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2. Resumen 

    El propósito de este estudio fue, determinar la influencia del uso de BRIX 3000 vs 

sistema rotatorio en el sellado marginal de restauraciones directas in vitro. Se 

seleccionaron 30 premolares humanos recientemente extraídos, con caries en la superficie 

oclusal y proximal; se trabajó con dos grupos de 15 piezas cada uno, donde se realizó la 

eliminación del tejido cariado en el grupo A: mediante la técnica químico mecánica con 

gel BRIX 3000 y en el grupo B: mediante la técnica convencional, utilizando sistema 

rotatorio. Todas las piezas dentales fueron restauradas aplicando una base de ionómero de 

vidrio, sistema adhesivo y resina compuesta. Los especímenes se sometieron a ciclos 

térmicos a temperaturas de 5° a 55°C (+ o – 2°C), en un total de 300 ciclos, cada cuarto de 

baño era de 15 segundos; seguidamente se hizo la impermeabilización de los ápices 

aplicando resina compuesta y doble capa de barniz de uñas transparente excepto a 2mm en 

torno a la restauración, después se sumergieron en azul de metileno al 0.5% por 72 horas a 

37°C. Posteriormente las muestras se cortaron en sentido mesiodistal a través de la 

restauración para la observación en el estereomicroscopio. Los resultados demostraron 

que, hubo mejor sellado marginal, en el grupo de sistema rotatorio con un 68,33%, en 

comparación con el grupo BRIX 3000 con un 21,67%; estableciéndose que, existe una 

diferencia estadística significativa en ambas técnicas en el sellado marginal (p = 0,000); 

además con el uso del sistema rotatorio, se obtuvo un mejor sellado marginal en oclusal  

con un 90,00% (p = 0,000) y en el margen gingival un 46,67%, no presentaron filtración 

marginal (p = 0,032); estableciéndose que existe diferencia estadística significante en el 

uso de ambas técnicas, a nivel del margen oclusal y gingival en el sellado marginal de 

restauraciones directas.  

     Palabras Claves: caries dental, gel enzimático, microfiltración, termociclado.  
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Summary  

     The purpose of this study is to determine the influence of the use of BRIX 3000 versus 

the rotary system on the marginal sealing of in vitro direct restorations. Thirty-three 

recently extracted human premolars were selected, with caries on the occlusal and 

proximal surface; where carious tissue removal was performed, for which it was worked 

with two groups of 15 pieces each, in group A: by means mechanical chemical technique 

with BRIX 3000 gel is used and in group B: by conventional technique, using rotary 

system. All dental pieces were restored by applying a glass ionomer base, adhesive system, 

and composite resin. The specimens were subjected to thermal cycles at temperatures of 5° 

to 55°C (+ or - 2°C), in a total of 300 cycles, each a quarter was 15 seconds; then the 

waterproofing of the apices was done by applying composite resin and double layer of 

transparent nail varnish except for 2mm around the restoration, then they were immersed in 

0.5% methylene blue for 72 hours at 37°C. Subsequently, the samples were cut mesiodistal 

through the restoration for observation in the stereomicroscope. The results showed that 

there was a better marginal seal in the rotating system group with 68.33%, compared to the 

BRIX 3000 group with 21.67%; establishing that, there is a significant statistical difference 

in both techniques in the marginal seal (p = 0.000); In addition with the use of the rotary 

system, a better marginal sealing in occlusal was obtained with 90.00% (p = 0.000) and in 

the gingival margin, 46.67% did not present marginal filtration (p = 0.032); which 

indicates that there is significant statistical difference in the use of both techniques, at the 

level of the occlusal and gingival margin in the marginal sealing of direct restorations. 

