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INTRODUCCIÓN 
 

La radioterapia es un tratamiento que se prescribe, entre otros, 
generalmente de forma rutinaria para tratar a los pacientes diagnosticados con 
cáncer de cabeza y cuello, provocando una serie de efectos secundarios en el 
área maxilofacial, por un lado, están los mediatos como acidificación del medio 
oral, la alteración de la microflora bucal y la xerostomía1, y a largo plazo como las 
lesiones dentales post-radiación o “caries de radiación”, como ha sido definida en 
la literatura. entre ellos la caries relacionada con la radiación1. Este tipo de 
lesiones difieren considerablemente de las lesiones cariosas clásicas de pacientes 
no irradiados, tanto en las áreas de aparición clínica, predominando en las caras 
lisas del diente, como el grado de desarrollo y progresión en comparación a otras 
lesiones dentales consideradas de avance rápido. Éstas se desarrollan de una 
manera distinta, partiendo con una fractura de cizallamiento inicial de esmalte, 
seguido de un rápido deterioro de la parte externa de la dentina subyacente2, 
ocurriendo en ésta una reducción significativa en la micro dureza3. Estos efectos 
producen una menor estabilidad en la unión amelodentinaria4 y una menor 
resistencia al desgaste de los tejidos dentarios5.  

Estudios actuales sugieren que la radiación tiene un efecto directo en el 
tejido dentario a nivel de la unión esmalte-dentina (DEJ), afectando la estructura 
proteica del colágeno presente, además de desorganizar la estructura prismática y 
con ello, disminuyendo su capacidad para resistir los ataques ácidos1, lo que, 
combinado a los demás factores locales alterados ya descritos, pueden ser una de 
las causas de la aparición y desarrollo de las lesiones cariosas. 

La alteración de los tejidos dentarios se observa indirectamente, en la 
dificultad clínica que existe de realizar tratamientos restauradores efectivos y 
duraderos que permitan controlar y evitar la aparición de las lesiones de caries por 
radiación6 7 . Por otro lado, se genera una alteración en la resistencia de unión 
entre colágeno libre y el material restaurador8. En un estudio se analizaron las 
resistencias de unión a la dentina y el esmalte que se restauraron antes y después 
de la radioterapia, afirmando que después de la radioterapia, los dos sustratos 
dentales sufrieron efectos estructurales que comprometieron su capacidad de 
unión en relación con la formación de la capa híbrida9.  La dentina podría haber 
experimentado efectos de radiación que podrían comprometer la capacidad de 
adhesión al deteriorar la capa híbrida10, siendo necesarios nuevos estudios. 

Sin embargo, no se han determinado estrategias o protocolos efectivos de 
restauración para la rehabilitación de estos pacientes11 debido principalmente a la 
poca comprensión que se tiene en la actualidad de cómo se comportan estos 
tejidos alterados frente al procedimiento restaurador. 

Si bien existen evaluaciones de las propiedades mecánicas del esmalte y 
dentina luego de aplicar radiación in vitro, pero los resultados son contradictorios. 
Dentro de los estudios se han reportado cambios significativos tanto en el  esmalte 
como en la dentina de muestras irradiadas con dosis que van entre 10 Gy y dosis 
mayores a 70 Gy4 12 6, y se ha concluido que dosis de hasta 30 Gy inducen un 
daño mínimo al diente, y dosis de 30 – 60 Gy incrementan hasta 3 veces el daño 
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en el diente debido a los efectos de la radioterapia debido a que se produce una 
alteración funcional de las glándulas salivales produciendo una alteración en la 
saliva en la saliva7 13 14 15. Sin embargo, otros estudios reportan que no existe 
cambio significativo de las propiedades mecánicas16 y químicas6 de esmalte y 
dentina tras someterse a radioterapia.  

Debido a los procesos de degradación endógenos que se enfrentan los 
dientes, lo que pudiera ser acelerado por la radiación a la cual se someten los 
pacientes, y considerando que al analizar los protocolos descritos en los estudios 
in vitro de radiación no se observa una estandarización en el tiempo que 
transcurre entre la exodoncia y la utilización de los dientes. Se puede hipotetizar, 
que estos factores podrían generar diferencias en los resultados, por lo que se 
hace necesario realizar estudios donde estos protocolos sean estandarizados y 
evaluados como variable principal y que permitan establecer la estrategia 
adhesiva más adecuada en tejidos dentarios irradiados10. 

De esta manera, el presente estudio tendrá por objetivo determinar la 
influencia de diferentes dosis de radiación (20, 40, 70 Gy) en las propiedades 
biomecánicas (Rmt-Mpa) del esmalte y dentina en tiempos inmediatos. Así como, 
la influencia de la radiación en la resistencia de unión a esmalte y dentina tratados 
con las estrategias adhesivas Etch-and-Rinse y Self-etch, siendo importante 
destacar que los dientes utilizados serán irradiados cercanos a la exodoncia y 
restaurados inmediatamente a modo de estandarizar tiempos de trabajo. 
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MARCO TEÓRICO 
 

1. Histología dental  
 

1.1 Esmalte 
 

Es un tejido de origen ectodérmico, considerado el más duro del organismo 
debido a que estructuralmente, está constituido por millones de prismas muy 
mineralizados, que recorren todo su espesor, desde la conexión amelo-dentinaria 
a la superficie externa. 

El esmalte maduro es un tejido acelular, avascular y sin inervación. La dureza 
del esmalte se debe a que posee un porcentaje muy elevado de matriz inorgánica 
microcristalina correspondiendo a un 96%, solo un 3% de agua y un contenido 
muy bajo de matriz inorgánica entre un 0,36 - 1 %. Los cristales de hidroxiapatita 
constituidos por fosfato de calcio representan el componente inorgánico principal 
del esmalte17.  

 

1.2 Dentina  
 

Es un tejido de origen mesodérmico, el cual corresponde al eje estructural del 
diente y conforma el mayor volumen de éste.  

La composición química de la dentina es aproximadamente la siguiente, 70% 
de materia inorgánica, principalmente de hidroxiapatita, 18% de materia orgánica, 
principalmente fibras de colágeno y 12% de agua. 

Una de las características de ésta es la presencia de túbulos que albergan 
las proyecciones celulares de los odontoblastos. La elasticidad de la dentina 
proporciona flexibilidad al quebradizo esmalte suprayacente. 

La dentina superficial es diferente a la dentina media y profunda 
histológicamente, la relación fibrillas de colágeno es inversamente proporcional a 
la profundidad de la dentina, es decir a mayor profundidad, menor número de 
fibrillas, en cambio la relación de agua es directamente proporcional a la 
profundidad de la dentina, es decir a mayor profundidad mayor cantidad de agua. 
Esta situación va en desmedro de la adhesión, debido a que la unión 
micromecánica se produce principalmente con la red de colágeno previamente 
desmineralizada18, por lo que la eficacia de la adhesión depende de la zona 
anatómica en la que se produzca, siendo idónea en la dentina superficial y media. 

Es importante también mencionar, que, junto con la humedad, en la 
cercanía a la pulpa dentaria, existe un aumento de la densidad de los túbulos, que 
traería como consecuencia una disminución de la disponibilidad de la dentina 
intertubular, la cual es responsable de otorgar la retención micromecánica19. 
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2. Propiedades biomecánicas  
 

Unión mecánica: 
 

La fuerza de unión de una sustancia a otra se puede producir también por una 
unión mecánica o retención, y no por la atracción molecular, un claro ejemplo de 
este es la penetración del adhesivo en las irregularidades de microscópicas en la 
superficie del sustrato20. 

 

Fuerza de tracción: 
 

La fuerza de tracción es provocada por una carga que tiende a estirar o alargar 
un cuerpo, esta fuerza siempre va acompañada de una deformación por tracción20. 

 

Fuerza de compresión:  
 

Este tipo de fuerza ocurre cuando un cuerpo se sitúa bajo una carga que 
tiende a comprimirlo o acórtalo, generando una resistencia interna del cuerpo 
frente a ese cargo. La fuerza de compresión se asocia con la deformación por 
compresión20. 

 

Fuerza de cizallamiento:  
 

Es la resistencia que genera un cuerpo frente al desplazamiento o movimiento 
que es generado por otro cuerpo, esta fuerza también se puede producir por la 
acción de torsión de un material. La fuerza de cizallamiento se calcula dividiendo 
la fuerza por el área paralela a la dirección de la fuerza20. 

 

Módulo elástico:  
 

Es la rigidez relativa de un material, se mide mediante el plano inclinado de la 
región elástica del gráfico de resistencia – deformación20. 

 

Tenacidad: 
 

Es la cantidad de energía de deformación elástica y plástica que se necesita 
para fracturar un material20. 

 

Dureza:  
 

Es la resistencia de un cuerpo a la identación de otro20. 
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3. Radioterapia 
 

La radioterapia es un tratamiento que utiliza partículas u ondas de alta 
energía, como rayos X, rayos gamma (γ), rayos de electrones y protones, 
utilizando esta radiación para la destrucción de células cancerosas, bloqueando 
así la capacidad que tienen para replicarse. El tratamiento en pacientes con 
cáncer generalmente incluye radioterapia, a menudo en asociación con 
inmunoterapia, cirugía y/o quimioterapia. Dependiendo del estadiaje del cáncer y 
el borde quirúrgico de éste, el 60-70% de los pacientes que padecen cáncer de 
cabeza y cuello son sometidos a radioterapia21. En este tipo de cáncer, las dosis 
de radiación son altas, (60 Gy o superior) las cuales son fraccionadas de manera 
diaria22

 y todos los tejidos involucrados en el campo de radiación se ven 
afectados, resultando en efectos secundarios tanto agudos como crónicos23, 
dependiendo de múltiples factores tales como el volumen de tejido irradiado, dosis 
de radiación y factores individuales de cada paciente24. La radioterapia afecta 
tanto a las células malignas como a las células normales que tienen un alto nivel 
de replicación, produciendo efectos colaterales. Pueden ser clasificados en 
temporales aquellos que ocurren durante la radioterapia o permanentes aquellos 
que afectan a los pacientes más allá del tratamiento de radiación25 (Tabla I). La 
xerostomía a menudo se observa como un efecto agudo; sin embargo, el deterioro 
que se produce en la función salival se mantiene en el tiempo, convirtiéndose ésta 
en una complicación crónica, junto a las caries de radiación y a el riesgo de 
osteorradionecrosis26 adicionalmente, la radioterapia de cabeza y cuello puede 
modificar los mecanismos de defensa oral, particularmente por la disminución del 
flujo salival y alteración de la composición de la saliva27, sumado a estas 
alteraciones también se ven afectados los tejidos dentarios duros. 

 

 

 

Tabla I 
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4. Efectos de la radicación en los tejidos dentarios  
 

Debido a que no existe una metodología que permita pruebas de dientes 
antes y después de la radioterapia in vivo, existen diversos modelos que se 
desarrollan para controlar las variables tanto como sea posible en la radioterapia 
de forma in vitro1, sin embargo no existe una estandarización de estos modelos al 
analizar las metodologías descritas en el tiempo que transcurre de la exodoncia de 
las muestras, por lo que en la literatura existen diferencias en los resultados 
considerando que existen procesos de degradación endógenos. 

Los resultados de un estudio de Walker et al. sugieren 3 niveles de dosis-
respuesta de radiación: Un daño mínimo del diente por debajo de 30 Gy, un 
aumento de entre 2-3 veces el daño de los dientes entre 30 y 60 Gy, debido 
probablemente a el impacto de la glándula salival, seguido de un umbral crítico 
sobre 60 Gy, el cual la probabilidad de daño del diente aumenta 10 veces, 
potencialmente es el resultado del daño inducido por radiación, debido 
principalmente a los cambios de la micro dureza y las propiedades mecánicas de 
los tejidos dentales, más el daño generado por las glándulas salivales6. 

 

4.1 Esmalte irradiado 
 

Un estudio determinó que existe un aumento significativo en el módulo de 
elasticidad del esmalte en la zona del límite amelodentinario después de la 
irradiación que son sometidos los pacientes con cáncer oral12.   

Este mismo estudio determinó que el grupo experimental irradiado con 60 Gy 
sufrió una disminución en los valores de las propiedades mecánicas, tanto de la 
dureza del esmalte en un 94% y del módulo de elástico en un 85%. 

Se ha llegado a la conclusión que hay dos razones importantes que causan 
la destrucción de los dientes sometidos a irradiación. La interacción de la matriz 
orgánica con los cristales de apatita que proceden de la unión electrostática de las 
cadenas laterales de colágeno y de los grupos de fosfato mineral de superficie a 
través de iones de calcio. La radiación promueve la descarboxilación de la cadena 
lateral y una pérdida de grupos fosfatos ácidos. La pérdida de grupos fosfatos 
ácidos conduce a la formación de nuevos grupos fosfatos con iones de calcio. 
Además, la interacción mineral orgánica se reduce y el desarrollo de dióxido de 
carbono que se genera puede inducir micro grietas en el mineral de hidroxiapatita. 
Por lo tanto, los cristales cambian su conformación quedando de un tamaño más 
pequeños y la superficie del tejido se vuelve rugosa28. Como consecuencia de la 
descarboxilación, la dureza y la elasticidad en el esmalte, así como en la dentina, 
se reducen drásticamente12.  

