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1.   INTRODUCCIÓN 

En la práctica actual de la odontología restauradora, ha cobrado gran relevancia 
para el clínico la odontología adhesiva, específicamente la eficacia en la unión que los 
sistemas adhesivos deben proporcionar entre los materiales restauradores y los tejidos 
duros del diente1, de la mano de una simplificación de la técnica adhesiva. 

  
Uno de los materiales restauradores utilizados con mayor frecuencia en la 

odontología adhesiva directa es la resina compuesta2. Sin embargo, en un estudio del 
2017 de Palotie, se estima que estas restauraciones tienen un tiempo de supervivencia 
en boca de 9,9 años en promedio3, siendo una de las principales razones para su 
fracaso la caries secundaria y la fractura de la restauración4. Considerando que el 
objetivo de la odontología restauradora es garantizar tratamientos efectivos y 
duraderos, resulta relevante generar estrategias que aumenten esta expectativa de 
longevidad de las restauraciones. 

  
Para generar unión adhesiva de los materiales restauradores resinosos al 

esmalte dentario, el ácido ortofosfórico es considerado el gold standard para el 
tratamiento de este substrato, a través de la técnica etch-and-rinse. Esta técnica 
permite desmineralizar la capa superficial del esmalte, exponiendo rugosidades que 
permitirán la infiltración y posterior traba micro-mecánica de los monómeros resinosos 
al polimerizar3,6. En dentina, debido a su mayor contenido en tejido orgánico y cercanía 
con la pulpa, representa un mayor desafío para la adhesión; aquí la técnica etch-and-
rinse es aplicado por un tiempo menor que en esmalte, lo cual permite obtener el patrón 
de desmineralización adecuado1. Por otra parte, la estrategia self-etch incorporan 
monómeros ácidos para desmineralizar e infiltrar el substrato de forma simultánea, con 
resultados similares de resistencia de unión5,7,8. No obstante, el acondicionamiento 
diferenciado de los tejidos dentarios aumenta el tiempo clínico e implica disponer de 
una variedad de materiales para su realización. 
  

Si bien los sistemas adhesivos actuales logran una adhesión óptima en 
esmalte7, en general ocurre lo contrario en dentina, donde la unión es inestable en el 
tiempo, al no conseguir una difusión completa de los monómeros de resina en el 
substrato desmineralizado9. Esto último genera una interfase de unión, conformada 
por una capa adhesiva e hibrida producto de la interlocución entre los monómeros 
resinosos y la matriz colágena expuesta por la desmineralización, que con el 
transcurso del tiempo es susceptible a la degradación endógena10. En consecuencia, 
disminuyen las propiedades biomecánicas, afectando la longevidad de las 
restauraciones adhesivas11,12. 

 
 Alteraciones del substrato dentinario como la caries, erosión y esclerosis, 

afectan la hibridación de la superficie dentinaria, y con ello la eficacia del procedimiento 
adhesiva6,8. La esclerosis dentinaria es un tipo de alteración encontrada principalmente 
en lesiones cervicales no cariosas, presentes con frecuencia en la población, debido 



 

2 
 

al creciente envejecimiento y la alta prevalencia de bruxismo y alteraciones 
oclusales13. Esta se caracteriza por la obliteración parcial o total de los túbulos 
dentinarios con cristales minerales, y la hipermineralización de su capa más superficial. 
Así, es más resistente al acondicionamiento ácido, impidiendo, la eficaz infiltración de 
los monómeros durante el procedimiento adhesivo, y valores de resistencia de unión 
inferiores a las logrados en dentina sana8,14. 

  
        Frente a esto, algunos autores han abordado el tema de adhesión en 

dentina esclerótica mediante la aplicación de protocolos de acondicionamiento con 
ácido etilendiaminotetraacético (EDTA), en diversas concentraciones y tiempos de 
aplicación, obteniendo resultados favorables de resistencia de unión adhesiva en 
dentina esclerótica 15,17. En el estudio de Luque y cols (2015), al aplicar EDTA al 17% 
durante 120 segundos, se logró mejorar la resistencia de unión adhesiva a dentina 
esclerótica, sin embargo, el tiempo prolongado de uso, hace inviable su aplicación 
clínica. Por otro lado, Martini y cols en el 2017 consiguieron reducir el tiempo de 
aplicación de EDTA a sólo 30 segundos con la ayuda de un dispositivo sónico, 
obteniendo valores similares; sin embargo, el uso de este dispositivo aumenta no sólo 
el costo de la restauración, sino también la complejidad del procedimiento.  Más 
recientemente, Muñoz y cols (2017) encontraron que al aumentar la concentración de 
EDTA al 35% por 30 segundos, se obtuvieron resultados favorables tanto en dentina 
esclerótica como esmalte, siendo un protocolo que pudiese ser incorporado en la 
técnica adhesiva. 

  
Sin embargo, a pesar de estos alentadores resultados, la aplicación del EDTA 

en solución no permite la aplicación controlada de este ácido en el campo operatorio, 
debido a su fluidez y apariencia incolora, resulta difícil restringir el área de aplicación 
a nivel clínico, sin que este pueda infiltrarse y afectar otros tejidos. Además, la 
aplicación activa provoca una mayor sensibilidad de la técnica para el operador en 
cuanto a la reproductibilidad. Dicha sensibilidad podría disminuirse al utilizar EDTA en 
estado Gel de color contrastante, que tendría la tixotropía adecuada para proporcionar 
un mejor control del campo operatorio sobre la solución ácida al ser aplicada en varios 
dientes o substratos, superficies y lugares difíciles de alcanzar18. Además, con una 
concentración adecuada se evitaría la necesidad de activación manual, buscando 
generar un protocolo que sea viable, reproducible y económico. 

 
De esta forma, la presente investigación, estudiará la aplicación de diferentes 

concentraciones y protocolos de acondicionamiento con un gel formulado a base de 
EDTA , sobre dentina esclerótica, con el objetivo de encontrar el protocolo efectivo que 
resulte en valores óptimos de adhesión inmediatos y en desafíos de longevidad. 
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2.   MARCO TEÓRICO  

2.1. SUSTRATOS DENTARIOS 

  
El diente es un órgano complejo, implantado en tejidos altamente sensitivos y 

formado por estructuras calcificadas como el esmalte, dentina, cemento, y no 
calcificados, como es la pulpa19. 

2.1.1.  Esmalte 

  
El esmalte es el tejido calcificado más duro del cuerpo humano, debido a su alto 

contenido en sales minerales y a su disposición en forma de cristales. Este tejido 
recubre la corona anatómica del diente y tiene espesores variables en diferentes zonas 
del mismo20. 
          

Químicamente el esmalte es una estructura cristalina, translúcida, altamente 
mineralizada, que contiene entre un 95% a 98% de materia inorgánica. Su elemento 
básico es el prisma adamantino, constituido por cristales de hidroxiapatita, los cuales 
están presentes en un 90% a 92% en volumen. El esmalte restante, posee un 
contenido orgánico alrededor de un 1-2% del peso, y un contenido acuoso entre un 
4%, lo que representa en total un 6% en volumen20. 
  

Presenta un elevado módulo elástico y poca resistencia a la tensión, por lo que 
corresponde a una estructura rígida que necesita de la dentina para soportar el 
esfuerzo masticatorio, de lo contrario los bastoncillos de esmalte que carecen de este 
soporte dentinario, se fracturan con facilidad, separándose de bastoncillos contiguos20. 

2.1.2.  Dentina 

  
La dentina, al igual que el esmalte, es un tejido altamente calcificado, surcado 

por conductillos, cuya célula madre se encuentra en la pulpa, recubriendo la pared 
interna de la dentina, denominada odontoblasto19. 
  

Sus estructuras principales son la fibrilla de Tomes, que corresponde a la 
prolongación protoplasmática del odontoblasto, inserta dentro de los conductos 
dentinarios, la dentina periférica o del manto que se ubica inmediatamente por debajo 
del esmalte, la dentina peritubular, intertubular, circumpulpar y la predentina19. 
 

Contiene en promedio un 70% de sustancia inorgánica, principalmente cristales 
de hidroxiapatita más pequeños que los de esmalte, un 12% de agua y un 18% de 
sustancia orgánica, que corresponde en su mayoría a colágeno (93%), con cantidades 
mínimas de polisacáridos, lípidos y proteínas19. 
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La formación de dentina se produce durante toda la vida, es así como según el 
tiempo o estímulos que haya recibido adquiere diferentes nomenclaturas. El primer 
tipo de dentina que se produce antes de la erupción es la denominada dentina primaria. 
La dentina secundaria se forma con mayor lentitud, una vez erupcionado el diente, con 
el envejecimiento fisiológico del diente. La dentina terciaria o reparativa se forma como 
reacción a un estímulo irritativo más intenso o bien localizado, a partir de células 
mesenquemáticas que se diferencian como odontoblastos, siendo más atubular y por 
ende, impermeable a la mayoría de los agentes irritantes. La dentina esclerótica se 
forma como resultado del envejecimiento (fisiológica) o irritación leve (patológica), y 
corresponde a un tejido hipercalcificado que oblitera la luz de los conductillos desde el 
límite amelodentinario hacia la pulpa, siendo más dura, densa, menos sensible y mejor 
protectora de la pulpa frente a irritaciones futuras19,20. 
  

Existen diferencias en la histología de la dentina en los diferentes niveles de la 
raíz22, por lo que la eficacia del fenómeno de adhesión depende de la zona anatómica 
en la que se produzca, siendo idónea en la dentina superficial y media, ya que en la 
dentina profunda, el porcentaje de agua y fibrillas colágenas son inversamente 
proporcionales, es decir, el contenido de agua aumenta a medida que la dentina es 
más profunda, mientras disminuye el porcentaje de fibrillas de colágeno, lo que dificulta 
una adhesión efectiva, debido a que la unión micromecánica se produce 
principalmente con la red colágena previamente desmineralizada23. 
  

También es necesario mencionar que junto con la humedad, en la cercanía a la 
pulpa dentaria, existe un aumento de la densidad de los túbulos dentinarios, lo que  
conduciría a una disminución de la disponibilidad de la dentina intertubular, que es la 
responsable de otorgar la retención micromecánica22. 

 

2.1.3.  Pulpa 

  
La pulpa es un tejido conectivo laxo especializado, rodeado y relacionado 

histológicamente y embriológicamente a la dentina, por lo que se habla de complejo 
dentino-pulpar. Se compone de células, fibrillas colágenas, matriz fundamentalmente 
amorfa, nervios, vasos sanguíneos y linfáticos. La disposición de estos componentes 
varía según la zona pulpar que se considere. Posee un 75% de agua y un 25% de 
sustancia orgánica en un individuo joven. Estas proporciones varían con la edad, con 
la disminución del porcentaje de agua y el aumento del número de fibrillas19. 

 
Su función principal es de formar y sustentar la dentina, además de otorgar la 

sensibilidad al órgano dentario, transmitiendo al sistema nervioso central (SNC) todo 
estímulo de intensidad suficiente para ser traducido en dolor19. 
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2.1.4.  Cemento 

  
Finalmente, como último componente dentario se encuentra el cemento, una 

capa fina de tejido dental duro que cubre las raíces anatómicas de los dientes20, el cual 
es secretado por los cementoblastos, y cuyo crecimiento se produce por la aposición 
de capas paralelas más o menos uniformes, denominadas laminillas19. 
 

Posee células principalmente en su porción apical, lo que aumenta su 
permeabilidad, convirtiéndolo en una vía nutricia adicional al diente19. 