     Keywords: dental caries, enzymatic gel, microfiltration, thermocycling. 
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3. Introducción 

El desarrollo de técnicas de prevención de caries y la mejora de materiales restaurativos, 

especialmente con respecto a las técnicas de adhesión, han permitido la elaboración de 

preparaciones cavitarias más conservadoras para preservar al máximo la estructura del 

diente. Este hecho conllevo a la aparición de nuevas técnicas de preparación de la cavidad 

y de tratamiento del tejido cariado. (Murdoch-Kinch & Mclean, 2003) 

El método convencional de extracción de caries puede presentar como inconvenientes la 

posibilidad de ampliar la cavidad y la exposición de la pulpa, siendo difícil evaluar con 

exactitud la cantidad de dentina que debe ser retirada. (Naressi & Araujo, 2001)   

Arriesgando la eliminación de estructura dental sana, además de causar presión y calor al 

tejido pulpar, por ende la sensación de dolor. (Nahás, Rocha, Rodrigues, Muench, & 

Martins, 2007) El cual es un fenómeno bastante común que a menudo induce miedo y 

ansiedad en el paciente, convirtiéndose en un obstáculo para el logro de un buen 

tratamiento. (Subramaniam, Girish, & Neeraja, 2008) 

Con el propósito de minimizar todos estos inconvenientes, existe la necesidad de 

adoptar un tratamiento conservador para preservar la estructura de tejido sano en los 

dientes afectados por caries. (Abdel, Elkateb, Shabrawy, Mahmoud, & Meligy, 2017) 

Entre las alternativas más conservadoras para la eliminación de tejido cariado infectado, 

se encuentra la técnica químico mecánica, siendo un método no invasivo que involucra la 

aplicación de un agente químico natural o sintético. Este agente ayuda en la eliminación de 

la lesión suavizando el tejido contaminado (dentina infectada) mientras se preservan las 

estructuras de dentina saludables (dentina afectada), evitando irritación pulpar y la 

incomodidad del paciente. (Bussadori S. K., Guedes, Bachiega, Santis, & Motta, 2011) 

La dentina infectada tiene, como características principales, una consistencia con 

aspecto húmedo, alta concentración bacteriana con degradación de fibras colagénicas y sin 

posibilidad de remineralización. Hall y Embery dedujeron que la dentina afectada es 

similar a la dentina sana, que tiene dentina peritubular mineralizada rica en fibronectina, 

una proteína que parece controlar los odontoblastos, permitiendo la remineralización. 

(Bussadori S. , Guedes, Hermida, & Ram, 2008) 
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Esta técnica de remoción de tejido cariado inicio en 1975 por Habib y colaboradores, 

mediante el uso de hipoclorito de sodio al 5%, que fue seguida por la introducción de GK - 

101, sistema Caridex y Carisolv, compuesto de hipoclorito de sodio, ácido glutámico, 

lisina y leucina.  

Pero debido a sus ciertas desventajas como el corto tiempo de efectividad de la solución 

empleada, alta corrosividad, exigencia de instrumentos especializados y de alto costo 

fueron razones para pensar en una nueva opción que sea más accesible. (Viral, Nagarathna, 

& Shakuntala, 2013) 

En 2003 Papacárie®, un material compuesto por papaína, cloramina y azul de toluidina, 

fue lanzado; la papaína es una endoproteína, con bacteriostático, bactericida y actividad 

antiinflamatoria; la cloramina, un compuesto que contiene cloro y amoníaco, presenta 

bactericida y desinfectante, utilizado para ablandar químicamente dentina cariada (Nahás, 

Rocha, Rodrigues, Muench, & Martins, 2007). La toluidina es un colorante, que además, 

actúa como un potente agente antimicrobiano, fijándose a la pared de la bacteria; es un 

fotosensibilizador no toxico utilizado porque la mayoría de bacterias bucales no absorben 

la luz visible. (Pineda, Salcedo, Palacios, & Zambrano, 2008) 

En 2012, se lanzó BRIX 3000, un agente químico mecánico a base de papaína con una 

enzima proteolítica obtenida de hojas de látex y frutos de papaya verde (Carica Papaya) 

que actúa como un desbrindante químico. El diferencial de este producto según los 

fabricantes es la cantidad de papaína utilizada (3.000 U / mg en una concentración del 

