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ADHESIÓN A DENTINA FIRME  

 

 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: En la sociedad actual, los deseos de los pacientes, así como los avances 

en la odontología, han cambiado drásticamente el panorama del tratamiento dental y La 

demanda del público ha obligado a que el tratamiento dental actual sea más estético y menos 

invasivo. OBJETIVO: Analizar las diferencias en las fuerzas de adhesión en dentina firme 

con un adhesivo universal aplicado sobre una superficie dental posterior a la remoción de 

tejido cariado con un sistema químico-mecánico y uno mecánico. METODOLOGÍA: Se 

utilizaron 60 dientes, 20 como grupo control, 40 de ellos con lesiones en dentina afectada 

divididos en dos grupos, en el primero la caries fue removida con el método químico y el 

segundo de manera mecánica, posteriormente se un adhesivo universal, para posterior 

colocar un composite con una medida de 2,38 mm de diámetro × 3 mm de altura a través de 

una prensa, para posterior ser colocados y hacer a prueba de cizallamiento en la maquina 

(UltraTester). Los datos fueron analizados mediante una prueba de ANOVA de un factor. 

RESULTADOS: Se encontró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, 

siendo el grupo control el que tuvo una fuerza de adhesión mayor(14.48MPa), papacarie tuvo 

una fuerza de adhesión con una media de 12.41MPa y manual fue de 8.11 MPa. 

CONCLUSIONES: De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigación se puede 

concluir que la fuerza de adhesión a dentina firme es inferior a la fuerza de adhesión en 

dentina sana y que además el tratamiento químico-mecánico mejora la fuera de adhesión a la 

dentina firme. 
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INFLUENCE OF CARIES REMOVAL ON THE FORCE OF ADHESION TO FIRM 

DENTINE 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: In today's society, the wishes of patients, as well as advances in 

dentistry, have drastically changed the landscape of dental treatment. Public demand has 

forced current dental treatment to be more aesthetic and less invasive. OBJECTIVE: To 

analyze the differences in the adhesion forces in firm dentin with a universal adhesive applied 

on a dental surface after removing carious tissue with a chemical-mechanical and mechanical 

system. METHODOLOGY: 60 teeth were used, 20 as a control group, 40 of them with 

affected dentin lesions divided into two groups, in the first the caries was removed with the 

chemical method and the second mechanical, later with a universal adhesive, to later place a 

composite with a diameter of 2.38 mm × 3 mm in height through a press, to later be placed 

and do a shear test in the machine (UltraTester). Data were analyzed using a one-way 

ANOVA test. RESULTS: Statistically significant differences were found between the 

groups, the control group being the one with the highest adhesion strength (14.48MPa), 

papacarie had an average adhesion strength of 12.41MPa and manual was 8.11MPa. 

CONCLUSIONS: According to the results obtained in the investigation, it can be concluded 

that the strength of adhesion to firm dentin is lower than the strength of adhesion to healthy 

dentin and that, in addition, the chemical-mechanical treatment improves the strength of 

adhesion to firm dentin. 
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1.- Introducción 

 

El manejo de las lesiones cariosas tiene alto costo económico y biológico en la actualidad.  

Por ello es necesario pensar qué tipo de técnica de eliminación de caries es la mejor en la 

actualidad, ya que existe desde del método tradicional hasta el método mínimamente 

invasivo, así como también conocer el material adhesivo con el que se colocará la 

restauración. 

Para ayudar al abordaje clínico, se dispone de varios protocolos de excavación entre ellos el 

método de remoción mecánica que consiste la eliminación a través de instrumentos manuales. 

Así como también el uso de agentes químico-mecánicos (papacarie) el cual actúan sobre las 

fibras de colágeno desnaturalizadas dentro de la capa de dentina necrótica, preservando la 

dentina desmineralizada. 

La caries dental es una enfermedad dependiente del azúcar que daña la estructura del diente 

y, debido a la pérdida de componentes minerales, eventualmente puede conducir a la 

cavitación bucal. Es una de las enfermedades de más impacto afectando a 3,1 mil millones 

de personas (44%) en todo el mundo (Pitts et al. 2021) y en México, la prevalencia de caries 

en la dentición permanente oscila entre el 70% y el 85% entre los niños de 12 años, afectando 

la calidad de vida, teniendo altos costos para las personas, las familias y sociedad (Medina et 

al., 2006). 

