumenta la contracción de polimerización con respecto al Bis-GMA, 
inconvenientes muy importantes en las resinas compuestas. 

 
Investigaciones recientes apuntan al desarrollo de monómeros de baja 

viscosidad que puedan acabar reemplazando al Bis-GMA, como el denominado 
silorano. La elevada viscosidad del Bis-GMA sigue resultando un inconveniente tanto 
para la incorporación de las partículas de relleno inorgánico como para su manipulación 
clínica. Los fabricantes, con el fin de mejorar este aspecto, incorporan otros monómeros 
de menor peso molecular que aumentan la fluidez de estos productos. Se conocen con 
el nombre de “controladores de la viscosidad”.  

 
-Relleno Inorgánico: Llamado también fase dispersa, es un grupo de sustancias 

que se encuentran en la matriz orgánica en forma de partículas, filamentos o incluso 
fibras. Su presencia proporciona a la resina compuesta unas propiedades físicas y 
mecánicas muy superiores a las que presenta la resina base de manera aislada. De 
esta manera, las partículas de relleno proporcionan propiedades positivas. Los 
fabricantes tratan de incorporar un porcentaje cada vez mayor de fase dispersa 
mediante la combinación de partículas de tamaños distintos, sinterización, 
prepolimerización y centrifugación, lo que si bien es cierto, aumenta su resistencia pero 
disminuye su fluidez.  (Tanoue et al., 2007) 
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3.2 Sellantes terapéuticos: 
 

Hoy en día la conservación de los dientes y del tejido dentario es una premisa. 
Lo que se conoce como “principio de la odontología mínimamente invasiva” permite que 
la intervención restauradora sea dilatada por la mayor cantidad de tiempo posible, ya 
que una vez que el diente es restaurado entra en un ciclo restaurativo repetitivo, cada 
vez más invasivo y menos conservador, que puede ser ilustrado por estudios que 
muestran que el reemplazo de las restauraciones abarca del 50 al 70% de las 
restauraciones efectuadas en la atención de los pacientes adultos (Gómez  et al., 
2007). 

 
Cuando los sellantes son utilizados como alternativa terapéutica se realizan 

procedimientos operatorios microconservadores los cuales fomentan la preservación de 
la estructura dental y no su remoción innecesaria, promoviendo así la máxima 
conservación de la dentina y esmalte desmineralizado.  Estas restauraciones con 
instrumentación mínima poseen una finalidad terapéutica y una preventiva 
simultáneamente.  

 
Los sellantes utilizados en conjunto con un grabado ácido en la superficie del 

esmalte son capaces de retardar la progresión de las lesiones incipientes 
interproximales de dientes posteriores, utilizándose para este fin sellantes para punto y 
fisura. (Gómez et al., 2007 y 2008) La aplicación clínica de estos sellantes ha 
demostrado que es una forma segura y efectiva de prevenir las caries de puntos y 
fisuras, además de ser capaz de detener caries incipiente en fisuras por más de 10 
años. (Mertz – Fairhurst et al., 1998) 

 
Un estudio de 18 meses de duración, demostró que las lesiones de esmalte  

interproximales progresan sólo un 22% luego de la aplicación de sellantes, en 
comparación al grupo control, al cual se le realizó únicamente una higiene interproximal 
con seda dental 3 veces por semana, donde el progreso alcanzó un 47%. (Martignon et 
al., 2006) 

 
La profundidad de los tags de resina formados en las lesiones no cavitadas de 

esmalte luego de la aplicación de sellante de puntos y fisuras en dientes extraídos es 
de 6 µm de profundidad. Esta barrera física puede actuar como protección en contra de 
la exposición de los ácidos producidos por las bacterias en el biofilm dental, 
disminuyendo la actividad metabólica de la lesión cariosa, pero también puede disminuir 
el número de microorganismos viables en la lesión bajo el sellante. (Gómez et al., 2005) 

 
Debido a que la progresión de las lesiones de esmalte a dentina es mayor en los 

dientes temporales que en los definitivos es recomendable sellarlos antes que la lesión 
haya progresado radiográficamente en dentina. (Ekstrand et al., 2007) 

 
Se ha demostrado que la efectividad del sellante disminuye a través del tiempo 

tras una sola aplicación ya sea porque la retención no fue completa o porque se tornó 
deficiente. Esto podría llevar a la progresión de la lesión. (Gómez et al., 2005) 
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Algunos estudios demuestran que la penetración de adhesivos en lesiones de 
esmalte desmineralizado artificialmente inhibe la progresión de la lesión, incluso luego 
de repetidas desmineralizaciones. Lo que no está claro aún, es si el efecto de la  
inhibición de la desmineralización es causado por  la penetración de la resina en los 
poros de esmalte o por el simple recubrimiento de la superficie con resina. En estudios 
in vitro se ha logrado demostrar que luego de retirar el exceso de resina, el sellante que 
infiltra los poros es capaz de inhibir la progresión de la caries. Hay que recordar que 
existen diferencias estructurales entre las lesiones artificiales y las naturales del 
esmalte. Las capas  superficiales de las lesiones naturales no son homogéneas y 
muestran mayor grosor y contenido mineral producto de los ciclos alternados de 
desmineralización y remineralización presentes en la cavidad oral. Eso sí, la 
penetración del adhesivo, luego de dos minutos de grabado con ácido fosfórico, es sólo 
superficial. (Phark et al., 2009) 
 
Parches de poliuretano: 
   

Otro tipo de sellantes utilizados para la zona interproximal son los parches de 
poliuretano que no presentan la capa inhibida por el oxígeno y al estar prepolimerizados 
requieren de una técnica menos complicada, (Splieth et al, 2010) ya que se adhieren a 
la lesión actuando como una barrera de difusión.  
 

En un estudio de 2 años en el cual se realizó un sellado con la técnica ya 
mencionada versus un grupo control que utilizaba seda dental y aplicación tópica de 
flúor, no hubo diferencias significativas en cuanto a progresión o avance de las 
lesiones. El seguimiento se efectuó a los 6 y 12 meses, y se realizó un control 
radiográfico a los 2 años. La población examinada tenía baja incidencia de caries y eran 
de estrato socioeconómico alto. (Splieth et al, 2010) 

 
Infiltrantes:  
 

Se infiltra la lesión cariosa con una resina de baja viscosidad que funciona 
mediante el bloqueo de la difusión de los ácidos cariogénicos logrando así la detención 
de ella  (Paris & Meyer Lueckel,  2010).  
 

En contraste al sellado terapéutico de la caries, donde se difunde una capa de 
resina  superficial, en la técnica de infiltración se establece una barrera que podría 
llegar a fortalecer la estructura del esmalte, lo cual previene la cavitación o la ruptura de 
la superficie del esmalte.   