 
Es un tejido avascular, y se encuentra en relación al hueso alveolar por medio 

de las fibras de Sharpey del ligamento periodontal para anclar el diente al alvéolo20 

  
 

2.2. ADHESIÓN 

 

2.2.1.  Concepto de adhesión 

  
La American Society for Testing and Materials (especificación D 907), define 

adhesión como “el estado en que dos superficies están unidas por fuerzas entre sus 
interfases que pueden consistir en fuerzas de valencia, de entrelazamiento, o ambas”. 

  
La palabra adhesión deriva del latín adhaerere (pegar a). Un adhesivo es un 

material, que generalmente corresponde a un fluido viscoso, que une dos sustratos y 
solidifica, y es capaz de transferir una carga de una superficie a la otra. 

  
La adhesión, o la fuerza adhesiva, es la medida de la capacidad de soportar 

cargas de una unión adhesiva, para una buena adhesión debe existir un contacto 
íntimo entre el adhesivo y el sustrato, de lo contrario pueden suceder fallos en la unión 
que pueden ocurrir en tres localizaciones, fallo cohesivo en el sustrato, fallo cohesivo 
dentro del adhesivo y fallo adhesivo, que pueden darse en combinación en un fallo 
real24.  

Según sea el mecanismo que se utilice para lograr el fenómeno de adhesión, 
ésta se clasifica en 2 categorías: 

  
a) Química: Mediante fuerzas sub-microscópicas, que impiden la separación de 

las partes, basadas en la interacción de los componentes de sus estructuras, ya sean 
átomos o moléculas19, donde pueden existir fuerzas de valencia primarias (iónica y 
covalente) o secundarias (uniones de hidrógeno, interacción dipolo o Van der waals)20  

  
b) Mecánica: Corresponde a la unión que se logra entre dos superficies quienes 

quedan trabadas en función de la morfología de ambas o por la generación de 
tensiones entre ellas, se puede generar a nivel macroscópico y microscópico19.  
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El doble mecanismo de unión (química y micromecánica), se cree que es 

ventajoso en términos de durabilidad de la restauración; la interacción química puede 
dar lugar a enlaces que resisten mejor la descomposición hidrolítica, manteniendo de 
esta forma los márgenes de la restauración sellados por un período más largo, 
mientras que el mecanismo de unión micromecánico puede proporcionar resistencia 
ante la tensión de desunión que se pueda generar25. 

2.2.2.  Factores que influyen en la adhesión 

  
a) Humectación: Es la expresión de fuerzas atrayentes entre moléculas del adhesivo 
y el adherente, en otras palabras, corresponde a la capacidad del adhesivo, de fluir 
sobre la superficie adherente. Depende de dos factores: 
 

- La limpieza del adherente: entre más limpia la superficie, mejor será la 

adhesión. 

- La energía superficial del adherente: a mayor energía superficial, mejor será la 

adhesión. 

  
b) Ángulo de contacto: Se refiere al ángulo formado entre la superficie de la gota del 
líquido y la superficie del adherente. Entre menor sea el ángulo de contacto, mayor 
será la atracción entre el adhesivo y el adherente, siendo un ángulo de contacto 0° el 
que obtiene mejor humectación. (Ver figura 1) 

  
Figura 1. Influencia del ángulo de contacto en la adhesión. Tomado y adaptado de Baratieri y cols. 

Odontología Restauradora: Fundamentos y Técnicas(26). 

  
c) Energía de superficie: La tensión superficial del líquido y la energía superficial del 
adherente, determina el grado de humectación que ocurre. Generalmente, entre más 
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Figura 2. Adhesivos de grabado y lavado (etch and rinse) y adhesivo 
autoacondicionantes (self etch). Tomado y modificado de Miyazaki y 

cols. Important compositional characteristics in the clinical use of 
adhesive systems  

dura la superficie, es mayor la energía superficial, por lo que las propiedades 
adhesivas del material restaurador serán mayores. 
  
d) Contaminación del sustrato: La contaminación interfiere en la adhesión. El 
adhesivo debe ser capaz de llenar las irregularidades, consiguiendo de esta forma una 
superficie lisa, permitiendo un contacto íntimo apropiado. 
  
e) Agua: A mayor contenido de agua, más pobre es la adhesión. El agua puede 
reaccionar con ambos materiales (adhesivo y resina compuesta), por medio de los 
grupos polares y enlaces hidrógenos, dificultando la adhesión27. 

2.2.3.  Clasificación de los sistemas adhesivos 

  
La clasificación más 

empleada en el medio científico 
– tecnológico se basa en la 
aparición cronológica del 
sistema adhesivo en el mercado 
odontológico. Se considera que 
existen seis o siete 
generaciones, sin embargo, esta 
clasificación no permite que los 
sistemas adhesivos sean 
categorizados con un criterio 
objetivo y científico28,29.  

  
  

 
Otra clasificación utilizada es la que hace referencia al número de pasos clínicos 

y constitución física del sistema adhesivo: multifrascos o multicomponentes y 
monofrasco o monocomponentes20. 

          
Van Meerbeek y cols, en el 2000, propusieron un sistema de clasificación que 

se basa principalmente en la estrategia o mecanismo de adhesión utilizado, siendo 
posible mencionar: 

 a)  Adhesivos de grabado y lavado (etch and rinse): Esta estrategia de adhesión 
implica al menos dos etapas y, en su forma más convencional, tres pasos, con la 
aplicación sucesiva del acondicionador, seguido por el agente de imprimación o 
promotor de la adhesión, y, finalmente, la aplicación de la resina adhesiva. La versión 
simplificada de dos pasos combina la segunda y tercera etapa, pero mantiene la etapa 
de grabado y lavado30 (Ver figura 2). La técnica Etch and rinse es aun el enfoque más 
eficiente y estable para lograr unión30  

  
a.1) Sistema adhesivo de tres pasos: Considera en un primer paso la aplicación 

de grabado ácido, seguido del primer, separado del adhesivo. 
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a.2) Sistema adhesivo de dos pasos: Combinan adhesivo y primer en un solo 

frasco, manteniendo por separado el grabado ácido que elimina el barro dentinario, 
además de desmineralizar la capa superficial del esmalte y dentina. 

  
  
b) Adhesivos autoacondicionantes (self etch): Incluye un imprimador 
autoacondicionante, en el cual se utiliza una combinación de ácidos orgánicos de 
carácter polimérico en un sólo procedimiento, siguiendo después con la aplicación de 
una combinación de compuestos hidrófobos e hidrófilos en algunos casos, o 
directamente con el material restaurador en otros. (Ver figura 2). 

  
b.1) Sistema adhesivo de dos pasos: Contiene un primer acídico que se aplica 

previo al adhesivo que se encuentra en un frasco, por separado. 
  
b.2) Sistema adhesivo de un paso: Contiene ácido, primer y adhesivo en un 

solo frasco. 
  

c) Sistemas adhesivos universales 
  

Hay una tendencia en curso entre los fabricantes, para seguir simplificando la 
tecnología de unión mediante una botella única, para satisfacer la demanda clínica y 
poner en práctica procedimientos adhesivos que son más rápidos, menos sensibles a 
la técnica y más amigables con el usuario31. Los adhesivos más recientes multiuso 
están diseñados para unirse a la estructura dentaria ya sea con la técnica etch and 
rinse o la self etch usando la misma botella única de solución adhesiva31.   

  
Los sistemas adhesivos de tres pasos antes mencionados, si bien presentan 

una eficacia comprobada, la sensibilidad de la técnica ha sido cuestionada. Por lo que 
se ha buscado desarrollar sistemas simplificados, que reduzcan dicha sensibilidad32. 

  
Es por esto que los fabricantes han lanzado al mercado una nueva familia de 

sistemas adhesivos dentales, también conocidos como “universales”, “multimodales” 
o “multipropósito”. 

 
Adicionalmente, los fabricantes indican que los adhesivos universales pueden 

ser aplicados en restauraciones directas e indirectas, y son compatibles con cementos 
a base de resina, mediante técnica de autocurado, fotocurado y dual. 
  

Estos innovadores sistemas adhesivos proporcionan al profesional, la 
posibilidad de decidir cuál estrategia adhesiva utilizar, es decir, tanto una técnica etch 
and rinse de dos pasos o self-etch, en una misma botella31,33. Esto se logró al reducir 
el pH de la mezcla de resina y mezclar apropiadamente monómeros menos ácidos, 
monómeros reticulantes y solventes en la mezcla de resina34 Además, éstos deben 
tener ciertas características hidrofílicas que le permitan humedecer de manera 
apropiada la dentina (que tiene un componente significativo de agua), y al mismo 
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tiempo características hidrófugas, que permanezcan una vez polimerizada a fin de 
disminuir la hidrólisis y la sorción de agua a través del tiempo26 

La mayoría de los adhesivos contienen monómeros de carboxilato y / o fosfato 
específico que se unen químicamente al calcio en hidroxiapatita.  Además, los 
adhesivos universales contienen tanto agua como, al menos, un solvente orgánico 
como etanol o acetona35. El acondicionamiento adhesivo con ácido ortofosfórico 
utilizado de forma selectiva en el esmalte, antes de la aplicación de un adhesivo 
universal es una estrategia muy conveniente para la optimización de la unión5,31.  

2.3. ADHESIÓN A TEJIDOS DENTARIOS 

  
Los procedimientos adhesivos en odontología involucran tres participantes en 

la unión: material restaurador, sustratos dentales y sistemas adhesivos. La unión es 
mediada, generalmente, por sistemas adhesivos, que actúan como agentes 
intermediarios entre los sustratos dentales y materiales restauradores26  

  
Las restauraciones directas de resina compuesta son comunes en odontología, 

pudiendo otorgar reconstrucciones similares al diente. Sin embargo, su éxito depende 
de la adhesión mediante sistemas adhesivos, que además permiten realizar 
preparaciones cavitarias más conservadoras32. 
  
         En el esmalte el mecanismo de adhesión es principalmente micromecánico, a 
través de la formación de microdigitaciones de resina dentro de la superficie de éste. 
Con los avances tecnológicos los materiales adhesivos para unir los materiales de 
restauración al esmalte han cambiado fundamentalmente áreas tan diversas como 
preparación de la cavidad, la prevención de caries, y las opciones de tratamientos 
estéticos36. 

  
Se ha comprobado que, gracias a la composición homogénea del esmalte, tipo 

de superficie y alta energía superficial (después de la aplicación del agente 
acondicionador), es posible obtener altos valores de fuerza de adhesión (30 MPa in 
vitro), siendo estos valores generalmente superiores a los obtenidos en dentina, debido 
a las características especiales de dicho sustrato. Por esta razón, siempre y cuando 
sea posible, se debe preservar el esmalte dental durante la preparación cavitaria36. 

En el caso de la dentina el fenómeno de adhesión se logra a través de la 
formación de la capa híbrida. En 1982 Nakabayashi propuso el concepto de la 
formación de la capa híbrida para aumentar la resistencia de la unión a la dentina37,38. 
Esta capa híbrida consiste en una red de colágeno infiltrada con resina y la dentina 
peri, inter e intratubular impregnada de resina. La concepción de la formación de la 
capa híbrida se ha convertido desde entonces, en general, en un hecho aceptable. El 
mecanismo de unión de muchos sistemas de adhesión se basa en la formación de una 
capa híbrida entre componentes de resina hidrofílica y superficies de dentina 
parcialmente desmineralizada. Esta convencionalmente involucra el grabado ácido del 
esmalte con ácido ortofosfórico al 30%-40%, además de la aplicación de un primer y 
finalmente el adhesivo32. 
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Sin embargo, hoy en día continúa siendo un desafío conseguir este propósito 

en el sustrato dentinario, debido a sus características morfológicas e intrínsecas (alto 
contenido orgánico y de agua) que lo diferencian del esmalte dentario (mayor 
contenido mineral39, así, la dentina se mantiene como un tejido difícil de someter a los 
procedimientos adhesivos particularmente hidrófugos37. 