10%) y el bioencapsulado de los mismos por tecnología EBE (Emulsión Buffer 

Encapsulante), que da a el gel un pH ideal para inmovilizar las enzimas y liberarlas al 

momento de ejercer su proteólisis sobre el colágeno. (Felizardo, 2018) 

En el normal desenvolvimiento de la operatoria dental, el procedimiento que 

complementa la preparación de una cavidad cariosa, implica la colocación de una 

restauración directa. (Pineda et  al., 2008) En donde debe existir una adherencia estable 

entre el material restaurador y la estructura dental; siendo fundamental, para el éxito 

clínico de las restauraciones directas; de lo contrario pueden existir fallos en el sellado 

marginal con presencia de microfiltración; permitiendo el paso de bacterias y líquidos 

orales que pueden conducir al deterioro de la restauracion.  (Abdel et al., 2017) 
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Pocos estudios están disponibles en la literatura sobre el efecto del sistema químico 

mecánico a base de papaína en el sellado marginal de las restauraciones adhesivas en 

dientes. Más Todavía se necesitan investigaciones para verificar si este método 

proporciona una superficie dental adecuada para la unión y sellado marginal de 

restauraciones de resina. (Abdel et al., 2017)  

Considerando la validez de la propuesta de eliminación de tejido cariado mediante un 

método diferente como lo es la técnica químico mecánica, conociendo ventajas e 

indicaciones que presenta, siendo motivo para investigar el sellado marginal de 

restauraciones adhesivas ampliamente utilizadas, el propósito de esta investigación fue, 

determinar la influencia del uso de BRIX 3000 vs sistema rotatorio en el sellado marginal 

de restauraciones directas in vitro.  
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4. Revisión de literatura 

4.1.Estructura Dental. 

4.1.1. Esmalte. Tejido biológico acelular altamente mineralizado en el organismo, 

siendo de origen ectodérmico, formado por células del epitelio interno del órgano del 

esmalte, cubriendo la corona de los dientes. (Albuquerque, Moema, Melo, Soares, & 

Correia, 2007) 

Está constituido por cristales de hidroxiapatita que se organizan formando prismas de 

dirección y longitud variable, este compuesto mineral constituye el 95% del peso del 

esmalte, además contiene un 1 a 2% de matriz orgánica y un 3 a 5% de agua. (Fernández, 

Abbiato, Cabrera, & Martínez, 2011) 

Representa el tejido más duro del cuerpo humano con la capacidad de soportar altas 

temperaturas; además, presenta una alta resistencia tafonomica (paso del tiempo, medio 

ambiente, pH, salinidad, humedad, ataque de elementos traza e isótopos estables). 

(Guiglioni, Bessone, & Juárez, 2014) 

4.1.2. Dentina. La dentina es un tejido biológico mineralizado que se compone de 70% 

de material inorgánico (cristales de hidroxiapatita y trazas elementos), 18% de material 

orgánico (fibra de colágeno tipo I y proteínas como osteonectina, osteopontina, tipo 

osteoclastina proteína dentina Gla, dentina fosforina, proteína matriz de dentina y 

sialoproteína dentina) y 12% de agua. (Medina, Salazar, Mejia, & Moreno, 2016) 

Además, este tejido forma la estructura central de los dientes. Su espesor está 

atravesado por túbulos que se extienden desde la pulpa hasta el límite amelodentinario. 

Estos túbulos le confieren la característica física de permeabilidad. (Godoy, 2013) 

Hay diferentes tipos de dentina: la que rodea los túbulos es muy mineralizada y se 

denomina dentina peritubular, y la que se encuentra entre túbulo y túbulo, la dentina 

intertubular. El odontoblasto, a lo largo de su vida, produce dentina que según sea el caso 

se clasifica así:  Dentina primaria, es la que se produce durante el desarrollo del diente; 

dentina secundaria fisiológica continua produciéndose normalmente durante toda la vida 

del diente; hay otra dentina secundaria, llamada reparativa, que se genera como respuesta 

a un estímulo externo como la caries, erosión o abrasión; y la dentina esclerótica, es una 
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dentina muy mineralizada, más que la primaria y se debe a la sustitución de los túbulos 

dentinales por material calcificado. (Moya, Pinzon, & Forero, 2009) 

4.1.3. Pulpa. Tejido conectivo laxo especializado, ricamente inervado y vascularizado 

que se encuentra contenido dentro del espacio central del diente y rodeado por la dentina. 