Poco después de la irradiación, el esmalte muestra una destrucción extensa 
de la estructura prismática, y mostró una mayor desmineralización que el esmalte 
no irradiado. Diferencias micro-morfométricas se pueden observar en el 
comportamiento de desmineralización del esmalte irradiado, mostrando ser más 
vulnerable a ataques ácidos29.  en controversia, experimentos in vitro sobre 
dientes humanos y bovinos determinaron que el esmalte irradiado no es más 
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susceptible a la desmineralización que los dientes no irradiados (30 Gy) 

Aplicaciones de radiación (60 Gy) en terceros molares de humanos, 
disminuyó significativamente la resistencia a la prueba de microcizallamiento de 
esmalte30.  

En el análisis dosis-respuesta de radiación (35 Gy) aplicado en terceros 
molares humanos in vitro, para el esmalte no mostró ningún cambio 
estadísticamente significativo con la dosis según el módulo de elasticidad o la 
dureza. 

 
 

 

4.2 Dentina irradiada 
 

Un estudio determinó que existe un aumento significativo en el módulo de 
elasticidad después de radioterapia simulada in vitro de cáncer oral en los sitios 
evaluados de dentina cerca del DEJ1. 

Se concluyó que en un grupo experimental después de radiación (60 Gy) los 
valores de las propiedades mecánicas estaban disminuidas, la dureza de la 
dentina en un 61% y el módulo de elasticidad en un 66%12.  

Estudios in vitro con dentina bovina, determinaron que la dentina se ve 
gravemente afectada por la radiación, mostrando una disminución significativa en 
la microdureza de la dentina entre dientes irradiados (60 Gy). Los resultados 
indicaron que la dentina se debilita por la radiación y podría perder su capacidad 
para soportar el esmalte3 31. Por otra parte en un estudio in vitro, se usaron 
terceros molares y fueron irradiados (31,5 Gy), y no se encontró diferencia 
significativa entre las concentraciones de enlaces cruzados de colágeno, por lo 
que no se pudo medir la destrucción del colágeno en dientes irradiados versus no 
irradiados32.  

Un estudio de Soares et al. determinó que la aplicación de radiación (60 Gy) 
en terceros molares de humanos, disminuyó significativamente la resistencia a la 
prueba de microtracción de la dentina radicular, independientemente de la 
orientación de los primas15. 

 
 

5. Concepto de adhesión: 
 

Fenómeno físico que consiste en la unión de dos sustancias entre sí, 
quedando pegadas una con otra, la atracción que se genera aquí la realizan 
moléculas dispares, cuando se efectúa a través de moléculas de la misma clase 
se denomina cohesión. 

 

Adhesión mecánica: 
 
Es la que se produce cuando una de las partes penetra en las irregularidades 

que presenta la otra, quedando de tal manera trabadas. 



 

14 
 

 

Adhesión química:  
 
Se produce cuando las partes en contacto por medio de la fuerza obtenida 

por la formación de uniones químicas entre las superficies que se adaptan entre sí 
por un contacto íntimo. 

 

Adhesión odontológica:  
 
Unir a un sustrato sólido (estructuras dentales) al biomaterial a aplicar, siendo 

esta la adhesión como tal en la interfase diente-restauración, en las cuales se 
deben producir fuerzas que las mantengan fijadas.  

La adhesión en odontología debe ser analizada en dos aspectos, en relación 
a la estructura dental, y al material restaurador, lo que varía dependiendo de las 
propiedades que éstos posean33.  

 

Un adhesivo es un material, frecuentemente un fluido viscoso, que une dos 
sustratos y solidifica, y es capaz de transferir una carga de una superficie a la otra. 
La fuerza adhesiva, es la medida de la capacidad de soportar cargas de una unión 
adhesiva34. 

 

6. Adhesión a esmalte 
 

Para lograr la adhesión al esmalte hay que tratar el sustrato adamantino, por 
lo tanto la superficie tiene que ser biselada o coincidente con la dirección de las 
varillas adamantinas además hay que tener en consideración el espesor de las 
paredes de la preparación cavitaria para obtener micro-retención en los elementos 
dentarios como paso previo a la aplicación de sistemas adhesivos, por otro lado 
hay que activar la superficie del sustrato adamantino, lográndose de una manera 
eficiente a través del acondicionamiento adamantino con ácido fosfórico en 
concentraciones de 15%, 32%, 35%, 37%, 40% que al aplicarla sobre la 
superficie  del esmalte lo desmineraliza y disuelve la matriz inorgánica de 
hidroxiapatita de las varillas adamantinas dando lugar a la formación de 
microporos y microsurcos, estos ácidos cambian la superficie del esmalte intacto 
que es de baja energía superficial a alta energía superficial35. 

El acondicionamiento del esmalte proporciona tres patrones 
micromorfológicos diferentes34.  
 

Patrón tipo 1:   
 

Incluye la disolución del centro de los prismas, pero sin diluir la Periferia de 
estos. 
 

Patrón tipo 2:  
 



 

15 
 

Disuelve el esmalte periférico, pero el centro queda intacto. 
 

Patrón tipo 3: 
  

Es menos definido que los anteriores, sin embargo, incluye áreas que se 
parecen a los otros patrones y aéreas cuya topografía no está relacionada con la 
morfología de los prismas de esmalte.  

La adhesión a esmalte es conocida y ha sido corroborada en múltiples 
estudios. Se ha comprobado que, gracias a la composición homogénea del 
esmalte, tipo de superficie y alta energía superficial luego de aplicar un 
acondicionante, es posible obtener altos valores de fuerza de adhesión (30 MPa in 
vitro), siendo estos valores siempre 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.  

 

7. Adhesión a dentina 
 

Entre las barreras que dificultan la adhesión dentinaria están sus importantes 
variaciones topográficas, su composición química con un relativamente alto 
contenido orgánico y agua, y la presencia de fluido dentinario, las cuales los 
fabricantes han tratado de superarlas principalmente desarrollando productos que 
permitan a los adhesivos operar en medio húmedo (hidrofílico) e interactuar con el 
componente orgánico, otro factor desfavorable para la adhesión dentinaria es la 
presencia de una capa superficial características que se forma después de la 
instrumentación rotatoria de la da dentina (smear layer)35. 

Estructuralmente este tejido presenta dos zonas bien diferenciadas, la 
dentina intertubular y dentina peritubular, que varían según la profundidad y 
pueden ser modificaciones por edad y las injurias externas35. 
 

Dentina intertubular:  
 

Está formada por fibras colágenas, glicosaminoglicanos, proteoglicanos, 
factores de crecimiento y proteínas dentinogénesis, que sostienen los cristales de 
hidroxiapatita. El colágeno dentinario corresponde al tipo I y al tipo III. El primero 
aporta al tejido resistencia, elasticidad y flexibilidad, por otro lado, el tipo III está 
relacionado con el desarrollo y el trabajo tridimensional fibrilar35. 

Los proteoglicanos y glucosaminoglicanos constituyen un grupo de 
glicoproteínas que forman parte de la sustancia fundamental del tejido conectivo 
dentario. Estas proteínas participan activamente en los mecanismos de adhesión; 
el colágeno oponiéndose a las fuerzas de compresión y los glucosaminoglicanos 
junto a los proteoglicanos oponiéndose a las fuerzas de tensión y deformación37. 

Las proteínas dentinarias pueden ser alteradas, degradadas y 
desnaturalizadas fácilmente por la caries, el calor friccional desarrollado por el 
instrumental rotatorio y los ácidos acondicionadores de alta concentración. 



 

16 
 

 

Dentina peritubular o intratubular:  
 

Es un anillo hipermineralizado que rodea los túbulos dentinarios, 
caracterizándose por su riqueza en cristales de hidroxiapatita y por su carencia en 
fibras colágenas. Este con la edad sufre alteraciones en su composición y su 
estructura, ya que la dentina peritubular aumenta de espesor disminuyendo el 
diámetro interno de los túbulos por el depósito de minerales 
 

7.1 Clasificación y tipos de dentina:  
 

Dentina superficial:  
 

Es dentina primaria que se genera antes y durante la erupción activa, 
presenta túbulos sin proceso odontoblástico, en una cantidad de 18.000 
túbulos/mm2, con un diámetro de 0.9 mm, lo que hace que el sustrato adhesivo 
sea más eficiente, ya que la dentina intertubular presenta la máxima cantidad de 
fibras colágenas y de hidroxiapatita con mínima proporción de agua35. 
 

Dentina media:  
 

Es dentina primaria que presenta una variable cantidad de túbulos con y sin 
proceso odontoblástico, en cantidad de 25.000 túbulos/mm2, con un diámetro de 
1.5 a 1.8 µm. Al igual que la dentina superficial ésta presenta un sustrato adhesivo 
efectivo35. 

 

Dentina profunda:  
 

Es la dentina primaria o secundaria, la luz de los túbulos dentinarios es 
ocupada por los procesos odontoblasticos primarios, alcanzando un diámetro de 
3.2 a 4.6 µm y una cantidad de 66.000 a 90.000 túbulos/mm2, es el sustrato 
adhesivo más deficiente ya que el diámetro y la cantidad de túbulos presentes 
disminuyen la superficie de dentina intertubular, aumentado la cantidad relativa de 
agua, con disminución del colágeno y de hidroxiapatita35. 

 

7.2 Problemas del sustrato en la unión a dentina: 
 

La dentina contiene una importante proporción de agua y material orgánico, 
principalmente colágeno tipo I. Además, contiene una densa red de túbulos que 
conectan la pulpa con la unión amelo dentinaria, la zona de dentina 
hipermineralizada denominada dentina peritubular, y dentina intertubular. 
Finalmente, se encuentran fibras tubulares entre los túbulos vecinos, formando 
anastomosis intertubulares. La dentina es un tejido hidratado intrínsecamente 
penetrado por un laberinto de túbulos dentinarios de 1 a 2,5 μm de diámetro llenos 
de fluidos. El movimiento de fluidos desde la pulpa a la unión amelodentinaria es 
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el resultado de una presión pulpar ligera, pero constante, con una magnitud que 
alcanza los 25 a 30 mmHg. Los túbulos dentinarios rodean las extensiones 
celulares de los odontoblastos y están en comunicación directa con la pulpa. El 
área relativa ocupada por los túbulos dentinarios disminuye con el aumento de la 
distancia desde la pulpa34.  
 

      8. Capa híbrida 
 

Fue descrita por primera vez en 1982 por Nobuo Nakabayashi quien dijo que 
es una capa de 3-6 µm ubicada en una zona intermedia entre la dentina y resina, 
la cual está constituida de colágeno y de resina a consecuencia de la infiltración 
del adhesivo en la zona que el ácido fosfórico dejo desmineralizada, por ende, 
integra primordialmente fibras de colágeno35. 

Cada vez que se realiza una cavidad en un diente con una fresa u otro 
instrumento, los componentes orgánicos e inorgánicos residuales forman una capa 
amorfa de 1 a 5 μm sobre la superficie, denominado smear layer. Éste llena los 
orificios de los túbulos dentinarios, creando tapones que se prolongan formando 
los llamados smear plugs, que pueden extenderse en el túbulo a una profundidad 
de 1-10 μm, provocando la disminución de la permeabilidad de la dentina en un 
86%38.  

La composición del smear layer es básicamente hidroxiapatita y colágeno 
desnaturalizado alterado, además de contaminantes y bacterias. Este puede 
adquirir una consistencia gelatinizada debido a la fricción y calor creado por el 
procedimiento de la preparación. La porosidad submicronica de la capa de smear 
layer aún permite la difusión del fluido dentinario. Existen dos opciones para 
enfrentar las bajas fuerzas de unión debido a la presencia del smear layer, 
remoción de éste previo a la aplicación del sistema adhesivo, o el uso de agentes 
de unión que pueden penetrar más allá de éste, incorporándolo, formando la 
llamada “capa integrada”. Ambas técnicas han demostrado éxito, sin embargo, la 
remoción del smear layer aumenta la permeabilidad de los túbulos radicalmente, lo 
que provoca la salida de fluido desde fuera de la cámara pulpar, y viceversa. 
Después de la eliminación del smear layer por acción de un ácido acondicionante, 
la permeabilidad de la dentina a través de los túbulos dentinarios incrementa en 
más de un 90%. 

Anteriormente se temía que la eliminación del smear layer y posterior 
humectación de la superficie de la dentina, podría afectar la fuerza de unión entre 
la dentina y el composite, así como el fluido dentinario podría diluir el primer y los 
agentes de unión. Sin embargo, los sistemas contemporáneos pueden superar el 
aumento de la permeabilidad, alcanzando una alta y duradera resistencia de 
unión38.  

En 1982, Nakabayashi y cols. describieron el proceso en el cual un agente de 
unión a la dentina, de baja densidad, penetra en parte en la matriz de colágeno (lo 
que se conoce como penetración intertubular), el resto lo hace dentro de los 
túbulos dentinarios (lo que se denomina penetración intratubular). En la 
penetración intertubular, el agente de unión polimeriza junto con el primer 
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formando la capa reforzada por resina, la cual recibió el nombre de capa híbrida.  
El proceso de formación de la capa híbrida se conoce como hibridización, 

fenómeno en el que se producen interdigitaciones de resina dentro de la superficie 
dentinaria desmineralizada39.  

Morfológicamente, la capa híbrida se divide en tres zonas: 
 

Cuerpo principal:  
 

Es el área más extensa y superficial de la capa híbrida, la cual está limitada 
periféricamente por el tejido dental (esmalte, dentina y/o cemento). 

