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EFECTO DEL COLUTORIO PERÓXIDO DE HIDRÓGENO SOBRE LA 

ADHESIÓN DE RESINAS COMPUESTAS EN TEJIDO DENTARIO. 

 
RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Debido a la complejidad de carga de microorganismos orofaríngeos 

durante la pandemia por Covid-19, la Asociación Dental Americana recomendó como 

protocolo usar el peróxido de hidrógeno como colutorio previo a la atención odontológica, 

sin embargo, es escasa la información que se tiene sobre la repercusión que puede o no 

tener esta sustancia sobre la adhesión y microfiltración en las resinas compuestas en 

tratamientos de reconstrucción y rehabilitación de los tejidos dentarios. Este trabajo tiene 

como OBJETIVO evaluar el efecto del enjuague con peróxido de hidrógeno sobre la 

adhesión de las resinas compuestas en tejidos dentarios. METODOLOGÍA: Se 

seleccionaron 40 órganos dentarios (OD), divididos en dos grupos: Grupo 1 (N=20) para 

medir la microfiltración. Dividido en dos subgrupos: A= (n=10) especímenes sumergidos 

en peróxido de hidrógeno (H2O2). B= (n=10) especímenes no expuestos al peróxido de 

hidrógeno. Todos los OD fueron teñidos con azul de metileno al 1% durante 48 hrs, y 

posteriormente fueron seccionados con un corte longitudinal usando un disco de diamante, 

y se observaron con el estereomicroscopio Stemi 305 Binocular Carl Zeiss, analizando y 

midiendo la zona oclusal, distal, mesial y pulpar de los especímenes. Grupo 2 (N=20) para 

evaluar la fuerza a la compresión se distribuyeron en 2 subgrupos: A= (n=10) OD sumergidos 

en peróxido de hidrógeno. B= (n=10) OD no expuestos al peróxido de hidrógeno durante 24 

hrs. Se utilizó una máquina de esfuerzos universal, realizando cargas de compresión de entre 

1.35 kilogramos a 3.50 kilogramos alternadas entre si. 

RESULTADOS: En la prueba de microfiltración se estima que en la filtración de la región 

oclusal (p= 0.28), mesial (p= 0.056) y pulpar (p= 0.283) no representa una diferencia 

estadísticamente significativa de la mediana entre las muestras de ambos grupos con y sin 

H2O2. Mientras que en el resultado para la filtración de la región distal (p= 0.040), se observa 

una diferencia estadísticamente significativa. En las pruebas de fuerza a la compresión no se 

observaron resultados significativos ya que en la prueba de T de student de muestras 

emparejadas se obtuvo un valor de (t= 0.804). 

CONCLUSIONES: Con base en los resultados del presente estudio, se concluye que al 

utilizar el peróxido de hidrógeno al 1.5 % como colutorio no tiene efectos negativos en la 

adhesión de las resinas compuestas sobre la dentina, es decir no causa una disminución en 

la fuerza de resistencia, sin embargo, si provoca una mayor microfiltración en la zona distal. 

 

PALABRAS CLAVE: Peróxido de hidrógeno, adhesión, microfiltración, dentina. 
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EFFECT OF HYDROGEN PEROXIDE MOUTHWASH ON THE ADHESION OF 

COMPOSITE RESINS IN DENTAL TISSUE. 

 
SUMMARY 

INTRODUCTION: Due to the complexity of the load of oropharyngeal microorganisms 

during the Covid-19 pandemic, the American Dental Association recommended as a protocol 

to use hydrogen peroxide as a mouthwash prior to dental care, however, there is little 

information on the impact that this substance may or may not have on adhesion and 

microleakage in composite resins in reconstruction and rehabilitation treatments of dental 

tissues. This work AIMS TO evaluate the effect of rinsing with hydrogen peroxide on the 

adhesion of composite resins in dental tissues. METHODOLOGY: 40 dental organs (DO) 

were selected, divided into two groups: Group 1 (N=20) to measure microleakage. Divided 

into two subgroups: A= (n=10) specimens immersed in hydrogen peroxide (H2O2). B= 

(n=10) specimens not exposed to hydrogen peroxide. All ODs were stained with 1% 

methylene blue for 48 hrs and were subsequently sectioned with a longitudinal section 

using a diamond disc, and observed with the Stemi 305 Binocular Carl Zeiss 

stereomicroscope, analyzing, and measuring the occlusal and distal area., mesial and pulpal 

of the specimens. Group 2 (N=20) to evaluate the compressive strength were distributed 

into 2 subgroups: A= (n=10) OD immersed in hydrogen peroxide. B= (n=10) OD not exposed 

to hydrogen peroxide for 24 hrs. A universal stress machine was used, performing 

compression loads of between 1.35 kilograms and 3.50 kilograms alternating between 

them. 

RESULTS: In the microfiltration test, it is estimated that the filtration of the occlusal 

region (p= 0.28), mesial (p= 0.056) and pulp (p= 0.283) does not represent a statistically 

significant difference in the median between the samples of both groups with and without 

H2O2. While in the result for the filtration of the distal region (p= 0.040), a statistically 

significant difference is observed. In the compression strength tests, no significant results 

were observed since in the Student's T test of paired samples a value of (t= 0.804) was 

obtained. 

CONCLUSIONS: Based on the results of this study, it is concluded that using 1.5% 

hydrogen peroxide as a mouthwash does not have negative effects on the adhesion of 

composite resins on dentin, that is, it does not cause a decrease in the strength of resistance, 

however it does cause greater microleakage in the distal area. 

 

KEYWORDS: Hydrogen peroxide, adhesion, microleakage, dentin. 
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1.- INTRODUCCIÓN 

 
Actualmente dentro de la odontología existen diversas sustancias que son utilizadas como 

colutorios para inhibir la carga bacteriana presente dentro de la cavidad bucal, durante mucho 

tiempo los odontólogos han hecho uso de estas en su consulta y las recomiendan de acuerdo 

con las necesidades que requiere cada persona. Existe evidencia científica que estas 

sustancias tienen la capacidad disminuir el riesgo de infecciones en el sitio quirúrgico post 

extracciones (Carrouel et al.,2021). 

 

A finales del 2019 durante la Pandemia por Covid 19, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) dentro de sus protocolos para la atención dental, hizo hincapié en el uso de colutorios 

previos a la atención odontológica (Mohamadian et al.,2021), puesto que el SARS-CoV-2 

puede ser vulnerable a la oxidación, se sugirió utilizar el peróxido de hidrógeno al 1.5% o la 

povidona yodada al 0.2%, por sus propiedades de reducir la carga bacteriana (ADA, 2020). 

 

Otro colutorio como la clorhexidina que se ha utilizado desde la década de 1970, se indica 

específicamente en el área de periodoncia, esta sustancia tiene el potencial de combatir las 

bacterias que propician el desarrollo del biofilm induciendo a enfermedades como la 

gingivitis y la periodontitis (Bascones et al.,2002). 

 

Recientemente ha incrementado el uso del colutorio con peróxido de hidrógeno (H2O2), 

ante la problemática de salud desencadenada por el Covid-19, se determinó usarlo como 

protocolo de atención, debido a que tiene capacidad de causar un equilibrio en el microbiota 

oral de hasta el 80% de las bacterias pertenecientes a la familia de estreptococos y algunas 

bacterias de la encía (Zhang et al.,2017). 

 

En el biofilm y el microbioma humano predominan bacterias pertenecientes al género 

estreptococos, es importante destacar que cuando este microbioma se encuentra en equilibrio 

crea defensas importantes para la protección del ser humano, pero cuando este pierde el 

equilibrio es decir la homeostasis debido a factores relacionados con el huésped puede inducir 

a la aparición de diferentes procesos infecciosos e incluso a que se desarrollen enfermedades, 

como la caries dental, la cual actualmente tiene alta prevalencia (Ocampo 2021). Esta 

enfermedad es generada por múltiples factores, su clasificación se basa en el tejido dental 

afectado. Grado 1 afectando solo el esmalte, grado 2 involucra esmalte y dentina y grado 

3 se extiende a esmalte, dentina y tejido pulpar (Higashida, 2000). 

 

Como una opciones de tratamiento restaurador, a lo largo de la historia de la odontología se 

han utilizados diversos materiales para rehabilitar las piezas dentales afectadas por esta 

enfermedad, algunos de ellos buscando no solo restituir la funcionalidad sino también la 

estética, por ejemplo en los años de 1940 los únicos materiales estéticos estaban elaborados 

a base de resina acrílica, a mitad de los años 50 Buonocore sugiere el uso del ácido orto 

fosfórico para mejorar la adherencia de las resinas acrílicas a la superficie del esmalte; con 

el fin de mejorar las propiedades de estas resinas en 1962 Bowen desarrolló el monómero 

Bis-GMA, la cual requería el uso de una fuente de luz ultravioleta para su polimerización, 
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estos avances han permitido que las restauraciones con resina presenten mayor resistencia 

al desgaste dando inicio a la odontología conservadora (Hervás et al.,2006). 