Tiene funciones formativas, nutritivas, sensitivas y de protección. Dado que la pulpa dental 

se encuentra en íntimo contacto con la dentina, la primera responderá ante los estímulos 

lesivos que actúen sobre esta última, mediante la modificación anatómica y funcional de 

sus estructuras internas. (Barrios, 2011) 

Sus elementos estructurales (células, fibras, sustancia fundamental, vasos y nervios) 

están dispuestos en estratos diferentes desde la periferia al centro: zona odontoblástica, 

zona subodontoblástica rica en capilares y fibras nerviosas, zona rica en células y zona 

central o pulpa propiamente dicha. (Garchitorena & Strehl, 2010) 

4.1.4. Cemento. Es una delgada capa de tejido calcificado, avascular, de origen 

mesenquimático que rodea externamente la raíz dental. Funcionalmente, forma parte del 

periodonto junto con el hueso alveolar, el ligamento periodontal y la encía. (Toriggia, 

2011) 

El cemento ubicado en cervical es acelular, mientras que el apical es celular. Posee una 

capa externa de matriz no mineralizada, una matriz orgánica que consta de colágeno tipo I 

y sustancia fundamental (mineralizada en un 50% con hidroxiapatita). Posee 

aproximadamente un 45% de sustancia inorgánica, un 22% de material orgánico y un 33% 

de agua. (Henostroza G. , 2007) 

 
Figura 1. Estructura Dental 

Fuente: Tomado de (Stevens & Lowe, 2006, pág. 195) 
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4.2. Caries Dental. 

4.2.1. Definición. La caries dental es una disbiosis, que se manifiesta principalmente 

por el consumo alto de azúcares fermentables. La disbiosis es la alteración del equilibrio y 

de la proporción entre las diferentes especies de microorganismos de la flora oral. (Simón 

& Mira, 2015). Siendo una disolución química localizada de la superficie dentaria que 

resulta de eventos metabólicos que se producen en la biopelícula (placa dental) que cubre 

el área afectada. Estos eventos metabólicos son conocidos como el proceso carioso. La 

interacción entre los depósitos microbianos y los tejidos duros del diente puede resultar en 

una lesión cariosa que es el signo o síntoma del proceso. (Fejerskov, Nyvad, & Kidd, 

2015) 

 
Figura 2. Caries dental 

Fuente: Tomado de  (Bordoni, Escobar, & Castillo, 2010, pág. 170) 

4.2.2. Etiología. En 1963 Keyes, establece la existencia de una triada de factores 

indispensables para la producción de caries, estos son: placa dental, dieta, y susceptibilidad 

del huésped. (Castillo, Perona, Kanashiro, Perea, & Silva, 2011) 

Al paso de los años se adaptó un esquema de Keyes modificado propuesto por 

Newbrum donde incluyo al factor tiempo.  

En la actualidad el esquema más completo es el propuesto por Uribe – Echeverría y 

Priotto, el cual es pentafactorial.  

 
Figura 3.Gráfica Pentafactorial. 

Fuente: (Henostroza G. , 2007, pág. 21) 
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    Los factores primarios constituyen causas necesarias, pero no suficiente, para producir 

lesiones de caries; por ello, la relación de causalidad constituye un complejo proceso que 

involucra una serie de factores adicionales, llamados modulares.  (Henostroza G. , 2007) 

4.2.2.1.Factores Etiológicos Primarios. 