 

Zona tubular o de penetración transdentinal:  
 

Es el tag de resina propiamente tal, éste puede llegar a medir 
aproximadamente entre 3-11 μm. Se reconoce como la unidad morfofuncional de 
la capa híbrida, porque es la zona de la cual depende principalmente la retención 
micromecánica del adhesivo, además de ser la encargada de sellar los túbulos 
dentinarios e impedir la posterior contaminación del sustrato dentinario; por lo 
tanto, esta zona guarda relación directa con el complejo dentino - pulpar. 
 

Zona tubular - lateral o de penetración intradentinaria:  
 

Se refiere a los micro-tags de resina que se forman lateralmente a los tags 
principales, son pequeñas ramificaciones de las interdigitaciones de resina de 
mayor diámetro40.  

La función de la capa híbrida es ser la responsable de la unión 
micromecánica entre el diente y la resina39.  

La “capa integrada”, mencionada anteriormente, es producida al utilizar 
sistemas adhesivos autograbantes, y sus características dependen del potencial 
de desmineralización de éstos, que a su vez están determinadas por el tipo de 
ácido utilizado como monómero, el pKa, la concentración aplicada, la duración de 
la aplicación, la osmolaridad, la humectabilidad, la viscosidad, la concentración de 
agua, y su pH. 

 

9. Sistemas adhesivos 
 

9.1 Clasificación de los adhesivos contemporáneos: 
 

Los adhesivos actuales establecen un grado de confiabilidad bastante 
aceptable, lo cual volvió previsible el concepto de adhesión. Aunque la mayoría 
presenta valores bastante similares en cuanto a la magnitud de adhesión, existen 
particulares inherentes a ciertas marcas comerciales.  

Los adhesivos actuales de no ser debidamente clasificados podrían generar 
dudas y llevarnos a cometer posibles errores, tanto en la indicación más 
apropiada, como también en la técnica de utilización. 
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Se clasifican según acondicionamiento ácido: 
 

a. Los que emplean un acondicionamiento ácido previo (Etch-and-
Rinse) 
b. Los autoacondionadores (Self-etch) 

 

Adhesivos de grabado total (Etch-and-Rinse): 
 

Este tipo de adhesivos tienen tres componentes básicamente: el ácido, 
primer y el adhesivo35. Ésta estrategia de adhesión implica tres pasos, conlleva la 
aplicación sucesiva del acondicionador, seguido del primer y finalmente la 
aplicación del agente de unión real o resina adhesiva. la versión simplificada de 
dos pasos combina el segundo y tercer paso, manteniendo el grabado y el 
lavado41.  

El único inconveniente reside en que el ácido y el adhesivo son aplicados 
en etapas diferentes, lo cual puede producir una desmineralización cuya 
profundidad puede llegar más allá de la zona de difusión del adhesivo35.  

 

Adhesivos autograbado (Self-etch): 
 

Este tipo de adhesivos se desarrolló tratando de eliminar el posible 
inconveniente descrito anteriormente, basándose en componentes que no se 
lavan y son capaces de actuar simultáneamente como acondicionadores de 
esmalte, dentina y además como primer, evitando la posibilidad de una capa 
desmineralizada que no ha sido penetrada por el adhesivo. Como no existe un 
paso previo, el barro dentinario, como la hidroxiapatita disuelta por el adhesivo 
quedan incorporados en el mismo35. 

 
Por sistema de activación: 
 

a. Fotoactivados 
b. De doble activación (dual) 
c. Activados químicamente 
 

En el caso de los fotoactivados para poder realizar la polimerización, esta va 
a ocurrir siempre y cuando aplicamos la fuente de luz, teniendo como ventaja en 
comparación a los sistemas adhesivos activados por una reacción química es que 
no hay alteración en el color. 

Entre estos tipos de sistemas adhesivos hay que tener cuidado ya que existe 
un grado de incompatibilidad entre los productos de diferente activación. Así los 
adhesivos fotopolimerizables no son compatibles con las resinas compuestas 
activadas químicamente y los adhesivos de activación química no son compatibles 
con las resinas compuestas fotopolimerizables. Por otro lado, los de 
polimerización dual no presentan incompatibilidad de este. 
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Clasificación de los adhesivos según su técnica de utilización:  
 

Esta clasificación se basa en la forma de activación (foto o dual) y la forma 
como se trata la superficie dentaria para la adhesión (acondicionamiento ácido 
previo o adhesivos autoacondicionadores) 

Un adhesivo es eficiente cuando consigue formar una capa híbrida uniforme 
y continua, es decir, sin fallas y ni interrupciones. Una capa híbrida con estas 
características garantiza un aislamiento de la pulpa del medio externo, lo cual 
puede percibirse clínicamente por la ausencia de sensibilidad post operatoria. Por 
el contrario, la presencia de sensibilidad puede significar que se ha empleado un 
adhesivo inapropiado, o que no se haya seguido la técnica específica para el 
adhesivo35.  

 

9.2 Sistemas Adhesivos de Grabado Total 

 

La técnica de acondicionamiento con grabado ácido remueve la capa de 
smear layer y produce una desmineralización dentinaria con una profundidad de 
0.5 a 7.5 μm, dependiendo del tipo, concentración, pH, viscosidad del ácido y la 
duración de su aplicación42.   

La incorporación de monómeros hidrófilos diluidos en solventes orgánicos 
que desalojan la humedad desde la dentina acondicionada, logran una íntima 
interacción con dentina desmineralizada intertubular y peritubular. Esta zona, que 
se forma en la capa hibrida, la cual es esencial para la unión dentinaria41.  

La interdifusión del monómero hidrofílico en toda la extensión de la dentina 
peritubular e intertubular descalcificada y su interacción con el sustrato inalterado, 
es de máxima importancia en esta técnica adhesiva. Los estudios han revelado la 
importancia de la capa híbrida, aceptando el hecho de que el sistema adhesivo no 
difunde completamente dentro de la zona desmineralizada y pueden quedar 
fibrillas colágenas denudadas, existiendo la posibilidad de formación de un 
espacio nanométrico entre la dentina inalterada y la capa híbrida, produciendo un 
fenómeno de nanoinfiltración42. Dentro de sus principales características es que 
permite la incorporación de nanoparticulas que mejoran las propiedades físicas del 
sistema adhesivo, además actúan como como componente de absorción de estrés 
residual y fuerza de red colagena40, además de la eliminación total del smear layer 
y smear plug, que favorece el desarrollo de una capa hibrida más gruesa, además 
de aumentar la permeabilidad de la dentina permitiendo mejor la infiltración de 
resina43. Teniendo como contra parte las desventajas de mayor riesgo de sobre 
secar el tejido o que exista riesgo de humedad en el sustrato adherente, 
produciendo sensibilidad post-operatoria. 
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9.3 Sistemas Adhesivos de Autograbado 

 

En estos sistemas adhesivos el mecanismo de unión a dentina consiste en 
un adhesivo autograbante, cuya composición presenta un ácido débil, que es el 
encargado de producir la desmineralización parcial de la dentina permitiendo el 
contacto de esta con el acondicionador que difunde y forma la capa integrada que 
es requerida. Esta capa se diferenciaría de la formada por la estrategia de 
grabado total en que a nivel microscópico la formación de tags de resina es menos 
pronunciada, las fibrillas colágenas no serían completamente desmineralizadas, o 
sea, la hidroxiapatita no sería totalmente eliminada. La hidroxiapatita residual 
podría constituirse en un receptor adicional de la interacción intermolecular con el 
grupo carboxílico o fosfato del monómero40. Las desventajas son la fuerza de 
adhesión que se logra en el esmalte es suficiente, pero es inferior a la que se 
obtiene con los sistemas adhesivos convencionales (estrategia de grabado total), 
aunque este es un tema controversial en la actualidad, también al paso de un año 
hay indicios de hidrólisis de la capa híbrida al cabo de un año, sumando que no 
graban el esmalte de la mejor manera como el ácido fosfórico34.  

Dependiendo de la agresividad del grabado, los sistemas adhesivos 
autograbantes son divididos en adhesivos débiles, intermedios y fuertes44. 

 

Adhesivos autograbantes débiles: 

 

Se caracterizan por tener un pH alrededor de 2. Desmineralizan la dentina 
sólo a una profundidad de 1 μm, manteniendo hidroxiapatita residual unida al 
colágeno. Su propiedad más débil es la baja capacidad de unión frente el esmalte.  

 

Adhesivos autograbantes intermedios: 

 

Poseen un pH alrededor de 1.5. 

 

Adhesivos autograbantes fuertes: 

 

Tienen pH 1 o menos. El mecanismo de unión es basado primariamente por 
difusión, similar a la técnica de grabado y lavado. 
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9.4 Sistemas Adhesivos Universales 

 

Los sistemas adhesivos universales o también conocidos como 
“universales”, “multimodales” o “multipropósito”, han sido introducidos al mercado 
recientemente. Estos innovadores sistemas adhesivos proporcionan al Odontólogo 
la posibilidad de decidir cuál estrategia adhesiva utilizar, es decir, tanto una 
técnica de grabado y lavado, o autograbante45.  

En la literatura no aparece una definición oficial para estos nuevos 
sistemas, sin embargo, éstos no deben ser confundidos con los adhesivos de 7a 
Generación, correspondientes a los autograbantes o “todo en uno”. Los adhesivos 
universales han sido descritos por ciertos fabricantes y líderes de opinión como un 
sistema ideal en una sola botella, que puede ser usado con las diferentes técnicas 
de grabado ácido (total, selectivo, autograbante), dependiendo del caso clínico 
específico y las preferencias del operador. 

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. Además, pueden ser utilizados no sólo para unión a dentina y esmalte, sino 
también como primers en sustratos tales como zirconio, metales preciosos y no 
preciosos, composites y cerámicas en base sílica. En principio, esto permitiría la 
unión a superficies sin la necesidad de utilizar primers por separado, como es el 
caso del silano u otros productos que se comercializan como primers para metal y 
zirconia46.  

El comportamiento in-vitro de los adhesivos universales es considerado 
material-dependiente, debido a su compleja composición química. Para desarrollar 
un adhesivo universal, se requiere monómeros específicos y de naturaleza 
multifuncional, los que deben ser capaces de reaccionar con diferentes sustratos, 
siendo capaz de co-polimerizar con cementos y restauraciones en base a resina, 
químicamente compatibles. Además, éstos deben tener ciertas características 
hidrofílicas a fin de humedecer apropiadamente la dentina y al mismo tiempo 
características hidrófugas, que permanezcan una vez polimerizada a fin de 
disminuir la hidrólisis y la sorción de agua a través del tiempo. 

El grosor de la película del adhesivo polimerizado debe ser lo 
suficientemente delgado para no interferir con el ajuste de las restauraciones 
indirectas. Además, los adhesivos universales idealmente, deben ser lo 
suficientemente ácido para ser efectivo cuando se utiliza con la técnica de 
autograbado, pero no tan ácido como para descomponer los iniciadores 
necesarios para la polimerización de cementos de resina de autocurado y duales. 

Deben presentar en su composición también, agua, la cual se requiere para 
la disociación de los monómeros acídicos funcionales, lo que es propio en estos 
sistemas, haciendo posible usarlos como autograbantes. Uno de los diversos 
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dilemas a los que se enfrentan los químicos al desarrollar estos adhesivos es que, 
si bien cierta cantidad de agua es necesaria, demasiada puede ocasionar 
degradación, contribuyendo a la separación de los monómeros, disminuyendo la 
duración de las restauraciones y dificultando la evaporación de los solventes 
durante la etapa de secado. El agua residual posterior al secado, puede resultar 
en polimerización incompleta del adhesivo, incrementando la hidrólisis posterior, y 
comprometiendo de esta forma la interfase adhesiva. 

En su formación también cuentan con solventes como etanol o acetona, 
mejorando la humectancia de las resinas y la infiltración de los tejidos dentarios, 
así como también favoreciendo la remoción de agua y evaporación durante el 
paso de secado. 

 

9.5 Clasificación de la CRA 
 

Tipo I:  
 
Es de tres frascos, primero se aplica el ácido, posteriormente se realiza el 

lavado para remover el smear layer, luego se aplica el primer y enseguida el 
adhesivo. Acá se remueve por completo el smear layer y hay formación de la capa 
híbrida. 

 
 

Tipo II:  
 
Es de dos frascos, primero se aplica ácido, posteriormente se realiza el 

lavado para remover el smear layer, luego se aplica el primer y adhesivo, estos 
vienen en la misma solución. Acá se remueve por completo el smear layer y hay 
formación de la capa híbrida. 

 

Tipo III:  
 
Es de dos frascos, primero se aplica un primer acídico, este se aplica para 

disolver el smear layer y no debe lavarse, posteriormente se aplica el adhesivo. 
Acá no se elimina el smear layer, lo modifica dejándolo incluido dentro de la capa 
integrada. 

 

Tipo IV:  
 
Es de un frasco se aplica solamente un primer autograbador y adhesivo 

aplicado en una misma solución para tratar y disolver el smear layer 
simultáneamente, lo modifica, dejándolo incluido dentro de la integrada.  

 
 
 



 

24 
 

9.6 Componentes básicos de los sistemas adhesivos 
 

9.6.1. Ácido acondicionador de esmalte y/o dentina  
 

Entre la variedad de ácidos utilizados, se encuentran el ácido cítrico, 
maleico, poliacrílico, oxálico, salicílico, nítrico y fosfórico, siendo este último es 
más utilizado, en concentraciones que oscilan entre 15% al 37%. 