 

En la actualidad las resinas compuestas son materiales de primera elección para restaurar 

los órganos dentarios tanto en el sector anterior como posterior, para realizar estas 

restauraciones existen un protocolo estandarizado de acuerdo con cada uno de los sistemas 

de adhesión los cuales han tenido modificaciones desde la introducción de la técnica de 

grabado ácido de Buonocore que fue un parteaguas en la odontología adhesiva (Demarco et 

al.,2017). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Existen investigaciones desarrolladas sobre la adhesión y resistencia de los materiales 

restauradores en contacto con otros enjuagues antimicrobianos los cuales han marcado un 

antes y después en su efecto sobre los materiales de restauración con resinas compuestas. 

 

Sin embargo, el aumento del uso de colutorios como el peróxido de hidrógeno al 1.5 % que 

fueron sugeridos como medida de prevención durante la pandemia y ante la escasa 

información que existe es por lo que se busca dar a conocer si este tiene el potencial de 

disminuir la fuerza de adhesión, así como causar microfiltración en tejido dentinario 

comprometiendo el éxito del tratamiento. 

 

Es por eso que en el presente trabajo se plantean las siguientes preguntas de investigación: 

 
 

¿El uso del peróxido de hidrógeno afecta el proceso de adhesión de las resinas compuestas? 

 

¿El uso del peróxido de hidrógeno produce microfiltración de las resinas compuestas? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

El impacto que tuvo la pandemia por COVID-19 que la Organización Mundial de la Salud 

declaró a finales del 2019, repercutió no solamente en el área de la industria, sino también en 

la económica, social, pero sobre todo en el sector que brinda servicios de salud pública y 

privada. El área odontológica no fue la excepción, se implementaron diferentes estrategias 

y medidas de salubridad para reducir el riesgo de propagación del Covid-19, estos protocolos 

fueron aceptados y difundidos por diversas instituciones oficiales entre ellas la Asociación 

Dental Americana (ADA) que recomendó que previo a la atención odontológica se hiciera 

uso de colutorios orales con el fin de reducir las cargas virales y bacterianas presentes en los 

pacientes. 

 

Algunos de los enjuagues que se recomendaron como protocolo fueron la povidona yodada 

al 0.2%, el gluconato de clorhexidina, cloruro de cetilpiridinio y el peróxido de hidrógeno 

al 1.5%, este último fue el de mayor aceptación ya que durante décadas ha sido utilizado 

por odontólogos y especialistas debido a la evidencia científica que respalda su capacidad 

de disminuir bacterias dentro de la cavidad oral, así como reducir el riesgo de infecciones 

en procedimientos quirúrgicos. 

 

Dentro del área odontológica múltiples tratamientos requieren de un alto nivel de adhesión 

para su éxito como es el caso de restauraciones con resinas compuestas, en los cuales se 

deben seguir una serie de pasos para realizar el proceso de adhesión, el éxito de esto depende 

de varios factores intrínsecos y extrínsecos dentro del procedimiento para obtener el resultado 

deseado, es decir tener buena adhesión así como resistencia de los materiales empleados, tal 

es el caso de las resinas compuestas las cuales son tratamientos que se realizan día a día 

dentro de la consulta odontológica, debido al alto índice de caries presente en la población a 

nivel mundial. 

 

Por la evidencia científica del aumento en el uso de estas dos sustancias como colutorios y 

ante la escasa información que se tiene sobre los efectos que pueden tener en la adhesión y 

la microfiltración de las restauraciones con resina, es importante realizar trabajos que 

midan estas variables cuyos resultados ayuden a mejorar la práctica clínica al usar adhesivos 

dentales. 
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4.- HIPÓTESIS 

 
H1= El colutorio bucal con peróxido de hidrógeno inhibe la adhesión de las resinas 

compuestas a la estructura dentaria. 

 

H1-0= El colutorio bucal con peróxido de hidrógeno no inhibe la adhesión de las resinas 
compuestas a la estructura dentaria. 

 
 

H2= El colutorio bucal con peróxido de hidrógeno causa microfiltración entre la dentina y 

la restauración con resina compuesta. 

 

H2-0= El colutorio bucal con peróxido de hidrógeno no causa microfiltración entre la 
dentina y la restauración con resina compuesta. 
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5. OBJETIVOS 

 
 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el efecto del colutorio con peróxido de hidrógeno sobre la adhesión y la 

microfiltración de las resinas compuestas, en tejido dentario. 

 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1 Evaluar el efecto del colutorio con peróxido de hidrógeno sobre el nivel de adhesión 

de las resinas compuestas en tejido dentario. 

 

2 Evaluar el efecto del colutorio sin peróxido de hidrógeno sobre el nivel de adhesión 

de las resinas compuestas en tejido dentario. 

 

3 Evaluar la microfiltración entre la restauración con resinas compuestas y el tejido 
dentario, expuesto a un colutorio con peróxido de hidrógeno 

 

4 Evaluar la microfiltración entre la restauración con resinas compuestas y el tejido 

dentario, sin estar expuesto a un colutorio con peróxido de hidrógeno. 

 

5 Comparar los resultados entre si 
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6. ANTECEDENTES 
 

 

6.1 ENJUAGUES BUCALES 

 
Durante décadas los odontólogos han hecho uso de diversos enjuagues bucales, para el 

cuidado oral, estas soluciones antimicrobianas han sido recomendadas y abaladas por 

instituciones dentales, de las cuales existe evidencia que sustenta su capacidad para reducir 

de forma efectiva el riesgo de posibles infecciones ante la presencia varios grupos de 

bacterias que están presentes en la cavidad oral (Carrouel et al.,2021). 

 

Ante la llegada de la Pandemia que surgió a finales del 2019, la cual se convirtió en una 

problemática que afecto a varios sectores a nivel mundial y en lo particular en el ámbito de 

la salud pública (Mohamadian et al.,2021), la OMS e Instituciones a nivel internacional 

implementaron estrategias para reducir el riesgo de contagio, que aumentaban a la exposición 

de partículas con el virus del SARS- CoV-2 presentes en la saliva y las cuales se pueden 

diseminar en el ambiente cerrado hasta 10 metros (Setti et al.,2020). 

 

La cavidad oral representa la forma principal de entrada del virus por SARS-CoV-2, además, 

existe la posibilidad de que la aspiración de bacterias orales presentes en enfermedades orales 

y el virus representan un factor que aumenta las complicaciones ante el contagio (Imai & 

Tanaka, 2021). 

 

Es por ello por lo que dentro de las recomendaciones propuestas fue el reducir el número de 

pacientes dentro de la consulta odontológica para evitar infecciones cruzadas en la consulta 

odontológica, así como la administración de un enjuague bucal que inhibiera la presencia del 

virus en la cavidad oral y por lo tanto así reducir el riesgo de transmisión por aerosol a través 

de la saliva (Passarelli et al.,2020). 

 

Como se mencionó anteriormente los enjuagues bucales son soluciones ampliamente 

utilizadas debido a su capacidad para reducir el número de microorganismos en la cavidad 

oral, el uso preoperatorio de estas soluciones antimicrobianos que se sugirieron ante la 

problemática de salud es; gluconato de clorhexidina (CHX), cloruro de cetilpiridinio (CPC), 

povidona yodo (PVP-I) y peróxido de hidrógeno (H2O2) (Vergara & Castro, 2020). 
 

Para este estudio se decidió utilizar el peróxido de hidrógeno al 1.5 % dado que el SARS- 

CoV-2 es vulnerable a la oxidación y de acuerdo con la American Dental Asotiation sugiere 

su uso previo a procedimientos en la consulta dental (ADA, 2020). 
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6.2 PERÓXIDO DE HIDRÓGENO 

 
Es un oxidante que tiene múltiples aplicaciones como el desodorizar textiles, pulpa de 

madera, también se ha empleado para el tratamiento de aguas residuales; así como 

desinfectante e incluso para la fabricación de papel, goma espuma, químicos como anticloros, 

glicerol y plastificantes (IARC, 1999). 

 

Dentro de la cavidad oral el peróxido de hidrógeno (H2O2) forma parte importante en el 

equilibrio micro ecológico del medio oral. Existen alrededor del 80% de las bacterias de en 

la encía pertenecen al género estreptococo oral, de las cuales el H2O2 puede suprimir los 

microorganismos sensibles regulando así el desarrollo de biopelículas en la cavidad oral 
(Keke et al.,2017). 