 Microorganismos. Los principales microorganismos relacionados con la caries dental 

son aquellos que participan en:  

- Desarrollo inicial de la enfermedad. Estudios han demostrado que S. mutans está 

relacionado con la biopelícula de placa cariogenica y asociado con su comienzo; al 

mismo tiempo, en la saliva hay un aumento significativo de estos microorganismos 

antes de la formación de la caries dental. S. sobrinus es la segunda especie de 

importancia.  

- Progresión de las lesiones establecidas. Se incluyen Lactobacilos spp., 

Actinomyces spp. y otros microorganismos, capaces de sobrevivir y proliferar en 

medios ácidos. Generalmente, estos microorganismos se ven favorecidos por las 

condiciones del medio promovidas por los estreptococos del grupo mutans. 

(Negroni, 2009) 

Fuente: Adaptado de Krasse, 1985.Tomado de (Henostroza G. , 2007, pág. 23) 

Cuadro 1. Principales bacterias que intervienen en la formación de caries. 

Bacterias. Características. 

 Streptococcus.  

- S. mutans. 

- S. sobrinus. 

- S. sanguinis. 

Producen grandes cantidades de polisacáridos extracelulares 

permitiendo una gran formación de placa. Además, generan 

una gran suma de ácido a bajos niveles de pH; asimismo 

rompen algunas glicoproteínas salivares importantes para la 

interrupción del desarrollo inicial de las lesiones cariosas.  

 Lactobacillus.  

- L. casei. 

- L. fermentum. 

- L. plantarum. 

- L. oris.  

Aparecen cuando existe una ingesta frecuente de 

carbohidratos, produciendo gran cantidad de ácidos, 

cumpliendo un importante papel en lesiones dentinarias. 

 Actinomyces. 

- Israelis. 

- A. naslundii. 

Raramente inducen caries en el esmalte ya que se encuentran 

mayormente relacionadas con lesiones cariosas a nivel 

radicular. Su progresión es más lenta comparada con los 

otros microorganismos.  
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 Dieta. Compuesta por los alimentos que se ingieren a diario constituida por azucares 

como: sacarosa, glucosa, lactosa, fructosa, maltosa o hidratos de carbono fermentables, 

favoreciendo a la colonización y multiplicación de los microorganismos cariogénicos. 

(Boj, Catalá, García, & Mendoza, 2005) 

La interacción entre la dieta y la caries es muy importante porque los alimentos son la 

fuente de los nutrientes necesarios para el metabolismo de los microorganismos, ya que 

dependen de un sustrato externo (azúcares en la dieta). A esto debe agregarse que la 

biopelícula expuesta a azucares produce un descenso del pH que es necesario para la 

descalcificación del esmalte. (Barrancos & Barrancos, 2006) 

La formación de ácidos es resultado del metabolismo bacteriano de los hidratos de 

carbono fermentables; sin embargo, deben considerarse los siguientes factores: 

Cuadro 2. Factores que deben considerarse en la dieta. 

1) Características 

físicas de los 

alimentos. 

Alimentos pegajosos se mantienen en contacto con los dientes 

durante mayor tiempo y por ello son más cariogénicos. Los 

líquidos tienen adherencia mínima a los dientes, y en 

consecuencia poseen menor actividad cariogénica.   

2) Composición 

química de los 

alimentos. 

Alimentos que contienen sacarosa, favorecen a la producción de 

caries ya que poseen alta cantidad de hidrolisis las cuales son 

utilizadas por las bacterias para sintetizar glucanos insolubles.  

3) Tiempo de 

ingestión. 

La ingestión de alimentos con hidratos de carbono durante las 

comidas implica una cariogenicidad menor que la ingestión de 

esos alimentos entre comidas.  

4) Frecuencia de 

ingestión. 

El consumo frecuente de un alimento cariogénico implica mayor 

riesgo que el consumo esporádico.  