 
Algunos estudios demuestran que la infiltración reduce la progresión de la lesión 

que se extiende radiográficamente en la capa interna del esmalte o en el tercio externo 
de la dentina comparándolo con lesiones no tratadas después de 12 a 18 meses (Phark 
et al., 2009). La penetración de la resina es mejorada al grabar la superficie 
previamente. El grabado ácido de las lesiones naturales con ácido clorhídrico al 15% 
por 120 segundos reduce significativamente la capa superficial e incrementa la 
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penetración de la resina comparada con un grabado con ácido fosfórico al 37%. (Meyer-
Lueckel & Paris., 2008; Pascon et al., 2010) 
 
 
Técnica: 
 

3.3 Sellante terapéutico interproximal: 
 
1. Para poder accede a la zona interproximal en donde se encuentran las lesiones 

de esmalte se debe realizar una separación temporal de los dientes con bandas 
ortodóncicas, las cuales se colocan en la zona del contacto proximal.  Después 
de cinco días se remueve la banda. El espacio obtenido en la mayoría de los 
casos es entre 0.8 y 1 mm. Si el espacio obtenido es menor a 0.8 mm se coloca 
doble elástico de ortodoncia por 4 días entre los dientes obteniendo así una 
mejor separación. 

2. La zona a tratar debe ser limpiada con piedra pómez venteada y cepillos 
interproximales.  

3. Se debe lavar y secar con aire comprimido libre de contaminantes, teniendo 
aislado con tórulas de algodón o con goma dique (relativo o absoluto). 

4. Se debe examinar la superficie proximal en cuanto a su color, manchado y la 
verificación del estado de la lesión de esmalte no cavitada (activa o detenida). 

5. Se graba por 20 segundos con un gel de ácido fosfórico al 35% usando un fino 
pincel de pelo de marta doblado en 45°. 

6. Las superficies adyacentes son protegidas del grabado por una banda adhesiva 
de nylon o teflón. 

7. La superficie grabada luego es lavada con agua y secada por aire. 
8. A continuación, se aplica un sellante de punto y fisura de baja viscosidad 

fotopolimerizable en una capa delgada con un fino pincel de pelo de marta. 
9. Se espera por 30 segundos, luego se fotopolimeriza, mientras se realiza este 

proceso hay una seda dental introducida en el espacio sulcular para evitar que el 
sellante se deslice hacia la zona cervical. 

10. Después de la polimerización el sellante es inspeccionado para verificar la total 
cobertura del área deseada. 

11. Son removidos los excesos de sellantes con una sonda de las áreas no 
grabadas y los márgenes son pulidos con finas bandas de pulido si fuese 
necesario. 
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3.4 Infiltrante interproximal: 
 
1. Se coloca goma dique para aislar. 
2. Los dientes son separados en 40 µm con una cuña aplanada. El diseño de la 

cuña permite tener acceso a la lesión interproximal para el tratamiento. El 
tratamiento puede ser aplicado en la misma sesión con una mínima  separación 
entre los dientes producida por la cuña. 

3. Se inserta un dispositivo aplicador entre los dientes. El aplicador consiste en dos 
membranas paralelas. Una de las membranas tiene microperforaciones, que 
enfrenta a la lesión, y la otra cara no tiene perforaciones y enfrenta a la superficie 
proximal adyacente del diente. El diseño del aplicador permite proteger la 
superficie del diente adyacente de los materiales aplicados. 

4. Se aplica un gel de ácido clorhídrico al 15%  por 2 minutos para erosionar la 
capa superficial de la lesión. 

5. Después se lava con agua, se aplica alcohol y seca con aire. 
6. Luego se aplica el infiltrante. Después de 3 minutos de la aplicación, el infiltrante 

ha penetrado lo suficientemente profundo en la lesión. 
7. El exceso del material es removido con un suave soplo de aire,  para que no 

exista acumulación de placa o caries secundaria. 
8. Se fotopolimeriza la resina y se aplica una segunda capa por 1 minuto solamente 

de la misma manera que la capa anterior. 
 

3.5  Características de la técnica de infiltración 
 

- Se utiliza acido clorhídrico al 15%, lo cual provoca una micro erosión en la zona 
subsuperficial del esmalte (que posee alta cantidad de minerales y compuestos 

orgánicos), eliminando hasta 100 µm de espesor, con el fin de lograr el acceso a 

la lesión y así poder infiltrarla con las resinas de alta fluidez. 
- No necesita separación con goma ortodóncica. 
- La resina logra penetrar en gran parte del cuerpo de la lesión debido a la 

eliminación de la capa superficial de ésta. 
 
3.6. Penetrabilidad de los sellantes y compuestos adhesivos. 

 
 A partir de todos los conceptos mencionados anteriormente, se han llevado a 
cabo muchos estudios que pretenden mejorar la penetrabilidad de un sellante o resina 
en una superficie grabada. De esta forma, se respalda el concepto de proteger la 
estructura dentaria y prevenir el continuo desarrollo de una lesión de esmalte en una 
caries francamente cavitada, dentro del contexto de la odontología mínimamente 
invasiva. 
  
 El concepto de penetrabilidad se entiende como: “la impregnación o introducción 
de alguna cosa dentro de otra” (diccionario de la Real Academia de la Lengua 
Española). En este caso se entenderá como la introducción de una resina fluida dentro 
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de los poros que deja abiertos el proceso de desmineralización durante el desarrollo de 
la caries más el grabado ácido.  
 
 La penetrabilidad estará determinada por varios factores: 

1) Capilaridad del poro 
2) Humectabilidad de la resina 
3) Fluidez de la resina 
4) Volumen del poro 
 
Y su comportamiento se observa en base a la ecuación de Washbun: 
 
D2 = (y cos 0/ 2n) rt,  
 
Donde “D” es igual a la distancia recorrida por la resina  
            “y” es la tensión superficial de la resina. 
            “0” es el ángulo de contacto de la resina con el esmalte. 
            “n” es la viscosidad dinámica de la resina. 
            “r”  es el radio del poro. 
            “t” es el tiempo de penetración (Paris & Meyer- Lueckel, 2007) 
 
Todos los factores mencionados anteriormente están siendo estudiados, de manera 

de modificarlos y de esa forma lograr un aumento de penetrabilidad de las resinas en 
las lesiones. Por ejemplo, para aumentar el volumen del poro, se están realizando 
grabados ácidos con diferentes componentes para evaluar cual otorga mayor 
penetrabilidad a la resina compuesta. Sin embargo, el ingreso de proteínas salivales, 
detritus orgánico y ácido bacteriano en los poros de la misma lesión, producirían una 
disminución de la penetrabilidad.  

 
  
4.  Acción del Hipoclorito de sodio  como desproteinizante. 
 

Uno de los usos principales del  hipoclorito de sodio es en endodoncia como 
irrigante debido a su  mecanismo de acción. Este permite la limpieza de los conductos 
radiculares, a través de un debridamiento superficial con disolución de los tejidos y 
destrucción de los microorganismos (Alcira et al., 2009). Además se le reconoce 
propiedades desmineralizantes lo que facilitaría su difusión en los tejidos dentarios. 
(Oyarzún et al., 2002; Pascon et al, 2009).  
  