 

En diferentes estudios se ha analizado que la sobreproducción de H2O2 puede causar la 

inactivación de catalasa que ha sido posible ser observada mediante vacuolación in vitro en 

melanocitos establecidos a partir de lesiones y no lesiones de la piel (Schallreuter et al.,1999). 

 

En otras investigaciones realizadas por White and Teasdale se ha estudiado que cuando se 

agrega una solución de peróxido de hidrógeno a la sangre humana el peróxido se descompone 

y se desprende oxígeno, esta reacción se ha utilizado para oxigenar la sangre almacenada 

antes procedimientos como las transfusiones sanguíneas (White & Teasdale 1966). 

 

Las bacterias orales también producen H2O2, aunque los niveles resultantes de exposición 

de los tejidos orales son inciertos. A menudo se sugiere que el H2O2 liberado en la saliva es 

utilizado por la peroxidasa salival para oxidar el tiocianato en productos tóxicos para 
determinadas cepas bacterianas (Halliwell & Clement 2000). 

 

Varios tipos de agentes biocidas entre ellos el peróxido de hidrógeno, se usan en todo el 

mundo para la desinfección, principalmente en entornos de atención a la salud, la 

inactivación del coronavirus por agentes biocidas en pruebas de suspensión, dieron como 

resultados que el peróxido de hidrógeno fue efectivo con una concentración de 0.5% y un 

tiempo de incubación de 1 min (Kampf et al.,2020). 

 

Por motivo del virus del SARS-CoV- se han implementado el lavado de nariz y garganta con 

peróxido de hidrógeno esta puede mejorar las respuestas innatas locales a las infecciones 

virales y ayudar a proteger contra el coronavirus gracias al estrés oxidativo inducido que 

produce la regulación del sistema inmune del huésped (Caruso et al.,2020). 

 

Un estudio in vitro en el (2020) encontró que el uso de un 3% de H2O2 el potencial de reducir 

múltiples virus, incluidos el SARS-CoV, por lo tanto, se ha propuesto que el enjuague 

bucal de peróxido de hidrógeno sea durante al menos 15 segundos antes de los 

procedimientos puede reducir la carga viral salival, indicando su uso en pacientes COVID- 

19 positivos (Vergara & Castro 2020). 
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6.3 CARIES DENTAL 

Es una enfermedad dinámica, multifactorial, mediada por biopelícula, impulsada por el 

azúcar, que resulta en la desmineralización fásica y la remineralización de los tejidos duros 

dentales. La caries puede ocurrir a lo largo de la vida, tanto en la dentición primaria como 

permanente y puede dañar la corona dental y, en la vida posterior, también las superficies 

radiculares expuestas (Pitts et al.,2017). 

 

Pereira et al.,2010 la describe como una enfermedad progresiva, que se caracteriza por la 

destrucción del esmalte, dentina y cemento, que inicia mediante la actividad microbiana de 

la superficie del diente debido a un pH que se encuentre por debajo de la escala número 6 

en la cual se produce la descalcificación del esmalte dental (Pereira et al.,2010). 

 

Es una de las enfermedades dentales más prevalente en todo el mundo y se considera la carga 

más importante de la salud bucal (Dorri et al.,2017), por los que sigue siendo un problema 

de atención de la salud mundial con un impacto económico eminente y una distribución 

sesgada entre los países y dentro de ellos (Balaji, 2018). 

 
6.4 RESINAS COMPUESTAS 

Las resinas compuestas se han introducido en el campo de odontología conservadora para 

minimizar los inconvenientes de las resinas acrílicas que reemplazaron a los cementos de 

silicato (los únicos materiales estéticos disponibles anteriormente) en la década de 1940. 

 

En 1955, Buonocore utilizó ácido orto fosfórico para mejorar la adherencia de las resinas 

acrílicas a la superficie del esmalte. En 1962 Bowen desarrolló el monómero Bis-GMA en 

un intento para mejorar las propiedades físicas de las resinas acrílicas, ya que los monómeros 

solo permitieron la formación de polímeros de cadena lineal. 

 

A partir de 1970 aparecen los materiales compuestos polimerizados por radiación 

electromagnética, eliminando la mezcla y sus inconvenientes. Al principio, una fuente de luz 

ultravioleta se utilizó para proporcionar la energía luminosa requerida, pero su 

polimerización superficial y efectos secundarios iatrogénicos llevaron a su reemplazo por luz 

visible que actualmente está en uso y en desarrollo adicional (Hervás et al.,2006). 

 

Los compuestos restaurativos han evolucionado significativamente desde que se introdujeron 

por primera vez a principios de la década de 1960, y la mayor parte del desarrollo se 

concentró en la tecnología de relleno. Esto ha llevado a mejorar las propiedades mecánicas, 

en particular la resistencia al desgaste, y ha ampliado el uso de compuestos a restauraciones 

posteriores más grandes. En el lado de la matriz orgánica, las preocupaciones sobre la tensión 

de polimerización y el daño potencial a la interfaz unida han dominado la investigación en 

los últimos 20 años, con muchos compuestos de "baja contracción" que se lanzan 

comercialmente (Fugolin & Pfeifer 2017). 

 

En las últimas décadas, los materiales de resina compuesta se han convertido gradualmente 

en la corriente principal clínicamente y se han utilizado ampliamente. En comparación con 

las resinas compuestas tradicionales, las resinas de relleno grandes tienen las ventajas de 
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operación simple, contracción de baja polimerización, reducción de micro fugas, etc (Xue, 

2020). 

 

Las resinas compuestas se han convertido en la primera opción para las restauraciones 

anteriores y posteriores directas. La gran popularidad está relacionada con su apariencia 

estética y la menor necesidad de remoción de tejido sano en comparación con los tratamientos 

anteriores. Varios estudios han demostrado que las restauraciones de composite pueden 

durar mucho tiempo en servicio clínico (Demarco et al.,2017). 

 

Los compuestos dentales son materiales a base de polímeros que contienen vidrio o sílice 

de refuerzo finamente molidos. Debido al hecho de que estos materiales pueden imitar 

estéticamente los dientes naturales, se han convertido en el material dental más popular 

para reemplazar la estructura dental perdida o dañada (Ferracane, 2017). 

 

Es bien sabido que los composites a base de resina (GR) requieren un campo seco, pasos 

críticos para el grabado, imprimación y adhesión del esmalte y la dentina, y el espesor 

incremental máximo históricamente ha sido de 2 mm. 

El fundamento detrás de la técnica de llenado incremental es garantizar la penetración de la 

luz de curado lo suficientemente profunda como para iniciar y completar el curado de 

glóbulos rojos, 2 además de la minimización de la contracción y tensión inducida por 

contracción asociada con la polimerización de glóbulos rojos (Reis et al.,2017). 

 
6.5 PROTOCOLO DE ADHESIÓN DE RESINAS 

La odontología adhesiva comenzó en 1955 por Buonocore. Con las tecnologías cambiantes, 

los adhesivos dentales han evolucionado de no-grabado a grabado total correspondientes a la 

4ta y 5ta generación, y al autograbado de 6ta, 7ma y 8va generación (Sofan et al.,2017). 

 

La introducción de la técnica de grabado ácido en 1955 de Buonocore marcó un hito en la 

odontología este concepto se basa en la disolución ácida de la superficie de esmalte dental 

para crear microporosidades en la superficie, mejorando así la micromecánica adhesión. Se 

han modificado y mejorado los componentes en los materiales en los que se incluye 

principalmente la concentración de ácido fosfórico que en un inicio estaba en el 80% y el 

cual actualmente se encuentra al 37%, así mismo esto redujo el tiempo de 60 segundos a 15 

segundos (López et al.,2019). 

 

El grabado ácido, utilizando ácido fosfórico al 32-37% no solo graba simultáneamente el 

esmalte y la dentina, sino que el pH bajo mata muchas bacterias residuales. Algunos grabados 

incluyen compuestos antimicrobianos como el cloruro de benzalconio que también inhibe 

las metaloproteinasas de la matriz (MMP) en la dentina (Pashley et al.,2011). 
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6.5.1 SISTEMAS DE ADHESIÓN 

 
El primer sistema comercial contenía como monómero ácido principal el hidrogeno fosfato 

de 2- (metacriloiloxietil) fenilo (fenil-P). El grupo monohidrogenofosfato de este 

monómero funcional fue el responsable de preparar el esmalte y la dentina para la unión 

química de este grupo funcional a la hidroxiapatita (Giannini et al.,2015). 