Fuente: Tomado de (Yoshiko, 2009, pág. 125) 

 

Por otra parte, existen diferentes alimentos que pueden tener efectos cariostáticos. En 

estudios con animales se ha observado que las comidas con alto contenido en grasas, 

proteínas, calcio y flúor pueden proteger frente la caries dental.  

Las grasas cubren el diente, reduciendo la retención de los azúcares y la placa, además, 

pueden tener efectos tóxicos sobre las bacterias.  

Las proteínas incrementan la capacidad tampón de la saliva y tienen efecto protector 

sobre el esmalte. Conjuntamente, las grasas y proteínas elevan el pH tras la ingesta de 

carbohidratos.  
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Otro tipo de alimentos con este perfil protector serían aquellos que, a través de su 

masticación, estimulan el flujo salival y, de esta forma, se tampona el pH ácido y se 

favorece la remineralización del esmalte. (Gonzales, 2013) 

 Huésped. Existen dos condiciones que debe tomarse en cuenta al hablar del huésped: 

la calidad de la estructura dental y la calidad de la saliva del individuo. (Cameron & 

Widmer, 2010) 

El diente va a verse afectado en mayor o menor grado, según su estructura, ubicación y 

morfología.  

Influye mucho si posee surcos profundos, varias depresiones o surcos secundarios, si el 

paciente tiene apiñamiento dentario o espacios interdentales amplios donde puede retenerse 

la placa; también influye la disposición de los arcos dentarios, o si sus superficies 

presentan anomalías como son fluorosis, hipoplasia o amelogénesis imperfecta. (Castillo, 

et al., 2011) 

Mientras más joven es el diente, más susceptible es a sufrir caries dental, esto se debe a 

que el esmalte es todavía inmaduro, con el tiempo el esmalte incorporará moléculas que le 

darán mayor resistencia como el ataque ácido que consiste en la sustitución de iones 

carbonato de la hidroxiapatita por iones de flúor. (Boj et al., 2005) 

El encargado de combatir a los microorganismos dañinos es el sistema inmunológico; 

los compuestos que inducen protección son los antígenos proteicos y la glucosil 

transferasa, pero depende mucho del sitio donde se vaya a producir el ataque, ya que las 

inmunoglobulinas son diferentes en cada lugar, por ejemplo, en la saliva interviene la IgA 

y en la gingiva la IgM y la IgG. (Castillo, et al., 2011) 

La viscosidad del flujo salival, contribuye notablemente a impedir que se produzca la 

caries dental, primero porque está constituida en un 99.5 % de agua lo que ayuda a la 

lubricación de las superficies, formación del bolo alimenticio y a la limpieza mecánica de 

la boca. (Boj et al., 2005), además la saliva es antibacteriana, antifúngica y antivírica e 

interviene en la remineralización, ya que estabiliza el calcio y el fosfato. (Cameron & 

Widmer, 2010) 
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4.2.2.2. Factores Etiológicos Modulares. 

 Tiempo. Al existir mayor producción de ácidos, los cristales del esmalte colapsan, 

produciendo la ruptura de las laminillas lo cual se da después de un largo tiempo; 

meses o años dependiendo de la frecuencia e intensidad del ataque acido que soporte el 

esmalte dental. (Cameron & Widmer, 2010).  

     El tiempo de desmineralización del esmalte por la ingesta de soluciones azucaradas se 

estima en aproximadamente veinte minutos. (Negroni, 2009) 

 Edad. Pueden encontrarse caries rampantes (grandes, destructivas, irrestrictas, en sitios 

no comunes) en dientes temporales el primer año de vida por lactancia, medicinas y 

chupetes azucarados. Las madres con caries dental, contaminan la dentición temporal 

de sus hijos con estreptococos mutans, especialmente por vía oral (chupetes, cucharas 

para probar los alimentos, besos, contacto boca a boca, etc.). (Gonzales, 2013) 

    Existen tres periodos de la vida en los que el riesgo de incidencia de caries alcanza su 

punto álgido:  

Cuadro 3. Riesgo de incidencia de caries, según los periodos de vida. 