  
        Consecuentemente, los monómeros resinosos de los sistemas adhesivos no 
consiguen penetrar eficazmente los espacios interfibrilares de la matriz colágena 
expuesta por el acondicionamiento ácido, formando una capa híbrida poco resistente 
y susceptible a la degradación en el tiempo1,30,40. Clínicamente esta degradación 
puede ser observada por la decoloración marginal y pérdida parcial o total de la 
restauración40. 

  
Se describe en la literatura que el éxito de la restauración depende de la 

formación adecuada de la capa híbrida, para lograr una adecuada infiltración de la 
resina del adhesivo en la profundidad de la dentina desmineralizada, permitiendo la 
adecuada formación de tags de resina en los conductos dentinarios22. 

  
Otro aspecto importante que considerar en cualquier interacción adhesiva, 

como se mencionó anteriormente, es que se necesita contar con superficies 
perfectamente limpias, puesto que los contaminantes dificultan el contacto directo de 
las superficies y perjudican la capacidad de humectación del adhesivo sobre el 
sustrato26. 

  
A pesar de estar disponibles comercialmente, la literatura muestra controversia 

en cuanto a cuál de los protocolos de adhesión es más eficiente40,41, e incluso 
recientemente una revisión sistemática de alto impacto sobre estudios clínicos 
aleatorizados, mostró que hasta el momento no existe evidencia suficiente para 
determinar qué tipo de protocolo adhesivo presenta el mejor performance clínico32.  

  
En este sentido, la tendencia en las investigaciones más recientes ha sido al 

desarrollo de técnicas y productos que reduzcan el tiempo de aplicación de los 
sistemas adhesivos, con el objetivo de simplificar cada vez más la técnica41. En 
consecuencia, los sistemas adhesivos de tipo self etch son cada vez más utilizados, 
así como los recién introducidos, y antes mencionados, sistemas adhesivos 
universales, que proponen la disponibilidad de ambas estrategias (etch and rinse y self 
etch)en un solo frasco, siendo la unión a dentina, estable incluso a través del 
tiempo42,43. 

  
Existe actualmente una tendencia de simplificar los procedimientos de unión, 

los datos presentados confirman que el protocolo convencional de tres pasos de 
grabado gold standar otorga resultados más confiables a largo plazo. Sin embargo, el 
uso de sistemas self etch, con el tiempo y avance de tecnología puede tener los 
mejores resultados en el futuro1,30, ya que disminuyen la sensibilidad de la técnica, 
dolor postoperatorio y el fracaso de restauraciones por caries secundarias.  
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2.4. DIFERENCIAS DE RESULTADOS EN TEJIDOS DENTARIOS 

  
         Las restauraciones dentales tienen una vida útil limitada y reemplazar una 
restauración fallida conduce a un aumento en el tamaño de la cavidad y la destrucción 
del sustrato dentario5. 
  
         Las razones más frecuentes en el fracaso de las restauraciones, bajo el uso de 
los sistemas adhesivos más antiguos, son la pérdida de la retención y la adaptación 
marginal deficiente40. 

2.4.1.  Adhesión a esmalte 

 
         Buonocore en 1955, después de estudiar formas para obtener la unión entre los 
materiales de relleno y la estructura dental, que incluyen (1) el desarrollo de nuevos 
materiales de resina que tuvieran propiedades adhesivas; (2) modificación de los 
materiales de ese momento para hacerlos adhesivos; (3) el uso de recubrimientos 
como materiales de interfaz adhesiva entre el relleno y el diente; y (4) la-alteración de 
la superficie del diente por tratamiento químico para producir una nueva superficie a la 
cual los materiales presentes pueden adherirse, informó en este último punto, que los 
ácidos podrían usarse para alterar la superficie de esmalte y así "hacer este tejido más 
receptivo a la adhesión". Basando su trabajo en el uso común de ácido ortofosfórico 
en el área industrial automotriz, para mejorar la adhesión de pinturas y revestimientos 
acrílicos a las superficies metálicas, Buonocore descubrió que la resina acrílica puede 
estar unida al esmalte humano que fue acondicionado con ácido ortofosfórico al 85% 
durante 30 segundos. Este hombre visionario fue capaz de predecir que esta técnica 
de "unión" podría ser utilizada en diversos procedimientos dentales, incluyendo las 
restauraciones clases III y V y sellante de fisuras44. 
  
         Desde la década de 1960, diferentes tipos de ácidos con diversas 
concentraciones y/o tiempos de grabado han sido investigados in vitro para refinar la 
técnica de grabado ácido. Comparado con otros ácidos, como ácido cítrico, ácido 
fluorhídrico, y ácido clorhídrico, ácido fosfórico demostró ser el más eficaz para 
promover la adhesión del esmalte a materiales dentales in vitro45.  
 
Una reciente revisión sistemática concluyó, sin embargo, que los protocolos de 
acondicionamiento ácido varían según la recomendación del laboratorio, aceptándose 
en general concentraciones de entre 30 y 50%, no existiendo diferencias significativas 
entre tiempos de aplicación de 15, 30 o 60 segundos45. 
 

Silverstone y col. y Galil y Wright, determinaron en la década del 70, que existen 
cinco patrones de grabado en esmalte, basados en el efecto del ácido sobre este 46,47. 

  
- Tipo I: Disolución preferente del núcleo de los prismas de esmalte, lo que resulta 

en una apariencia de panal de abejas. 
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- Tipo II: Disolución preferente de la periferia de los prismas de esmalte, de 

apariencia similar a los adoquines. 

- Tipo III: Una combinación de los patrones I y II 

- Tipo IV: Se observa una superficie de esmalte socavado no uniforme 

- Tipo V: No hay evidencia de prismas, se observa una superficie lisa que carece 

de micro-irregularidades. 

  
Con el objetivo de conservar tejido adamantino y generar un patrón de grabado 
uniforme, se aceptan como los más favorables el tipo I y II46,48. 

2.4.2.  Dificultades para la adhesión a dentina 

  
La unión de resinas a la dentina es mucho más difícil y menos predecible que 

la unión al esmalte. La dentina no sólo tiene una estructura histológica más compleja 
que el esmalte, sino que además varía con la ubicación. En promedio, el esmalte está 
constituido por un 92% de hidroxiapatita inorgánica en volumen, y la dentina es sólo el 
45% de material inorgánico. Los cristales de hidroxiapatita dentinarios están 
dispuestos al azar en una matriz orgánica que se compone principalmente de 
colágeno, y no están dispuestos regularmente como lo son en el esmalte49. 

  
La dentina no debe considerarse como una entidad separada, sino como parte 

de un complejo con la pulpa. Contiene numerosos canales o túbulos llenos de líquido 
que se ejecutan desde la pulpa a la unión amelodentinaria (UAD). El área relativa de 
dentina ocupada por los túbulos disminuye hacia la UAD de aproximadamente 45.000 
por mm2 en la cercanía de pulpa, mientras que 20.000 por mm2 en la UAD en la dentina 
coronal. Los investigadores han calculado que los túbulos ocupan un 22 -28% de la 
superficie de la sección transversal cerca de la pulpa y sólo el 1-4% cerca del 
esmalte50,51. Un proceso odontoblástico se extiende desde la pulpa en la parte interior 
de cada túbulo52. 

  
El fluido en los túbulos, similar al plasma, está bajo una ligera pero constante 

presión hacia el exterior de la pulpa. La presión intrapulpar se estima que es de 25-30 
mm Hg (o de 34-40 cm H2O)53. 

  
Las variaciones en la estructura de la dentina y la composición se producen no 

sólo con diferencias en profundidad, sino también de una región a otra del diente. Las 
características de permeabilidad (o conductancia hidráulica) de la dentina ilustran 
claramente estas variaciones regionales. Por ejemplo, la permeabilidad de la dentina 
oclusal, es mayor en los cuernos pulpares que en el centro de la superficie oclusal, la 
dentina proximal es más permeables que la dentina oclusal y la dentina coronal es más 
permeable que la dentina radicular54,55. 

  
Cuando se unen los materiales restauradores a la dentina expuesta durante la 

preparación del diente, la complejidad inherente a la morfología de la dentina se 
complica aún más por la formación de un barro dentinario o smear layer56. El smear 
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layer consta de detritus como resultado de la instrumentación. Dependiendo en parte 
del tipo de instrumento de corte utilizado, la capa de barro dentinario es generalmente 
de 0,5 a 5,0 µm de espesor, pero ocluye igualmente los orificios de los túbulos 
dentinarios. Aunque el smear layer actúa como una "barrera de difusión" que 
disminuye la permeabilidad de la dentina, también puede ser considerado como una 
obstrucción que impide que la resina llegue a la dentina subyacente57. 

  
El smear layer constituye una verdadera barrera física. Existen dos estrategias 

para su tratamiento, el primero corresponde en la incorporación de este smear layer 
con los monómeros del adhesivo (capa integrada) y la otra estrategia, a la eliminación 
de esta capa por medio del acondicionamiento de la superficie (capa híbrida)41. 

  
Las alteraciones en el contenido mineral y la estructura de la dentina afectada 

por caries o dentina esclerótica representan otra fuente de dificultades en las resinas 
de unión a dentina. 

 La penetración de la resina en la dentina esclerótica es menor que en la dentina 
normal, y esto puede comprometer el resultado de los procedimientos de unión. 
  
2.4.3.  Adhesión en dentina esclerótica 
  

La dentina esclerótica es un sustrato de dentina alterada, creado por ciclos 
repetidos de desmineralización y remineralización. La superficie de dicha dentina 
alterada es hipermineralizada y los túbulos dentinarios están llenos de cilindros de 
minerales que hacen que este sustrato sea más resistentes a la desmineralización por 
monómeros de resina o ácidos aplicados antes de la unión de resina22. 

  
           Otra definición de dentina esclerótica: “es un tejido en el que existe obliteración 
parcial o total de los túbulos dentinarios, producido por la continua deposición de 
dentina peritubular. Los aspectos micro-morfológicos de la dentina esclerótica revelan 
una marcada obliteración tubular, representada por la reducción del diámetro de los 
túbulos dentinarios58. 
  

Independiente de la estrategia adhesiva escogida, cuando el substrato se 
encuentra alterado morfológica y estructuralmente, como sucede en la dentina 
esclerótica, representa un mayor desafío para la adhesión21,59. Esta variabilidad del 
tejido se encuentra con frecuencia en la práctica clínica, y se caracteriza por presentar 
una capa superficial hipermineralizada y la obliteración total o parcial de los túbulos a 
consecuencia de la deposición mineral, generando obstáculos para la hibridización por 
parte del sistema adhesivo21,60,61. 

  
Las causas de esta deposición mineral son multifactoriales, por ejemplo, las 

tensiones oclusales, los estímulos crónicos de baja intensidad y de alta frecuencia 
(erosión, atrición), y la colonización bacteriana subsecuente a la caries dentaria 61. Por 
lo que es común encontrarla en áreas donde la dentina queda expuesta a estos 
estímulos21, 59, 61, 62. 
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Estudios in vitro han demostrado que la dentina esclerótica es responsable de 
la disminución de la resistencia de unión cuando es comparada con la dentina sana, 
debido a su ya reportada resistencia al acondicionamiento ácido14, 59, 63, 64. 