El hipoclorito de sodio se descompone en hidróxido de sodio, ácido hipocloroso, 
cloramina e ión hidroxil. Al descomponerse en hidróxido de sodio, actúa como 
saponificador de los ácidos grasos, lo que reduce la tensión superficial. El ácido 
hipocloroso graba y neutraliza aminoácidos; la cloramina actúa inhibiendo el 
metabolismo celular bloqueando la acción enzimática lo que  causa la ruptura en los 
grupos aminos (Tobon et al., 2003). Finalmente el ión hidroxil unido al calcio, 
desnaturaliza proteínas en la formación de CaOH 2. 
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La desproteinización que realiza el hipoclorito de sodio es mediante un 
mecanismo de oxidación con el cual se disuelve tejido orgánico. (Golberg et al., 2002). 
Esto se debe a la formación de cloraminas producto de una combinación proteica.  
(Arias et al., 2004)  

 
Cuando se efectúa una  limpieza con piedra pómez y grabado con ácido fosfórico 

al 37%, éste no es capaz de remover todo el material orgánico, ya que hay proteínas 
que están inmersas en los cristales que forman el esmalte. Además, hay que considerar 
que la acción del ácido fosfórico ocurre principalmente en tejidos mineralizados (materia 
inorgánica), creando principalmente grabado con un patrón tipo 3 lo cual disminuye 
significativamente la adhesión de los materiales al esmalte. Prueba de que no elimina 
todo el tejido orgánico es que al aplicarlo sobre la dentina se forma una red colágena 
que no es eliminada, quedando las fibras intactas. 

 
Por lo tanto,  la desproteinización con hipoclorito de sodio al 5,25% por un minuto 

se ha utilizado en algunos estudios  previo al  grabado con ácido fosfórico  al 37%  
concluyendo que ésto crearía un mejor acondicionamiento de la superficie y logrando 
así  un mejor patrón de grabado en la gran mayoría de los casos estudiados (Espinosa 
et al., 2008 y 2010)  o mejorando la  retención clínica  de los brackets ortodóncicos 
(Justus et al., 2010).  
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Objetivos e Hipótesis 
 
1. Hipótesis. 
 

La eliminación del material orgánico en las lesiones artificiales aumenta la 
penetrabilidad de una resina selladora. 
  
 
2. Objetivo General.  
 

- Optimizar la penetrabilidad de una resina selladora en lesiones artificiales, al 
eliminar el  material orgánico que obstaculiza su  zona superficial. 

 
 
3. Objetivos Específicos. 
 

1.- Desarrollar un método para la creación de lesiones artificiales.  
 

2.- Observar y cuantificar la penetración de  una resina selladora en lesiones 
artificiales (medido en micrones). 

 
3.- Evaluar la eficacia del uso de agente oxidante como elemento removedor del 
material orgánico  que obstaculiza la  zona superficial en una lesión artificial. 
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Materiales y Métodos 
 

1. Diseño de Investigación. 
  
Experimental, in vitro, doble ciego y aleatorio. 
 
2. Universo y muestra. 
 
  Para este estudio, se utilizaron 20 terceros molares sanos extraídos en un lapso 
de un mes y mantenidos en suero fisiológico. 
  

Determinación del tamaño de muestra. 
 

Para la determinación de la cantidad de lesiones artificiales necesarias para el 
estudio, se utilizó el método análisis de varianza a un factor, para esto se considera la 
probabilidad de error tipo II que es: 

 
𝛽 = 1 − 𝑃(𝑅𝑒𝑐ℎ𝑎𝑧𝑎𝑟 𝐻0 𝐻0 𝑒𝑠 𝑓𝑎𝑙𝑠𝑎⁄ ) 

 
Para evaluar la probabilidad descrita anteriormente se utilizan las curvas 

características de operación. Estas curvas grafican la probabilidad de la ecuación 
anterior contra un parámetro Φ, en el cual: 

  

Φ2 =
𝑛 ∙ 𝐷2

𝑎 ∙ 𝜎2
 

 
Donde: 

 

• 𝜎2: Es la varianza de la variable en estudio a nivel poblacional. 

• 𝑎: Es el número de grupos a evaluar. 

• 𝑛: Es el tamaño de la muestra por grupo. 

• 𝐷: Es la diferencia máxima entre dos tratamientos cualesquiera. 
 

Selección de la muestra. 
 

Se consideró como valor de la varianza poblacional 100 μm2 (Desv. Est = 10 
μm). Detectando diferencias máximas entre los tratamientos (agentes acondicionantes) 
de 15 μm, estos antecedentes fueron obtenidos del trabajo de Paris & Meyer-Lueckel 
2007. Considerando una potencia del test del 85% y un nivel de significancia del 5%, se 
determinó que el tamaño mínimo adecuado de la muestra fuera de por lo menos 10 
dientes por grupo. 

 
La unidad de estudio fue la lesión artificial producida aleatoriamente en la mitad 

vestibular y/o palatina de los terceros molares seleccionados. 
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3. Criterios de selección. 
 

- Terceros molares incluidos. 
- Íntegros y que no presentaban alteraciones en las superficies de estudio. 
- Limpios. 
- Almacenados en suero fisiológico. 
- Extraídos en el lapso de un mes.  

  
4. Recolección de datos 
 
4.1 Variables 
 

Variable        Tipo  

Penetrabilidad de la 
resina 

        Cuantitativa     Continua Dependiente 

Técnica convencional         Cualitativa     Nominal Independiente 

Técnica convencional 
más hipoclorito de sodio 

        Cualitativa     Nominal Independiente 

 
Tabla I: Variables a analizar 

 
4.1.1 Definiciones Conceptuales y operacionales 
 

A) Penetrabilidad de la resina: 
 
 Definición conceptual: 
  Impregnación o introducción de una resina en alguna superficie. 
 
 Definición operacional: 

Introducción de una resina fluida dentro de las zonas de una lesión 
artificial    que fue limpiada con diversos métodos y acondicionada con 
ácido fosfórico al 37%. 

 
B) Técnica convencional: 

 
Definición conceptual:   

Procedimiento en el cual se realiza una limpieza de la superficie dentaria, 
la cual se efectúa con escobilla de profilaxis blanda, micromotor, contra 
ángulo y piedra pómez venteada, diluida en agua destilada, y 
posteriormente se aplica un agente ácido para grabar la superficie.  
 

Definición operacional  
Técnica convencional que se realiza sobre la superficie de la lesión 
artificial previo a la aplicación de la resina. 
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C) Técnica convencional más Hipoclorito de Sodio: 
 
Definición conceptual:   

Acondicionamiento de la superficie dentaria con Hipoclorito de Sodio 
posterior a la técnica convencional y previo a la aplicación de resina. 

 
Definición operacional  

Aplicación de Hipoclorito de sodio al 5,25% durante 1 minuto en la lesión 
artificial. 

 
 
5. Desarrollo del estudio piloto. 
 

Se efectuó un estudio piloto en 6 terceros molares de los cuales 2 fueron 
sometidas al proceso de desmineralización y los otros 4 al ciclo completo de des y 
remineralización, con el fin de corroborar histológicamente, con la técnica de 
microscopia de luz polarizada, la formación de lesiones artificiales que presenten la 
zona superficial mineralizada y el correspondiente cuerpo de la lesión subsuperficial 
(figura 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Figura 1: Imagen obtenida a través de microscopía con luz polarizada, (10x). Se observa  
una  lesión artificial sub-superficial con su respectiva zona superficial remineralizada (Z.s),  
cuerpo de la lesión (C.l) y zona de avance (Z.a).  E: Esmalte normal. 