PERIODOS DE VIDA 

5 – 8 años. 11 – 13 años. 55 – 65 años. 
Puede existir afectación de 

dientes temporales y primer 

molar permanente ya que el 

esmalte recién erupcionado es 

más susceptible. 

Riesgo de tener mayor 

prevalencia de caries en 

incisivos centrales superiores 

temporales: en donde la papila 

incisiva se encuentra situada 

cerca de la cara mesiopalatina 

de estos dientes y retiene más 

placa. Al igual, que en la fosa 

vestibular de molares inferiores 

y palatina de molares 

superiores. 

Puede existir afectación a la 

dentición completa, con riesgo 

de caries en fosas y fisuras. La 

limpieza es más difícil hasta 

que el diente ha alcanzado el 

plano oclusal y la oclusión es 

correcta. Pueden aparecer 

lesiones iniciales en áreas 

posteriores de molares 

permanentes antes del período 

de enderezamiento tras la 

erupción (inclinación vestibular 

de molares superiores y lingual 

de inferiores). 

Son más frecuentes las caries 

radiculares, acompañadas de 

recesión gingival. 

 

Fuente: Tomado de (Gonzales, 2013, pág. 67) 
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4.2.3. Mecanismo de acción de la caries dental. La destrucción que produce la caries 

en los tejidos dentales es progresiva, pudiendo distinguir en ella tres fases que coinciden 

con el grado de afectación en profundidad del tejido dental, así tenemos la caries del 

esmalte, la caries de dentina y la caries de cemento. (Laserna, 2008) 

4.2.3.1. Caries del Esmalte. Aparece cuando el pH salival baja por acción del 

metabolismo bacteriano hasta un nivel de 5.5 (pH crítico), rompiendo el equilibrio 

DES/RE a favor de la desmineralización. (Henostroza G. , 2007).  

Seguidamente se produce la primera manifestación clínica denominada “mancha 

blanca”, que se distingue del esmalte sano al secarse la superficie, puede remineralizarse, 

pues las lesiones del esmalte sin formación de la cavidad conservan el esqueleto cristalino 

que sirve como base para la remineralización.   

Existen cuatro zonas de profundidad a superficie: 

 Zona Traslucida: frente de avance a la lesión.  

 Zona Oscura: perdida de la estructura cristalina, con numerosos poros. Su color se 

debe a procesos de desmineralización y remineralización.   

 Cuerpo: porción de mayor caries adamantina, con mayor número de poros. Con un 

10 – 15% de perdida mineral. 

 Superficie: poco afectada pues esta remineralizada por el contacto con saliva y 

mayor concentración del ion fluoruro. (Felix, 2006) 

 

 
 

Figura 4. Esquema de lesión cariosa en esmalte. 

Fuente: (Henostroza G. , 2007, pág. 39) 
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4.2.3.2. Caries de Dentina. El proceso carioso al llegar al límite amelodentinario se 

difunde en dirección lateral formándose una base amplia, seguidamente evoluciona con 

mayor rapidez, avanzando a través de los túbulos dentinarios, los cuales se dilatan y se 

infiltran de bacterias, desmineralizando así la dentina y posteriormente dijeren la matriz 

colágena; en consecuencia, la dentina se reblandece, se decolora y forma una masa.   

(Yoshiko, 2009) 

La progresión de lesión dentinaria aumenta su velocidad evidenciándose 

superficialmente hacia la profundidad en tres zonas:  

 Zona de invasión bacteriana: La vía de invasión de dentina son los túbulos 

dentinarios, por lo que la reproducción y metabolismo se efectúa entre ellos.  

 Zona de decoloración: como producto del metabolismo bacteriano y de las reacciones 

defensivas se produce una alteración de la coloración de la dentina.   

 Zona de reblandecimiento: Es el frente de desmineralización producido por la acción 

de las bacterias acidogenas. (Henostroza G. , 2007) 

 
Figura 5. Esquema de lesión cariosa en dentina.   