  
En otros estudios in vitro, se comparan los resultados de la adhesión en lesiones 

cervicales naturales y artificiales (generadas por fresado), las primeras contenían 
dentina esclerótica, mientras que las lesiones artificiales estaban compuestas por 
dentina normal. Los valores obtenidos dan cuenta de que la fuerza adhesiva que se 
genera en la interfase diente–restauración en superficies con dentina esclerótica 
otorga valores absolutos inferiores de resistencia mecánica65,66. 

  
En algunos protocolos de preparación de superficie previo al acondicionamiento 

de ésta, se propone el fresado con piedras de diamante de la superficie, que genera 
un aumento del área disponible y más rugosa para la adhesión, pero la evidencia 
científica indica que tal procedimiento no es recomendable porque no aumenta la 
resistencia mecánica de la restauración. Las tendencias actuales son más 
conservadoras y proponen incorporar dicho tejido en ventaja de la longevidad del 
diente a restaurar67,68. 

  
También ha sido posible observar que los depósitos mineralizados dentro de 

los túbulos dentinarios dificultan la formación de tags de resina, promoviendo, además, 
un menor espesor de la capa híbrida11,60,62. 

  
La microestructura de la interfase dentina esclerótica-resina en comparación 

con la producida en la dentina normal, son muy diferentes. En la interfase dentina 
esclerótica–resina se forma una zona de interdifusión resina-dentina o capa híbrida 
con un grosor limitado a la dentina intertubular hipermineralizada. Además, de tags de 
resina muchos más cortos en los túbulos dentinarios, ya que su diámetro disminuye 
por la esclerosis del túbulo debido al aumento de la aposición de dentina peritubular y 
la deposición de minerales intratubular irregulares60. 

 
En un estudio in vitro determinaron, por lo menos, cuatro factores que pueden 

influir en la disminución global de la resistencia de la unión en las lesiones cervicales 
con presencia de dentina esclerótica62: 

  
a) La presencia de una matriz intermicrobial de bacterias que quedan 

atrapadas y que puede haber debilitar la unión21. 
b) La incapacidad de difusión del adhesivo en los túbulos, por la presencia 

de esta capa hipermineralizada espesa. 
c) La presencia del colágeno desnaturalizado en la base de la capa 

superficial hipermineralizadas. 
d) Resistencia a la degradación de la dentina tubular y que evita que la 

resina difunda en ellos para la formación de los tags. 
 

En vista del envejecimiento de la población, que conserva una mayor cantidad 
de dientes naturales, pero en una forma desgastada, que exige al odontólogo la 
restauración estética con el fin de restablecer la anatomía del diente, la dimensión 
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vertical oclusal y la función masticatoria58, se requieren estudios que utilicen la dentina 
esclerótica como sustrato. 

   
En consecuencia, es razonable predecir que los adhesivos en dentina, con una 

estrategia o protocolo de adhesión, que implica principalmente la unión micromecánica 
por las formaciones de una zona de interdifusión resina-dentina combinado con el 
desarrollo de tags de resina en los túbulos dentinarios, será menos eficaz cuando se 
aplica a la dentina esclerótica que a la dentina afectada normal. Por lo tanto, esto 
fundamenta que la dentina debe tener un tratamiento previo de la superficie a la 
aplicación del sistema adhesivo, para generar una mayor recepción y difusión de este 
último. Las investigaciones futuras deberían estar encaminada a desarrollar sistemas 
adhesivos que unan igualmente a varios tipos de dentina60. 

  
Fueron sugeridos métodos para mejorar la adhesión a este sustrato como la 

remoción de la capa hipermineralizada con puntas diamantadas o por medio de 
acondicionamientos con ácido ortofosfórico en la estrategria self etch, obteniendo 
resultados controversiales sin ninguna respuesta efectiva, mostrando principalmente 
que la aplicación de ácido ortofosfórico, no es capaz de acondicionar efectivamente 
este sustrato hipermineralizado, así como el uso de piedras diamantadas crea un 
smear layer espeso que agrega mayor dificultad a la hibridización cuando se utilizan 
sistemas de tipo self etch21, 59, 60, 69, 70. 

 
En la literatura se expone que el tratamiento previo más indicado para aumentar 

la resistencia de la unión al esmalte y la dentina de forma simultánea es EDTA, sin 
importar qué tipo de sistema adhesivo self etch se vaya a emplear71 

2.5 ÁCIDO ETILENDIAMINOTETRÁCETICO (EDTA) 

 
EDTA es un ácido poliaminocarboxílico y un sólido incoloro soluble en agua. Su 

utilidad surge debido a su papel como ligando hexadentado y agente quelante, es 
decir, su capacidad para secuestrar iones metálicos como calcio, cobre, manganeso, 
cobalto fierro y Zinc. Después de unirse a EDTA, los iones metálicos permanecen en 
solución, pero muestran una reactividad disminuida. EDTA se produce en forma de 
varias sales, especialmente EDTA disódico y EDTA disódico cálcico. El compuesto fue 
descrito por primera vez en 1935 por Ferdinand Munz, quien preparó el compuesto a 
partir de etilendiamina y ácido cloroacético. Hoy en día, EDTA se sintetiza 
principalmente a partir de etilendiamina, formaldehído y cianuro de sodio72. 

 
EDTA reacciona con los iones de calcio en la dentina y forma quelatos de calcio 

solubles. Se ha informado que el EDTA descalcificó la dentina a una profundidad de 
20-30 μm en 5 min73. 
 

El EDTA es una molécula que contiene cuatro grupos de ácido carboxílico que 
actúan como un leve quelante del calcio, esto ocasiona la disolución selectiva de la 
hidroxiapatita, evitando así grandes alteraciones estructurales del sustrato74, 
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brindando soporte a las fibras colágenas haciéndolas menos susceptibles a la 
deshidratación75 

  
El colágeno que prima en este tejido principalmente es colágeno tipo I8,41. La 

red de colágeno es de vital importancia, la existencia de fibrillas de colágeno no 
protegidos dentro de la capa híbrida compromete la longevidad de las restauraciones. 
Esta estructura se conserva mejor después de la aplicación de EDTA76.  
 

El EDTA tiene la capacidad de inhibir las metaloproteinasas (MMPs). Las MMPs 
degradan la estructura de las fibrillas de colágeno de la dentina expuesta22, esto afecta 
la interfase diente–restauración debilitando de forma progresiva esta unión77-79, 
disminuyendo las propiedades mecánicas de la restauración y con esto la longevidad 
de esta misma. 

 
La interfase resina-dentina, que se genera con el acondicionamiento con EDTA 

proporciona capas híbridas más gruesas y estables que las de las no acondicionadas, 
constituyendo una ventaja puesto que esta misma capa, sin esta solución, es mínima80. 
 

En vista de esta situación, se ha sugerido el uso del acondicionamiento con 
EDTA71,80,81, como agente quelante para eliminar el smear layer  y desmineralizar de 
forma selectiva la dentina, mejorando los valores de resistencia de unión de los 
adhesivos self etch de forma inmediata, así como a largo plazo en pruebas de 
longevidad, reduciendo la degradación de la interfase71,80,82 al compararlo con el ácido 
ortofosfórico, entre otros tipos de agentes acondicionadores71,80,83. 
 

En un estudio que pretendía determinar la concentración ideal para el 
acondicionamiento con EDTA por 2 minutos en las concentraciones: 1,5%, 5%, 15% y 
24%, se determinó que la concentración de EDTA debía ser entre 15 a 24% donde se 
obtenían resultados aceptables sin alterar la resistencia y colágeno remanente. Las 
dos primeras concentraciones (1,5% y 5%) no presentaban resultados significativos, 
ya que no producían el suficiente acondicionamiento de la superficie84.   

 
En otro estudio, se acondicionó con EDTA al 17% y a pesar de los excelentes 

resultados que muestra esta técnica, el tiempo clínico de aplicación que según algunos 
autores garantiza un acondicionamiento eficaz, es muy elevado (2 minutos)22,82,84,85, lo 
que va en contra de la tendencia de simplificación y rapidez procedimental que se 
busca en la actualidad. 

 
En otro estudio, se empleó la concentración de EDTA 24% pero esta vez 

variando el tiempo de aplicación (30, 60, 120, o 240 segundos), sin instrumentar la 
superficie, donde se concluyó que la duración de la aplicación del EDTA en gel como 
acondicionamiento de superficies de dentina no es necesario que supere la de ácido 
ortofosfórico (30 segundos) en la práctica clínica para obtener un nivel aceptable de 
resistencia de la unión86. 
 

En un estudio de Zaccaro 2004 donde comparaban el EDTA junto a otros 
irrigantes, después un período de tiempo hubo una saturación de las soluciones dentro 
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de los túbulos que conducen a una precipitación de componentes orgánicos, que 
podrían obliterar las aberturas del túbulo dentinal87. 

  Por lo tanto, se hace necesario realizar estudios que intenten mejorar esta 
técnica adhesiva, reduciendo los tiempos clínicos, para hacerla viable a su aplicación 
por los profesionales. 

2.5.1 Gel de Ácido Etilendiaminotetrácetico (EDTA) 

La aplicación del EDTA en solución no permite la aplicación controlada de este 
ácido en el campo operatorio, debido a su fluidez y apariencia incolora, resulta difícil 
restringir el área de aplicación a nivel clínico, sin que este pueda infiltrarse y afectar 
otros tejidos. Además, la aplicación activa provoca una mayor sensibilidad de la técnica 
para el operador en cuanto a la reproductibilidad. Dicha sensibilidad podría disminuirse 
o evitarse al utilizar el EDTA en estado Gel de color contrastante, que tendrá la 
tixotropía adecuada para mantenerse en el lugar de acondicionamiento y con la 
concentración adecuada que evite la necesidad de activación manual88.  
 

La principal ventaja del EDTA gel es la tixotropía, que se define como la 
propiedad de productos viscosos o geles de volverse más líquidos mientras más 
tiempo y más vigorosa es su deformación. Generalmente es aceptado que la tixotropía 
es el fenómeno de los fluidos que muestran una transición estructural reversible (Ej: 
Conversión gel-sol-gel) debido a cambios, tiempo-dependientes, en la viscosidad 
inducidos por temperatura, pH u otros componentes sin ningún cambio en el volumen 
del sistema89.  
 

En otras palabras, la tixotropía permite que el ácido en estado gel, bajo la 
influencia de la presión ejercida sobre el émbolo de la jeringa se torne menos viscoso 
y sea capaz de pasar con facilidad a través de una aguja permitiendo recuperar su 
viscosidad inicial una vez depositado en la superficie dentaria90.  
 

En consecuencia, el EDTA gel proporciona un mejor control de aplicación sobre 
la solución ácida al ser aplicada en varios dientes o substratos, superficies y lugares 
difíciles de alcanzar18, garantizando así la incorporación de un protocolo confiable y 
confortable. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cómo influye el acondicionamiento previo de la dentina esclerótica bovina con 

un gel formulado a base de diferentes concentraciones de EDTA (35 y 37 %) en 

la resistencia de unión adhesiva inmediata (MPa), en comparación con las 

estaregias self-etch y, etch-and-rinse cuando asociados a un sistema adhesivo 

universal? 

 

4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo General: 

Evaluar la resistencia de unión adhesiva inmediata en dentina esclerótica 
acondicionada con geles formulados a base de EDTA al 35 y 37% de concentración,  
bajo diferentes protocolos de aplicación, en comparación con las estrategias ecth-and-
rinse (ER) y self-etch (SE) de un sistema adhesivo Universal.   