 
 De cada grupo, se sometió 1 molar a la aplicación de azul de toluidina (colorante 
específico para teñir material orgánico), con el objeto de comprobar la presencia de 
material orgánico proveniente de la saliva en las lesiones experimentales, luego del 
proceso de proteinización (figuras 2a y 2b).   
Luego otra lesión también proteinizada se sometió por un minuto a hipoclorito de sodio 
la cual posteriormente fue teñida con azul de toluidina, viéndose el resultado en la figura 
3, donde se obtuvo una importante disminución en la cantidad de material orgánico. 



17 

 

   
Figuras 2a y 2b: Imagen obtenida con microscopía de campo claro con luz polarizada, (10x). En estas 
figuras es posible observar la presencia de material orgánico de origen salival (Mo, color púrpura y azul), 
ocupando parte de la zona superficial (Zs) y del cuerpo de la lesión (Cl). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Figura 3: La presente imagen obtenida por microscopía de campo claro con luz polarizada (40x)  muestra 
la  zona superficial  (Zs) y el cuerpo de la lesión (Cl) con posterioridad a la aplicación del hipoclorito de sodio 
al 5,25%, por un minuto, donde se aprecia una importante disminución de la cantidad de material orgánico 
(Mo). 
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6. Desarrollo del estudio experimental: 
 
 En la figura N°4 se muestra el flujograma del diseño experimental. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                        

                                   Figura 4: Flujograma del diseño experimental 
 
 

6.1 Delimitación de áreas de lesiones: 
 

Los 20 molares fueron cubiertos con esmalte de uñas marca Maybelline ®, 
resistente al ácido, dejando libre una ventana de 6x4 mm en las caras vestibulares y 
palatinas de la corona de cada diente (Figura 5). 
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Figura 5: Visión macroscópica del diente (1x)  que presenta una ventana de 6x4 mm para ser expuesta al 
proceso de des y remineralización. Éstas fueron realizadas en las caras vestibulares y palatinas de la corona 
de cada diente seleccionado. 

 
6.2 Ciclo de desmineralización: 
 

Los molares se introdujeron en un recipiente que contenía una solución 
buffer de acetato 0,01M  (pH 4), durante 2 días a 50° C. La solución fue renovada 
cada 24 horas, acorde con el protocolo descrito por Miake et al., 2003. 
 
6.3 Ciclo de remineralización: 
 

Pasados los 2 días, los molares se lavaron con suero fisiológico para 
eliminar la solución desmineralizadora y luego  fueron introducidos en una 
solución remineralizadora con Ca2+ 1mM, PO4

3- 0,6 mM, F- 0,05 mM, durante 2 
semanas, a 37ºC. (Miake et al, 2003). La solución se cambió semanalmente.  
 

Una vez transcurridas las 2 semanas,  se eliminó el esmalte de uñas de la 
superficie de los dientes con acetona y se llevó a cabo la comprobación de la 
formación de las lesiones artificiales con el objeto de poder diferenciarlas de una 
simple erosión,  a través de la observación con una Lupa estereoscópica marca 
Nikon CMZ 800. Posteriormente, fueron corroboradas por estudios histológicos 
que se observarán en los resultados. 
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6.4 Ciclo de proteinización de las lesiones artificiales: 
 

Posteriormente, los dientes con las lesiones artificiales formadas se 
sumergieron en un recipiente conteniendo un pool de saliva humana durante 7 
días a 37°C. La saliva fue procesada en la centrífuga marca Hermle modelo 
Z200A a 1250 rpm para eliminar detritus alimenticios (Figura 6).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 6: Centrífuga marca Hermle modelo Z200A utilizada para eliminar los detritus alimenticios de la 
saliva recolectada para la proteinización de las lesiones artificiales.  

 

 
6.5 Aleatorización de las lesiones proteinizadas:  
 

 A cada lesión artificial  producida en un mismo molar, se asignó 
aleatoriamente al grupo A o B, con el objeto de mantener la estandarización 
físico-químico estructural de la unidad de estudio (grupo experimental y control). 
Se marcaron las lesiones vestibulares de cada diente para facilitar el 
reconocimiento de las zonas. 

- A las lesiones vestibulares se les aplicó la técnica convencional. Este 
grupo se encriptó aleatoriamente como grupo A. 
- A las lesiones palatinas se les realizó la técnica convencional y luego se 
les sumergió en solución de hipoclorito al 5,25% por un minuto. Se 
encriptó aleatoriamente como grupo B. 

 
6.6   Procedimiento de sellado de lesiones: 

 
Posteriormente, se aplicó la resina Heliobond® marca Ivoclar Vivadent 

fotopolimerizable en todas las lesiones. Previo a la aplicación, se tiñó la resina 
con el fluorocromo rodamina B, para poder ser visualizada a través de 
microscopía de epifluorescencia (figura 7). Se aplicó esta  resina debido a que es 
la única  de baja viscosidad y alta humectabilidad que se encuentra en el 
mercado nacional.  

 
  



21 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                     Figura 7: Resina fluida sin relleno marcada con fluorocromo rodamina B. 

 
1) Se aplicó cuidadosamente con un pincel la resina procesada. La 

aplicación se efectuó en forma uniforme verificando que toda la 
superficie de la  lesión quedara cubierta por la resina. 

2) Se utilizó una jeringa triple para soplar suavemente sobre la superficie 
por 15 segundos a una distancia de 20 cm. con el fin de eliminar los 
excesos. Luego se polimerizó por 20 segundos con una lámpara 
halógena  Elipar (3M), recién adquirida. 

 
 

Una vez aplicada la resina, se llevó a cabo el montaje de los molares en 
acrílico de autocurado Marche®, transparente, como se muestra en la figura 8. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                     Figura 8: Imagen de molares incluidos en acrílico transparente de autocurado. 

 
 6.7 Corte y procesamiento de las muestras. 
 

Posteriormente, se realizaron 3 cortes horizontales, abarcando ambas 
lesiones procesadas, con una máquina recortadora Isomet® 1000 del laboratorio 
Buehler, obteniéndose en total 3 muestras de cada lesión. El grosor los cortes 
fue de 2 mm de espesor.   
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A continuación, las muestras se fijaron con resina sintética marca Eukitt en 
portaobjetos por 48 horas para poder adelgazarlas a niveles observables de 50 a 
100 µm. Una vez fijadas, se adelgazaron en una máquina compuesta por un 
disco giratorio abrasivo de distintos granos, desde el mediano al menor (Figura 
9).  

 
De las tres muestras de cada lesión ya adelgazadas, se escogió la más 

íntegra observable, obviando los artefactos de técnica.  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 9: Máquina con disco giratorio abrasivo para adelgazar las muestras obtenidas.  

 
6.8 Observación al microscopio 
  

Las muestras seleccionadas se humectaron con agua destilada y se 
observaron con microscopía de luz polarizada a través de un microscopio marca 
Zeiss  Axiostar plus (figura 10), para verificar tanto la presencia efectiva de la 
lesión como de la resina selladora.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 10: Microscopio Zeiss Axiostar plus, donde se realizó la observación a través de microscopía de 
campo claro y epifluorescencia. 
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Luego, las muestras se impregnaron en Xilol para observarlas con 

microscopía de epifluorescencia, usando filtro rojo y microscopía de campo claro, 
utilizando el microscopio mencionado anteriormente.   