 

Los adhesivos de autograbado pueden no ser adecuados para superficies altamente 

escleróticas. A pesar de los efectos negativos de los sistemas adhesivos de grabado y 

enjuague, incluida la sensibilidad técnica y un mayor número de pasos, parecen ser más 

fiables que los adhesivos autograbados. 

 

Sin embargo, los adhesivos autograbados están siendo ampliamente adoptados, ya que son 

más fáciles de usar, tienen un número reducido de pasos y eliminan la necesidad de usar 

ácido fosfórico. Sin embargo, los ensayos clínicos han indicado que los adhesivos 

autograbados tienen tasas más altas de decoloración marginal que los sistemas de grabado y 

enjuague e influyen negativamente en la apariencia estética de las restauraciones. 

 

Además, la resistencia de unión del esmalte relativamente baja de los adhesivos autograbados 
sigue siendo un problema (Oz et al.,2019). 

 

El método de grabado y enjuague del esmalte se basa en la desmineralización selectiva de 

los cristales de hidroxiapatita fundados en el esmalte dental, lo que resulta en una superficie 

altamente rugosa con energía elevada. Estas características ofrecen una mejor capacidad de 

humectación de los monómeros resinosos que, cuando se polimerizan, dan lugar a 

prolongaciones denominadas etiquetas que 'anclan' la resina al diente (Galdames et al., 2018). 

 

Actualmente dentro de la odontología el uso de sistemas adhesivos universales ha ganado 

popularidad con mejoras en términos de rendimiento y conveniencia al tener un proceso 

más simple que a su vez cubre con las funciones para ser utilizado como grabado total y 

enjuague (Kim 2022). 

 

La simplificación de los pasos de unión en las restauraciones de resina compuesta ha sido 

uno de los objetivos más importantes del desarrollo de adhesivos dentales. Además de la 

simplificación y acortamiento del tiempo necesario, la disminución y el confinamiento de los 

errores de procedimiento, además que de acuerdo con diferentes estudios mencionan que 

pueden unirse a metales y restauraciones cerámicas (Jordehi et al.,2019). 

 

Se pueden dividir tradicionalmente en varias categorías que van de acuerdo con la forma de 

desmineralización del sustrato dental y el tratamiento dado a la capa al momento de realizar 

el frotado sobre la superficie: grabado y enjuague (ER), autograbado y universal que también 

se le conoce como multimodo (Carvalho et al.,2019). 

 

El sistema adhesivo autograbado de 2 pasos ha sido reconocido como el gold standar y este 

sistema ha sido ampliamente utilizado para la unión durante la restauración directa de 
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compuestos. Dado que el agente de unión contiene monómeros ácidos, tanto el esmalte como 

la dentina se pueden acondicionar simultáneamente, eliminando la fase de grabado y 

enjuague. En los últimos años, los adhesivos autograbados de 1 paso (1-SEA), también 

conocidos como adhesivos "todo en uno", han estado disponibles para su venta, estos 

sistemas los adhesivos desmineralizan solo la dentina en un grado poco profundo dejando 

minerales de hidroxiapatita que evitar la desintegración de la interfaz resina-dentina que en 

algunas ocasiones puede ser causada por una desmineralización excesiva (Haruyama et 

al.,2016). 

 

La estabilidad de la unión entre la dentina y el material de obturación es el mayor desafío 

en los adhesivos modernos. La técnica de grabado y enjuague pierde considerablemente 

fuerza dentro de 0.5 a 5 años. La disminución de la fuerza de unión es principalmente debido 

a dos factores que están relacionados con la red de colágeno de la dentina y su constituyente 

metaloproteinasas de matriz (Strobel & Hellwig 2015). 

 

Aunque los sistemas adhesivos han mejorado, la interfaz adherida continúa siendo un área 

vulnerable en las restauraciones con resina. Existe una gran cantidad de investigaciones que 

confirman que sistemas como los de tres pasos aún tienen la mejor durabilidad, seguidos de 

los adhesivos de autograbado de dos pasos, siendo los adhesivos 1-SEA con menos 

durabilidad esto se debe a su gran potencial de absorber el agua afectando a la unión de la 

interfaz de resina-dentina (Zhou et al.,2019). 

 
 

A continuación, en la Tabla 1 se muestran los sistemas adhesivos de forma cronológica: 
 

 

GENERACIÓN  FECHA DE 

CREACIÓN 

TÉCNICA DE 

UNION 

MECANISMO DE 

VINCULACIÓN 

Primera Principios de 1960 Ya no se usa Interacción de 
moléculas 

Segunda Principios de 1980 Ya no se usa Fenómeno de 

humectación superficial 

y enlace iónico 

Tercera Finales de 1980 Grabado selectivo 

de varios pasos 

Adhesión a la dentina 

cubierta por la capa de 
barrillo dentinario 

Cuarta Principio de 1990 Técnica de grabado 
total en 3 pasos 

Formación de capa 
híbrida 

Quinta 1990 Técnica de grabado 
total en 2 pasos 

Formación de capa 
híbrida 

Sexta Comienzo del siglo 

20 

Técnica de 

autograbado en 2 

pasos 

Formación de capa 

híbrida 

Séptima Comienzo del siglo 

20 

Técnica de 

autograbado sin 
mezcla en un paso 

Formación de capa 

híbrida 

Tabla 1.- Cronología de los sistemas adhesivos en odontología. 



26  

7. MARCO DE REFERENCIA 

 
El objetivo del estudio realizado por Lenzi y cols., (2012) fue evaluar el efecto del 2% de 

digluconato de clorhexidina sobre la fuerza de unión inmediata de 40 piezas dentales al usar 

el adhesivo de grabado. Los grupos fueron almacenados en agua durante 24 horas para 

después ser cortadas transversalmente y ser llevadas a pruebas de micro tensión. De acuerdo 

con la recopilación de sus resultados mediante pruebas de Turkey, determinaron que el usar 

gluconato de clorhexidina al 2% no resulto en valores de fuerza de unión más altos en 

comparación con las piezas dentales que no se utilizó sin importar si eran piezas primarias o 

permanentes. Por lo tanto, concluyeron que la clorhexidina no influyó en la fuerza de unión 

inmediata a la dentina sana o afectada por caries de los dientes temporales y permanentes 

(Lenzi et al.,2012). 

 

El propósito de la investigación realizada por Deng y cols., (2013) fue evaluar la influencia 

de la clorhexidina en la durabilidad de unión de los sistemas adhesivos de grabado, lavado 

(Single-Bond) y autograbado (G-Bond) utilizando el método de termociclado de 20 terceros 

molares. Para la evaluación de las pruebas utilizaron un enlace microtensil, para 

posteriormente evaluar la nano consciencia interfacial mediante microscopía electrónica de 

barrido antes y después del termociclado. Dentro de los resultados que obtuvieron se 

muestran diferencias significativas entre los grupos: para single-bond, tanto el grupo 

clorhexidina y Single-Bond con valores de p < 0,001. Mientras que para G-Bond de los 

grupos clorhexidina significativamente con valor de p < 0.05 (Deng et al.,2013). 

 

Investigaciones realizadas por Fernandes y cols., (2020) que estudiaron la influencia de la 

aplicación previa de gluconato de clorhexidina al 2% en la fuerza de unión microtensil 

inmediata a un sistema adhesivo universal en dentina sobre 20 molares los dividieron en 4 

grupos según el tratamiento de la superficie; Single Bond Universal sin grabado ácido, 

ácido fosfórico al 37% + Single Bond Universal, gluconato de clorhexidina al 2% + Single 

Bond Universal, ácido fosfórico al 37% + gluconato de clorhexidina al 2% + Single Bond 

Universal. Las pruebas de resistencias de la unión se realizaron mediante microtensión 24 

horas después de la preparación. Los resultados se realizaron a través de un análisis de 

varianza y como resultaron no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos analizados, sin embargo, el acondicionamiento con ácido fosfórico sin la acción 

del grupo gluconato de clorhexidina dio como resultado valores numéricos de fuerza de unión 

más altos que los del gluconato de clorhexidina sin el grupo acondicionador ácido (Fernandes 

et al.,2020). 