4.2 Objetivos Específicos: 

 
 Evaluar a través del test de microtracción (Megapascales) la resistencia de 

unión adhesiva inmediata (24 hrs) del acondicionamiento con gel formulado a 

base de EDTA al 37%, en comparación a las estrategias ER (gel de ácido 

ortofosfórico al 37%) y SE (monómeros ácidos), sobre dentina esclerótica 

bovina durante 20 y 30s, asociado a un sistema adhesivo universal. 

 Evaluar a través del test de microtracción (Megapascales) la resistencia de 

unión adhesiva inmediata (24 hrs) del acondicionamiento con gel cromático 

formulado a base de EDTA al 35%, en comparación a las estrategias ER (gel 

de ácido ortofosfórico al 37%) y SE (monómeros ácidos), sobre dentina 

esclerótica bovina durante 20 y 30s, asociado a un sistema adhesivo universal. 

 Comparar la resistencia de unión adhesiva (Megapascales) del 

acondicionamiento sobre dentina esclerótica bovina obtenida con el gel 

formulado a base de EDTA al 35% en comparación al formulado al 37% de 

concentración, según los diferentes tiempos de aplicación (20 y 30s). 
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5. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

 H0: El acondicionamiento previo de la dentina esclerótica bovina con un gel 

formulado a base de diferentes concentraciones de EDTA (35 y 37 %) influirá 

en la resistencia de unión adhesiva inmediata (MPa), en comparación con las 

estrategias self-etch y etch-and-rinse cuando asociados a un sistema adhesivo 

universal.  
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6. MATERIALES Y MÉTODOS 

6.1 Tipo de Estudio 

 
Estudio experimental in vitro. 

6.2 Población y unidad de estudio 

 

 Universo: Dientes de bovinos de un matadero establecido, obtenidos después 
de ser sacrificados para el consumo humano.  
 

 Muestra: Dientes incisivos de bovinos de animales de más 3 años, obtenidos 
después de ser sacrificados para el consumo humano. 
 

 Unidad de estudio: Diente incisivo de bovino esclerótico.  

6.3 Cálculo y selección de la muestra 

 
Para el cálculo de la muestra, se obtuvo de la literatura el valor referencial para el 

grupo control (32,52 MPa para la estrategia self-etch)(92), con el cual se calculó la 

magnitud del efecto (20 MPa) para test de superioridad de medida continua, con un 

poder estadístico (1- ẞ) de 80% y un nivel de significancia (α) de 5, los cuales indican 

utilizar un total de 5 unidades experimentales mínimo por grupo (n=5). Según la 

fórmula a continuación. 

 

𝑛 = 𝑓 (
𝛼

2
, 𝛽) 𝑥 2 𝑥

𝜎2  

(𝜇1 −  𝜇2)2
 

Donde, 𝜇1 y 𝜇2 son los resultados de las medias en el grupo control y el experimental, 
respectivamente, y: 

𝑓(𝛼, 𝛽) =  [𝜙−1(𝛼) + 𝜙−1(𝛽)]2 

𝜙−1 es la función de la distribución acumulada de una desviación normal 
estandarizada, ajustada por el entrecruzamiento basado en la fórmula: 
 

𝑛𝑎𝑑𝑗 = 𝑛 𝑥
10.000

(100 − 𝑐1 − 𝑐2)2
  

 

Donde 𝑐1y 𝑐2son el porcentaje de entrecruzamiento en el grupo control y el grupo 
experimental, respectivamente. 
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Este trabajo fue sometido al Comité de Bioseguridad de la Universidad de 

Valparaíso para su revisión y aprobación (ANEXO 1). De matadero establecido, 
“Faenagro Ltda.” (ANEXO 2), ubicado en Graneros, Región de O’Higgins, se 
obtuvieron 35 incisivos bovinos de animales con más de 3 años que ya habían sido 
sacrificados para el consumo humano. Estos dientes presentaron dentina expuesta 
naturalmente en los bordes incisales y, por lo tanto, no se realizó ninguna modificación.  
 

Los 35 dientes bovinos se distribuyeron aleatoriamente en 7 grupos, con 5 

unidades experimentales mínimo por grupo. 

 

 

 

Tabla I. Resumen de grupos controles y experimentales para estudio en dentina 
esclerótica. 
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La utilización de dientes de bovino se fundamentó, en su gran similitud en las 
características microestructurales con los tejidos dentarios de los dientes de 
humano93,94. 
 
 En estudios in vitro, en los cuales se comparaba dientes humanos y de bovinos, 
sometidos a pruebas de degaste dentina, por medio de erosión y abrasión, dio por 
resultado que no existía diferencias significativas entre ambos resultados, sustentando 
el uso de los dientes de bovinos como sustitutos de los dientes humanos95.  
 
Se fundamenta el uso de incisivos de bovinos por los siguientes motivos:  
 

En primer lugar, es más fácil obtener un número suficiente de dientes bovinos 
sanos que los dientes humanos. En segundo lugar, el área de superficie más grande 
de los incisivos de la especie bovina permite la preparación de más de un espécimen 
de prueba del mismo diente. Por lo tanto, las muestras de control se pueden obtener 
de la misma superficie95. 
 

6.4 Criterios de inclusión  

 

 Incisivos de bovinos de animales con más de 3 años(96), que hayan sido 
sacrificados para el consumo humano, obtenidos de matadero establecido. 
 

 Dientes incisivos que presentaron dentina expuesta naturalmente en los bordes 
incisales (aspecto vítreo) y, por lo tanto, no se realizó ninguna modificación en  

su superficie (Ver figura 3).  

 

 Dientes que presentaron esmalte indemne 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

                    

Figura 3. Dientes bovinos de más de 3 años 
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6.5 Criterios de exclusión 

 

 Dientes con insuficiente superficie de dentina esclerótica.   

 

 Diente con dimensiones no compatibles con las pruebas a realizar.  

 

 Dientes con otras alteraciones (ej. fracturas verticales u horizontales). 

 

 Dientes temporales.  

6.6 Diseño de instrumento de recolección de datos 

Los datos obtenidos de las pruebas de microtracción, se registraron en una 
planilla diseñada para este objetivo (ANEXO 3). 

6.7 Calibración y estandarización 

Para la realización del estudio, se le asignó a cada investigador (4) una tarea 
específica:  

Investigador 1 
Aplicación de los protocolos de 

acondicionamiento y restauración. 

Investigador 2 Corte de los cuerpos de prueba. 

Investigador 3 - 4 Microtracción de los cuerpos de prueba. 

 

Tabla II. Distribución de los roles según investigador a cargo. 

 

Los investigadores fueron preparados, por el docente guía, con el objetivo de 
conocer y manipular correctamente el equipo y los materiales necesarios para llevar a 
cabo su tarea. 

Los protocolos de acondicionamiento y restauración para los grupos controles y 
experimentales están estandarizados y se describen en el ANEXO 4.  
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6.8 Metodología de trabajo 

 

6.8.1 Variables 

Variables 
Tipo de 
variable 

Unidad 
de 

medida 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Resistencia de 
unión adhesiva 

Cuantitativa
. 

Continua. 
MPa 

 
 
 
Capacidad de 
una restauración 
de oponerse al 
desalojo ante 
fuerzas externas 
(extrusivas).  

Resistencia 
microtraccional 
a una velocidad 
de 0.5mm/min, 
para evaluar la 
resistencia de 
unión adhesiva 
con resultados 
registrados en 
megapascales 
(MPa). Medidas 
registradas a 
las 24 horas. 

Tiempo 
Cuantitativa

. 
Ordinal. 

 
Segundo

s 

Dimensión física 
que representa 
la sucesión de 
estados por los 
que pasa la 
materia. 

Medida con 
cronómetro en 
segundo. 

Acondicionamient
o 

Cuantitativa
. 

Nominal. 

Técnica / 
Estrategi

a 

 
 
 
 
Capacidad de 
un agente de 
desmineralizar 
el substrato 
dentinario 

Resistencia 
microtraccional 
a una velocidad 
de 0.5mm/min, 
para evaluar la 
resistencia de 
unión adhesiva 
con resultados 
registrados en 
megapascales 
(MPa). Medidas 
registradas a 
las 24 horas. 

 

Tabla III. Variables del estudio. 

6.8.2 Almacenamiento y preparación de especímenes 

Los dientes fueron desinfectados (cloramina 0,5%) y almacenados en agua destilada 
hasta su utilización97. Las raíces fueron seccionadas con un disco de diamante a baja 
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velocidad con refrigeración constante de agua en una máquina de corte (Isomet 1000, 
Buehler, Lake Bluff, IL, EE.UU.)(98). La cámara pulpar expuesta, fue limpiada y 
sellada. El borde incisal con dentina esclerótica fue limpiado frotando un detergente 
aniónico por 30 segundos y enjuagado con abundante agua por 30 segundos 
adicionales. 

Los dientes seleccionados se montan en un dispositivo, el que es necesario para 
realizar el corte posteriormente.  

6.8.3 Preparación y estandarización de soluciones y geles de EDTA 35% y 37% 

 

Para los procesos de preparación y estandarización de las soluciones de EDTA 
al 35% p/v y 37% p/v se realizaron los procedimientos detallados a continuación. Cabe 
destacar, que ambos procedimientos fueron realizados en laboratorios de la Escuela 
de Ingeniería Bioquímica de la Pontificia Universidad Católica de Valparaíso. 
 

Para llevar a cabo la preparación de las soluciones de EDTA al 35% p/v y 37% p/v 
es importante saber que un parámetro trascendental a considerar y controlar durante 
su realización es el pH. Esto se debe a que el EDTA a un pH bajo (menor a 6) precipita 
formando una mezcla de color blanco y espesa, por lo que es necesario mantener la 
solución a un pH ligeramente básico (mayor a 7,6) para así aumentar la solubilidad del 
EDTA en el agua y evitar el problema recientemente mencionado. Para el monitoreo 
del pH se utilizó un sensor de pH (pH-metro), el cual estuvo en contacto constante con 
la solución mientras fue preparada. Teniendo en cuenta lo anterior, se realizó el 
siguiente procedimiento para la preparación de ambas soluciones de EDTA: 
 

1. En un vaso precipitado se colocaron 100 [ml] de agua destilada y se pusieron a 
calentar en una placa calefactora a una temperatura no mayor a 25 [°C]. Además, 
se agregó un agitador magnético para obtener posteriormente una mezcla 
homogénea. 
 

2. Se calibró previamente el pH-metro y luego se puso en contacto con la solución 
a preparar. Una vez calentada el agua se agregó una cantidad determinada de 
NaOH, de forma que la solución tuviese un pH básico (superior a 8) permitiendo 
la posterior solubilización del EDTA. 

 

3. Se agregó una cantidad determinada de EDTA, asegurando que el pH de la 
solución descendiera de 7,6. 

 

4. Dado que el pH disminuye con la adición del EDTA, se volvió a agregar una 
cantidad determinada de NaOH para aumentar este parámetro a un valor mayor 
a 8, repitiéndose el mismo procedimiento descrito desde el punto 3 al 5. 
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Una vez lograda la solubilización del EDTA fue necesario para cada una de las 
diferentes concentraciones, vertir la solución en un matraz de aforo de 100 [ml] 
completar el volumen con agua destilada. Luego la solución fue guardada y 
almacenada en un frasco de vidrio para su posterior uso.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Estandarización de las soluciones de EDTA 
 

Para estandarizar las soluciones de EDTA al 35% p/v y 37% 
p/v de acuerdo al procedimiento descrito en el punto anterior, 
se llevó cabo el método de valoración o titulación 
complexométrica. 
 