 

Tradicionalmente, las lesiones cariosas cavitadas y las que se extienden a la dentina se han 

tratado mediante la eliminación “completa” del tejido cariado, es decir, la eliminación no 

selectiva. Para realizar un cambio en la odontología, deben apartarse de los tratamientos 

tradicionales de "taladrar y rellenar” y empezar la práctica de tratamientos mínimamente 

invasivo ya que ésta es una alternativa atractiva para tratar las lesiones cariosas de una manera 

más conservadora y eficaz, lo que resulta en una mejor preservación de la estructura dental. 

En la actualidad los sistemas adhesivos han cambiado. La unión a esmalte se considera más 

sencilla en comparación a la dentina. El proceso de unión implica la infiltración de resina en 

los túbulos dentinarios desmineralizados y la formación de una capa "híbrida". 

 

Los sistemas de autograbado eliminan el paso de grabado separado, debido a que los 

monómeros ácidos graban y preparan simultáneamente la dentina recubierta con la capa de 

barrillo dentinario. Este sistema alega hacer menos sensibles a la técnica y clínicamente 

confiables, aunque se ha demostrado que la durabilidad clínica depende del sustrato. 

 

La adhesión depende de la infiltración de los monómeros de la resina, siendo las variaciones 

morfológicas en la superficie de la dentina, las que pueden influir en dicha unión. La caries 

dental es generalmente quien realiza cambios clínicos relevantes en el sustrato de la dentina. 

 

La dentina con lesión cariosa esta compuesta de dos capas: la capa externa o 'dentina 

infectada' la cual esta descalcificada con fibra de colágeno desnaturalizada irreversiblemente 

que justifica una excavación completa, y la capa interna o 'dentina afectada', que se encuentra 

relativamente menos descalcificada y no requiere remoción. La dentina afectada por caries 

tiene algunos cambios estructurales en comparación con la dentina normal.  
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En la actualidad existen diversos métodos de remoción de tejido cariado, siendo éste el 

principal problema para reconstrucción de una pieza dental que ha perdido su estructura 

dental. El siguiente paso para la recuperación de la morfología y funcionalidad es la 

utilización de materiales para la unión de la restauración, que es el adhesivo. 

Esto nos llevo a preguntarnos ¿Cómo influye el método de remoción de caries en la fuerza 

de adhesión a dentina afectada? 

 

Hoy en día existen diversos métodos de eliminación de tejido cariado, unos más abrasivos 

que otros, siendo el mecánico y el tipo químico- mecánico (papacarie) los cuales presentan 

ventajas en cuanto a la remoción selectiva de tejido, al ser menos invasivo ya que conserva 

más cantidad de tejido sano. 

 

Los adhesivos son mecanismos que nos permiten que dos partes se mantengan en contacto, 

en este caso las estructuras dentarias con un material restaurador ayudando al diente recuperar 

sus funciones. 

 

Existen pocos estudios donde sobre si la caries influye en la adhesión, ya tener una buena 

adhesión en dentina es un trabajo arduo y a un más cuando ésta ha sido alterada por caries, 

ya que las anomalías en cuanto a características de las mismas minimizan la posibilidad de 

que se lleva a cabo dicha unión. 

 

Por esta razón es importante establecer si este tipo de remoción de tejido cariado altera la 

adhesión entre la pieza dental y el material restaurador teniendo en cuenta que los sistemas 

adhesivos proporcionan la estabilidad de la restauración, la distribución de fuerzas y la 

adaptación marginal, estas propiedades dependen en un gran porcentaje del sustrato al que 

se adhieren.  

 

Analizar las diferencias en las fuerzas de adhesión en dentina firme con un adhesivo universal 

aplicado sobre una superficie dental posterior a la remoción de tejido cariado con un sistema 

químico- mecánico y uno mecánico. 

 

Se utilizaron 60 dientes, 20 como grupo control, 40 de ellos con lesiones en dentina afectada 

divididos en dos grupos, en el primero la caries fue removida con el método químico y el 

segundo de manera mecánica, posteriormente se un adhesivo autograbante, para posterior 

colocar un composite con una medida de 2,38 mm de diámetro × 3 mm de altura a través de 

una prensa, para posterior ser colocados y hacer a prueba de cizallamiento en la maquina 

(UltraTester). Los datos fueron analizados mediante una prueba de ANOVA de un factor. 