 

En el 2005 Demir y cols., trabajaron en una investigación cuyo propósito era determinar la 

resistencia de unión al cizallamiento de resina compuesta de ortodoncia ante la aplicación 

de clorhexidina y povidona yodada, aplicado en el esmalte previo y posterior al grabado de 

85 incisivos inferiores, los cuáles dividió en 5 grupos. En la prueba para el cizallamiento 

utilizaron una máquina universal que fueron analizadas mediante ANOVA y pruebas Turkey, 

se montaron en una máquina de prueba universal mediante carga de compresión. En sus 

resultados pudieron observar que el valor del grupo 3 fue de 36.56 ± 5,95 MPa fue 

significativamente mayor que los del grupo 4 con 30,00 ± 4,97 MPa y el grupo 5: 30.26 ± 

7.30 MPa. Además, no se observaron diferencias significativas entre el grupo 1 y los 
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grupos 2: 34.33 ± 7.26 MPa y 3: 36.56 ± 5.95 Mpa, P ≥ .05. Por lo tanto, concluyeron que 

la aplicación de clorhexidina y povidona yodada antes del grabado ácido no causa ninguna 

disminución en la resistencia de la unión a la dentina (Demir et al.,2005). 

 

En el estudio de Carrilho y cols., (2007) se analizaron siete terceros molares no erupcionados, 

el objetivo de medir la resistencia al estar en contacto con clorhexidina. Se asignaron en 2 

grupos de unión, los molares se seccionaron longitudinalmente y un tercio de esas muestras 

se probaron 24 horas después y pasados 6 meses se realizaron las pruebas en las muestras 

restantes. Utilizaron ANOVA bidireccional y prueba de Tukey, usaron la prueba t de Student 

y como resultados analizaron que el pretratamiento con clorhexidina no afectó la resistencia 

a la unión de las muestras analizadas a las 24 horas, sin embargo la fuerza de unión en el 

grupo de los 6 meses obtuvo una reducción significativa de la resistencia a la unión en un 

23.4% así como el almacenamiento en saliva artificial sin inhibidores de la proteasa añadidos 

redujo la fuerza de unión en el grupo de control en un 45.3%. La resistencia de enlace 

restante fue significativamente mayor en el grupo de clorhexidina (Carrilho et al.,2007). 

 

Una investigación realizada por Lago y Garone en el 2013 tuvo como objetivo evaluar la 

resistencia a la unión de una resina compuesta híbrida universal Filtek™Z350 al esmalte 

bovino blanqueado con peróxido de hidrógeno al 35%. De 20 piezas bovinas se utilizaron 

sistemas de adhesivo de grabado y enjuague empleado inmediatamente, 7 y 14 días después 

del blanqueamiento con peróxido de hidrógeno que dividieron en 4 grupos. La resistencia 

de la unión se evaluó cuantitativamente mediante una prueba de microtensil 1.0 mm/min, 

24 horas después de los procedimientos restaurativos. La falla se observó mediante 

microscopía electrónica de barrido, en sus resultados obtuvieron la disminución de la fuerza 

de unión de los dientes restaurados inmediatamente después del blanqueamiento, mientas que 

el período de 14 días después del final del blanqueo con peróxido de hidrógeno al 35% fue 

suficiente para lograr los valores apropiados de resistencia de unión al esmalte (Lago & 

Garone 2013). 

 

Estudios similares realizados por Mazaheri y cols., (2011) en el que se investigaron la 

resistencia de unión del esmalte de los materiales modificados con resina en contacto con 

hidrogel de ascorbato de sodio al 10% en la fuerza de unión del esmalte blanqueado como 

agente antioxidante. Consistió en estudiar 96 órganos dentales divididos en ocho grupos. 

Utilizaron diferentes marcas como resina CR, resina Z100 CR y Vitremer de 3 M, 

aleatoriamente aplicaron el hidrogel sodio al 10% inmediatamente de la preparación del 

esmalte, otro grupo se conservó en agua destilada para posteriormente colocar el hidrogel. 

Los especímenes se colocaron bajo fuerza de cizalla y se analizaron en ANOVA y Duncan. 

Mazaheri obtuvo como resultado que la aplicación de hidrogel de ascorbato de sodio al 

10% inmediatamente antes de la unión eliminó los efectos negativos del blanqueamiento 

sobre la resistencia de la unión del esmalte con CR y vitremer (Mazaheri et al.,2011). 

 

Otra investigación realizada por Vieira y cols., (2011) evaluó el efecto del peróxido de 

hidrógeno 38%, perborato de sodio 20% y peróxido de carbamida 37% sobre la fuerza de 

unión en la interfaz dentina / resina y la resistencia a la flexión de la dentina de cuarenta 

caninos superiores. Las muestras se dividieron en 4 grupos, se restauraron y probaron las 

muestras de resistencia de la unión estos grupos se sometieron a una prueba de flexión de 
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tres puntos y los datos se analizaron mediante ANOVA y prueba de Tukey, en la prueba de 

cizallamiento, del grupo control fue superior con valor de p <0.05 a los grupos blanqueados, 

los cuales, a su vez, fueron estadísticamente similares. También fueron observados bajo 

microscopia electrónica donde apreciaron la presencia de fisuras. Dentro de esta 

investigación concluyeron que la fuerza de unión del material de restauración a la dentina y 

la resistencia a la flexión de la dentina se redujeron después del uso de agentes blanqueadores 

de alta concentración (Vieira et al.,2011). 
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8. METODOLOGÍA 

 
Se realizó este estudio en el laboratorio del Centro de Investigación y Desarrollo en Ciencias 

de la Salud de la Universidad Autónoma de Nuevo León (CIDICS). 

 
8.1 DISEÑO DE ESTUDIO 

 
El presente estudio es de carácter comparativo in vitro, abierto, experimental, prospectivo y 
transversal. 

 

En esta investigación se midió la fuerza a la compresión de las resinas compuestas en la 

Máquina de esfuerzos Universal, y se evaluó la microfiltración con tinción de azul de 

metileno al 1%. 

 

Los materiales empleados son de las siguientes marcas: 

 

3M™ ESPE™ 

Restaurador Universal 3M™ Filtek™ Z350 XT. 

 

BISCO® 

All Bond Universal. 

 

ULTRADENT™ 

Ácido fosfórico Ultra-Etch™ al 35% 

DeOx™ 

 

IVOCLAR® 

Lámpara BluePhase 

 

MICRODONT® 

Pulidores de resina. 

 

MCD DENTAL® 

NIC TONE 

Resina Acrílica. 

 

CTR® Scientific 

Tinción azul de metileno 1% 

 

BRASSELER USA® 

Discos de diamante. 
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8.1.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Para la realización de este estudio se recolectaron 40 órganos dentales, que cumplían con 

los criterios de inclusión. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

1. INCLUSIÓN 

 

Premolares, superiores e inferiores con caries clase I de acuerdo con la clasificación de 

Black. 

 

Los órganos dentales se fueron recolectando en frascos de vidrio conservados en agua 

destilada asignándole un grupo de muestra. 

 
 

2. EXCLUSIÓN 

 

Premolares superiores o inferiores con caries clase II, III y IV. 

 

Premolares superiores o inferiores que presenten restauraciones de amalgama, resina o 

sellador. 

 

Premolares superiores o inferiores que tengan tratamiento endodóntico. 

Premolares superiores o inferiores con caries grado III. 

Premolares superiores o inferiores con fracturas. 

 

 

3. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

Premolares superiores o inferiores que presenten algún daño durante el proceso de 

conformación de la cavidad o protocolo de adhesión. 
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2 = 

8.2 DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 
Por las condiciones de la variable a evaluar del tipo cuantitativa donde, además, se trata de 

una población infinita se estima el tamaño de la muestra con la aplicación de la siguiente 

fórmula general: 

z2s2 

n = 
e

2
 

Para el presente proyecto se han determinado los siguientes valores: 

 
 

z= 1.96 para 95% confiabilidad 

σ= 9.06 

e= 2.65 

 
 

Para obtener el tamaño de la muestra se sustituyen los valores y se obtiene que: 

z2 s2 

n 
e

2
 

n = 
(1.$%)2($.0%)2 

((.%)) 

 
n= 40 
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8.3. PROCEDIMIENTO 

8.3.1 SELECCIÓN DE ÓRGANOS DENTALES 

Se recolectaron 40 premolares superiores e inferiores (figura 1), con caries clase I según la 

clasificación de Black, estas piezas cumplieron con los criterios de inclusión para pertenecer, 

los órganos dentales se limpiaron con un equipo ultrasónico el escariador NSK® varios 370 

y agua destilada. 

 
Fig. 1 Órganos dentarios que conforman la muestra 

 

8.3.2 PROTOCOLO DE SUMERSIÓN EN PERÓXIDO DE HIDRÓGENO 

Se procedió a dividir los órganos dentarios seleccionados como muestra (N=40), los cuales 

se dividieron en 2 grupos, Grupo 1 (N=20) para medir la microfiltración, Grupo 2 (N=20) 

para evaluar la fuerza de adhesión, ambos grupos fueron divididos en dos subgrupos, A= 

(n=10) órganos dentales sumergidos en 20 mililitros de peróxido de hidrógeno al 1.5% 

durante 24 horas y B= (n=10) órganos dentales no expuestos al peróxido de hidrógeno, los 

cuales se conservaron en 20 mililitros de agua destilada (Tabla 1), (Figura 2) y (Figura 3). 
 