1. Se puso en una bureta graduada la solución de EDTA a 
titular y se registra el volumen contenido (Ver figura 6). 
 

2. Mediante una pipeta graduada se tomó un volumen 
determinado (V1) de una solución de concentración 
conocida (C1) del patrón primario Carbonato de Calcio 
(CaCO3) y se virtió en un matraz Erlenmeyer (Ver 
figura 7). 
 

 
3. Se agregó 10 [m] de una solución buffer de pH 10 (NH3-

NH4Cl) a la solución de CaCO3. 
 

4. Se agregó una punta de espátula del indicador 
metalocrómico Negro de eriocromo T en el matraz, 
adquiriendo la solución de CaCO3 un color rojo vinoso. 
(Ver figura 8 y 9). 
 

Figura 5. Instrumentos 

utilizados para el 
procedimiento. Palma J, 

2016. 

Figura  6. Patrón primario 
de CaCO3.Palma J, 2016. 

Figura 4. Montaje de equipos y materiales de 

laboratorio para la preparación de las soluciones de 
EDTA. Palma J, 2016. 
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5. Una vez preparada la solución en el matraz, se inició la titulación abriendo y 
regulando el goteo de la bureta, dejando pasar la solución de EDTA al matraz. 
 

6. Cuando el líquido contenido en el matraz cambió de un 
color rojo vinoso a uno violeta se dió por finalizada la 
titulación, cerrando el paso de la solución de EDTA en la 
bureta. (Ver figura 10, 11 y 12). 
 

7. Se registró el volumen gastado de la solución de EDTA 
(V2), teniendo en cuenta el volumen agregado inicialmente 
a la bureta. Este procedimiento se debió realizar por 
triplicado. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Una vez finalizada la titulación y con los datos de volumen y concentración de 

la solución de CaCO3 y el volumen consumido de la solución de EDTA a valorar, fue 

posible determinar la concentración de esta última solución (C2) mediante la siguiente 

fórmula: 

 

𝐅ó𝐫𝐦𝐮𝐥𝐚𝟏 ∶  𝑪𝟏 ∙ 𝑽𝟏 = 𝑪𝟐 ∙ 𝑽𝟐  

 

Donde, 
 

C1: Concentración de solución valorante (CaCO3), [M] 
V1: Volumen de solución valorante (CaCO3), [ml] 

C2: Concentración desconocida de solución de EDTA, [M] 
V2: Volumen consumido de solución de EDTA, [ml] 

 

Figura 7. Solución color 

rojo vinoso obtenida. 
Palma J, 2016 

Figura 8. Solución color rojo 
vinoso obtenida. Palma J, 

201.6 

Figura 9. Solución color 
violeta obtenida. Palma J, 

2016. 
 

Figura 10. Solución color violeta 
obtenida. Palma J, 2016 
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- Preparación del gel 

 

Una vez obtenida las diferentes soluciones de EDTA, al 35 y 37%, se procedió a 

preparar los geles. Para esto se llevo la solución a temperaturas entre los 40-50ºC, en 

un matraz de aforo, bajo constante movimiento. Posteriormente se procedió a añadir 

2% de Agar-Agar en polvo, y mezclar bajo agitación magnética con pistilo inerte y en 

temperatura constante, hasta obtener una mezcla uniforme,  Una vez completada la 

mezcla, esta se dejo enfriar en temperatura ambiente, luego fueron cargadas jeringas 

hipodérmicas de 5ml de volumen con el gel fabricado, y se procedió a refrigerarlas a 

4ºC, bajo protección de luz solar, hasta su utilización.  

 

6.8.4 Prueba de resistencia de unión a la microtracción en dentina esclerótica 

(µTBS) 

  
          Para esta evaluación, 35 dientes fueron distribuidos aleatoriamente en 7 grupos 
(n=5), los cuales se dividirán en 2 grupos controles: Control positivo, etch and rinse 
con acondicionamiento ácido ortofosfórico 37% por 20 s [ER] y control negativo, sólo 
adhesivo self etch por 20 s [SE]; 5 grupos experimentales: Solución EDTA 35% 
aplicado por 30s [S-EDTA35-30s], Gel EDTA 35% aplicado por 20s [G-EDTA35-20s], 
Gel EDTA 35% aplicado por 30s [G-EDTA35-30s], Gel EDTA 37% aplicado por 20s 
[G-EDTA37-20s], Gel EDTA 37% aplicado por 30s [G-EDTA37-30s]. Todos aplicados 
en la superficie incisal del diente con dentina esclerótica expuesta (Ver figura 11). 
 
         Luego, el adhesivo fue aplicado en estricta conformidad con las instrucciones del 
fabricante; todos los procedimientos adhesivos y restauradores fueron realizados por 
un único operador en ambiente controlado (24°C) (ANEXO 5). 
 

               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Figura 11. Distribución de grupos experimentales y controles 

Control (+) 
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           El sistema adhesivo fue fotoactivado usando un dispositivo LED de 1200 
mW/cm2 de intensidad. Posterior a los procedimientos adhesivos todos los dientes 
fueron restaurados con una resina compuesta de restauración (Opallis, FGM, 
Brasil.)(ANEXO 6) en dos incrementos de 2mm, siendo cada incremento fotoactivado 
por 40 segundos con el mismo dispositivo LED (Ver figura 12). 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 12. Protocolo de restauración 
 
 
         Los dientes restaurados fueron almacenados en agua destilada a 37°C por 24 
horas. y luego llevados a una máquina de corte (Isomet 1000, Buehler Ltd., Lake Bluff, 
Illinois, EUA). Con ayuda de un disco diamantado (15 HC-4in, Buehler Ltd., Lake Bluff, 
Illinois, EUA) bajo irrigación a 200 rpm, fueron seccionados en dos secuencias de 
cortes perpendiculares una en el eje X y otra en el eje Y obteniendo especímenes con 
un área de sección transversal de 0,8 ± 0,1 mm2 (Ver figura 13) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 13. Almacenamiento por 24hrs y protocolo de corte 
 

            Seguidamente a los especímenes obtenidos, se les midió el área transversal 
con un pie de metro digital (Digimatic Caliper, Mitutoyo, Kanagawa, Tokio, Japón) y 
posteriormente fueron montados en dispositivos Geraldeli jig (Odeme, Biotechnology, 
Joaçaba, SC, Brasil) con gel de cianocrilato (La Gotita® Gel, Akapol S.A, Argentina).  
 
Luego, fueron sometidos a fuerzas de tracción, a través del test de microtracción, con 
ayuda de una máquina de ensayo universal (OM100, Odeme, Joenville, SC, Brazil) a 
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una velocidad de 0.5mm/min. Los datos obtenidos eran entregados en megapascales 
y registrados posteriormente en una planilla de datos. (Ver figura 14) 
 
 
 

 
 
 
   

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Protocolo de montaje de especímenes y prueba de microtracción 
inmediata 

 

 

6.9 Eliminación de muestras biológicas  

 

Los desechos biológicos (dientes) se descartaron en un recipiente plástico 
amarillo ubicada en el piso (fabricado por Clarmed, capacidad 5 litros) con tapa y cierre 
hermético, con manillas para su transporte, bordes romos, paredes lisas y rotulada de 
acuerdo con la norma chilena oficial Nch-2190. Este recipiente está destinado solo 
para materiales contaminados, en su interior está recubierto con una bolsa amarilla 
(Fabricada por Clarmed) rotulada bajo la misma normativa, destinada para estos 
materiales contaminados y facilitar el retiro de estos.  

Los residuos especiales y peligrosos se almacenaron en una bodega o sala de 
acopio destinada sólo para esta finalidad en las dependencias de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Valparaíso, este lugar tiene una superficie de 10 m2 
y una capacidad de 50 kilos aproximadamente, además de 20 kilos extra. Los residuos 
peligrosos fueron congelados y se mantuvieron así hasta su retiro. Los residuos son 
depositados en contenedores plásticos de 120 litros, son de colores rojo y amarillo, 
rotulados de acuerdo con normativa vigente. Estos desechos son retirados una vez 
por semana.  



 

31 
 

Las sustancias químicas y desechos especiales fueron descartados, de acuerdo 
a los protocolos de la Facultad de Odontología  basado en el Decreto N°6 de 2009: 
Reglamento sobre Manejo de Residuos de Establecimientos de Atención en Salud 
(REAS), este tipo de residuos son desechados bajo los servicios de una empresa 
externa certificada. 

6.10 Análisis Estadístico 

Los valores de resistencia de unión obtenidos por cada diente fueron 
cuantificados y realizada una media por grupo. Los datos fueron sometidos a test de 
ANOVA de dos vías considerando el acondicionamiento (concentraciones) y tiempos 
de aplicación. El post-test de Tukey’s fue utilizado para la comparación por pares en 
todos los test estadísticos. El nivel de significancia utilizado se estableció en 5%. 
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7. RESULTADOS 

7.1 Dentina esclerótica 

 

7.1.1. Resistencia de unión adhesiva inmediata (µTBS) 

 

Tabla IV. Comparación de las estrategias propuestas de EDTA según el tiempo de 
aplicación de 30 s con las estrategias ya establecidas. 

Estrategias 
aplicadas por 30s 

Técnica de Tratamiento de la Superficie Dentinaria (Mpa) 

EDTA 
Acido Fosfórico Gel 
37% (ER, 20s) 

Monómeros Ácidos 
autoacondicionantes 
(SE, 20s) 

Solución al 35% 21,99 ± 8,7 B,b 

20,29 ± 7,9 B 20,49 ± 9,8 B Gel al 35% 26,27 ± 9,6 A,a 

Gel al 37% 27,81 ± 9,7 A,a 

 

*Letras Mayúsculas diferentes indican diferencia estadística significativa (p=0,041) para el factor 
Tratamiento de superficie. 

**Letras Minúsculas diferentes indican diferencia estadística significativa (p=0,04) para el factor 
Estrategia de acondicionamiento.   

Se observó que el acondicionamiento con Gel de EDTA al 35% y 37% mejora 
la µTBS inmediata a dentina esclerótica, al ser comparado con el acondicionamiento 
con solución de EDTA al 35% (p=0,04). Cuando los geles Gel de EDTA al 35% y 37% 
fueron aplicados durante 30 segundos como acondicionamiento dentinario, se 
encontraron valores superiores de resistencia adhesiva (Mpa) al ser comparados con 
las estrategias de acondicionamiento Self etch y Etch and Rinse, los cuales fueron 
estadísticamente significativos (p=0,041). Esto no fue observado para la solucion de 
EDTA al 35%, que no mostró diferencias con ER y SE (p>0,05). 
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Tabla V. Comparación de las estrategias propuestas de EDTA según el tiempo de 
aplicación de 20 s con las estrategias ya establecidas 

 

Estrategias 
aplicadas por 
20s 

Técnica de Tratamiento de la Superficie Dentinaria (Mpa) 

Gel de EDTA 
Solución EDTA 
al 35% (30s) 

Ácido Fosfórico 
Gel 37% (ER, 
20s) 

Monómeros Ácidos 
autoacondicionantes 
(SE, 20s) 

Gel al 35% 22,91 ± 9,3 B,b 
21,99 ± 8,7 B 20,29 ± 7,9 B 20,49 ± 9,8 B 

Gel al 37% 27,6 ± 9,1 A,a 

 

*Letras mayúsculas diferentes indican diferencia estadística significativa (p=0,036) para el factor 
Tratamiento de superficie. 