   De cada observación microscópica, se capturó digitalmente una imagen  
mediante la cámara MicroPublisher RTV marca Q-Imaging.  
 
6.9 Procesamiento de las imágenes 
 
 Para poder visualizar de forma correcta los límites de la lesión y la 
penetración de la resina dentro de ella, se realizó la superposición de las 
imágenes digitalizadas en el programa computacional Adobe Photoshop CS5.1 
(figura 11). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura: 11: Superposición de imágenes digitalizadas obtenidas con microscopia de campo claro y de 
epifluorescencia (línea roja), procedimiento que se puede apreciar mejor en la descripción de los resultados. 

 
6.10   Análisis computarizado de la superposición de imágenes digitalizadas: 
 

Las imágenes obtenidas se analizaron por el programa ImageJ®. Dicho 
programa procesador de imágenes, basado en Java, permite editar, guardar y 
trabajar con imágenes de todo tipo de formato, pudiendo así, establecer medidas 
en base a la equivalencia de unidades de medida y bits de la imagen, midiendo 
exactamente la penetración de la resina dentro de la lesión artificial. 

 
Para tal efecto, se realizaron 11 medidas por cada lesión, estandarizando 

la distancia entre cada una a 90 micrones. Se comenzó a medir desde la zona 
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superficial de la lesión con una línea en forma perpendicular a ésta y se proyectó  
hasta la zona final de penetración de la resina (figura 12).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12: Medición de la penetración de la resina utilizando programa Image J. 

 
 
Se trasladaron las medidas a una base de datos en el programa Microsoft 

Excel 2007, en el cual se calcularon los promedios de penetración en cada lesión 
tanto en el grupo control como en el grupo experimental. 

 
6. Análisis estadístico 

 
El análisis estadístico se realizó con el “Modelo lineal de un factor fijo”, a través 

del test  T para muestras pareadas (t de Student), cuyo objetivo fue analizar en forma 
cuantitativa las diferencias  de penetrabilidad observadas entre los dos grupos 
establecidos anteriormente.   

Para utilizar el test t de Student, se aplicó en primera instancia el test de 
normalidad Kolmogorov-Smirnov, cuyo objetivo fue verificar si los datos se distribuyeron 
en forma normal. 

Igualmente, con el objeto de determinar la homogeneidad de las varianzas de 
cada grupo, se utilizó el test de Bartlett y Levinne. 

El nivel de significancia se estableció en un 0,05 (α = 0.05). 
El procesamiento de los datos se efectuó en el programa computacional 

Microsoft Office Excel 2007 y Minitab © 15. 
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Resultados 

 
Una vez completada la fase de experimentación, se obtuvieron lesiones 

artificiales como las que se observan en las figuras 13a, 13b, 15a y 15b, pudiendo 
diferenciarlas tanto a nivel macroscópica como microscópica.  
  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13a: Se observa una vista macroscópica (4x) de una lesión artificial (L.a.), la cual se diferencia de un 
esmalte normal (E.s.) principalmente por su color blanco tiza, superficie brillante y  textura rugosa. Se puede 
clasificar como lesión propiamente tal porque mantienen en su superficie las características del esmalte, 
apreciándose principalmente en la continuidad de la forma de los periquematíes del esmalte (p). 
 
Figura 13b: Se observa una vista macroscópica (4x) de una erosión artificial (E.a), en la cual se aprecian  
pérdidas de estructura con forma de cráteres en la continuidad del esmalte. En comparación con la lesión 
artificial, su color es blanco tiza, superficie opaca y textura más rugosa que la anterior producto de las 
irregularidades existentes por disolución intensa de la superficie.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 14: Imagen obtenida a través de microscopía de luz polarizada (4x) en la que se observa 
histológicamente la forma de una erosión artificial (indicado por la flecha blanca). Se puede observar que no 
hay continuidad con el margen observado de un esmalte sano (E). Al lado izquierdo de la imagen se 
observa la dentina (D). 
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Figura 15a: Imagen obtenida a través de microscopía  e luz polarizada (4x) en la que se observa 
histológicamente la presencia y forma de una lesión artificial (flecha blanca). Se puede apreciar que existe 
una continuidad con el esmalte sano (E) en su superficie. 
Figura 15b: Imagen de la lesión artificial de la figura 15a (10x), en la cual se pueden apreciar las diferentes 
zonas que caracterizan a una lesión. Se puede observar una zona superficial (Zs), un cuerpo de la lesión 
(Cl) color marrón oscuro y una zona de avance (Za) de aspecto difuminado.   

 
 Al aplicar Azul de toluidina tanto a las lesiones como a las erosiones, una vez 
realizado el proceso de proteinización, se obtuvieron tonalidades diferentes entre cada 
una, y más diferencias se presentaron al aplicar tratamiento con hipoclorito de sodio, 
previo a la aplicación del colorante antes mencionado, tal como se aprecia en las 
figuras 16a, 16b, 17a, 17b, 18a y 18b respectivamente. Al realizar los cortes 
histológicos del diente de la figura 18a y 18b se observó  una disminución del material 
orgánico dentro de la lesión  luego de la aplicación de hipoclorito de sodio (figura 19). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 16a: Visión macroscópica (2x) de una erosión artificial que fue proteinizada con saliva y que 
posteriormente fue teñida con  azul de toluidina. La superficie se observa de color azul claro, con zonas 
moteadas más claras, manteniéndose sólo en algunos sectores el patrón de los periquematíes. 
Figura 16b: Visión macroscópica con aumento de 2x de una erosión artificial que no fue proteinizada y que 
posteriormente se tiñó con azul de toluidina. La superficie se observa de color azul claro, destacándose 
también zonas que no están teñidas. 
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Figura 17a: Visión macroscópica (1x) de una lesión artificial que fue proteinizada con saliva y que 
posteriormente fue teñida con  azul de toluidina. La superficie se observa de color azul claro, con zonas 
moteadas celestes y blancas de forma irregular correspondiendo estás a las zonas con mayor 
remineralización, y de superficie brillante, manteniéndose en todas las zonas el patrón de los periquematíes. 
Figura 17b: Visión macroscópica (1x) de una lesión artificial que no fue proteinizada y que posteriormente 
fue teñida con  azul de toluidina. La superficie se observa de color azul, con zonas moteadas  más claras de 
forma irregular correspondiendo estás a las zonas con mayor remineralización, y de superficie brillante, 
manteniéndose en todas las zonas el patrón de los periquematíes. 