 
Grupo Subgrupo A Subgrupo B 

 Sumergidos en H2O2 No Sumergidos en 
H2O2 

Grupo 1 (N=20) 

Microfiltración 

10 10 

Grupo 2 (N=20) Fuerza de 
compresión 

10 10 

Nota: H2O2 (Peróxido de hidrógeno) 
Fuente: elaboración propia 

Tabla 2.- Distribución de los grupos y subgrupos del estudio. 
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Fig. 3 Grupo 2; subgrupos A y B (fuerza de compresión). 
 

 

8.3.3 CONFORMACIÓN Y PREPARACIÓN DE LA CAVIDAD 

Todo el proceso fue realizado por un mismo operador, todas las fresas de carburo fueron 

nuevas en cada cavidad, se inició con el protocolo de conformación de la cavidad clase I de 

black en premolares superiores e inferiores utilizando fresas de carburo #330 para 

posteriormente alisar las paredes con una fresa de carburo #35 utilizando pieza de alta 

velocidad e irrigación, como se observa en la (figura 4) se midió la profundidad de 3 mm y 

de un ancho vestíbulo-lingual de 2mm con una sonda periodontal marca hu-friedy™. 
 

 

Fig. 4 Comprobando la profundidad de la cavidad con una sonda periodontal marca hu- 

friedy™. 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fig. 2 Grupo 1; subgrupos A y B (prueba de microfiltración). 



34  

 

8.3.4 PROTOCOLO DE ADHESIÓN Y COLOCACIÓN DE LA RESINA 

COMPUESTA 

1. En los 40 órganos dentales se realizó el grabado total de ácido fosfórico Ultra- Etch™ 

al 35% con un tiempo de 15 segundos y se lavó con agua corriente durante 30 

segundos, se secó con aire sin desecar de acuerdo con el protocolo del fabricante (ver 

anexo 1). 

 

2. Se aplicaron dos capas de adhesivo universal marca Bisco® con un microbrush en 

toda la cavidad durante 10 segundos, se eliminó el exceso con una jeringa de aire 

durante 10 segundos y se fotocuró con una lampara BluePhase de Ivoclar® durante 

20 segundos de acuerdo con las instrucciones del fabricante (ver anexo 2). 

 

3. Después se iniciaron los incrementos verticales de resina compuesta Filtek Z350 XT 

de 3M™ ESPE™ no mayores a 2mm para asegurar el correcto fotocurado de la resina 

y reducir su contracción durante 20 segundos tal como lo indican las instrucciones 

del fabricante (ver anexo 3). 

 

4. Se procedió a pulir con fresas de silicón de la marca Microdont® siguiendo las 
instrucciones del fabricante (ver anexo 4) 

 

5. Se colocó DeOx™ de Ultradent™ para evitar la capa de inhibición de oxígeno y se 

fotocuró nuevamente durante 20 segundos como lo indicaba el fabricante ver 

protocolo en anexo 5. 

 

 
8.3.5 TINICIÓN AZUL DE METILENO 

 
1. A cada uno de los órganos dentales del Grupo 1 (microfiltración) subgrupo A= (n=10) 

subgrupo B= (n=10) se les colocaron 3 capas de barniz transparente en las raíces 

dentales y cera rosa marca Rosgon Wax de MDC dental, con el fin de proteger 

esta área esta zona ver Figura 5 y 6. 

 

2. Los subgrupos A= (n=10) y B= (n=10) se sumergieron en tinción de azul de metileno 

al 1% durante 24 horas (Figura 7). 

 

3. Al concluir este tiempo se retiraron de la tinción y se dejaron secar durante 48 
horas. 

 

4. Para la evaluación de la microfiltración se realizaron cortes longitudinales con discos 

de diamante marca Brasseler® en los dos subgrupos del grupo 1 (microfiltración), 

se usó un disco nuevo por cada 10 órganos dentales toda esta operación fue realizada 

por un mismo operador (Figura 8). 
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5. Fueron observados al Estereomicroscopio Stemi 305 Binocular Carl Zeisspara® en 

el que se adaptó un micrómetro con el fin de medir la filtración del azul de metileno 

en las restauraciones (Figura 9 a-c), todos estos resultados se evaluaron en unidad 

de medida de milímetros los cuales fueron registrados en hojas de captura de datos 

en Excel 2017 (Córdova-López et al.,2020). 
 

 

Fig.5 Colocación de barniz transparente para que la tinción de 

azul de metileno no penetrara por completo. 

 

 

 
 

Fig.6 Protección con cera rosa para controlar la 

penetración de la tinción de azul de metileno. 
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Fig.7 Sumersión en azul de metileno al 1% de los dos 

subgrupos para medir la microfiltración. 

 

Fig.8 Corte longitudinal con disco de diamante 

del grupo 1 (microfiltración). 
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Fig.9 a-c Estereomicroscopio Stemi 305 Binocular Carl Zeisspara®. Microfiltración observada al 

estereomicroscopio Stemi® de uno de los órganos dentales. Medición con micrómetro ocular de vidrio. 

 

8.3.6 PREPARACIÓN DE LOS ORGANOS DENTALES PARA LA PRUEBA DE 

RESISTENCIA A LA COMPRESIÓN 

 
En los subgrupos subgrupo A= (n=10) subgrupo B= (n=10) que pertenecen al grupo 2 (fuerza 

de compresión) fueron colocados en troqueles individuales con acrílico de fraguado rápido 

Nic tone MDC dental®. 

 

El subgrupo A= (n=10) fue sumergido en 20 mililitros de peróxido de hidrógeno al 1.5% 
durante 24 horas se utilizó acrílico de color verde para su identificación. 

 

El subgrupo B= (n=10) se le asignó el color rosa en el cuál no se utilizó el H2O2, 

conservándolo en 20 mililitros de agua destilada (Lenzi et al.,2012). 

 
8.3.6.1 EVALUACIÓN DE LA RESISTENCIA A LA COMPRESIÓN 

Para evaluar las fuerzas de compresión de la resina compuesta se utilizaron bloques alternos 

de 1.5 kilogramos a 3.5 kilogramos, con una máquina de esfuerzos universal ver Figura 10 a 

figura 12, los datos obtenidos en kilogramos se convirtieron a Newtons para ser representados 

bajo esta nomenclatura. 
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Fig.10 Máquina de esfuerzos universal para la medición de la 

fuerza a la compresión 

 

 
 

 

Fig.11 Subgrupo B iniciando el proceso de 

alternación de kilogramos de fuerza en la máquina 

de esfuerzos. 
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Fig.12 Subgrupo A sometida a 28 kilogramos 

en la máquina de esfuerzos universal. 

 

 

8.3.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos se fueron analizados utilizando el software estadístico: IBM® SPSS® Statistics 

Versión 26.0.0.0. 

Se realizó estadística descriptiva, para el análisis de los datos de microfiltración. Así como la 

prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk para analizar la distribución de los datos. El efecto del 

peróxido de hidrógeno en la filtración en las diferentes regiones de las piezas dentales se realizó 

por medio de escala normal y por análisis Fold Change usando escala logarítmica. Se uso 

estadística inferencial, la prueba de Wilcoxon para estimar la diferencia entre grupos. 

 

 

9. RESULTADOS 

MICROFILTRACIÓN 

Para analizar los datos de microfiltración se utilizó estadística descriptiva, revisando datos 

de tendencia central (Tabla 3). En la cual se puede diferenciar la media más alta en el grupo 

con H2O2 por oclusal (Media 3.3mm; DE: 2.11). La media más baja se observa en el grupo 

sin H2O2 por mesial (Media 0.4mm; DE: 0.55). El efecto del peróxido de hidrógeno en la 

filtración en las diferentes zonas analizadas se observa en la gráfica 1. 
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Región Subgrupo Media Desv. Est. N Mínimo Máximo Coef. de 

variación 

Oclusal Con H2O2 3.3 2.11 10 1.25 7.5 0.64 

 Sin H2O2 2.225 0.97 10 0.75 3.5 0.44 

Distal Con H2O2 0.95 1.97 10 0 6.5 2.08 

 Sin H2O2 0.075 0.12 10 0 0.25 1.61 

Mesial Con H2O2 0.95 0.88 10 0 2.75 0.93 

 Sin H2O2 0.4 0.55 10 0 1.5 1.39 

Pulpar Con H2O2 1 0.84 10 0.25 2.75 0.84 

 Sin H2O2 1.525 1.32 10 0 4 0.87 

 

Tabla 3.- Análisis descriptivo de los datos de microfiltración calculada en milímetros. 