En el esmalte tiene como objetivo principal, producir una desmineralización 
selectiva de éste, produciendo microrugosidades o microporos, dentro de los 
cuales puede penetrar un adhesivo que al endurecer lo haga mediante trabas 
micromecánicas, aumentando así la energía superficial y la superficie del sustrato. 
En la dentina, su objetivo es provocar el retiro del smear layer o capa deformada, 
también aumentando la energía superficial, exponiendo la trama colágena 
intertubular18.  

 

9.6.2. Primer 
 

Se entiende por primer o imprimador, a las resinas co-monoméricas 
hidrófilas que se comportan como una molécula bifuncional (hidrófila e hidrófoba), 
por la que a través de su actividad hidrófila se unen al colágeno de la dentina por 
traba micromecánica y por su extremo hidrófugo se incorporan al sistema resinoso 
de restauración mediante una reacción química. Se compone de una resina 
hidrófila, de bajo peso molecular, como el HEMA o el PENTA, disueltos en un 
solvente orgánico como la acetona, etanol o agua, o sin solventes. En la 
actualidad a los primers se le han incorporado ácidos débiles, en baja 
concentración, eficaces para autoactivar dentina18. 

Sus funciones son: 
 

- Agente de enlace entre la dentina y adhesivo 
- Modificar químicamente la fibra colágena dentinaria y el smear layer 
- Limpiar, activar o autoactivar superficialmente la dentina, a través de la 

incorporación de ácidos débiles en baja concentración. 
- Humedecer y penetrar los túbulos dentinarios y la dentina intertubular, 

como también ser capaz de modificar químicamente el smear layer. 
- Facilitar la unión del adhesivo a dentina 

 

9.6.3. Adhesivo químico 
 

  9.6.3.1. Componentes resinosos 
 

MDP:  
 

10-MDP es un monómero que fue sintetizado originalmente por Kuraray. Se 
utiliza principalmente como un monómero de grabado, debido al grupo 
dihidrogenofosfato, que puede disociarse en agua para formar dos protones. 
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Estructuralmente, la cadena de carbonilo larga hace este monómero bastante 
hidrófobo. Como consecuencia, el etanol y la acetona son los disolventes más 
adecuados para este monómero. Además, está claro que 10-MDP será 
relativamente estable en hidrólisis, ya que el agua se mantendrá a distancia. Este 
monómero es capaz de formar fuertes enlaces iónicos con calcio debido a la baja 
velocidad de disolución de la sal cálcica resultante en su propia solución. Es 
calificado como el monómero más prometedor para la unión química a 
hidroxiapatita del esmalte o dentina47. 

 

HEMA (2-hidroxietilmetacrilato): 
 

Es un pequeño monómero, el cual presenta relativamente buena 
biocompatibilidad, aunque el monómero no curado es notorio por su alto potencial 
alergénico. El HEMA no curado se presenta como un fluido que es bien soluble en 
agua, etanol y/o acetona. Además, se ha descrito que el HEMA es capaz de 
evaporarse a partir de las soluciones adhesivas, aunque sólo en cantidades muy 
pequeñas. Otra característica importante de HEMA es su hidrofilicidad. Aun 
cuando este monómero no puede ser utilizado como un agente desmineralizante, 
al ser hidrofílico hace que sea un monómero promotor de la adhesión excelente. Al 
mejorar la humectancia de la dentina, HEMA mejora significativamente las fuerzas 
de adhesión. Sin embargo, absorberá fácilmente agua (influye negativamente en 
la resistencia mecánica). Al igual que todos los metacrilatos, el HEMA es 
vulnerable a la hidrólisis, especialmente a pH básico, pero también a pH ácido. 
HEMA es muy frecuentemente añadido a los adhesivos, no sólo para asegurar 
una buena humectación, sino también debido a su naturaleza de disolvente. Esta 
propiedad mejora la estabilidad de soluciones que contienen componentes 
hidrófobos e hidrófilos y mantiene los ingredientes en solución47. 

4-MET (4 metacriloxietil trimetacrilato): 
 

 Se usa frecuentemente como monómero promotor de adhesión y 
desmineralizante. Además, 4 MET es conocido por mejorar la humectación de 
metales, tales como amalgama u oro. 4-MET es fácilmente disponible como su 
anhídrido, 4-META, que es un polvo cristalino. Después de la adición de agua al 
polvo 4-META, se producirá una reacción de hidrólisis fácil y rápida para formar 4-
MET. Los dos grupos carboxílicos unidos al grupo aromático proporcionan 
propiedades ácidas y, por tanto, desmineralizantes, mejorando también la 
humectación. El grupo aromático, sin embargo, es hidrófobo, el cual moderará la 
acidez y la hidrofilia de los grupos carboxilo. Como consecuencia, este monómero 
es bien soluble en acetona, moderadamente soluble en etanol y difícilmente 
soluble en agua. No obstante, el etanol no es un disolvente apropiado para este 
monómero, ya que puede ocurrir la esterificación de los grupos carboxílicos con el 
grupo hidroxilo, especialmente en condiciones ácidas. Es capaz de establecer un 
enlace iónico con el calcio en la hidroxiapatita, aunque, menos intenso que otros 
monómeros funcionales, como el 10-MDP. Además, la sal de Ca-4MET resultante 
tiene una solubilidad relativamente alta, por lo tanto, no es muy estable47. 
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BIS-GMA:  
 

Bisfenol-glicidil-metacrilato, también llamada “Molécula de Bowen”. El 
núcleo de este monómero es idéntico al del éter diglicidílico del bisfenol A, un 
monómero epoxi. El bis-GMA no curado es altamente viscoso. Debido a su alto 
peso molecular, proporciona una menor contracción de polimerización y un rápido 
endurecimiento, y el polímero resultante se caracteriza por sus cualidades 
mecánicas superiores. Los dos anillos aromáticos voluminosos en el espaciador 
también hacen este monómero bastante rígido. Esta propiedad ha demostrado 
tener un efecto negativo sobre la tasa de conversión, ya que los grupos de 
metacrilato polimerizables tendrán dificultades para encontrar un grupo de 
metacrilato de apareamiento. Por lo tanto, se requiere que la mezcla de otros 
monómeros de bajo peso molecular no comprometa la polimerización47. 

 

UDMA: 
 

Dimetacrilato de uretano, también llamado UDMA es el más comúnmente 
usado en adhesivos. A pesar de su peso molecular comparable al de Bis-GMA, la 
UDMA exhibe propiedades de menor viscosidad. En adhesivos, la UDMA se usa a 
menudo solo, o en combinación con TEGDMA y/o BisGMA. Su principal diferencia 
con esta última es su flexibilidad, ya que los enlaces éter en UDMA permiten una 
rotación fácil en comparación con los dos anillos aromáticos voluminosos en Bis-
GMA47. 

 

TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato): 
 

Se usa usualmente junto con Bis-GMA o UDMA. La mayor flexibilidad de 
TEGDMA compensará la rigidez de Bis-GMA y la mezcla dará como resultado 
resinas con mayor tasa de conversión. Además, esto también se demostró que da 
como resultado una mayor resistencia a la tracción, pero reducida del polímero 
resultante47. 
 

  9.6.3.2. Solventes 
 

Agua:  
 

Es un disolvente fuertemente polar con una constante dieléctrica alta, capaz 
de disolver las rejillas iónicas y los compuestos polares, siendo sólo ésta capaz de 
romper los enlaces de hidrógeno entre las fibras de colágeno. Su capacidad de 
disolución se determina en gran medida por su capacidad de formar puentes de 
hidrógeno fuertes. Sin embargo, el agua es un disolvente pobre para compuestos 
orgánicos (tales como monómeros), que son usualmente más bien hidrófobos. 
Esta dificultad puede ser superada mediante la adición de un disolvente 
secundario, tal como etanol o acetona. La función del agua es ionizar los 
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monómeros ácidos que, a su vez, se tornan aptos a desmineralizar la smear layer 
y la dentina subyacente para formar una capa híbrida verdadera. Presenta buena 
capacidad de penetración, permite el autograbado con ácidos orgánicos. Su 
evaporación es lenta, por lo cual es difícil de remover. El agua remanente puede 
impedir la polimerización, existiendo la posibilidad de generar sensibilidad 
postoperatoria. El exceso de agua en la resina adhesiva compromete la 
resistencia de adhesión de los adhesivos debido al atrapamiento de ampollas de 
agua ("fenómeno de rotura")47. 

 

Etanol:  
 

Es un disolvente polar que formará enlaces de hidrógeno con sus solutos. 
Sin embargo, debido a su constante dieléctrica mucho menor, el etanol es también 
un disolvente más apropiado para solutos menos polares. Su mayor presión de 
vapor en comparación con el agua permite una mejor evaporación por secado al 
aire. Usualmente el etanol se usa junto con agua como co-disolvente, resultando 
en una mejor evaporación de estos agregados agua-etanol que el agua pura, 
resultando en una mayor eliminación de agua del adhesivo y en una mayor 
deshidratación de la superficie. El etanol tiene un efecto de rigidez en el colágeno 
desmineralizado, lo cual explica por qué el etanol puede mantener amplios 
espacios interfibrillares después de la evaporación del disolvente. Tiene mayor 
capacidad de humectabilidad47. 

 

Acetona:  
 

Es una buena opción de disolvente en adhesivos que combinan 
componentes hidrófobos e hidrófilos debido al alto momento dipolar de la acetona 
en combinación con su constante dieléctrica relativamente baja, permitiendo la 
disolución mutua de compuestos polares y apolares. Su alta volatilidad puede 
conducir a reducir la vida útil de los adhesivos que contienen acetona, por 
evaporación rápida del disolvente. La acetona se usa frecuentemente como 
disolvente solo, pero también se presenta como co-disolvente con agua. La 
acetona tiene una muy buena capacidad de remoción de agua, debido a su alto 
momento dipolar ya su excelente capacidad de evaporación. Estos sistemas 
deben ser aplicados en la dentina desmineralizada que se mantiene en estado 
húmedo para prevenir el colapso del colágeno47. 

 

  9.6.3.3. Relleno 
 

Los rellenos se pueden agregar a los adhesivos por varias razones. Los 
fabricantes a menudo añaden partículas de relleno para modificar la viscosidad de 
los adhesivos. Además, su efecto espesante impide un adelgazamiento excesivo 
de la capa adhesiva. Una capa adhesiva demasiado delgada puede sufrir una 
polimerización de resina incompleta debido a la inhibición del oxígeno. Las capas 
adhesivas más gruesas también pueden proporcionar un buen alivio de las 
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tensiones de contracción producidas por el compuesto de la resina restauradora, 
gracias a su elasticidad inherentemente más alta. Dependiendo de su composición 
química, los rellenos también pueden proporcionar en liberación de fluoruro y 
radiopacidad. Con respecto al contenido y tamaño de la carga, en las resinas 
adhesivas sólo las cantidades bajas de carga son apropiadas en relleno, con el fin 
de no comprometer el humedecimiento del sustrato de unión debido a su alta 
viscosidad. El tamaño de las partículas de carga es un factor clave que permite 
que la resina llena penetre en los túbulos de dentina y posiblemente también en la 
red de colágeno, por lo tanto, el tamaño apropiado para la carga es 
preferiblemente inferior a 20nm. En consecuencia, se añade con mayor frecuencia 
sílice de tamaño nanométrico, sin embargo, a pesar de su pequeño tamaño (hasta 
7nm y menor), todavía existe debate sobre si estas partículas pueden infiltrar 
realmente colágeno desmineralizado47. 

 

10. Estudios en relación a la alteración de la adhesión en tejidos 
irradiados  

 

Los tejidos dentales duros expuestos a altas dosis de radiación gamma 
deben someterse a pruebas para detectar cambios funcionales a largo plazo, ya 
que los radicales residuales podrían ser responsables de reacciones adversas en 
los tejidos duros incluso cuando se haya completado la irradiación. Además, los 
defectos inducidos por radiación pueden ser un efecto secundario debido a la 
hiposalivación o disolución de componentes calcificados después de la irradiación.  

Concomitantemente a la emisión de los rayos gamma, la radioterapia también 
suministra energía a la superficie radiada. Así, la radiación ionizante es capaz de 
modificar la microestructura de adhesivos, resinas compuestas, ionómero de vidrio 
y cerámica, especialmente con altas dosis de irradiación48.  

La radiación podría, en cierto grado, afectar a los componentes orgánicos e 
inorgánicos expuestos49.  

La radiación de alta energía provoca la excitación y la ionización en los 
polímeros, creando iones y radicales libres, dando lugar a pequeñas moléculas 
que son capaces de producir cambios en las propiedades físicas y mecánicas con 
degradación polimérica50.  

Como la radiación de rayos gamma tienen longitudes de onda cortas y altas 
de energía de fotones, se cree que los cambios en las propiedades químicas y 
físicas de los materiales restauradores pueden ocurrir al exponerse a estas formas 
de radiación.  

En un estudio no se observó un aumento en la microinfiltración de 
restauraciones de resina compuesta sometidas a irradiación. Sin embargo, al 
analizar los resultados de la dureza superficial en el presente estudio, es evidente 
que la irradiación redujo significativamente esta propiedad51.  