 

Se encontró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos, obteniendo una p < 

0.0001, siendo el grupo control el que tuvo una fuerza de adhesión mayor(14.48MPa), 

papacarie tuvo una fuerza de adhesión con una media de 12.41MPa y manual fue de 8.11 

MPa. 
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2.- Hipótesis 

 

 

Hipótesis de investigación 

“El método de eliminación de caries químico- mecánica y convencional en dentina firme 

tiene diferencias en la fuerza de adhesión obtenidas” 

 

 

Hipótesis nula 

“El método de eliminación de caries químico- mecánica y convencional en dentina firme no 

tiene diferencias en la fuerza de adhesión obtenidas” 
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3. Objetivos 

 

3.1 Objetivos Generales 

 

Analizar la diferencia en las fuerzas de adhesión en dentina firme con un adhesivo universal 

aplicado sobre una superficie dental posterior a la remoción de tejido cariado con un sistema 

químico- mecánico y mecánico. 

3.2 Objetivos específicos  

 3.2.1 Evaluar las fuerzas de adhesión a la dentina firme del sistema adhesivo universal 

cuando ha sido preparado por el método mecánico.  

3.2.2 Medir las fuerzas de adhesión a la dentina firme del sistema universal cuando ha sido 

preparado por papacarie.  
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4. Antecedentes 

 

4.1 Caries  

 

La caries dental una patología de etiología multifactorial, transmisible de origen infeccioso 

que afecta a las piezas dentarias (Machiulskiene et al., 2020) y, debido a la pérdida de 

componentes minerales, eventualmente puede conducir a la cavitación bucal (Dorri et al., 

2017). Es una de las enfermedades más impacto en todo el mundo y después de todo, es una 

alteración prevenible (Machiulskiene et al., 2020). 

 

Dando como resultado un alto costo económico y biológico, el enfoque terapéutico 

tradicional para el manejo de las lesiones cariosas sigue siendo en gran parte reconstituyente 

(Giacaman et al., 2018), éstas también tienen un impacto en la calidad de vida en el individuo 

relacionadas con la salud bucal (Heidari, 2020). 

 

 

La caries se desarrolla como resultado de un desequilibrio ecológico en el microbiota oral 

estable. 

 

Los factores principales de la caries y de los cuales no existiría son: 

• El huésped (diente) 

• La micro flora (microorganismos)  

• El sustrato (la dieta)  

 

Factores secundarios o modificados: son aquellos que nos van a modificar el grado de 

actividad o efectos de los primeros son: 

• Tiempo 

• Saliva 

• Edad  

• Higiene dental 

 

Los factores antes mencionados aumentan o reducen la resistencia del huésped a la caries, la 

naturaleza cuantitativa o cualitativa de la microflora bucal involucrada y la cariogenicidad 

del sustrato, así como predispone o controla la velocidad de avance de la enfermedad. 

 

La formación de biopelícula esta influenciado por los cambios en la expresión de proteínas 

en el tiempo y bajo control genético, los microorganismos cariogénicos producen los ácidos 

lácticos, fórmico, acético y propiónico, que son un producto del metabolismo de hidratos de 

carbono. 

 

El género Streptococcus no produce de manera especifica la caries, si no que interviene toda 

la flora de la placa que tiene la capacidad de producir ácidos. Sin la presencia de bacterias no 

seria fácil el desarrollo de caries. Los Streptococcus mutans (siendo el más cariogenico) actúa 

sobre la sacarosa y determinan la formación de glucano y la formación de acido (Pitts et al., 

2021). 
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Otros factores secundarios son la composición y el flujo de la saliva. La última tiene muchas 

funciones; entre ellas efecto limpiador, capacidad neutralizante, provisión de un ambiente 

saturado con calcio y fosforo y acción antibacteriana, siendo estas características las que 

influyen para el desarrollo de caries (Marsh y Zaura, 2017). 

 

4.1.1 Inicio y progresión de la lesión cariosa 

 

La cavidad bucal comienza con el sistema digestivo, y es ahí donde se introducen los 

alimentos y microorganismos, los cuales combinan con proteínas salivales y enzimas 

digestivas, las cuales ingieren y se introducen al tracto gastrointestinal inferior para ser 

ingeridos aún más. 