 

 
 
Figura 18a: Visión  macroscópica (1x) de una lesión (erosion) artificial que fue proteinizada con saliva y que 
posteriormente se le aplicó hipoclorito de sodio, luego de este procedimiento se tiño con azul de toluidina. La 
superficie se observa de color lila con zonas de color celeste muy claro que se presentan de forma irregular 
correspondiendo éstás a las zonas con mayor remineralización, y de superficie brillante, 
 
Figura18b: Visión macroscópica (2x) de la  lesión (erosion) artificial anterior.  La superficie se observa de 
color lila con zonas de color celeste muy claro que se presentan de forma irregular correspondiendo éstas a 
las zonas con mayor remineralización, y de superficie brillante, Se nota la delimitación entre esmalte sano y 
el que presenta la lesión. Se observa en la parte superior de la imagen una zona de mayor remineralización 
con forma irregular presentándose en forma de costra. 
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Figura19: Corte histológico obtenida a través de microscopía con luz polarizada  (40x) de la lesión artificial 
(flecha blanca) de la figura 18a, que fue proteinizada con saliva y y posteriormente sometida a la acción del 
hipoclorito de sodio (un minuto). Al teñirla con azul de toluidina, se puede observar en  su zona superficial  
(Zs) y cuerpo de la lesión (Cl) una importante disminución de la presencia de material orgánico (Mo) de 
origen salival.  

 
 
 
 
 
 
 
Al finalizar el análisis macroscópico y microscópico con azul de toluidina, se inició 

el estudio central, en el cual se observaron las 40 lesiones macroscópicamente, para 
comprobar la existencia de lesiones y luego se realizaron los cortes correspondientes y 
se obtuvieron 40 mitades de dientes con su respectiva lesión artificial. De cada muestra 
se digitalizaron  3 imágenes: una con microscopía de campo claro (figura 20a), otra con 
microscopia de epifluorescencia (figura 20b) y la última de una superposición digital de 
las imágenes anteriores con el propósito de cuantificar la penetración de la resina 
(figura 20c).  
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Figura 20a: Imagen obtenida por microscopía de campo claro (10x), en la cual se observan las distintas 
zonas de una lesión artificial: Z.s: zona superficial de la lesión, Cl: cuerpo de la lesión y Z.a: zona de avance. 
 
Figura 20b: Imagen obtenida por microscopía de epifluorescencia (10x), en el cual se observa la 
penetración de la resina selladora (R) en la lesión artificial. 
 
Figura 20c: Superposición digitalizada de las imágenes con microscopía de campo claro y epifluorescencia 
(10x) (figura 20a y 20b respectivamente), donde se cuantificó la penetración de la resina. 

 
 

 
De las imágenes superpuestas se obtuvieron las mediciones, logrando de esta 

manera un  promedio por cada imagen. Previo a esto se obtuvo una media de la 
profundidad de las lesiones  artificiales que fue de 129,8 µm. 

 
 
 
Se analizaron los promedios de cada tratamiento a través de la prueba t de 

Student para muestras pareadas, se utilizó este tipo de test porque ambos tratamientos 
ocuparon la misma unidad de estudio (diente), y los resultados de este se colocaron en 
una tabla N°II. El valor obtenido de p fue p<0,001  
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 N Media (µm) Desv.    Est 
     Media del    
error estándar 

Tratamiento 
Convencional 2        94,98       28,66 6,41 

Tratamiento 
Convencional más 

hipoclorito 2       122,87       25,39 5,68     
 
Tabla II: Resultados de la prueba t de student para muestras pareadas 

      
Los datos obtenidos de cada grupo se ven reflejados en el gráfico n°1, donde se 

muestra la distribución de estos por cada grupo analizado.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico N°1: Gráfico de Distribución de datos de ambos grupos, donde A es el grupo control y B es el grupo 
test (con Hipoclorito de Sodio. (p < 0.001). La mayor concentración de datos se encuentra contenido en las 
cajas, mientras que las medias se ven reflejadas en la línea central de cada caja. 

 
 
Se procedió a analizar posteriormente las medias obtenidas de cada grupo, y su 

comportamiento, lo cual se puede apreciar en el gráfico n°2. 
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Gráfico N°2: Gráfico de Intervalos de confianza para la media de ambos grupos, donde A es el grupo 
control y B es el grupo test (con Hipoclorito de Sodio). (p < 0.001). Se puede apreciar el resultado de las 
medias (A= 94,98; B=122,87), observándose que no hay superposición entre ellas. 
 

 
 
 
 
Para demostrar la validez de la prueba t de Student, se realizó la prueba de 

normalidad de Kolmogorov- Smirnov para ambos grupos, los cuales resultaron dar una 
distribución normal como se aprecia en los gráficos n° 3 y 4. Donde  el valor p es la 
probabilidad de que los datos se distribuyan de forma normal. 
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Gráfico 3: Gráfico de probabilidad normal de los datos del grupo control. Dado el valor de p (p> 0,15), se 
puede afirmar que los datos se distribuyen en forma normal. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 4: Gráfico de probabilidad normal de los datos del grupo test. Dado el valor de p (p> 0,15), se puede 
afirmar que los datos se distribuyen en forma normal. 
 

 
Una vez aplicado el test de normalidad, se procedió a realizar es test de Levine y 

Bartlett, de manar de evaluar la homogeneidad de varianzas. Los resultados de este 
test se pueden observar en el gráfico n°5. 
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Gráfico n°5: Gráfico de prueba de igualdad de varianzas, Donde se puede apreciar que las varianzas del 
grupo control (A) y el grupo test (B)  son homogéneas, lo cual permite decir que los datos son comparables 
entre sí. 
 

 
Finalmente, se realizó un gráfico de diferencias (gráfico n°6) de las medias en 

treel Grupo control (A) y el grupo Test  (B) (A-B), donde la diferencia de estos se estimó 
que fue de -25 µm. La diferencia real entre los tratamientos está contenida en los 
rangos del intervalo con una probabilidad de 0.95. Además, como no contiene el valor 0 
(Ho), se rechaza la hipótesis nula. 
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Gráfico n° 6: Gráfico de diferencias entre ambos grupos, (control y test).  Se puede observar que el rango 
de diferencias varía entre -1 y -50, por lo que la media se estima que se encuentra en el -25. Se puede 
apreciar también que Ho se encuentra fuera del rango de diferencias, por lo que se rechaza hipótesis nula. 
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Discusión 
 

 En el ámbito de la cariología, el capítulo de los sellantes terapéuticos es un tema 
cada vez más estudiado y discutido (Splieth et al., 2010) debido a que es una 
alternativa viable y segura para el control de las lesiones proximales (Gómez y cols., 
2005, 2007 y 2008; Martignon et al., 2006 y 2010). Dado el éxito de este procedimiento, 
varios autores han desarrollado diversos métodos para llevarlo a cabo, con distintos 
materiales y técnicas (Longbottom et al., 2009; Neuhaus et al., 2010; Paris et al., 2011;  
Meyer-Lueckel et al., 2011; Kim et al., 2011). Entre éstos,  se puede destacar  a Paris & 
Mayer-Lueckel, quienes en sus estudios han probado una técnica utilizando ácido 
clorhídrico y resina fluida, obteniendo buenos resultados en relación a  la infiltración del 
cuerpo de la lesión (Paris & Meyer-Lueckel, 2010).  Sin embargo, también se ha visto 
que el método propuesto por estos investigadores elimina una cantidad considerable 
del esmalte, aparte de ser potencialmente iatrogénica para los tejidos mineralizados del 
diente en la zona cervical (sobre 100 µm), todo lo cual, para la odontología 
mínimamente invasiva,  es poco consecuente. 
 