**Letras minúsculas diferentes indican diferencia estadística significativa (p=0,043) para el factor  

Estrategia de acondicionamiento 

 Se observó que el Gel de EDTA al 37% por 20s al ser comparado con las 
técnicas de tratamiento de superficie Etch and Rinse y Self Etch, presentó  diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,036), mostrando valores de resistencia de unión 
adhesiva superiores. Lo mismo fue observado al compararlo con la solución de EDTA 
35% (p=0,043). Al comparar las estrategias aplicadas por 20s entre el Gel de EDTA 
35% y 37%, pudieron ser observadas diferencias en los valores de resistencia 
adhesiva, siendo superior la estrategia de EDTA al 37%, con diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,043). 

   

Tabla VI. Comparación de las diferentes estrategias de EDTA propuestas 

 

Tiempo de 
aplicación 

Gel al 35% Gel al 37% 
Solución al 35% 
(30s) 

30 s 26,27 ± 9,6 A,a 27,81 ± 9,7 A,a 

21,99 ± 8,7 B 

20 s 22,91 ± 9,3 B,b 27,6 ± 9,1 A,a 

 

*Letras mayúsculas diferentes indican diferencia estadística significativa (p=0,043) para el factor 
estrategias de EDTA (horizontal) 

**Letras minúsculas diferentes indican diferencia estadística significativa (p=0,038) para el factor 
Tiempo de Aplicación (vertical) 
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Se observaron valores de resistencia de unión adhesiva superiores al comparar los 
geles de EDTA 35% y 37% por 30s con la solución de EDTA 35% por 30s, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa (p=0,038). El gel de EDTA al 37% aplicado 
por 20s presentó valores de resistencia de unión adhesiva superiores en comparación 
con el Gel de EDTA al 35% por 20s, siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,038). 
 
 Al comparar la aplicación de gel de EDTA al 35% y 37% por 30s se observó tendencia 
a mayores valores de resistencia de unión adhesiva para el gel de EDTA 37%, sin 
embargo estos no fueron estadísticamente significativos (p=0,043). Al comparar los 
tiempos de aplicación entre el gel de EDTA al 37% por 20 y 30 segundos se observaron 
valores de resistencia de unión adhesiva similares (p= 0,038). Cuando fueron evaluado 
los tiempos de aplicación entre el Gel de EDTA al 35% por 20 y 30 segundos se 
observaron valores de resistencia de unión adhesiva mayores al aplicarlo por 30 
segundos siendo estos resultados estadísticamente significativos (p= 0,038). 
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8. DISCUSIÓN 

 

La cuidadosa preparación de los cuerpos de prueba y el rodaje de cada etapa 
de experimentación, con cada integrante a cargo de una actividad específica, mediante 
previa calibración y estandarización del procedimiento a realizar, permitió que se 
obtuviesen resultados con baja variabilidad. Además, la selección de los dientes 
bovinos fue conferida por un operador experto en el uso de este substrato, siguiendo 
los criterios de inclusión, para garantizar su correcta elección. La metodología utilizada 
en este estudio se basó en los protocolos registrados en las investigaciones de la 
bibliografía de apoyo59,88. 

En esta investigación se buscó una alternativa para el acondicionamiento de 
superficies en dentina esclerótica basado en estudios como el de Imbery y cols99 donde 
evaluaron en el 2012 el efecto del EDTA como un posible sustituto del grabado ácido 
en esmalte y dentina. La resistencia de unión obtenida con la aplicación pasiva de 
EDTA al 17% por 90 segundos en esmalte fue estadísticamente igual aquella 
conseguida con 15 segundos de grabado con ácido ortofosfórico al 37,5%. Sin 
embargo, los resultados en la resistencia de unión adhesiva (MPa) en dentina fueron 
muy superiores en relación con el esmalte.  

En este se utilizaron concentraciones mayores siguiendo sugerencias de 
estudios como el de Blomlof y cols84, donde evaluaron los efectos del uso de EDTA a 
diferentes concentraciones, en la eliminación del smear layer y la exposición de 
colágeno en superficies radiculares afectadas por periodontitis. Sugieren finalmente 
que el uso de EDTA en altas concentraciones (mayores a 24%), es necesario para la 
eliminación del smear layer y la exposición de colágeno radicular, en un tiempo clínico 
aceptable. 

Sebold y cols100, evaluaron en su estudio las concentraciones de EDTA 0,5 M 
60s (equivalente a 15%) y EDTA 0,1 M 120s (equivalente a 3%), ninguno de sus grupos 
experimentales logró superar al grupo control etch and rinse, por lo que, se refuerza la 
idea de que la concentración de EDTA debe estar por sobre los 17%, para lograr 
buenos resultados, puesto que en bajas concentraciones de EDTA se satura por los 
iones metálicos existentes en el medio.   

Posteriormente Luque y cols15, evaluaron las consecuencias del uso de EDTA 
al 17% en la resistencia adhesiva de restauraciones de lesiones cervicales no 
asociadas a caries, previo a la aplicación de un sistema adhesivo self etch. Y sugieren 
que una aplicación de EDTA al 17% durante 2 minutos, reduce significativamente la 
actividad de las MMPs en dentina, debido a la quelación de iones de zinc y calcio que 
son esenciales para la actividad de las MMPs. Sin embargo, el tiempo de aplicación 
propuesto resultó inviable clínicamente. 

Más recientemente, Muñoz y cols17 encontraron que al aumentar la 
concentración de EDTA al 35% por 30 segundos, se obtuvieron resultados favorables 
de resistencia de unión adhesiva tanto en dentina esclerótica como esmalte, siendo un 
protocolo que pudiese ser incorporado en la técnica adhesiva. Concluyendo que 
aumentar la concentración ayuda en la disminución del tiempo clínico, haciéndolo más 
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viable, sin embargo, su estado de solución impedía el control clínico del área de 
aplicación en el campo operatorio.  

Tomando las sugerencias del estudio de Muñoz y cols17, se logró la preparación 
de un gel en dos concentraciones 35% y 37%, estas fueron formuladas para ser 
comparadas con un grupo experimental que fue la solución de EDTA 35% utilizada en 
el anteriormente mencionado estudio, y al estándar actual de estrategia de 
acondicionamiento en dentina, el ácido ortofosfórico al 37%, respectivamente.  

Se investigó la simplificación de la técnica de acondicionamiento, ya que la 
aplicación de la solución contenía etapas críticas como el control del campo clínico, 
donde el estado gel gracias a su tixotropía permite que el ácido bajo la influencia de la 
presión ejercida sobre el émbolo de la jeringa se torne menos viscoso y sea capaz de 
pasar con facilidad a través de una aguja permitiendo recuperar su viscosidad inicial 
una vez depositado en la superficie dentaria89. 

Esto explicaría resultados como los encontrados en el presente estudio, donde 
se obtuvieron valores de RUA inferiores en el grupo experimental (EDTA solución 35%) 
en comparación con los obtenidos en el estudio de Muñoz y cols, debido a que la 
aplicación de la solución en tal estudio fue de manera activa. 

Con los resultados de esta investigación, se encontró que el acondicionamiento 
de la dentina esclerótica con EDTA gel 37% mejora significativamente la µTBS 
inmediata, en comparación a los grupos controles.   

Debido a que el efecto del acondicionamiento con EDTA gel 37% sobre la 
resistencia de unión adhesiva en dentina esclerótica, y su diferencia con los resultados 
obtenidos al aplicar las estrategias etch and rinse del grupo control positivo, se 
relaciona con la concentración de EDTA utilizados, se acepta la primera hipótesis de 
trabajo planteada en este estudio. 

Los resultados obtenidos, coinciden con la literatura donde se reporta que el 
EDTA es capaz de mejorar el comportamiento de esta unión de forma inmediata y 
mantener su estabilidad en el tiempo71, 80, 81, 101. Esto sucede gracias a que la molécula 
de EDTA se comporta como un agente quelante, secuestrando iones metálicos del 
sustrato dentinario para promover un acondicionamiento selectivo, y con ello, la 
capacidad de formar complejos con cationes altamente estables, por su estructura 
molecular de cuatro sitios potenciales para enlazarse con un ion metálico como lo es 
el calcio. 

En cuanto a las concentraciones de EDTA utilizadas, la propuesta de este 
estudio fue evaluar el EDTA gel 35% y 37%. Así, fue observado que, en dentina 
esclerótica, el EDTA gel al 37% presenta mejores resultados de resistencia de unión 
inmediata en comparación al EDTA gel 35%. Esto es debido a que un porcentaje más 
elevado permite una acción quelante potenciada, sobre un sustrato altamente 
mineralizado, lo que va a generar una mayor eficiencia en el poder de 
desmineralización, frente a concentraciones más bajas de solución que se saturan 
rápidamente con los minerales disponibles en el medio, esta misma saturación puede 
suceder en tiempos de aplicación prolongada del EDTA independiente de la 
concentración como lo indicado en un estudio de Zaccaro87 donde comparaban el 
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EDTA junto a otros irrigantes, que llegó a concluir que después un período de tiempo 
hubo una saturación de las soluciones dentro de los túbulos que conducen a una 
precipitación de componentes orgánicos, que podrían obliterar las aberturas del túbulo 
dentinario.  

La acción del EDTA como agente acondicionante, permite una 
desmineralización selectiva de la porción inorgánica de la estructura dentaria, evitando 
destrucciones invasivas del sustrato, volviendo a las fibrillas colágenas menos 
susceptibles a la deshidratación y colapso, favoreciendo además la resistencia de 
unión de los adhesivos universales. Esto explica valores más altos de resistencia de 
unión inmediata, en dentina esclerótica bajo el uso de EDTA, en contraste con la 
resistencia adhesiva observada en el uso de la técnica de autoacondicionamiento self 
etch, en donde, no existe una eliminación total ni parcial del smear layer. Además, 
algunos estudios han informado que los adhesivos self etch pueden aumentar la 
actividad de las metaloproteinasas endógenas (MMP) en dentina102, las cuales, 
mediante un mecanismo conocido como “ácido-activación” degradan la unión entre 
dentina y material restaurador, disminuyendo las propiedades mecánicas de la 
restauración y con esto su longevidad. 

El uso de EDTA como acondicionante de superficie es aún controversial. Torii y 
cols80, evaluaron la resistencia de unión adhesiva en dientes de bovinos con dentina 
sana mediante el uso de EDTA en lugar de ácido ortofosfórico, previo a la aplicación 
de un sistema adhesivo, sin obtener diferencias significativas en la resistencia de unión 
adhesiva. 

 

El estudio de protocolos de adhesión a dentina esclerótica se fundamenta en la 
necesidad del tratamiento clínico de este substrato, en casos clínicos asociados a 
lesiones cariosas y lesiones no cariosas, las cuales son de alta prevalencia en la 
población13. En este sentido, generar nuevas pautas de tratamiento de la superficie es 
útil para obtener resultados satisfactorios, podría generar nuevos y mejores protocolos 
clínicos para tratar lesiones con dentina esclerótica. Queda en este sentido, abierta la 
línea de investigación para conseguir que estos protocolos funcionen también en 
esmalte, siendo un desafío, considerando las diferencias microestructurales entre 
ambos tejidos. Otro beneficio de generar fuerzas de adhesión óptimas, que ayuden a 
evitar el recambio constante de las restauraciones, es la pérdida de tejidos que esto 
implica, debido al desgaste de la estructura, que debilita al diente y aumente el riesgo 
de pérdida de este. 

El estudio de los efectos del EDTA como agente acondicionador de superficie 
en dentina esclerótica y su inclusión en los protocolos clínicos, busca aumentar la 
resistencia de unión inmediata y en el tiempo en ambos tejidos, mejorando los valores 
obtenidos tras el uso de protocolos convencionales existentes. Los resultados 
obtenidos en este estudio muestran los beneficios de la inclusión del EDTA gel en los 
protocolos de restauración. 