 

Las capas epiteliales superficiales a pesar del continuo desprendimiento, las mucosas orales 

están persistentemente colonizadas por microorganismos que crecen en nichos ecológicos 

únicos. La superficie del diente o el esmalte dental es una característica distintiva de la 

cavidad oral. Esta superficie que no se desprende ayuda al crecimiento y maduración de una 

biopelícula microbiana compleja. 

 

La caries se debe a analizar como un proceso que se da de manera continua. Los dientes 

ayudan al anclaje para que se desarrolle biopelículas a largo plazo. Éstas sirven como un 

sustrato para la formación de biopelículas, el esmalte de los dientes en la boca se recubre con 

una película salival, mientras que las raíces pueden estar recubiertas con proteínas salivales 

y de suero. Las biopelículas son ricas en proteínas, siendo estos sitios para la adhesión inicial 

de los microorganismos colonizadores (Pitts et al., 2021). 

 

4.1.2. Caries en esmalte 

 

El esmalte, tejido que consta de cristales de hidroxiapaptita largos y paralelos configurados 

en barras de esmalte. Consta de propiedades fisioquimicas únicas debido a la hidroxiapatita, 

la disposición paralela de los cristales de apatita alargados individuales en prismas de esmalte 

y la alineación de los prismas que asemejan a un orden tridimensional (Pandya y Diekwisch, 

2019).  

 

Para que se inicie el proceso carioso es necesario la interacción entre los hidratos de carbono 

fermentables suministrados por la dieta, el tiempo y la falta de higienización adecuada o 

eliminación de biopelícula dental, todo esto sumado provoca una disminución en el nivel del 

pH de la cavidad oral. Cuando el nivel de acidez incrementa a nivel del desarrollo de 

biopelícula- esmalte provoca la desmineralización o disolución de los cristales de apatita que 

se encuentran en la capa superficial del esmalte (Featherstone, 2008). 

 

4.1.3. Lesión inicial 

Este es el primer estadio y consta de un reblandecimiento de la superficie. La lesión inicial 

de caries se le domina mancha blanca, se produce tanto a nivel de fosas y fisuras como de 

superficies lisas del esmalte y superficies radículares. La primera manifestación que podemos 

observar en el esmalte es la pérdida de translucidez lo cual provoca que se aprecie como una 

superficie opaca, de aspecto tizoso y sin brillo. 
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4.1.4. Lesión cavitada 

Debido a la existencia de material orgánico en las fisuras del diente los cuales funcionan 

como un tapón amortiguador de residuos ácidos de placa, deteniendo la agresión del ácido 

en la base de la fisura en la etapa inicial de desarrollo de caries. 

 

El aumento de la desmineralización de la superficie subsuperficial del esmalte da lugar a un 

colapso de la zona superficial del mismo produciéndose una cavitación de la lesión de caries. 

 

4.1.5. Caries en dentina  

La dentina esta formada por un 70% de materia inorgánica o minerales, un 18% de materia 

orgánica y un 12% de agua (Cheng et al., 2022). 

 

La dentina y el tejido pulpar son una unidad biológica y están íntimamente interconectados, 

los cuales son capaz de hacer frente a una reacción biológica. 

 

En dentina la permeabilidad es mucho mayor que la del esmalte por lo que el paso de 

bacterias, difusión de iones o toxinas se produce de manera más fácil. El desarrollo de la 

lesión una vez sobrepasado el límite amelodentinario se produce de forma lateral debido al 

menor contenido mineral y al mayor componente orgánico de la dentina, siguiendo la 

dirección de los túbulos dentinarios (Featherstone, 2008). 

 

4.1.6. Dentina firme 

La dentina firme, se puede categorizar en dentina esclerótica, la cual es físicamente resistente 

a la excavación manual y para eliminarla es necesario realizar un gran esfuerzo y presión con 

un instrumento. 

 

 

4.2. Métodos de eliminación de caries 

El manejo de la lesión de caries abarca todos aquellos procedimientos que buscan interrumpir 

con el avance de la enfermedad, desde la remoción total o parcial hasta la no remoción, 

controlando de esta forma la sintomatología experimentada a nivel dental (Schwendicke et 

al., 2021) 

 

Desde hace más de 100 años se ha practicado la odontología conservadora, teniendo en 

cuenta los postulados de GV Black, en el cual hacia la declaración de “extensión por 

prevención”, el cual nos decía quitar por completo todas las áreas desmineralizadas de la 

estructura dental, para posteriormente reconstruir con seguridad la cavidad dental con el 

material de elección por el odontólogo. En los años 50s se creo la pieza de mano de alta 

velocidad, con esto provocó que se hiciera la eliminación de tejido dentario sano implicando 

una mayor perdida de tejido dentales, provocando tratamientos más extensos, agresivos y 

costosos (Torres, 2021). 