Se observó un efecto perjudicial significativo de la radiación sobre la 
adhesión de diferentes sistemas adhesivos a la dentina, y se observó una relación 
inversa para el aumento de las dosis de radiación y la disminución de la fuerza de 
adhesión. En controversia, en otros estudios no hubo tal relación entre el aumento 
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de las dosis de radiación y la disminución de la dureza9.  
Se analizó las resistencias de los adhesivos a dentina y esmalte que se 

restauraron antes y después de la radioterapia y se afirmaron que cuando se 
restauraron después de la radioterapia, los dos sustratos dentales sufrieron 
efectos que comprometieron su capacidad de adhesión, posiblemente dañando la 
formación de la capa híbrida9.  

El grabado de ácido fosfórico mejora significativamente la resistencia de 
adhesión de un adhesivo autoadhesivo de una botella sobre el esmalte. Sin 
embargo, cuando el esmalte es plano, los adhesivos autoadhesivos tienden a dar 
como resultado resistencias de unión del esmalte que son comparables a los 
valores de resistencia de unión del adhesivo de etch-and-rinse, lo cual está de 
acuerdo con los resultados encontrados en la bibliografía52 53.  

Ribeiro et al en su estudio demostró que la prueba de resistencia a la unión 
por microcortes realizada después de la radioterapia, no se indujeron efectos en el 
esmalte, ya que los valores de resistencia de unión no eran estadísticamente 
significativos independiente de la dosis de radiación54. Además, no reveló 
diferencias en los valores de resistencia de unión cuando se comparó el sustrato 
irradiado, tanto el esmalte como la dentina, con el grupo de control. Se observaron 
valores más altos de resistencia de unión cuando se usó el adhesivo universal 
autograbante sobre el sustrato de dentina, y se obtuvieron valores similares para 
las tres dosis de radiación diferentes en comparación con el adhesivo utilizando 
etch-and-rinse54. 

Por otro lado, el enlace a la dentina es más complejo y difícil de lograr debido 
a su compleja estructura orgánica. La unión a este sustrato implica la infiltración 
del adhesivo en las fibrillas de colágeno y tubular dentinario. Uno de los mayores 
problemas relacionados con los fallos adhesivos es el riesgo de colapso de las 
fibras de colágeno. 

La falta de diferencias de fuerza de unión entre dientes sanos e irradiados ha 
sido previamente reportada en la literatura, tanto en estudios In vitro como In vivo, 
y está de acuerdo con los informes que afirman que el sistema adhesivo 
contemporáneo se ha hecho tan avanzado que incluso cambios en el sustrato no 
influyen en la adhesión55. En contraste, un estudio diferente reafirma que si la 
restauración se realizó antes de la radioterapia, la fuerza de unión no fue afectada; 
sin embargo, si se realizó después de la radioterapia, la fuerza de unión se redujo 
significativamente. Por otra parte, Soares et all, informó una reducción significativa 
en los valores de resistencia de unión para la dentina irradiada, 
independientemente de la orientación de los túbulos dentinarios15. En contraste, 
Ribeiro et al. concluyó que la radioterapia no tuvo influencia significativa sobre la 
resistencia de unión al esmalte y la dentina independientemente de la dosis de 
radiación aplicada o del adhesivo utilizado.  Los patrones de fractura parecían 
mostrar un aumento en el número de fallas cohesivas en la dentina a medida que 
aumentaba la dosis de radiación54. Este último hallazgo es apoyado por 
Kielbasssa et al, quien evaluó los efectos de la radioterapia sobre la microdureza 
de la dentina, la cual se redujo por radiación, sugiriendo que la radioterapia podría 
ser responsable de la desnaturalización de los componentes orgánicos de la 
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dentina y la destrucción de estos componentes orgánicos podría reducir la 
estabilidad interna de la dentina3. 

Adicionalmente, un estudio del efecto dosis-dependiente de la radiación 
sobre los tejidos dentales por Walker et al. concluyeron que dosis de radiación de 
hasta 30 Gy inducen un daño mínimo en los dientes6. La literatura indica que la 
dosis de 30 Gy es un umbral de la glándula salival, lo que significa que el daño de 
los dientes - por ejemplo, como la fractura por cizallamiento del esmalte, el 
deterioro de la DEJ, etc - se incrementa hasta 3 veces a dosis de radiación entre 
30 y 60 Gy debido a los efectos de la radioterapia en la saliva.  

En el estudio “Effects of different radiation doses on the bond strength of two 
different adhesive systems to enamel and dentin”, la dentina irradiada con 70 Gy 
presentó un daño ligeramente mayor que la dentina irradiada con 20 Gy y 40 Gy, 
lo cual está de acuerdo con el estudio de Walker et al6.  

El sistema adhesivo Universal Bond único (self-etching) mostró valores de 
resistencia de unión significativamente superiores a la dentina en comparación con 
Adper Single Bond 2 (etch-and-rinse) antes y después de la irradiación54

 
Las diferencias entre In vitro y los hallazgos In vivo son claves cuando se 

evalúan las mismas propiedades. Por último, los pacientes sometidos a 
radioterapia deben ser aconsejado que ésta podría provocar efectos nocivos como 
el acortamiento de la vida útil de sus restauraciones56.  

 

11.  Pruebas de laboratorio 
 

La evaluación de la eficacia de los adhesivos dentinarios se basa en la 
medición de la fuerza adhesiva, cuando se realizan pruebas de cizallamiento o de 
tracción de una muestra de adhesivo hasta que se fracture, este tipo de pruebas 
puede ser indicativo de cómo puede actuar el adhesivo in vivo.  

Los datos que se han publicado sobre las fuerzas adhesivas para un 
material determinado a menudo son variables, y frecuentemente la desviación 
estándar de los valores medios suele ser alta. Esta diversidad en los datos se 
puede atribuir a variables inherentes en la superficie dentinaria, como el contenido 
de agua, la presencia o ausencia de smear layer, la permeabilidad de la dentina, la 
orientación de los túbulos con respecto a la superficie y las diferencias del diseño 
de las pruebas in vitro y la distribución de las cargas adyacentes a la interfase. De 
hecho, no existe un acuerdo unánime en la fuerza de adhesión mínima que debe 
existir para que haya una adhesión exitosa, aunque se ha propuesto 20 MPa o 
más como objetivo razonable. 

Se han publicado varios estudios que han adoptado una metodología de 
pruebas de microtracción. Mediante el uso de muestras muy pequeñas 
(aproximadamente de 1mm2 de sección), se pueden obtener múltiples muestras de 
un diente. Incluso cuando se emplean fuerzas extremadamente altas, por ejemplo, 
30 MPa o más, el fallo sucede casi siempre en la interfase adhesiva, y no en el 
interior de la dentina. Este fallo en la interfase hace que algunos autores de este 
método afirman que es el único método capaz de medir la fuerza de adhesión de 
una manera válida, debido a que una parte significativa de muestras rara vez 
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fallan en la interfase diente/resina cuando se emplea la geometría de muestras de 
las pruebas traccionales. 

A pesar de las diferencias numéricas entre los distintos métodos de pruebas 
en el laboratorio, está claro que los adhesivos dentinarios actuales son capaces de 
obtener unos valores de fuerza de adhesión mayores que pueden cambiar la 
localización del fracaso clínico desde la interfase al interior de la dentina 
adyacente a la restauración, o, en ciertos casos, al interior de la restauración 
adyacente a la interfase. A pesar de las pruebas de adhesión elegidas, está claro 
que la fuerza de adhesión inherente ya no es una limitación en la eficacia de las 
restauraciones adheridas. En la actualidad el factor limitante parece que es, al 
menos para restauraciones amplias, la aparición de tensiones inducidas durante la 
contracción de polimerización en el interior de las resinas compuestas20. 

 

11.1 Pruebas de fuerza de unión adhesiva 
 

11.1.1 Resistencia traccional o al estiramiento: 
 

Por este método de estudio se puede determinar cuan dúctil es un material 
o cuánto resiste una unión adhesiva, por lo que es muy útil para valorar la 
resistencia adhesiva de cementos y sistemas adhesivos. 

Se llama fractura adhesiva al despegue de un adhesivo o material adhesivo 
de una superficie que queda limpia de residuos. En cambio, se llama fractura 
cohesiva a la fractura en el cuerpo del adhesivo o del material adhesivo, por lo 
tanto, quedarán residuos en, al menos, una de las superficies adherentes. 

La fuerza de adhesión en pruebas de laboratorio suele ser más alta que en 
la realidad clínica, por lo tanto, cualquier dato obtenido debe ser considerado con 
la debida prudencia18.  

La fuerza de micro unión es típicamente medida en tracción, como prueba 
de fuerza adhesiva de micro tracción (μTBS) la cual fue desarrollada en 1994 por 
Sano y cols57. 

 

11.1.2 Resistencia al cizallamiento o corte 

La resistencia al cizallamiento, se utiliza para el estudio de la unión de dos 
biomateriales, o la unión de un composite a esmalte, grabado y sin grabar y con 
agentes adhesivos o no. 

Para medir la resistencia al cizallamiento, por lo general, se utiliza un 
método indirecto, que consiste en aplicar una carga axial para intentar taladrar un 
material único o un material a través de otro. 

Los resultados de la prueba son muy variables y dependen de las 
dimensiones, la geometría superficial, la composición y la preparación de las 
muestras, así como los sistemas mecánicos usados para los test18. 
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12. Desafíos de la odontología restauradora  
 

El papel del odontólogo al planificar el tratamiento dental en pacientes 
sometidos a radioterapia por Cáncer de cabeza y cuello va encaminado a evitar 
que la cavidad oral sea una fuente de complicaciones añadidas al problema 
tumoral, que ponga en peligro la vida del paciente, alargue su estancia hospitalaria 
o disminuya su calidad de vida. Además, considerar las secuelas a corto y largo 
plazo tales como caries de radiación y xerostomía, donde estas últimas presentan 
gran influencia en los resultados que la odontología adhesiva refiere. 

La menor durabilidad de las restauraciones de resina compuesta es una 
preocupación mayor de los clínicos que tratan a pacientes irradiados, a pesar de 
ello, sólo unos pocos autores han investigado este tipo especial de desafío clínico. 

El fracaso temprano de la restauración dental en los dientes afectados por 
caries relacionadas con la radiación puede tener los mismos factores etiológicos 
del fracaso de restauración dental en tejido dental normal, en efecto, el daño 
directo por la radiación a la dentición no sería esencial para el fracaso precoz de 
las restauraciones en caries relacionadas con la radiación58.  

Basado en esto, es importante incluir a estos pacientes en protocolos de 
atención preventiva, donde se realice examen bucal individualizado que indique la 
necesidad de tratamiento y posteriores revisiones periódicas que refuercen las 
medidas preventivas adoptadas, con el fin de lograr mejores resultados de los 
procedimientos de restauración en los pacientes irradiados. 

Un estudio de Hu JY, et all. In vitro demostró que el daño por irradiación de 
la red de colágeno no interfiere con la formación de la capa híbrida y por lo tanto 
no perjudica la capacidad de adhesión entre la dentina y las resinas compuestas a 
la dentina59.  

Reed et al. concluyeron que se requieren otros análisis para una mejor 
comprensión de los efectos inducidos por la radioterapia sobre la estructura dental 
para mejorar los tratamientos preventivos y restauradores para los pacientes con 
cáncer oral.  Lo cual deja en evidencia la necesidad de estudiar el tema y 
establecer una sistemática determinada para llevar a cabo dichos tratamientos 
rehabilitadores, sugiriendo posibles soluciones para el manejo de éstos en 
pacientes durante y después de su tratamiento de cáncer. En particular, 
estructurar un protocolo restaurador para así brindar una mejor calidad de vida y 
confort a pacientes quienes requieren este tipo de tratamientos, tras ser sometidos 
a radioterapia, prolongando la longevidad de estos tratamientos y promoviendo la 
conservación de piezas dentarias dentro de la cavidad oral. 
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HIPÓTESIS 
 

 

H12: El comportamiento de los tratamientos adhesivos en dientes irradiados 
(20, 40, 70 Gy) presenta diferencias en las características de resistencia de unión 
de la interfase diente-restauración (esmalte, dentina) en comparación a los dientes 
no irradiados. 
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OBJETIVOS 
 

General 
 

Evaluar propiedades de resistencia de unión in vitro inmediatas de 
estrategias adhesivas para la restauración de dientes humanos sometidos en 
diferentes dosis de radiación. 

 
 
 
 

Específicos 
 

1. Evaluar el comportamiento in vitro de la resistencia de unión (MPa) de 
estrategias adhesivas (Etch-and-Rinse, Self-Ecth) en la interfase resina-
esmalte entre dientes sometidos a diferentes dosis de radiación (20, 40, 
70 Gy) y no irradiados. 

 
2. Evaluar el comportamiento in vitro de la resistencia de unión (MPa) de 

estrategias adhesivas (Etch-and-Rinse, Self-Ecth) en la interfase resina-
dentina entre dientes sometidos a diferentes dosis de radiación (20, 40, 
70 Gy) y no irradiados. 
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METODOLOGÍA 
 

1. Tipo de estudio:  
 

Estudio experimental in vitro 
 

2. Selección de la muestra  
 

 Este trabajo fue financiado por proyecto FONDECYT regular año 2016 - 
N°1161435 “Estudio del impacto de la radiación en los tejidos dentales duros y 
evaluación in vitro de nuevas estrategias restauradoras para la rehabilitación de 
pacientes irradiados por cáncer de cabeza y cuello” (Anexo 1).  Fue sometido al 
Comité Ético-Científico (Anexo 2) y de Bioseguridad de la Universidad de 
Valparaíso (Anexo 3) para su revisión y aprobación. Se utilizaron terceros molares 
humanos sanos libres de caries, los cuales fueron extraídos por indicación 
terapéutica y con asignación del consentimiento informado.  