Considerando los grupos sometidos a peróxido de hidrógeno (H2O2) y sin peróxido de 

hidrógeno. 

 
Para revisar qué tanto aumentó o disminuyó la filtración en las 4 regiones, comparando el 

grupo en el que se usó peróxido como valor de referencia, con el grupo control cuando no se 

usó el peróxido, se utilizó el análisis por medio de escala normal (Grafica 1) y por análisis 

Fold Change (Tabla 4) usando escala logarítmica (Grafica 2 y 3). 

Gráfica 1.- Análisis por medio de escala normal, del efecto del peróxido de hidrógeno en la filtración 

en las diferentes zonas de los especímenes. 
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Desv. 

En los resultados del análisis Fold Change se observa un aumento de filtración por distal en el 

grupo con H2O2, Los valores de interpretación son los siguientes: 

• Valor cero "0" en alguno de los grupos, significa que la filtración en ese grupo fue 

igual o similar que la filtración observada en el grupo control. 

• La diferencia de una unidad positiva "+1" en una región, significa que en ese grupo la 

filtración aumentó el doble respecto al grupo control, y así sucesivamente. 

• La diferencia es de una unidad negativa "-1" en una región, significa que en ese grupo la 

filtración se redujo el doble respecto al grupo control, y así sucesivamente. 

 

 

 

 

 

 

 
Región Subgrupo Media Est. Región Subgrupo Log2 (Con H2O2/S in H2O2) (Con H2O2/Sin H2O2)-1 

Oclusal Sin H2O2 2.225 0.97 Oclusal Sin H2O2 0 0 

Distal Sin H2O2 0.075 0.12 Distal Sin H2O2 0 0 

Mesial Sin H2O2 0.4 0.55 Mesial Sin H2O2 0 0 

Pulpar Sin H2O2 1.525 1.32 Pulpar Sin H2O2 0 0 

Oclusal Con H2O2 3.3 2.11 Oclusal Con H2O2 0.57 0.48 

Distal Con H2O2 0.95 1.97 Distal Con H2O2 3.66 11.67 

Mesial Con H2O2 0.95 0.88 Mesial Con H2O2 1.25 1.38 

Pulpar Con H2O2 1 0.84 Pulpar Con H2O2 -0.61 -0.34 

Tabla 4.- Análisis Fold Change, para evaluar el aumento o disminución de la filtración 

en las 4 regiones. 
 

Gráfica 2.- Veces de cambio logarítmico en la filtración, respecto a sin H2O2 
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12 

Gráfica 3.- Veces de cambio en la filtración, respecto a sin H2O2 
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En la prueba Shapiro-Wilk (Tabla 5) se observa que los datos no tienen una distribución 

dentro de la normalidad. (p <0.05). 
 

Región Shapiro-Wilk 

 Estadístico gl Sig. 

Oclusal Filtración (mm) 0.865 20 0.009 

Distal Filtración (mm) 0.371 20 0.000 

Mesial Filtración (mm) 0.822 20 0.002 

Pulpar Filtración (mm) 0.912 20 0.069 

Tabla 5.- Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk para estimar la distribución de los datos. 

 
 

Con la prueba de rangos con signo de Wilcoxon (Tabla 6) se estima que en la filtración de la 

región Oclusal (p= 0.28), Mesial (p= 0.056) y Pulpar (p= 0.283) no se asume diferencia 

estadísticamente significativa de la mediana entre las muestras de ambos grupos con y sin H2O2. 

Mientras que en el resultado para la filtración de la región distal (p= 0.040), se observa una 

diferencia estadísticamente significativa. 
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Oclusal N total 10 

 Estadístico de prueba 17.000 

 Error estándar 9.792 

 Estadístico de prueba estandarizado -1.072 

 Sig. asintótica (prueba bilateral) 0.284 

Distal N total 10 

 Estadístico de prueba 2.000 

 Error estándar 5.863 

 Estadístico de prueba estandarizado -2.047 

 Sig. asintótica (prueba bilateral) 0.041 

Mesial N total 10 

 Estadístico de prueba 6.500 

 Error estándar 8.404 

 Estadístico de prueba estandarizado -1.904 

 Sig. asintótica (prueba bilateral) 0.057 

Pulpar N total 10 

 Estadístico de prueba 38.000 

 Error estándar 9.792 

 Estadístico de prueba estandarizado 1.072 

 Sig. asintótica (prueba bilateral) 0.284 

 

 

Tabla 6.- Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas. El nivel de 

significación es de 0.05. 

 
 

FUERZA DE COMPRESIÓN 

 
Por medio estadística descriptiva se estimaron los valores de tendencia central para los datos de 

fuerzas de compresión (Tabla 7). Los resultados muestran medias semejantes en ambos grupos. 

 
 

Fuerza de compresión (N) 

Subgrupo Media Desv. 

Desviación 

N Mínimo Máximo Coef. de 

variación 

Con H2O2 343.3300 66.56216  10 240.34 451.75 0.19 

Sin H2O2 319.2460 48.20639  10 245.74 412.02 0.15 

Total 331.2880 57.89718  20 240.34 451.75  

 
Tabla 7.- Análisis descriptivo de los datos de fuerzas de compresión calculada en newtons (N). 

Considerando los grupos sometidos a peróxido de hidrógeno (H2O2) y sin peróxido de hidrógeno. 



44  

Para revisar el efecto del H2O2 en la adhesión se utilizó el análisis por medio de escala normal 

(Grafica 4) y por análisis Fold Change (Tabla 8) usando escala logarítmica (Grafica 5 y 6). 

Comparando el grupo en el que se usó peróxido como valor de referencia, con el grupo control, 

cuando no se usó el peróxido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gráfica 4.- Análisis por medio de escala normal, del efecto del peróxido de hidrógeno en la 

filtraciónen las diferentes zonas de los especímenes. 

 
 

En los resultados del análisis Fold Change (Tabla 8) se observa un valor de 0 o cercano al 

mismo, lo que se interpreta como fuerzas de adhesión semejantes en ambos grupos. 

 
 

 
F. compresión (N) 

Fold Change 

Cambios en la adhesión respecto a sin H2O2 

Subgrupo PROMEDIO DESV. EST. Subgrupo Log2 (Abs595 

Tx/Ctrl) 
(Tx/Ctrl)-1 

Sin H2O2 319.246 48.2064 Sin H2O2 0.000 0.000 

Con H2O2 343.330 66.562157 Con H2O2 0.105 0.075 

 

Tabla 8.- Análisis Fold Change, para evaluar los cambios en la fuerza de adhesión en 

ambos grupos.Calculada en Newtons (N). 

450 

400 
 

350 
343.33 

319.25 

300 

250 
 

200 

150 
 

100 
 

50 
 

 

Con H2O2 Sin H2O2 

Fu
e

rz
a 

d
e

 c
o

m
p

re
si

ó
n

 (N
) 



45  

 

 

 

 

 

 

0.105 

 

Con H2O2 

Gráfica 5.- Veces de cambio logarítmico en la adhesión, respecto a "Sin H2O2" 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfica 6.- Veces de cambio en la adhesión, respecto a "Sin H2O2" 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
En la prueba Shapiro-Wilk (Tabla 9) se observa que los datos tienen una distribución dentrode 

la normalidad. (p >0.05). 

 
 

Shapiro-Wilk 

 Estadístico  gl Sig. 

Fuerza de compresión (N)  0.960 20 0.539 

 

Tabla 9.- Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk para estimar la distribución de los datos 

 

 
Para revisar la diferencia de medias entre grupos se utilizó la prueba T de Student, el resultado 

refleja que no hay diferencia estadísticamente significativa al comparar las fuerzas de adhesión 

entre ambos grupos con y sin H2O2. (Tabla 10 y 11). 
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 Media N Desv. 
Desviación 

Desv. Error 

promedio 

F. compresión - Con H2O2 (N) 343.3300 10 66.56216 21.04880 

F. compresión - Sin H2O2 (N) 319.2460 10 48.20639 15.24420 

 

Tabla 10.- T de Student, Estadística de muestras emparejadas. 
 

 

 

 

 

 

 

F. compresión Con 

y sin H2O2 

 
 

24.08 94.61 29.92 

 
 

-43.60 91.77 

 
 

0.804 9 0.442 

 

 

Tabla 11.- T de Student, Prueba de muestras emparejadas. 

 

 
ANÁLISIS DE CORRELACIONES. 