 

 

 

 

 



18 
 

 18 

4.2.1 Eliminación de manera mecánica  

Generalmente, las lesiones cariosas cavitadas y las que se encuentran en dentina se han 

eliminado mediante la sustracción completa del tejido cariado, es decir, la eliminación no 

selectiva. 

 

La eliminación de caries se ha hecho convencionalmente acuerdo a los principios mecánicos 

a través de la utilización de taladros e instrumentos manuales con bordes afilados. A pesar 

de ser eficaz, tiene algunas desventajas importantes como que pueden provocar dolor, 

desecación de la dentina, presión, calor y vibración. Otra desventaja que tienen es la falta de 

marcadores clínicos objetivos, ya que es difícil establecer la cantidad de dentina que se tiene 

que eliminar debido que se puede extracción innecesaria de la estructura dental además del 

tejido cariado, provocando a su vez dolor y malestar, necesitando anestesia local (Katiyar et 

al., 2021). 

 

Es un enfoque mínimamente invasivo que implica la extracción de tejido cariado usando 

instrumentos manuales solos, generalmente sin el uso de anestesia y equipo eléctrico (Dorri 

et al., 2017). 

 

4.2.2.1. Papacarie  

Los avances en lo que respecta a etiología y patogénesis de la enfermedad de caries han 

producido nuevas formas de diagnóstico, control y tratamiento por lo cual se han desarrollado 

otras alternativas de tratamiento bajo el concepto de odontología mínimamente invasivo, 

basado en la prevención y el uso de técnicas más conservadoras como el uso de métodos 

químicos (Maashi et al., 2023). 

 

La técnica químico mecánica, es un método mínimamente invasivo el cual consiste en la 

utilización de productos químicos para provocar la disolución de tejido lesionado por caries 

y posterior extirpación con instrumentos manuales, tales como, la cucharilla y/o excavadores 

(Sontakke et al., 2019). 

 

4.2.2.2. Composición 

La jeringa de papacarie esta constituida por papaína, sales, azul de toluidina (colorante), 

cloramina, conservadores, espesantes y el vehículo. Su componente principal es la papaína 

que es extraída del látex de las hojas y frutos de la papaya verde adulta, es una enzima que 

posee propiedades bactericidas, bacteriostáticas y antiinflamatorias (AlHumaid et al., 2020). 

 

4.2.2.3. Ventajas  

• Es un material de mínima intervención y es biocompatible. 

• Elimina de manera selectiva el tejido contaminado por caries dejando la dentina 

afectada. 

• Remoción traumática de lesiones de caries, ya que no requiere la aplicación de 

anestésicos locales, ni aislamiento absoluto.  

• De fácil manejo.  

• Técnica que disminuye el riesgo de exposición pulpar.  

• Económico, no requiere de instrumentos costosos que requieran de energía eléctrica, 

como es el caso de instrumentos rotatorios de alta velocidad que generan ruidos y 
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vibraciones, lo cual incrementa el riesgo de exposición pulpar en cavidades 

profundas, por lo que, este es un tratamiento de bajo costo y eficaz, que puede ser 

implementado en todo tipo de población especialmente en aquellas de escasos 

recursos y puede ser aplicada tanto en niños como adultos, personas de tercera edad 

y pacientes con necesidades especiales. 

 

4.3. Adhesivos dentales 

Los adhesivos dentales son soluciones de monómeros de resina que hacen posible la 

interacción del sustrato dental de resina y el diente. Están formados por monómeros con 

grupos hidrófilos y grupos hidrófobos. Los primeros favorecen a la humectabilidad de los 

tejidos duros dentales, mientras que los segundos ayudan a la interacción y la 

copolimerización con el material restaurador. La composición química de los adhesivos 

también incluye iniciadores de curado, inhibidores o estabilizadores, solventes y, en algunos 

casos, cargas inorgánicas (Kharouf et al., 2021). 