La interfase resina-dentina, que se genera con posterior al acondicionamiento 
con EDTA proporciona capas híbridas más estables y mejor conformadas que las de 
las acondicionadas con ácido fosfórico o monómeros ácidos de los 
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autoacondicionantes, constituyendo una ventaja puesto que esta misma capa, sin esta 
solución, es mínima86.   

La interfaz generada a partir de esta estrategia adhesiva podría aumentar la 
longevidad de las restauraciones en boca, al resistir de mejor forma los diversos 
mecanismos de degradación endógenos a las que puede ser susceptible durante el 
tiempo que permanezca en función. 

 

8.1 Limitaciones 

 

• Si bien la obtención de dientes bovinos para experimentación fue dificultosa, 
consideramos que la obtención del mismo número de dientes humanos, con 
dentina esclerótica expuesta, es aún más compleja. 

• Formulación de EDTA en estado Gel. 
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9. CONCLUSIONES 

 

Según los resultados de esta investigación, la aplicación de gel EDTA como 
agente acondicionante en dentina esclerótica, proporciona valores de resistencia de 
unión inmediata in vitro  superiores a los que se obtienen con los protocolos adhesivos 
utilizados en la actualidad como estándar en la adhesión a dentina sana, por lo que su 
utilización en un substrato alterado como la dentina esclerótica puede ser 
recomendado.  

En este sentido, el acondicionamiento de la superficie dentinaria con un Gel de 
EDTA entre 35% al 37% mejora la resistencia de Unión adhesiva Inmediata a Dentina 
Esclerótica, en tiempos de aplicación breves de 20 y 30s, lo que hace de esta una 
estrategia con posibilidades de viabilidad clínica.  

Tanto el gel de EDTA al 35% como 37% presentaron valores de RUA favorables 
en comparación con los grupos controles, pero si comparamos ambas concentraciones 
con un tiempo de aplicación menor (20s) se debe utilizar el gel de EDTA al 37% ya 
que presenta valores RUA superiores que al 35%. 
  
 Finalmente, se prevé que la aplicación de tal protocolo ayudaría en la realización 
de restauraciones adhesivas sobre substratos dentinarios escleróticos, en un tiempo 
clínico aceptable, el cual generaría una adhesión fuerte. Sin embargo, debe ser 
testeado clínicamente.  

 

10. SUGERENCIAS 

Se sugiere, evaluar el patrón de acondicionamiento (bajo microscopía 
electrónica de barrido) que se genera a partir de la aplicación del gel de EDTA. 
Adermas, de la evaluacion de la estabilidad de la interfaz generada por estas 
estrategias en el tiempo, bajo protocolos de longevidad.   
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12. RESUMEN 

 

EFECTO DEL ACONDICIONAMIENTO CON GEL DE ÁCIDO 
ETILENDIAMINOTETRAACÉTICO (EDTA) EN LA RESISTENCIA DE UNIÓN 

ADHESIVA A DENTINA ESCLERÓTICA 
  
Autores: Amaya Chuy-Kan Hurtado1, Natalia Droguett Miranda1, Issis Luque 
Martinez1. 

1. Universidad de Valparaíso, Facultad de Odontología.  

 
Objetivo: Evaluar la Resistencia de unión adhesiva inmediata en dentina esclerótica 
acondicionada con EDTA Gel al 35% y 37% durante 30 segundos. 
 
Materiales y Métodos: Estudio experimental in vitro. Se utilizaron 35 incisivos bovinos 
(n=5) con dentina esclerótica expuesta fisiológicamente, distribuidos aleatoriamente 
en 7 grupos: 5 experimentales y 2 controles. Dentro de los grupos experimentales se 
encuentra el acondicionamiento con EDTA Gel al 35% y 37% durante 30 segundos, 
EDTA solución al 35% por 30 segundos y los grupos controles utilizando la técnica 
etch and rinse (ácido ortofosfórico al 37%) y self etch (adhesivo universal) por 20 
segundos. Posterior al acondicionamiento se realizó la restauración con resina 
compuesta directa, luego se realizó el corte de los dientes, de los cuales se almacenó 
la mitad de los especímenes obtenidos para pruebas de tracción mediata (a los 12 
meses) y la otra mitad fue sometida a pruebas de microtracción inmediata.  
 
Resultados: El acondicionamiento con Gel de EDTA al 37% mejora la µTBS inmediata 
a dentina esclerótica, al ser comparado al acondicionamiento con solución de EDTA al 
35%, acondicionamiento con ácido ortofosfórico al 37% ER y al autoacondicionamiento 
por monómeros acídicos de la estrategia SE (p < 0,05). Las concentraciones de EDTA 
gel 35% y 37% no presentan diferencias estadísticamente significativas en los valores 
de µTBS inmediata a dentina esclerótica (p > 0,05). 
 
Conclusión: La aplicación de gel EDTA como agente acondicionante en dentina 
esclerótica, proporciona valores de resistencia de unión inmediata superiores a los que 
se obtienen con los protocolos utilizados en la actualidad.  
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

PROTOCOLOS ACONDICIONAMIENTO, APLICACIÓN ADHESIVO Y 
RESTAURACIÓN.   

Materiales restauradores empleados:  
- Resina compuesta nanohíbrida Opallis (FGM). 

- Adhesivo Single Bond Universal™ (3M ESPE). 

GRUPOS DE CONTROL Y EXPERIMENTACIÓN  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ER: GRUPO CONTROL POSITIVO: ACONDICIONAMIENTO CON ÁCIDO 

ORTOFOSFÓRICO AL 37% POR 20 SEGUNDOS. 
1. Aplicación de ácido ortofosfórico por 20 segundos. 

2. Lavado por 30 segundos a una distancia de 10 cm. 

3. Secado por 10 segundos a una distancia de 10 cm (secar la periferia y luego el 

diente por el tiempo indicado) 

4. Aplicación de adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un microbrush 

durante 20 segundos. 

5. Airear durante 10 segundos a una distancia de 10 cm. 

6. Aplicación segunda capa adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un 

microbrush durante 20 segundos. 

7. Airear durante 10 segundos. 

8. Fotopolimerizar por 20 segundos. 

9. Aplicar 1er incremento de resina de 2mm. 

10. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

11. Aplicar 2do incremento de 2mm. 

12. Fotopolimerizar por 40 segundos. 
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13. Almacenar diente durante 24hrs en agua destilada.  

14. Protocolo de corte. 

SN: GRUPO CONTROL NEGATIVO: SIN ACONDICIONAMIENTO 
1. Aplicación de adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un microbrush 

durante 20 segundos. 

2. Airear durante 10 segundos a una distancia de 10 cm. 

3. Aplicación segunda capa adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un 

microbrush durante 20 segundos. 

4. Airear durante 10 segundos. 

5. Fotopolimerizar por 20 segundos. 

6. Aplicar 1er incremento de resina de 2mm.  

7. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

8. Aplicar 2do incremento de 2mm. 

9. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

10. Almacenar diente durante 24hrs en agua destilada. 

11. Protocolo de corte. 

S-EDTA35-30: GRUPO SOLUCIÓN EDTA AL 35% POR 30 SEGUNDOS 
1. Aplicación EDTA AL 35% con un microbrush, de forma activa por 30 segundos 

2. Lavado por 30 segundos a una distancia de 10 cm. 

3. Secado por 5 segundos a una distancia de 10 cm (secar la periferia y luego el diente 

por el tiempo indicado) 

4. Aplicación de adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un microbrush 

durante 20 segundos. 

5. Airear durante 10 segundos a una distancia de 10 cm. 

6. Aplicación segunda capa adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un 

microbrush durante 20 segundos. 

7. Airear durante 10 segundos 

8. Fotopolimerizar por 20 segundos 

9. Aplicar 1er incremento de resina de 2mm  

10. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

11. Aplicar 2do incremento de 2mm. 

12. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

13. Almacenar diente durante 24hrs en agua destilada. 

14. Protocolo de corte. 

G-EDTA35-20: GRUPO GEL EDTA AL 35% POR 20 SEGUNDOS 
1. Aplicación Gel EDTA AL 35% en jeringa por 20 segundos 

2. Lavado por 30 segundos a una distancia de 10 cm. 

3. Secado por 10 segundos a una distancia de 10 cm (secar la periferia y luego el 

diente por el tiempo indicado) 

4. Aplicación de adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un microbrush 

durante 20 segundos. 

5. Airear durante 10 segundos a una distancia de 10 cm. 
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6. Aplicación segunda capa adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un 

microbrush durante 20 segundos. 

7. Airear durante 10 segundos 

8. Fotopolimerizar por 20 segundos 

9. Aplicar 1er incremento de resina de 2mm  

10. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

11. Aplicar 2do incremento de 2mm. 

12. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

13. Almacenar diente durante 24hrs en agua destilada. 

14. Protocolo de corte. 

G-EDTA35-30: GRUPO GEL EDTA AL 35% POR 30 SEGUNDOS 
1. Aplicación Gel EDTA AL 35% en jeringa por 30 segundos 

2. Lavado por 30 segundos a una distancia de 10 cm. 

3. Secado por 10 segundos a una distancia de 10 cm (secar la periferia y luego el 

diente por el tiempo indicado) 

4. Aplicación de adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un microbrush 

durante 20 segundos. 

5. Airear durante 10 segundos a una distancia de 10 cm. 

6. Aplicación segunda capa adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un 

microbrush durante 20 segundos. 

7. Airear durante 10 segundos 

8. Fotopolimerizar por 20 segundos 

9. Aplicar 1er incremento de resina de 2mm  

10. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

11. Aplicar 2do incremento de 2mm. 

12. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

13. Almacenar diente durante 24hrs en agua destilada. 

14. Protocolo de corte. 

G-EDTA37-20: GRUPO GEL EDTA AL 37% POR 20 SEGUNDOS 
15. Aplicación Gel EDTA AL 37% en jeringa por 20 segundos 

16. Lavado por 30 segundos a una distancia de 10 cm. 

17. Secado por 10 segundos a una distancia de 10 cm (secar la periferia y luego el 

diente por el tiempo indicado) 

18. Aplicación de adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un microbrush 

durante 20 segundos. 

19. Airear durante 10 segundos a una distancia de 10 cm. 

20. Aplicación segunda capa adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un 

microbrush durante 20 segundos. 

21. Airear durante 10 segundos 

22. Fotopolimerizar por 20 segundos 

23. Aplicar 1er incremento de resina de 2mm  

24. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

25. Aplicar 2do incremento de 2mm. 
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26. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

27. Almacenar diente durante 24hrs en agua destilada. 

28. Protocolo de corte. 

G-EDTA37-30: GRUPO GEL EDTA AL 37% POR 30 SEGUNDOS 
15. Aplicación Gel EDTA AL 37% en jeringa por 30 segundos 

16. Lavado por 30 segundos a una distancia de 10 cm. 

17. Secado por 10 segundos a una distancia de 10 cm (secar la periferia y luego el 

diente por el tiempo indicado) 

18. Aplicación de adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un microbrush 

durante 20 segundos. 

19. Airear durante 10 segundos a una distancia de 10 cm. 

20. Aplicación segunda capa adhesivo: frotar uniformemente la superficie con un 

microbrush durante 20 segundos. 

21. Airear durante 10 segundos 

22. Fotopolimerizar por 20 segundos 

23. Aplicar 1er incremento de resina de 2mm  

24. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

25. Aplicar 2do incremento de 2mm. 

26. Fotopolimerizar por 40 segundos. 

27. Almacenar diente durante 24hrs en agua destilada. 

28. Protocolo de corte. 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 

 

 

 