Para el cálculo de muestra se replicó protocolos disponibles en la literatura 
en relación con el tema en estudio para determinar el valor referencial del grupo 
control como medida continua de 32,5 MPa, siendo calculada una magnitud de 
efecto por equivalencia no mayor de 50 Mpa, con un poder (1-beta) de 80% y un 
nivel de significancia (alfa) de 5%60. Resultando un total de 5 unidades 
experimentales mínimo por grupo (n=5), sobre los cuales los test deben ser 
aplicados. La fórmula utilizada para realizar el cálculo a seguir: 

. 
n = f (α, β/2) × 2 × σ2 / d2 

 
f (α, β) = [Φ-1(α) + Φ-1(β)]2 
 
donde σ es la desviación estándar, y Φ-1 es la función acumulativa de 

función de la desviación normal estandarizada. 
En base a lo anterior se trabajará con un número de objetos de prueba de 40, 

seleccionados mediante agrupación decisional. 
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Grupos Tipo de Grupo Descripción N 

SE DS Control 
Negativo 

Técnica Self-Etch Grupo sin acondicionamiento de la 
superficie. 

5 

ACFO35-15 
DS 

Control 
Positivo 

Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con ácido 
ortofosfórico 37% durante 5 segundos. 

5 

SE DI 20 Gy Experimental Técnica Self-Etch en dentina irradiada a 20 Gy 5 

SE DI 40 Gy Experimental Técnica Self-Etch en dentina irradiada a 40 Gy 5 

SE DI 70 Gy Experimental Técnica Self-Etch en dentina irradiada a 70 Gy. 5 

ACFO35-15 
DI 20Gy 

Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con ácido 
ortofosfórico 37% durante 20 segundos. En dentina irradiada a 20 Gy 

5 

ACFO35-15 
DI 40Gy 

Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con ácido 
ortofosfórico 37% durante 20 segundos. En dentina irradiada a 40 Gy 

5 

ACFO35-15 
DI 70Gy 

Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con ácido 
ortofosfórico 37% durante 20 segundos. En dentina irradiada a 70 Gy 

5 

TOTAL 40 

   

Grupos Tipo de 
Grupo 

Descripción N 

SE ES Control 
Negativo 

Técnica Self-Etch Grupo sin acondicionamiento de la 
superficie. 

5 

ACFO35-15 
ES 

Control 
Positivo 

Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con ácido 
ortofosfórico 35% durante 20 segundos. 

5 

SE EI 20 Gy Experimental Técnica Self-Etch en esmalte irradiado a 20 Gy 5 

SE EI 40 Gy Experimental Técnica Self-Etch en esmalte irradiado a 40 Gy 5 

SE EI 70 Gy Experimental Técnica Self-Etch en esmalte irradiado a 70 Gy. 5 

ACFO35-15 
EI 20Gy 

Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con ácido 
ortofosfórico 35% durante 20 segundos. En esmalte irradiado a 20 Gy 

5 

ACFO35-15 
EI 40Gy 

Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con ácido 
ortofosfórico 35% durante 20 segundos. En esmalte irradiado a 40 Gy 

5 

ACFO35-15 
EI 70Gy 

Experimental Técnica Etch-and-Rinse con Acondicionamiento con ácido 
ortofosfórico 35% durante 20 segundos. En esmalte irradiado a 70 Gy 

5 

TOTAL 40 
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3. Criterios de inclusión: 
  

● Pacientes sanos con terceros molares 
● Terceros molares libres de caries íntegros 
● Pacientes que tengan las facultades de aceptar el consentimiento 

informado 

● Mantención de potencialidad posterior a la extracción 
  

4. Criterios de exclusión: 
  

● Dientes de humanos que no sean terceros molares. 
● Abordaje quirúrgico (odontosección, fracturas)  
● Pacientes que incapaces de entregar su consentimiento informado 
● Dientes con otras alteraciones (ejemplo: caries, fracturas verticales u 

horizontales). 
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5. 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 MPa.  

 Medidas registradas a 
las 24 horas 

Dosis de radiación Cuantitativa discreta Grays (Gy) Indica la dosis de radiación 
absorbida por un tejido 

biológico atravesado por una 
radiación. 

Indica la dosis a la cual fue 
sometida la muestra, 

simulando la  progresión 
gradual de la dosis en 

tratamientos de cáncer.  (0-
20–40–70 Gy) 

 

Estrategias 
adhesivas 

Cualitativa nominal 
   

(Etch-and- Rinse, 
Self-etch) 

Etch-and-Rinse: comprenden 
ácido fosfórico para pretratar 

los tejidos dentales duros 
antes del enjuague y posterior 

aplicación de un adhesivo. 
Self-etch: Los adhesivos auto-

grabados contienen 
monómeros ácidos, que 

atacan y preparan el diente 
simultáneamente. 

Etch-and-Rinse:grabado 37% 
20s, lavado 15s, secar 5s, 

aplicar adhesivo 20s, Single 
Bond Universal (3M), secar 

5s, fotopolimerizar 10s, repetir 
aplicación adhesivo, secado y 

fotopolimerizar. 
Selt-etch: aplicar adhesivo 
20s, Single Bond Universal 

(3M), secar 5s, fotopolimerizar 
10s, repetir pasos 
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6. Evaluación de Resistencia adhesiva a tejidos duros dentales  
  

Para la evaluación de estas propiedades, se utilizaron terceros molares 
extraídos, libres de caries, y se asignaron en 8 grupos aleatoriamente (n= 5) 
correspondientes a los grupos experimentales descritos. Todas las restauraciones 
dentales se describen a continuación (μTBS y μSBS). 
 

7. Preparación de los cuerpos de prueba 
 

La donación de los dientes es una práctica clínica habitual. Se utilizaron 
terceros molares donados de pacientes remitidos a la sala de Cirugía de la 
Facultad de Odontología UV, extraídos por indicación terapéutica, práctica común 
en Odontología para proteger la salud oral de los pacientes, previamente 
aceptando el consentimiento informado (Anexo 4). Fueron extraídos cuarenta 
molares humanos, libres de caries obtenidos de voluntarios, los cuales fueron 
almacenados en agua destilada a 37°C en un horno de cultivo. La etapa más 
importante posterior a la exodoncia fue la inmediata irradiación de estas muestras, 
procurando no sobrepasar las 24 horas, de modo que el análisis de resultados 
tuvo carácter inmediato. Para la etapa de caracterización los cuarenta molares 
extraídos fueron distribuidos en dos grupos: dientes sanos (esmalte sano ES y 
dentina sana DS) y dientes irradiados (esmalte irradiado EI y dentina irradiada DI), 
con fin de comparación. El grupo de dientes irradiados a su vez se distribuyó en 3 
grupos, los cuales fueron sometidos a dosis únicas de radiación, donde se logró 
conseguir un grupo con dosis de 20 Gy, un segundo grupo con una dosis de 40 Gy 
y un tercer grupo con dosis equivalente a 70 Gy para simular la dosis de la 
radioterapia en pacientes que padecen cáncer de cabeza y cuello. El 
procedimiento de la radiación fue posible gracias a la colaboración de la Dra. 
Ximena Quintanela Dávila, participante del actual proyecto, quien facilitó el uso del 
equipo de radioterapia ubicado en la Unidad de Oncología del Hospital Carlos Van 
Buren, para fines de la investigación. El procedimiento fue estandarizado por el 
Físico Médico Juan Carlos Leal, quien determinó como suministrar la dosis 
prescrita y calculó tiempo necesario para que el acelerador lineal (Acelerador 
lineal dual 6-18 MV básico con colimador 80 hojas) suministre esa dosis, todo 
realizado bajo las medidas de seguridad necesarias. El grupo DS fue mantenida 
en agua destilada a 37°C en horno de cultivo hasta que pudo completar el mismo 
tiempo. A continuación del proceso de almacenamiento y aplicación de dosis de 
radiación, los dientes fueron sometido a distintas preparaciones para su 
caracterización, en el menor tiempo posible transcurrido posterior a irradiación, de 
modo de lograr la restauración de los cuerpos de prueba en un plazo no mayor a 
24 hrs. 

Cada diente fue sometido a un corte transversal y cuatro cortes 
longitudinales (figura 1A), en la DEJ utilizando una sierra de diamante montada en 
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 300 rpm, obteniendo cuerpos de prueba de esmalte (figura 1B) y 
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dentina (figura 1C) por separados. 
 

 
8. Preparación de la muestra de esmalte para μSBS  

 
Cada corte de esmalte obtenido se procedió a lijar la superficie a trabajar, 

haciendo uso de lija #600 en un recipiente de vidrio con agua realizando amplios 
movimientos circulares en sentido horario durante 60 segundos, de este modo, 
logramos simular la formación de smear layer.   

 Cada corte se montó en un dispositivo constituido por un tubo de Cloruro 
de Polivinilo (PVC) de 12 mm de alto y con un diámetro de 19,5 mm, donde la 
muestra fue fijada a éste mediante el uso de compuesto de modelar (figura 2A), 
permitiendo así que la superficie donde se realizó el corte quede expuesta hacia el 
exterior. Ya acabada esta etapa, Ya lavado y secado el cuerpo de prueba, se 
aplicó una cinta de doble faz, a la cual previamente se realizaron perforaciones (4 
aproximadamente) haciendo uso de un perforador de goma dique. Al adherir esta 
cinta, las perforaciones deben ser coincidentes en la superficie de esmalte (figura 
2B). Ya acabado esto, dimos paso a las 2 diferentes estrategias adhesivas 
indicadas, según grupo de prueba. Cada estrategia adhesiva, fue aplicada de 
forma minuciosa en cada superficie otorgada por la perforación en la cinta de 
doble faz. 
 

              Figura 1A                                    Figura 1B                          Figura 1C 

                             Figura 2A                                                             Figura 2B                                
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9. Preparación de la muestra de dentina para μTBS 
 
Cada cuerpo de prueba de dentina obtenido se sometió al recorte de la raíz, 

permitiendo así montarlo en un dispositivo constituido por una boquilla de botella 
de plástico modificada con acrílico, y con ello, la muestra fue fijada haciendo uso 
de cera pegajosa (figura 1C).  

Cada cuerpo de dentina obtenido se procedió a lijar la superficie a trabajar, 
haciendo uso de lija #600 en un recipiente de vidrio con agua realizando amplios 
movimientos circulares en sentido horario durante 60 segundos, de este modo, 
logramos simular la formación de smear layer. 

Ya acabado esto, dimos paso a las 2 diferentes estrategias adhesivas 
indicadas, según grupo de prueba. 

Todos los procedimientos adhesivos y restauradores fueron realizados por 
un único operador en cada prueba, en ambiente controlado (24°C). 
 

10. Estrategia adhesiva N°1: Etch-and-Rinse 
 

1. Se realizó grabado ácido con ácido ortofosfórico al 37% durante 20 segundos en 
esmalte o dentina (dependiendo de prueba y muestra trabajada). 

2. Se lavó por 15 segundos y secó por 5 segundos. La etapa de lavado y secado, en 
todo el procedimiento fue realizado a una distancia estandarizada de 10 cm. 

3. Aplicación de adhesivo (Single Bond Universal - 3M ESPE, St.Paul, MN, EUA), (1 
capa, frotando durante 20 seg y posteriormente soplar 5 segundos). El adhesivo 
fue aplicado en estricta conformidad con las instrucciones del fabricante. 

4. Fotopolimerización durante 10 segundos. El sistema adhesivo fue fotoactivado 
usando un dispositivo LED Bluephase de 600 mW/cm2 de intensidad (Ivoclar, 
Vivadent, Schaan, Lischtenstein). 

5. Repetir paso 3 y 4. 
  

11. Estrategia Adhesiva N°2: Self- Etch 
  

1. Aplicación de adhesivo (Single Bond Universal - 3M ESPE, St.Paul, MN, EUA) en 
superficie sin grabar. El adhesivo fue aplicado en estricta conformidad con las 
instrucciones del fabricante, frotando durante 20 segundos 

2. Secado durante 5 segundos. 
3. Fotopolimerización por 10s. El sistema adhesivo fue fotoactivado usando un 

dispositivo LED Bluephase de 600 mW/cm2 de intensidad (Ivoclar, Vivadent, 
Schaan, Lischtenstein). 

4. Repetir paso 1, 2 y 3. 
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12. Restauración y corte de cuerpos de prueba de esmalte 
 

Posterior a la aplicación de la estrategia adhesiva indicada, se procedió a sacar 
la capa externa de la cinta de doble faz. Con ayuda de la lupa Triocular Olympus 
CH30 y su respectiva fuente luminosa, se posicionaron los tubos de polietileno 
(Tygon Medical Tubing formulaciones 54-HL, Saint Gobain Performance Plastics, 
Akron, OH, USA), cuyo diámetro interno corresponde a 0,8 mm y una altura de 0,5 
mm, con los cuales se construyeron los cilindros de resina compuesta en cada 
superficie de esmalte (figura 3A). Se aplicó un incremento único de Resina 
compuesta al interior de cada Tygon (figura 3B). Todos los dientes fueron 
restaurados con una resina compuesta de restauración (Filtek Z350 XT, 3M ESPE, 
St.Paul, MN, EUA.). Se finalizó con una fotopolimerización de 40 segundos. 
Posterior a esto, se almacenó nuevamente en agua destilada dentro del horno de 
cultivo a 37°C durante 24 hrs. 