 

 

4.3.1. Sistemas adhesivos autograbantes  

Este método se introdujo con la finalidad de controlar la sensibilidad a la humedad de la 

técnica de grabado y enjuague, así como también para simplificar los procedimientos clínicos 

y a la vez reducir el tiempo (Valizadeh et al., 2019). 

 

Estos tipos de adhesivos se clasifican según el número de pasos de aplicación clínica: de uno 

y de dos pasos. 

 

Su composición es una solución acuosa de monómeros funcionales ácidos, con un pH 

relativamente más alto que el de los atacantes de ácido fosfórico. 

 

Los adhesivos autograbantes se dividen de acuerdo su acidez: fuertes (pH≤1), intermedios 

(pH = 1.5) y suaves (pH ≥2). 

 

Los adhesivos autograbantes suaves ayuda a la desmineralización superficial dejando 

hidroxiapatita a las periferias de las fibrillas de colágeno para una interacción química. No 

se retira por completo el tapón de frotis del túbulo de dentina. Posteriormente, se realiza una 

capa hibrida poco profunda, de la misma manera pasa con los adhesivos ultra suaves. Todo 

lo contrario, con los adhesivos de autograbado fuerte que son similares a los adhesivos de 

grabado y enjuagado. 

 

El agua proporciona un medio para la ionización y la acción de los monómeros de la resina 

ácida. 

 

Este tipo de adhesivos contienen contiene un monómero hidrófilo HEMA (metacrilato de 2-

hidroxietilo), el cual debido a su bajo peso molecular actúa como codisolvente, minimizando 

la separación de fases y aumentando la miscibilidad de los componentes hidrófobos e 

hidrófilos en la solución y aumentando la humectabilidad de la superficie de la dentina. Se 

añaden monómeros bi o multifuncionales con el propósito de proporcionar resistencia a la 

reticulación formada desde la matriz monomérica.  
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Posiblemente los sistemas autograbantes modifican la capa de frotis después de utilizar la 

fresa, creando una capa delgada de 0,5-1,2 mm de espesor. 

 

La presencia de tapones de frotis y debido a la baja de acidez se obliteran los orificios de los 

túbulos, lo cual es común después de los procedimientos adhesivos, lo que a la vez limita la 

hibridación de la dentina peritibular y la formación de etiquetas de resina. 

 

El adhesivo de autograbado afirma que minimiza la hipersensibilidad posoperatoria, por que 

quedan tapones de frotis residuales que exponen menos túbulos dentinarios y provocan 

menos flujo de liquido dentinario que las uniones de grabado y enjuague (Sofan et al., 2017). 

 

 

Los adhesivos de dos pasos requieren en la primera botella el imprimador y el ácido y en la 

segunda la resina de unión hidrófoba (Tianet et al., 2016). 

 

La imprimación autograbante son soluciones acuosas ácidas que tienen monómeros de vinilo 

(monómeros ácidos, hidrófilos e hidrófobos) que graban e infiltran los tejidos dentales, luego 

fotopolimerizan con la resina de unión, formando así una unión entre el sustrato dental y el 

material restaurador aplicado después (Sofan et al., 2017). 

 

5. Métodos 

 

5.1. Origen de los reactivos  

Se recolectaron 60 piezas dentarias extraídas en la clínica de Periodoncia de la Facultad de 

Odontología de la UANL y de consultorios privados. 

 

5.2. Material biológico  

Se realizó una investigación, prospectivo y experimental in vitro. Los procedimientos se 

realizaron en molares para comparar la adhesión en superficies donde la caries fue removida 

con una técnica mecanico y un método químico-mecánico. 

 

5.3. Estrategia de trabajo desarrollada 

Los molares cumplieron con los siguientes criterios de inclusión, caries en caras oclusales 

con dentina firme y sin compromiso pulpar. Las piezas deben tener raíces con ápice cerrado 

y sin tratamiento de conductos. Se realizaron 3 grupos de estudio con 20 piezas cada uno, las 

cuales fueron divididas al azar. Se seccionaron los dientes, de manera que solo quedara 

dentina firme y un poco de tejido sano. Todas las muestras se colocaron en un portamuestras 

(cilindro de 2,5 cm de diámetro por tres cm de altura) utilizando acrílico autopolimerizable. 

 

5.3.1. Remoción de caries con un agente químico y de manera convencional 

Se dividieron en grupo A y grupo B, en el grupo A la caries fue removida con un agente 

químico-mecánico denominado papacarie, y en el grupo B se utilizó una remoción mecánica. 