 Lo que se propuso en este estudio fue una optimización de la técnica descrita por 
Gómez y cols. (2005) a través de la incorporación de un agente desproteinizante. El 
primer acercamiento se produce por medio de un estudio in vitro sobre lesiones 
artificiales. Cabe señalar que la creación de estas lesiones en esmalte humano es un 
tema muy poco estudiado en Chile y de hecho, existen muy pocas publicaciones 
nacionales que hacen  referencia a la creación de lesiones artificiales conducentes a 
optimizar la penetración de una resina cuando se efectúa un sellante terapéutico de una 
lesión activa no cavitada.  
 
 En la literatura internacional se han  descrito variados métodos para la creación 
de lesiones artificiales. Sin embargo, a través del estudio piloto, se llegó a la conclusión 
que el método descrito por Miake et al., en el año 2003 fue el más efectivo y con el que 
se  logró obtener las mejores características de lesiones artificiales, comparables con  
otros estudios que han trabajado  con este tipo de lesiones. Cabe señalar la importancia 
de ser muy acucioso con las instrucciones y los pasos señalados para el desarrollo de 
estas lesiones artificiales. Si sucede lo contrario, entonces lo que se obtendrá serán  
simples erosiones, ya que no se formará  la inconfundible zona superficial 
remineralizada que  debiera  observarse  en las lesiones anteriormente mencionadas.  
 

Se pueden reconocer la presencia y características de una lesión artificial a 
través del análisis de las imágenes macroscópicas obtenidas en este estudio. Su color 
blanco tiza, superficie irregular y brillante y la continuidad con los periquematíes del 
esmalte sano hacen pensar que este tipo de lesiones se asemejan a las lesiones 
naturales que se observan frecuentemente en boca. En el presente estudio piloto se 
compararon las lesiones artificiales obtenidas con las erosiones realizadas 
artificialmente, las cuales se caracterizaron por presentar una superficie rugosa,  blanco 
tiza, irregular  e interrumpida en algunas zonas de la superficie. A diferencia de las 
lesiones artificiales previamente mencionadas, en las erosiones no existe continuidad 
con los periquematies del esmalte, caracterizándose por una morfología macroscópica 
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muy irregular. Esta diferencia  se debe principalmente al proceso de remineralización al 
cual fueron sometidas las lesiones experimentales de esta investigación. Este proceso 
permite formar una capa remineralizada que en teoría se asemejaría a las lesiones 
reales y funcionaria como una barrera semejante al de las lesiones naturales. Cabe 
mencionar que este proceso de remineralización no es homogéneo en toda la superficie 
de la lesión artificial, existiendo sectores en los cuales la formación de la zona 
superficial es mayor que en otros, provocando de esta manera, que en esos sectores, la 
zona superficial sea de mayor grosor, lo que fue confirmado con observaciones 
histológicas. 

 
Al respecto, la verificación de la creación de lesiones artificiales se puede hacer 

sólo mediante el estudio histológico, a través de la observación con microscopia de luz 
polarizada, técnica que fue utilizada como gold estándar en esta investigación. 

  
Una vez obtenidas las lesiones artificiales mediante el proceso cíclico de 

remineralización  y desmineralización,  se procedió a la fase de proteinización de éstas 
con el fin de someterlas a las mismas condiciones que se observan en boca. En el 
estudio piloto desarrollado, las lesiones se tiñeron con azul de toluidina para comprobar 
la penetración en el esmalte de material orgánico proveniente de la saliva. Se utilizó el  
azul de toluidina debido a sus características metacromáticas, lo que significa que la 
tinción tiene la capacidad de tomar dos tonalidades diferentes, violeta o azul, 
dependiendo del tejido al cual es sometido, tiñéndose de color violeta los 
proteoglucanos y de azul las glicoproteínas. Este colorante, por sus propiedades 
químicas,  permite teñir específicamente el material  proteico procedente de la  saliva.  

 
Al analizar los resultados de las tonalidades obtenidas quedó en evidencia que 

tanto las lesiones como las erosiones sometidas y no sometidas a saliva presentaron un 
tono azul bastante marcado. Este resultado estaría indicando  la existencia de proteínas 
propias del esmalte.  

En el presente estudio, no se determinó que lo detectado correspondería 
exclusivamente a material orgánico salival, ya que también podría corresponder a las 
proteínas estructurales propias de la matriz orgánica del esmalte.  Por lo tanto, es dable 
deducir  que las lesiones experimentales obtenidas en este estudio, exhibían  material 
orgánico extrínseco e intrínseco. La naturaleza y la descripción específica de las 
proteínas presentes  en ellas no fueron reconocidas,  ya que este proceso no estaba 
considerado en los objetivos de esta investigación. 

 
 Por otra parte, se puede destacar  que las lesiones inmersas en saliva al ser 

tratadas posteriormente con hipoclorito de sodio por un minuto,  presentaron  un cambio 
en su  coloración, tiñendo la muestra de un color violeta heterogéneo,  con zonas más 
intensas que otras. Ésto  se explica por la capacidad desproteinizante que tiene el 
hipoclorito sobre la estructura del esmalte,  lo que generaría una eliminación proteica, 
tanto de la matriz orgánica como de las  proteínas salivales,  dejando al descubierto los 
proteoglicanos de la matriz del esmalte,  los cuales presentan en su estructura 
condroitín sulfato,  que es el dímero por el cual el azul de toluidina tiene afinidad,   
tornando su color a un tono violeta (Oyarzun et al., 2002). Esto indicaría que,  
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macroscópicamente,  la superficie del  esmalte tratada con hipoclorito de sodio estaría 
libre de material orgánico proteico,  tanto salival como intrínseco de la estructura del 
esmalte. Además, se  comprobaría en la practica  la efectividad del hipoclorito como 
agente desproteinizante.  
 
 
 Igualmente, el estudio piloto realizado no sólo demostró la presencia de material 
orgánico proveniente de proteínas salivales en la zona superficial,  sino que también en 
parte del cuerpo de la lesión, luego de que el diente, con la lesión artificial ya creada 
fuera sometido al proceso de proteinización con saliva. Estas proteínas ya habían sido 
descritas por Hara & Zero (2010) y también por McDonald (2010), en lesiones 
naturales, lo que hizo sugerir en este estudio que su presencia podría dificultar la 
penetración de una resina selladora.  
 
 A su vez,  la elección del hipoclorito de sodio al 5,25% como agente 
desproteinizante se debió principalmente a sus conocidas propiedades antioxidantes 
producidas en la dentina cuando se aplica en los tratamientos de endodoncia (Miori et 
al., 2009). Sin embargo, existe muy poca bibliografía que avale su uso en esmalte 
dentario. Recientemente, en el año 2010, Espinoza et al.,  demostraron una aplicación 
en el esmalte para mejorar los patrones de grabado, sometiendo la zona superficial con 
Hipoclorito de sodio al 5,25% durante un minuto. El estudio piloto realizado por los 
investigadores que suscriben, demostró fehacientemente  la eliminación del material 
orgánico proveniente de las proteínas salivales en la lesión artificial,  a través de la 
aplicación de hipoclorito de sodio a igual concentración, durante un minuto, luego de la 
limpieza con escobilla blanda y posterior grabado ácido, lo que fue comprobado 
histológicamente (figuras 19b). 
 