 

13. Restauración y corte de cuerpos de prueba de dentina 
 

Sobre la superficie previamente tratada se colocaron 2 incrementos de 2 
mm cada uno de resina compuesta Filtek z350 XT 3M ESPE, siguiendo el 
contorno de la superficie del diente (figura 4A), el primer incremento fue 
fotoactivado por 20 segundos con el dispositivo LED Bluephase de 600 mW/cm2 
de intensidad (Ivoclar, Vivadent, Schaan, Lischtenstein). La última 
fotopolimerización realizada fue de 40 segundos (figura 4A). Posteriormente se 
seccionaron longitudinalmente en dirección mesio-distal y vestíbulo-lingual a 
través de la interfaz de unión, utilizando una sierra de diamante montada en 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 300 rpm, fueron seccionados en dos secuencias de cortes 
perpendiculares una en el eje X y otra en el eje Y (figura 4B) de lo cual se 
obtuvieron varillas con un área de sección transversal de 0,8 ± 0,1 mm2 (figura 
4C), medidas con un pie de metro digital (Digital Vernier caliper, Ubermann, Chile). 
Estas varillas se almacenaron en agua destilada contenida en tubos Eppendorf 
correctamente rotulados, en el horno de cultivo a 37°C durante 24 horas. 

             Figura 3A                               Figura 3B 
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14. Fuerza de unión de micro cizallamiento resina esmalte (μSBS)   
 

Las superficies de esmalte de cada grupo fueron conectadas a un aparato 
de prueba de cizallamiento, cuyas muestras se testearon bajo carga de 
microcizallamiento constante en la máquina de ensayos OM100, ODEME, Dental 
Research, de manera que cada cilindro de resina compuesta fue probado en una 
máquina de ensayo universal (máquina de resistencia de la unión; OM100, 
Joaçaba, Brasil). Un alambre fino (0,2 mm de diámetro) se colocó alrededor de la 
base de cada cilindro de resina compuesta para mantener la configuración 
alineada (resina esmalte-interfaz, el lazo de cable, y el centro de la célula de 
carga) y asegurar la correcta orientación de las fuerzas de cizallamiento. La fuerza 
cortante aplicada fue de 0,5 mm/min hasta el punto de fractura. Los valores μSBS 
se calcularon dividiendo la carga al fracaso por la superficie (mm2).  
 

15. Fuerza de unión de microtensión resina-dentina (μTBS) 
 

Se midió el área transversal de cada varilla obtenida utilizando pie de metro 
digital y posteriormente fueron sometidas a fuerzas de tracción, a través del test 
de microtracción, con ayuda de una máquina de microtracción (OM100, Odeme, 
Joenville, SC, Brazil) a una velocidad de 0.5mm/min. Esto se logró mediante la 
fijación de cada varilla a un dispositivo, cuyos extremos se adhirieron haciendo 
uso de cianocrilato (“La Gotita” gel). Los datos de fuerza se registraron en Kgf, 

posteriormente se conviertieron en unidad Newton. Los valores de resistencia de 
unión adhesiva microtraccional (μTBS) se calcularon dividiendo los resultados de la 
fuerza en newton (N), en la cual se produce la fractura, en relación al área 
transversal (A mm2) de cada espécimen, esto permite calcular la resistencia de 
unión adhesiva en megapascales (MPa). 

Los resultados obtenidos en Newtons (N) serán transformados a 
Megapascales (MPa) para luego realizar el análisis estadístico. 

 

                Figura 3A                             Figura 3B                             Figura 3C 



 

44 
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RESULTADOS 
 
 

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 normalidad, y en la secuencia a test de ANOVA de dos vías. El post-test de 
Tukey’s será utilizado para la comparación por pares en todos los test 
estadísticos. El nivel de significancia utilizado será de preestablecido en 5%. 

Los valores medios (MPa) y la desviación para los grupos de esmalte se 
presentan en la tabla I y los valores medios (MPa) y la desviación para los grupos 
de dentina se presentan en la tabla II. 

 

   Tabla I: Resumen de resultados de las técnicas adhesivas sobre esmalte. 
 
 
 

 
Tabla II: Resumen de resultados de las técnicas adhesivas sobre dentina. 
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Fig. 5 Resultados de los tratamientos de superficies Etch-And-Rinse en 
esmalte. 

 
Cuando fueron aplicadas dosis de irradiación de 40 y 70 Gy significó una 

pérdida considerable de la resistencia adhesiva en comparación con dosis bajas 
de 20 Gy y con dientes sanos (sin irradiar), para la estrategia Etch-And-Rinse. 
Dosis de 20 Gy parecen no afectar la resistencia adhesiva inmediata con la 
estrategia Etch-And-Rinse. 
 

Fig. 6 Resultados de los tratamientos de superficies Selt-Etch en esmalte. 
 

Cuando fueron aplicadas dosis de irradiación de 40 y 70 Gy significó una 
pérdida considerable de la resistencia adhesiva en comparación con dosis bajas 
de 20 Gy y con dientes sanos (sin irradiar), para la estrategia Self-Etch. Dosis de 
20 Gy parecen no afectar la resistencia adhesiva inmediata con la estrategia Self-
Etch. 
 

 
Fig. 7 Resultados de los tratamientos de superficies Etch-And-Rinse en 
dentina. 
 
 

Cuando fueron aplicadas dosis de irradiación de 40 y 70 Gy significó una 
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de 20 Gy y con dientes sanos (sin irradiar), para la estrategia Etch-And-Rinse. 
Dosis de 20 Gy parecen no afectar la resistencia adhesiva inmediata con la 
estrategia Etch-And-Rinse. 

  
 
Fig. 8 Resultados de los tratamientos de superficies Selt-Etch en dentina. 
 

Cuando fueron aplicadas dosis de irradiación de 40 y 70 Gy significó una 
pérdida considerable de la resistencia adhesiva en comparación con dosis bajas 
de 20 Gy y con dientes sanos (sin irradiar), para la estrategia Self-Etch. Dosis de 
20 Gy parecen no afectar la resistencia adhesiva inmediata con la estrategia Self-
Etch. 
 
 Los resultados obtenidos en esmalte se resumen en el siguiente Gráfico: 

 
 

Fig. 9 Resumen de resultados de estrategias adhesivas en cada protocolo de 
radiación en esmalte. 
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Rinse mantuvo valores más altos de resistencia de adhesiva al cizallamiento en 
comparación a Selt-Etch. 

 
Los resultados obtenidos en dentina se resumen en el siguiente Gráfico: 

 
Fig. 10 Resumen de resultados de estrategias adhesivas en cada protocolo 
de radiación en dentina. 
 

Para la dosis alta de radiación de 70 Gy, la estrategia Etch-And-Rinse 
mantuvo valores más altos de resistencia de unión en comparación a Self-Etch. 

 
Durante la investigación el patrón de fractura que más se observo fue el de 

tipo adhesiva, demostrando una correcta aplicación de la fuerza, por lo tanto, las 
tensiones se concentraron en la interfase adhesiva y se presentan en la tabla III 
los patrones de fractura en esmalte y en la tabla IV los patrones de fractura en 
dentina. 

 

 
 

Tabla III: Número y porcentaje (%) de cuerpos de pruebas en relaciona al 
patrón de fractura en esmalte. 
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Tabla IV: Número y porcentaje (%) de cuerpos de pruebas en relaciona al 
patrón de fractura en dentina. 
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DISCUSIÓN 

 

El presente estudio evaluó la resistencia de unión tanto en esmalte como en 
dentina en dientes irradiados, teniendo un gran impacto clínico para la 
Odontología Adhesiva, debido a que el grupo de pacientes con cáncer de cabeza 
y cuello son vulnerables en ese sentido, a los cuales se le puede cambiar de 
manera sustancial su calidad de vida. Dentro de todos los tipos de cáncer, el de 
cabeza y cuello es uno de los más comunes, correspondiendo al 5-10% de las 
patologías malignas61. Dentro del tratamiento más habitual, se encuentra la 
radioterapia62. Entre algunos de los efectos adversos de ésta, se encuentran la 
xerostomía o la osteoradionecrosis, como también varios autores han demostrado 
que la radiación afecta a los tejidos duros del diente63 64. Por estas mismas 
consecuencias, algunos estudios se han encargado de evaluar la resistencia de 
unión en los dientes irradiados, considerando el rol fundamental que cumple la 
adhesión en la Odontología restauradora. por estas mismas consecuencias, 
algunos estudios se han encargado de evaluar la resistencia de unión en los 
dientes irradiados, considerando el rol fundamental que cumple la adhesión en la 
Odontología restauradora, más aun teniendo en cuenta los efectos adversos de la 
radiación en estos pacientes, sugiriendo así evaluar y determinar el mejor 
protocolo restaurador que represente estabilidad y longevidad de las 
restauraciones, mejorando la calidad de vida de estos pacientes. Las resinas 
compuestas cumplen con características deseables para restaurar los dientes de 
pacientes con cáncer de cabeza y cuello, ya que presentan un módulo elástico 
similar al del esmalte y la dentina lo que permite una distribución más homogénea 
de la carga masticatoria65. 

Debido a que no existe una metodología apropiada para examinar dientes 
antes y después de aplicar radiación In vivo, un aspecto fundamental de este 
estudio fue el desarrollo de un modelo in vitro que controla la mayor cantidad de 
variables posibles, considerando una de las más críticas el almacenamiento y  el 
tiempo transcurrido desde la extracción dental hasta la radioterapia, realizándose 
dentro de las primeras 24 horas, debido a que con el paso del tiempo ocurre una 
reacción de degradación endógena en el tejido dentario que es causado por las 
metaloproteinasas y la cisteína, con el fin de simular un ambiente lo más similar 
posible a un paciente con cáncer de cabeza y cuello sometido a dicho tratamiento. 

En base a lo planteado anteriormente, se concibió un estudio cuyo principal 
objetivo fue evaluar el impacto de la radiación en las propiedades y en la 
estructura de los tejidos dentarios duros, así como también las propiedades in vitro 
de las estrategias adhesivas para la restauración de dientes sometidos en distintos 
niveles de radiación. 

Para hacerlo, se creó un modelo experimental in vitro, con la intención de 
disminuir al máximo los factores confundentes y errores sistemáticos. Con el fin de 
probar lo descrito en el párrafo anterior, en el presente estudio se analizó la 
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influencia de la radioterapia en la resistencia de unión en la interfase diente 
restauración tras someter los cuerpos de muestra a diferentes pruebas de fuerzas 
mecánicas: microtracción y microcizallamiento, donde se utilizó Self-Etch y Etch-
and-Rinse como estrategias adhesivas, Esto se debe a que ya está documentado 
en diversos  estudios la resistencia de unión en esmalte y dentina de las 
estrategias adhesivas en dientes normales, otorgando protocolos con significancia 
clínica66. En este presente estudio se busca crear nueva evidencia científica para 
ambas estrategias adhesivas con un adhesivo universal, que no ha sido 
documentada anteriormente, con el fin de determinar si es efectiva la aplicación 
clínica de estas estrategias en estos tipos de pacientes. La selección de la 
muestra fue aleatoria bajo un estricto protocolo, donde se formaron grupos, por un 
lado el control negativo fueron dientes no sometidos a radiación, mientras que  los 
grupos experimentales fueron dientes irradiados a 20, 40 y 70 Gy, en donde las 
dosis de 40 y 70 Gy si influyen en  la resistencia de unión frente a pruebas de 
microcizallamiento y microtracción,  interfase esmalte/dentina-adhesivo en tiempo 
inmediato, por lo que la hipótesis nula es rechazada parcialmente. 

Es importante destacar que las dosis de radiación se aplicaron mediante 
protocolos no fraccionados, al igual que los estudios de Dibo da Cruz et al67. Esto 
representa una mayor cantidad de radiación ionizante y una simulación menos 
realista, en comparación con el tratamiento de tumores de cabeza y cuello68.  

Los resultados de esta investigación indican que existe una disminución de 
la resistencia de unión adhesiva en esmalte y dentina en dosis de 40 Gy y 70 Gy, 
lo cual es respaldado por diversos estudios, como el de Naves9 que demostró que 
a dosis de 60 Gy en dientes restaurados después de aplicar el protocolo de 
radiación, disminuyen la resistencia de unión adhesiva en esmalte como en 
dentina, con un protocolo de restauración de adhesivo Etch-and-Rinse,  esto se 
debe principalmente en  relación a la formación de la capa híbrida9. Por otro lado, 
Gernhardt et al10, en su estudio in vitro, determinó que la dentina pudo haber 
experimentado efectos de la radiación que podrían comprometer la capacidad de 
adhesión al deteriorar la capa híbrida, sin embargo el daño por irradiación de las 
fibras de colágeno no da como resultado una resistencia de unión deteriorada por 
lo que no hay diferencia entre los adhesivos a la resistencia a la tracción, pudiendo 
llevar a cabo los procedimientos de restauración adhesiva con éxito.  

En base a nuestros resultados, entendemos que en 20 Gy aún tenemos un 
margen de seguridad, por lo que sería favorable proceder a restaurar tolerando 
hasta este estadio de radiación, ya que los cambios estructurales serían mínimos. 