Existe un grupo C de control el cual no fue sometido a remoción de caries. 

 

 

5.3.2. Colación de adhesivo  

Se colocó un sistema adhesivo universal en cada uno de los grupos seleccionados. 
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5.4. Preparación y colocación de muestras en maquina universal 

Después de fijar cada muestra en una abrazadera los materiales de restauración se insertaron 

en un molde cilíndrico que formaba parte de la abrazadera de prueba de unión por 

cizallamiento con dimensiones de 2,38 mm de diámetro × 3 mm de altura (UltraTester 

Bonding Clamp and Bonding Mold Inserts, Ultradent Products, Inc., South Jordan, Utah, EE. 

UU.). El molde se aseguró con los tornillos proporcionados con suficiente presión para 

mantener una superficie nivelada. 

La prueba de cizallamiento fue realizada en la maquina (UltraTester) de la empresa 

VAMASA, en la cual se recolectaron los datos en diferentes tiempos, lo cual indicó que se 

trata de una investigación longitudinal, el mismo que fueron emitidos en un informe realizado 

por el ingeniero encargado. 

 

5.5. Análisis estadístico 

El modelo estadístico analítico consistió en la aplicación de ANOVA de un factor. 

 

6. Resultados 

 

De las 60 piezas dentales colectadas y divididas en 3 grupos de 20 piezas dentales , se realizó 

la comparación de la fuerza de adhesión (MPA), según el método de remoción de caries como 

se muestra en la tabla 1. 

 

Comparación de la fuerza de adhesión (MPA), según el método de remoción de 

caries 

 

Método Media DE Var Prueba F Valor p 

Manual 8.11 0.49 0.24 

178.9 < 0.0001 Papacarie 12.41 1.17 1.38 

Sano 14.48 1.25 1.56 

      

DE= Desviación estándar, Var= Varianza     
Tabla 1. Tabla descriptiva de la Fuerza de adhesión (Mpa), por grupo de estudio. 

Tabla descriptiva, donde se muestran medias, desviación estandar, varianza, así como 

también Prueba F y valor p. 
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En el gráfico 1 se muestra la comparación de adhesión (Mpa), según el método de remoción 

de caries, eliminacion manual 8.11Mpa, papacarie de 12.41Mpa y tejido sano  14.48 Mpa. 

 

 
 

Gráfico1. Comparación de la fuerza de adhesión (Mpa) según el método de remoción de 

caries. 

 

Grafico de barras de la media de la remoción manual, química y de tejido dentario sano. Los 

bigotes se extienden a las medias para muestras independientes, considerando un 95% de 

confiabilidad. 
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7. Discusión 

 

Los objetivos en los enfoques modernos de la odontologia operativa gira alrededor del 

concepto de preservación de tejido sano. Las técnicas de minima invasión han ganado 

popularidad con los avances en la odontología adhesiva (Bottega et al., 2018) siendo uno de 

los propósitos de nuestro estudio, en lo cuál se coincide. 

  

Los presentes resultados mostraron que hubo diferencia significativa en la fuerza de unión 

entre los tres métodos de excavación de caries. La hipótesis nula de que el método de 

preparación de dentina firme no presume diferencias en las fuerzas de adhesión obtenidas 

por lo que se rechaza. 

 

En estudios previos se ha informado que la adhesión de la resina a la dentina afectada por 

caries era inferior a la de la dentina normal debido a una mayor debilidad del colágeno y/o la 

resina, ya que la unión a dentina normal con All Bond 2 (26,9 ± 8,8 MPa) o Clearfil Liner 

Bond II (29,5 ± 10,9 Mpa) mostró resistencias de unión a la tracción superiores a las de 

dentina afectada por caries (13,0 ± 3,6 Mpa y 14,0 ± 4,3Mpa), respectivamente (Nakajima et 

al., 1995). En 2002, se realizó un estudio en el cual se midió la resistencia de la unión 

microtensil de un adhesivo de grabado total y un adhesivo de autograbado experimental en 

dentina sana e infectada con caries en el cual se encontró que las fuerzas de adhesión de 

ambos adhesivos a la dentina sana fueron significativamente (p < 0,05) mayores que las de 

la dentina afectada por caries, que, a su vez, fueron significativamente (p < 0,05) mayores 

que las de la dentina infectada por caries (Yoshiyama et al., 2002)), siendo similares ambos 

estudios en nuestra  investigación ya que la adhesión se vio afectada por la dentina firme. 