Igualmente, los estudios  clínicos de Justus et al.,  2010,  corroboraron que este 
procedimiento mejora significativamente la adhesión de la resina en la cementación de 
los brackets de ortodoncia. La mejora  anterior, puede verse incrementada por la acción 
anexa desmineralizante que también se le reconoce al hipoclorito de sodio (Oyarzun et 
al., 2002) 
  

En relación al procedimiento utilizado en este estudio in vitro con la resina 
seleccionada (Heliobond ®), Paris et al., 2007,  comprobaron que resinas similares,  al 
ser de baja viscosidad, penetran con mayor facilidad en las lesiones artificiales sin 
necesidad de realizar un termociclado previo. 
  

Con respecto a los resultados de la presente investigación, ellos permiten 
comprobar que existe una penetración de la resina en la lesión artificial, ya sea con la 
técnica convencional como con la aplicación de Hipoclorito de Sodio. Sin embargo al 
comparar estos dos procedimientos se pudo demostrar que existe  una diferencia 
significativa entre las medidas de penetración de ambos, siendo mayor en el grupo 
donde se utilizó hipoclorito de sodio, descartándose de esta forma la hipótesis nula 
(p<0,001). 
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Al analizar y comparar el porcentaje de penetración de la resina en la lesión 
artificial, se observó que,  pese a la diferencia de profundidad entre cada lesión, el 
porcentaje de áreas infiltradas era mayor en las que se aplicó el tratamiento con 
hipoclorito de sodio. 

 
Cabe destacar que el mayor aumento detectado en la penetración de la resina 

mediante el uso de hipoclorito podría tener una aplicación clínica en la técnica del 
sellado terapéutico de lesiones del esmalte no cavitadas. Lo anterior, permitiría 
optimizar la penetración y la retención de ésta sin la necesidad de realizar una erosión 
profunda de la zona superficial de la lesión como lo proponen otras técnicas. (Paris et 
al., 2007).   

 
La validez de estos resultados está avalada por los análisis estadísticos 

presentados anteriormente y por el desarrollo propiamente tal de la metodología, a 
través de la eliminación de los sesgos y la estandarización de los procedimientos.  
Igualmente la aplicación de los tratamientos, la encriptación de las muestras así como  
el procesamiento y análisis histológico y digital de las imágenes. Es preciso señalar que 
éstos  fueron realizados por tres operadores diferentes,  evitando así el sesgo del 
observador. 

 
Se puede agregar además que una ventaja detectada en este estudio,  fue el uso 

de un mismo diente para producir ambas lesiones, tanto la utilizada como test como la 
utilizada para su control. Lo anterior,  permitió mantener estandarizadas las mismas 
propiedades estructurales físicas y químicas del esmalte y por lo tanto también el de las 
lesiones estudiadas comparativamente.  

 
Finalmente,  es necesario destacar que todos los pasos del  estudio se realizaron 

en las mismas condiciones de procedimiento, día y operador, evaluándose con estudios 
histológicos todo lo observado, respetando el gold estándar en este tipo de 
experiencias. 
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Limitaciones y sugerencias del estudio 
 
 
 Dentro de las limitaciones de este  estudio,  se puede mencionar que al ser un 
estudio in vitro en lesiones artificiales, sus resultados no son extrapolables al uso 
clínico. Por lo tanto, se sugiere desarrollar en una próxima experiencia este mismo 
procedimiento pero en lesiones naturales de caries. 
 
 Otra limitación observable fue la escasa bibliografía existente en relación a la 
experiencia realizada, por lo cual no existió un punto de comparación más pertinente 
con otras investigaciones similares. 
 
 Igualmente,  se sugiere comparar el método utilizado por los investigadores 
alemanes Paris & Meyer-Lueckel con la propuesta de esta investigación, empleando 
para su evaluación comparativa  la misma técnica microscópica de campo claro y 
epifluorescencia que se utilizó en el presente estudio. 
 
 Por último,  otra sugerencia para investigaciones posteriores sería evaluar la 
efectividad de otra presentación del  hipoclorito de sodio (idealmente en consistencia de  
gel), debido que su aplicación y manejo en estado líquido no es adecuado para la 
realización de un estudio clínico, analizando además su efectividad en relación a 
diferentes tiempos de aplicación. 
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Conclusiones 
 

El presente estudio desarrolló exitosamente un método para crear lesiones 
artificiales en esmalte  a través de un proceso cíclico de des y remineralización,  lo 
que permitió la realización de éste estudio en lesiones de iguales características 
estructurales fisicoquímicas. 
 
 Esta experiencia permitió deducir que existe una penetración real de la resina en 
el esmalte, la que fue analizada mediante el corte histológico,  que es el gold 
estándar en este tipo de estudio. 
 

Además,  se logró cuantificar,  de una manera concreta  y exacta,  la penetración 
de la resina mediante el análisis digital morfométrico de las imágenes 
(superposición digital), siendo la epifluorescencia un método ideal para ver el límite 
de la penetración de éstas.  

 
Los resultados demostraron que hay una diferencia significativa (P < 0.001)  en la 

penetración de la resina selladora (≥ 20 µm) cuando se complementa la técnica 
convencional con la aplicación de hipoclorito de sodio al 5,25% por un minuto.  
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Resumen 
 
 

Objetivo: Optimizar la penetrabilidad de una resina selladora en lesiones artificiales del 
esmalte, al eliminar el  material orgánico de origen salival después de la acción del 
hipoclorito de sodio (NaOCl) como agente desproteinizante. 
Materiales y Métodos: Se utilizaron 20 terceros molares humanos incluidos, 
recientemente extraídos. Mediante la delimitación de una ventana de 6 x 4 mm 
expuesta a un ciclo de desmineralización-remineralización, se crearon lesiones 
artificiales comprobadas histológicamente. Posteriormente se proteinizaron por una 
semana sumergiéndolas en un pool de saliva humana a 37°C. Luego se realizó la 
limpieza y grabádo ácido con H3PO4  al  37% por 20 segundos. A continuación se 
dividieron en dos grupos aleatoriamente, 20 lesiones como control, y 20 sometidas a la 
acción desproteinizante del NaOCl al 5,25% durante un minuto. Finalmente, se sellaron 
con una resina fluída Heliobond marcada con fluorocromo Rodamina B para su 
observación microscópica y análisis morfométrico digital. El análisis estadístico se 
efectuó a través de los test t de Student, Kolmogorov-Smirnov, Bartlett y Levinne. Con 
un nivel de significancia de p<0.001. 
Resultados: La penetración de la resina en el grupo control fue de una media de 94,98 
± 28,66 µm  versus 122,87 ± 25,39 µm en el grupo experimental. Esto representa un 22, 
69% de mayor penetración al usar NaOCl. 
Conclusión: Los resultados demostraron una significativa penetración de la resina 
selladora cuando se complementa la técnica convencional con la aplicación de 
hipoclorito de sodio al 5,25% por un minuto.  
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