 

Por medio del coeficiente de correlación de Sperman se calculó la asociación de la filtración 

entre los especímenes. Encontrando correlación significativa entre la filtración distal y la 

filtración oclusal del subgrupo A Expuesto al H2O2. (rS = 0.863, p= 0.01). Y entre la filtración 

mesial del subgrupo A Expuesto al H2O2. con la filtración pulpar del subgrupo B, No 

expuesto al H2O2. (rS = -0.715, p= 0.02). 
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10. DISCUSIÓN 

La eficacia de los procedimientos restaurativos con resinas compuestas se basa en la adhesión 

a los tejidos dentarios, a consecuencia del empleo de distintos enjuagues bucales como el 

peróxido de hidrógeno se ha cuestionado si esto representa una problemática ante su uso 

(Cardoso et al.,2011). 

 

Las pruebas utilizadas para evaluar la resistencia de la adhesión de las resinas compuesta de 

manera in vitro se guían con base en ejercer una fuerza y/o compresión, las cuales nos 

proporcionan información que ayudan a visualizar los resultados que se obtienen (Beloica 

et al.,2010). 

 

Para este estudió in vitro, se midió el grado de microfiltración de la resina compuesta usando 

la tinción de azul de metileno al 1% comparando sus resultados con cada subgrupo de estudio. 

 

De igual manera se realizaron pruebas de compresión, midiendo y comparando el peso 

empleado en cada uno de los subgrupos del estudio, hasta producir el desalojo de la resina 

compuesta en cada órgano dental. 

 

Se distribuyó de la siguiente manera cada grupo de estudio: 

 

Microfiltración: Grupo 1 (N=20). Dividido en dos subgrupos: A= (n=10) especímenes 

sumergidos en peróxido de hidrógeno (H2O2). B= (n=10) especímenes no expuestos al 

peróxido de hidrógeno. 

 

Fuerza de compresión: Grupo 2 (N=20) se distribuyeron en 2 subgrupos: A= (n=10) OD 

sumergidos en peróxido de hidrógeno. B= (n=10) OD no expuestos al peróxido de 

hidrógeno. 

 

Los resultados obtenidos en las pruebas de rango con signo de Wilcoxon se encontraron los 

siguientes valores: la zona oclusal (p=0.28), zona mesial (p=0.056) y zona pulpar (p=0.283), 

con lo cual se considera que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre estas 

zonas de los subgrupos A y B. 

Sin embargo, se obtuvo un resultado de (p=0.040) en la zona distal lo cual se determina que 

si existe una diferencia estadísticamente significativa para esta región. 
. 

Por otro lado, para la medición de la fuerza de compresión se utilizó la prueba de T de Student 

en la cuál de observa una media de 343.33 N para el subgrupo con H2O2 mientras que para el 

subgrupo sin H2O2 una media de 319.24 N, y con un valor de t en las muestras emparejadas 

de (p=0.80), lo que refleja que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre 

ambos subgrupos A y B. 
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Los resultados obtenidos por Lenzi y cols., (2012) al usar la clorhexidina al 2% sobre la 

fuerza de adhesión sobre la dentina de piezas dentales primarias y permanentes, 

concluyeron que la fuerza de unión si fue menor en las piezas primarias en comparación 

con la dentición permanente, y este resultado dependió de la condición de la dentina y el 

tipo de diente con un valor significativamente estadístico de (p<0,01), en comparación con 

los que obtuvimos en el presente estudio con un valor de (p >0.05). 

 

Un punto importante es que los autores antes mencionados utilizaron una sustancia distinta 

(la clorhexidina), así como dos tipos de denticiones, mientras que nosotros nos enfocamos 

únicamente a la dentición permanente y usamos el peróxido de hidrógeno, es por ello por lo 

que los resultados difieren del nuestro. 

 

En el trabajo realizado por Carrilho y cols., (2007) los resultados que obtuvieron al analizar 

la fuerza de unión de forma inmediata al realizar un tratamiento in vitro con resinas 

compuestas tuvieron un resultado de (p > 0,05), el cual es similar al que presentamos en 

este estudio. 

 

Una de las variantes del estudio de Carrilho y cols., (2007) es que ellos analizaron muestras 

a los 6 meses en los cuales tuvieron valores significativos en la reducción de la fuerza de 

unión del grupo de la clorhexidina (p < 0,05) esto reflejado en un 23.4% menor que el 

analizado en el período inmediato. 

 

La investigación realizada por Fernandes y cols., (2020) tenía por objetivo evaluar la fuerza 

de unión microtensil al aplicar el gluconato de clorhexidina al 2% sobre la dentina, ellos 

tuvieron resultados de (p > 0,05) entre los grupos estudiados, sin embargo, la acción sin el 

gluconato de clorhexidina les brindó una fuerza de unión mayor que el grupo que no se 

acondicionó con dicha sustancia. 

 

Aunque estos resultados se asemejan a los que presentamos en esta investigación, se 

diferencia del nuestro ya que utilizaron un Single Bond universal y la resina Filtek Z250 

XT de la marca 3M™ ESPE™. 

 

En 2005 Demir y cols., compararon la aplicación de dos enjuagues antibacterianos 

(clorhexidina y povidona yodada) en tejido dentario previamente grabado y en tejido dentario 

sin grabado, con la finalidad de medir la resistencia al corte de una resina compuesta utilizada 

en ortodoncia, los resultados que obtuvieron fueron de (34,33 ± 7,26 MPa) y (36,56 ± 5,95 

MPa) (p ≥ 0,05) estos resultados reflejan que no existe una diferencia significativa en los 

grupos estudiados. 

 

Para esta investigación hecha por Demir y cols., (2005) los resultados fueron representados 

en unidades de medida de megapascales, a diferencia de nuestro estudio que fue representado 

en Newtons los cuales obtuvimos una fuerza de compresión de (343.33 N) en el grupo sin 

H2O2 y en un valor de (319.25 N) en el grupo con H2O2. 
 

Otra investigación realizada por Vieira y cols., (2011) mostraron resultados 

estadísticamente significativos (p=0,0062), entre la fuerza de resistencia al corte, entre los 

grupos tratados previamente con perborato de sodio y peróxido de carbamida (p<0,05). 
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Sus análisis fueron realizados con prueba de Turkey-Kramer a diferencia de nuestra 

investigación que fue analizada por Fold Change. 

 

En el presente estudio no se obtuvieron diferencias significativas en nuestros resultados de 
la fuerza a la compresión. Pero si hubo significancia en el grupo de microfiltración. 
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11. CONCLUSIONES 

Con base con los resultados obtenidos podemos citar lo siguiente: 

 
 

1. El colutorio bucal con peróxido de hidrógeno no inhibe la adhesión de las resinas 

compuestas a la estructura dentaria. 

 
 

2. El colutorio bucal con peróxido de hidrógeno causa microfiltración entre la dentina 

y la restauración con resina compuesta. 

 
 

3. La microfiltración presente ante el uso de peróxido de hidrógeno fue mayor en la 

zona distal en comparación con las demás zonas analizadas. 

 
 

Esto nos da una aportación importante a la comunidad odontológica, ya que nos brinda 

información sobre el uso de estos métodos dentro del consultorio dental, una de las 

propuestas a futuro que se pueden considerar con base en el presente estudio es: 

 

1. Medir la fuerza al cizallamiento de las resinas compuestas al usar el colutorio de 

peróxido de hidrógeno y clorhexidina. 

2. Hacer el análisis comparativo de fuerza de unión entre peróxido de hidrógeno y 

clorhexidina, utilizando dos marcas de sistemas adhesivos en cavidades clases II. 

3. Analizar el uso del peróxido de hidrógeno y clorhexidina utilizando dos marcas de 
resina compuesta en cavidades clases II. 

4. Evaluar microscópicamente el ajuste de unión entre ambas marcas de resina. 

 

El avance de nuevos sistemas de adhesión y el desarrollo de nuevas marcas de resinas nos 

permiten ampliar la gama de opciones dentro de un tratamiento de restauración, sin embargo, 

también representan nuevas incógnitas en cuanto a su éxito, es por ello por lo que las futuras 

investigaciones nos deben permitir conocer sus propiedades tanto químicas como 

mecánicas en los nuevos materiales. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Especificaciones de uso del ácido fosfórico al 35% de Ultra-Etch™ de 

ULTRADENT™ 
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Anexo 2. Especificaciones de uso del adhesivo universal marca BISCO® 
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Anexo 3. Especificaciones de uso de la resina compuesta Filtek Z350 XT de 3M™ ESPE™ 
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Anexo 4. Especificaciones del DeOx ™ de la marca ULTRADENT™ 
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Anexo 5. Especificaciones de los pulidores de resina de la marca MICRODONT® 
 

 