 

 

En un estudio realizado en el 2018, nos hace mención que ninguno de los métodos de 

remoción (Control 20.3 Mpa, Carisolv 21.4 Mpa y Papacarie 22.4Mpa)  influyen en la fuerza 

de unión de la resina  a la dentina afectada por caries (Nair et al., 2018). Sin embargo,  no 

concuerda con nuestro estudio ya que papacarie (12.41 Mpa) tuvo valores más altos que la 

eliminación manual(8.11Mpa) teniendo diferencias entre los grupos. 

 

En el 2005, se encontró diferencias significativas en dentina excavada con Carisolv (31Mpa) 

y sustracción a mano (22,33) Mpa (Sonoda et al., 2005) en otro estudio realizado en el 2010, 

los datos de las medias de las resistencias de unión por microtracción (mTBS) a la dentina 

resiudal mostraron diferencias significativas entre eliminación manual (22Mpa ) y Carisolv 

(27Mpa) (Banerjee et al., 2010) observandose lo mismo en nuestra investiganción ya que 

hubo diferencias tanto en la remoción manual con 8.11 Mpa que  con papacarie con 

12.41Mpa. 

 

Los grupos de dentina cariada en nuestro estudio presentaron una fuerza de unión 

significativamente menor que los grupos de dentina sana. Estos hallazgos concuerdan con 
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los de estudios de Cecchin del 2010, en el cual realiza una investigación donde midió la 

fuerza  de adhesión en Mpa de las superficies tratadas con Carisolv y Papacarie, en el cual 

hace mención que ninguno de los métodos quimiomecánicos de eliminación de caries 

interfirió en la fuerza de unión resina-dentina, teniendo que los dientes sanos tenian 13.8 Mpa 

en comparación con los que se utilizó un método químico como Carisolv (6.2 Mpa) y 

Papacarie (6.4Mpa) Sin embargo, se encontró que la dentina afectada por caries presenta una 

menor resistencia a la tracción, teniendo la misma influencia en nuestro estudio ya que se vio 

una clara diferencia entre el grupo que contaba con dentina afectada papacarie con 12.41MPa 

y manual con 8.11Mpa con el que no (14.48Mpa). 

 

En un estudio realizado en el 2011 por Zaweidh  se obtuvieron valores más bajos de adhesión 

del sistema adhesivo Single bond después del uso de un método quimico-mecanico 

(7,760Mpa) a diferencia de la pieza de mano donde se obtuvieron valores más altos de 

adhesión (8,750Mpa). En este estudio se comprobó que si existe diferenicas estadisticas 

significativas entre las fuerzas de adhesión del método quimico-mecánico (6,69Mpa) y la 

pieza de alta (10,31 Mpa). Estos resultados coinciden con Espinoza et al., 2013  en los que 

nos menciona que las piezas tratadas con pieza de mano fueron mayor (8,71Mpa) en 

comparación con el papacarie (8,22Mpa). Los resultados obtenidos en el presente estudio 

fueron similares, ya que en el método quimico-mecánico (12,41Mpa) y pieza de mano de 

14.48 (Mpa). 
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8. Conclusiones 
 

De acuerdo con los resultados obtenidos en la investigación se determina:  

 

• La hipótesis nula del método de preparación de dentina firme no presume diferencias 

significativas en las fuerzas de adhesión obtenidas por lo que se rechaza. 

 

• La fuerza de adhesión de los adhesivos de autograbado a la dentina sana fue 

significativamente mayor que a la dentina firme por caries l (p<0,001) ya que la media 

de todos los métodos de remoción (manual 8.11 Mpa y papacarie 12.41Mpa) fueron 

inferiores a dentina sana (14.48Mpa). 

 

• El tratamiento químico-mecánico mejora la fuerza de adhesión a la dentina firme, ya 

que tuvo una media 12.41 Mpa.  
 

Existen áreas de oportunidad, por lo que se recomienda realizar otros métodos de eliminación 

de caries como láser Er: YAG, así como utilizar un sistema adhesivo de dos pasos, 

permitiendo tener un análisis más amplio y actual en la odontología mínimamente invasiva 

y de vanguardia. 
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