Sin tomar en cuenta así, la xerostomía que se genera por los efectos de la 
radiación sobre las glándulas salivales, la que se empiezan a evidenciar a partir de 
los 30 Gy, al superar el umbral de tolerancia de radiación de estos órganos69. 
Superando esta dosis, la deficiencia en calidad y cantidad de saliva comienza a 
provocar efectos indirectos sobre el esmalte y la dentina27, lo cual por las 
limitaciones de este estudio no se puede considerar esto como variable. 
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Se ha informado que la radiación no presenta efectos directos sobre la 
estructura inorgánica de los dientes humanos, y las alteraciones observadas 
después de la radioterapia se deben en cambio a las alteraciones en la matriz 
orgánica del esmalte64.  

Estudios previos han demostrado que la radiación puede morfológicamente 
alterar su estructura, cuyos cambios significativos se evidencian en el área del 
esmalte interprismático11, que corresponde a la matriz orgánica de este tejido, con 
falta desustancia en esta región,  mostrando una extensa destrucción29.A pesar de 
que el contenido orgánico del esmalte  constituye menos del 1% de su volumen, 
cambios en este contenido puede afectar sus propiedades mecánicas11, Sin 
embargo, nuestro trabajo no mostró extensa destrucción del esmalte a bajas 
dosis. 

Es probable que las alteraciones de dicha región se deba a que concentra 
agua, la cual se ve afectada por la radiación formando radicales libres inestables 
reactivos como el oxígeno, el cual puede interactuar con biomoléculas causando 
daño celular y afectando a los componentes orgánicos64. Por lo tanto, la 
degradación del agua en el esmalte de los dientes nos da como resultado un tejido 
deshidratado que es susceptible a la fractura70.  

La materia orgánica en este tejido permite una mejor distribución de la 
carga entre los prismas. Por ello, la degradación de ésta por radioterapia 
disminuye su capacidad para absorber y disipar energía, volviéndose así más 
frágiles, lo que podría ser un factor responsable de la disminución en la resistencia 
a la tracción del esmalte irradiado70.  

El esmalte de dientes no irradiados presentó prismas cuya disposición 
transversal y oblicua se encontraba bien organizada. La estructura del esmalte 
irradiado permaneció inalterada en dosis bajo los 30 Gy, mientras que sobre esta 
dosis se evidenció una ligera alteración micro morfológica en la región 
interprismática. Ya con dosis sobre los 60 Gy es más evidente este cambio 
morfológico64. Si bien existen daños estructurales, nuestro estudio se evidencia 
esto a partir de los 20 Gy.  

El estudio de Reed et al1 determinó que la radioterapia simulada aumentó la 
rigidez del esmalte y la dentina cerca del DEJ. en donde se especuló que este 
resultado se debió a la disminución del contenido proteico inducido por la 
radiación. Dichos cambios en las propiedades mecánicas que se encuentran 
disminuidas indican que pueden afectar en la resistencia de unión adhesiva tanto 
en el esmalte como en dentina para ambas estrategias adhesivas.  Así mismo 
Soares et al15, demuestra en su estudio que la radiación disminuye la fuerza de 
tracción tanto en esmalte, como en dentina,  pero da énfasis en que esto se debe 
a un cambio estructural de los componentes orgánicos. Asimismo, Grotz et al29 
concluyó que las propiedades biomecánicas parecen ser más afectadas y 
disminuidas en esmalte que en la dentina29. 
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Esto podría ser explicado por dos razones importantes que dañan a los 
dientes, la primera es la interacción de la radiación con la matriz orgánica, está 
promueve la descarboxilación de la cadena lateral y la pérdida de grupos ácidos 
de fosfato. La pérdida de estos grupos conduce a la formación de nuevos grupos 
de fosfato enlazados con iones calcio. La segunda es la interacción mineral-
orgánica, la cual se reduce y el desarrollo de dióxido de carbono puede inducir a 
microgrietas en el mineral de hidroxiapatita. Por lo tanto, se forman cristales más 
pequeños y la superficie del tejido se vuelve áspera12. Lo cual es apoyado por 
Huber et al28.  

Baldassari et al70 corrobora esto ya que la disminución de la matriz orgánica 
redujo la resistencia a la fractura y debilitó el DEJ. Debido a que la radiación altera 
los enlaces proteicos y puede además degradar las fibras de colágeno de la 
dentina70. 

La adhesión a la dentina es más desafiante y difícil de lograr debido a su 
estructura orgánica. La unión a este sustrato implica la infiltración del adhesivo en 
las fibrillas de colágeno y los túbulos dentinarios. Uno de los mayores problemas 
relacionados con las fallas adhesivas es el riesgo de colapso de la fibra de 
colágeno. El adhesivo Universal Single Bond es parte de una nueva generación de 
sistemas adhesivos universales y su propósito es simplificar el proceso de 
aplicación. Tales adhesivos universales se recomiendan para ambos sustratos en 
todas las situaciones de unión, incluidas las restauraciones directas o indirectas54.  

Resultados de estudios con similar metodología demuestran que bajo las 
limitaciones de un estudio in vitro, la radioterapia tuvo un efecto perjudicial 
significativo sobre la resistencia de unión a la dentina humana. Al someter las 
muestras a la prueba de microtracción, la estrategia adhesiva Self-Etch no mostró 
diferencias significativas entre dientes irradiados y no irradiados. Sin embargo, la 
fuerza de adhesión con la estrategia adhesiva Etch-and-Rinse fue más efectiva en 
dientes no irradiados que en dientes irradiados71. Lo cual se asemeja a nuestro 
estudio, donde en dosis de 40 Gy y 70 Gy hubo diferencias significativas en 
relación a dientes del grupo control en la estrategia adhesiva Etch-and-Rinse en 
dentina. Uno de los estudios más recientes realizado por Da Cunha54, donde se 
evaluaron los efectos de diferentes dosis de radiación sobre la resistencia de 
unión de dos sistemas adhesivos diferentes, Single Bond Universal y Adper Single 
bond 2, a esmalte y dentina al someterse a pruebas de microcizallamiento, para 
esmalte, no se indicaron efectos significativos para el tipo de adhesivo o dosis de 
radiación, ni hubo efecto de interacción significativo entre ambos factores54.lo cual 
es contradictorio por nuestro estudio, ya que sobre 40 Gy se evidencian cambios 
significativos en esmalte y dentina. esto puede deberse a que el protocolo del 
estudio de Da Cunha, no mantiene un almacenamiento de las muestras en una 
temperatura fisiológica de la cavidad oral, y no se especifica si sus pruebas fueron 
en tiempo inmediato o después de haber transcurrido un espacio de tiempo desde 
la extracción de las muestras. La falla cohesiva en la dentina pareció aumentar 
con mayor frecuencia a medida que la dosis de radiación aumentó54, sin embargo, 
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en nuestro estudio, la falla cohesiva se observó con mayor frecuencia en esmalte 
tras aumentar la dosis de radiación, mientras que en dentina no se evidenció un 
aumento de este tipo de falla. Los patrones de fractura de ambos test nos 
permiten evaluar si estos han sido bien realizados, sin embargo cuando las fallas 
cohesivas aumentan en gran porcentaje, puede deberse a problemas 
estructurales, tomando en consideración que a partir de 20 Gy fueron en aumento 
en relación a la cantidad de dosis, por lo tanto podríamos tener en consideración 
los tiempos de desmineralización en la estrategia adhesiva Etch-and-Rinse en 
futuros estudios, por lo tanto estos datos deben ser  replanteados, cuidando así 
los protocolos tradicionales en la odontología restauradora en estos pacientes. 

Es importante señalar, que no se encontró en la literatura trabajos de 
investigación que comparen estas mismas variables y metodologías bajo un 
protocolo de trabajo con tiempos establecidos en relación a la exodoncia, 
almacenamiento y restauración de la muestra, por lo que no se podría comparar 
los resultados obtenidos, con otros pre-existentes. 

Métodos experimentales variables incluyendo diferencias en la solución de 
almacenamiento, cómo y dónde se midieron las propiedades dentales puede 
haber contribuido a los resultados contradictorios observados. 

Dentro de los objetivos de la Odontología Restauradora está la durabilidad 
de los tratamientos en la cavidad oral, por lo cual se presenta un gran desafío en 
esta área para la rehabilitación de los pacientes sometidos a radioterapia, 
considerando los antecedentes previos en relación a las alteraciones presentes en 
los tejidos duros dentarios, tanto por los efectos directos como indirectos de este 
tratamiento. Estos problemas son relevantes durante el tratamiento dental 
restaurativo en pacientes con cáncer de cabeza y cuello que se sometieron o se 
someterán a radioterapia. En ambos casos, se debe preservar el tejido dental 
sano lo más posible y se desea una fuerza de adhesión adecuada, evitando el 
reemplazo de la restauración después de que haya comenzado el tratamiento del 
cáncer. 
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CONCLUSIÓN 

 

Con las limitaciones de este estudio podemos concluir: que si existe 
influencia de la radioterapia en la resistencia de unión en la interfase diente-
restauración 

Pacientes sometidos a tratamientos de radioterapia es factible realizar 
tratamientos en etapas antes de 20 Gy, ya que no hay cambios significativos 
morfológicamente en la estructura dental. Posterior a 20 Gy es perjudicial, por lo 
tanto, cuanto antes atendamos a este paciente se obtendrán menos 
consecuencias adversas, tanto en pacientes que estén comenzando el tratamiento 
o en sus primeras fases. 

Por otro lado, un dato, no menor fue el porcentaje alto de fallas cohesivas 
en los patrones de fractura en esmalte, que nos dan alusión a que se abran 
nuevas posibilidades de estudio en relación a las técnicas adhesivas conocidas 
como son Etch-and-Rinse, disminuyendo el tiempo de acondicionamiento con 
ácido, para recolectar nuevos datos habría que cambiar el factor tiempo de dicha 
técnica.  
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

 

         Este estudio es un experimento in vitro por lo que las condiciones 
experimentales que se utilizaron no corresponden con las condiciones reales, a 
pesar de establecer un protocolo ideal de trabajo para obtener resultados 
inmediatos.  

         Se sugiere realizar estudios que evalúen la resistencia de unión en dientes 
que sean restaurados bajo los mismos protocolos, previo radioterapia, a modo de 
evaluar si los procedimientos de restauración dental deben realizarse 
preferiblemente antes o después de este tratamiento contra el cáncer.  

         Discutir sobre las resinas compuestas o los agentes adhesivos más 
adecuados para usarse en pacientes con cáncer de cabeza y cuello. 

         Además se sugiere realizar estudios estandarizando el uso de las muestras, 
vale decir, determinar el uso de 3eros molares de pacientes de rango etario de 18 
a 25 años, con el fin de evitar varianza en la calidad del sustrato dentario a 
trabajar. 

         Se requieren estudios de longevidad a fin de obtener mayores datos en 
relación a la durabilidad de la restauración tras aplicar las diferentes estrategias 
adhesivas, además de encontrar una posible correlación con los resultados de 
resistencia de unión adhesiva microtraccional en dientes irradiados. 

         Es recomendable también, replicar el estudio utilizando otros sistemas 
adhesivos universales, para evaluar su comportamiento in vitro utilizando las 
mismas variables, y ver si existen diferencias significativas entre éstos. 

Conflicto de intereses 

         Esta tesis no está asociada a alguna marca o empresa en particular, por lo 
que no posee conflictos de intereses. 
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RESUMEN 
 

Título: INFLUENCIA DE LA RADIOTERAPIA EN LA RESISTENCIA DE UNIÓN 
DE LA INTERFASE DIENTE-RESTAURACIÓN 
 

Introducción: El cáncer de cabeza y cuello corresponde entre 5-10% de las 
patologías malignas. Dentro del tratamiento más habitual, se encuentra la 
radioterapia. Entre algunos efectos adversos de esta, se encuentran la 
xerostomía, la osteoradionecrosis, como también que la radiación afecta a los 
tejidos duros dentales. 
 

Objetivos: Evaluar propiedades de resistencia de unión in vitro inmediatas de 
estrategias adhesivas para la restauración de dientes humanos sometidos en 
diferentes dosis de radiación. 
 

Materiales y método: se utilizaron 40 terceros molares humanos libres de caries, 
los cuales se separaron en esmalte y dentina, se dividieron en 8 grupos (n=5), de 
acuerdo con las estrategias adhesivas Etch-And-Rinse y Selt-Etch y dosis de 
radiación 20, 40 y 70 Gy. Los controles siguieron las instrucciones del fabricante 
para Etch-And-Rinse y Self-Etch. En esmalte cinco cilindros (1mm altox0,38mmØ) 
de resina (Filtek z350xt) por muestra fueron realizados sobre las superficies 
tratadas y fotopolimerizados (20s). Luego de 24hrs/37ºC en agua destilada fueron 
sometidos a prueba de RUM (0,5 mm/min) hasta fracturarlos. Se expuso la dentina 
de los molares, aplicando la estrategia adhesiva y se restauró cada diente según 
los grupos experimentales (Filtek z350xt). Después se almacenaron (H2O, 37°C/ 
24h), fueron seccionados en cuerpos de prueba de resina-dentina (0.8mm2) y 
sometidos a tensión (0,5 mm/min). Los datos fueron analizados con ANOVA de 
dos vías, de una vía y Test de Tukey (α=0,05). 
 

Resultados: dosis de irradiación de 40 y 70 Gy significó una pérdida considerable 
de la resistencia adhesiva en comparación con dosis bajas de 20 Gy y con dientes 
sanos (sin irradiar), para la estrategia Etch-And-Rinse y Self-Etch en esmalte y 
dentina. 
 

Conclusiones: existe influencia de la radioterapia en la resistencia de unión en la 
interfase diente-restauración 
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