Fuente: (Henostroza G. , 2007, pág. 48) 

 

4.2.3.3. Caries de Cemento. El cemento radicular no se encuentra expuesto al medio 

bucal. Para que sufra una lesión cariosa es necesario que se produzca alguna alteración del 

periodonto marginal, que permita la exposición de este tejido a los agentes cariogénicos. 

(Negroni, 2009) 

La caries de cemento generalmente se inicia en el límite amelodentinario afectando al 

cemento acelular, de superficie irregular. Al establecerse un proceso de caries de raíz el 

cemento se pierde en bloques, ya que la desmineralización sigue las líneas incrementales. 

Existen varios factores que se asocian con la caries de cemento: edad, recesión gingival, 

mala higiene, pH crítico, fármacos y enfermedades que disminuyen el flujo salival 

(diabetes). (Barrancos et alt., 2006) 
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4.2.4. Clasificación de caries dental. 

4.2.4.1.Clasificación Clínica. 

4.2.4.1.1. Según su localización en la pieza dentaria. 

 Por tipos de superficie. 

- Lesión de fosas y fisuras. 

- Lesión de superficies lisas. 

 Por superficie Anatómica. 

- Oclusal. 

- Incisal. 

- Proximal. 

- Cervical. 

- Caras libres.  

- Combinación de superficies. 

4.2.4.1.2. Según el número de superficies que abarca.  

 Simple. Abarca una superficie dentaria. 

 Compuestas. Involucra dos caras de un diente.  

 Complejas. Abarca tres o más superficies del diente. 

4.2.4.1.3. Según el tipo de inicio. 

 Primaria. Se produce en superficies que no han sido restauradas.  

 Secundaria. Situada en la vecindad inmediata de una restauración. (Henostroza 

G. , 2007) 

4.2.4.1.4. Según su actividad. 

 Activa. La abertura a través del esmalte es relativamente pequeña y tiene 

bordes cretáceos; pero el proceso se extiende a la unión amelodentinaria en 

dirección pulpar, con amplia desmineralización de la dentina. (Yoshiko, 2009) 
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 Detenida. Presenta márgenes bien definidos, de coloración café obscura o 

negra, su superficie es brillante y dura al tacto, generalmente no está cubierta de 

placa. (Hernandez, 2001) 

4.2.4.1.5. Según su profundidad. 

 Lesión no cavitada. Limitada a superficie del esmalte.  

 Lesión superficial. Su profundidad se circunscribe al esmalte. 

 Lesión moderada. Llega mínimamente a la dentina. 

 Lesión profunda. Alcanza un extenso compromiso de la dentina.  

 Lesión profunda sin compromiso pulpar. Afecta dentina adyacente al tejido 

pulpar. 

 Lesión muy profunda con compromiso pulpar. Alcanza mínima exposición 

pulpar. (Henostroza G. , 2007) 

4.2.4.1.6. Según su velocidad de progresión. 

 Aguda. Su progreso es rápido hasta alcanzar la dentina o llegar a producir 

lesión pulpar.  

 Crónica. De progresión lenta por ende el compromiso dentinario y pulpar es 

más tardío. (Yoshiko, 2009) 

4.2.4.2.Clasificación Sistematizada. 

4.2.4.2.1. De Greene Vardiman Black. 

 Clase I. Lesiones iniciadas en fosas y fisuras de molares y premolares.  

 Clase II. Lesiones iniciadas en la superficie proximal (mesial y distal) de 

dientes posteriores.  

 Clase III. Lesiones iniciales en la superficie proximal (mesial y distal) de 

dientes anteriores que no involucran el borde incisal.   

 Clase IV. Lesiones en la superficie proximal de dientes anteriores con 

compromiso de ángulo incisal. 

 Clase V. Lesiones en el tercio gingival de los dientes anteriores y posteriores, 

sólo en sus caras linguales y bucales. (Conceição, 2007) 
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4.2.4.2.2. De G. Mount y R. Hume.  

 Zonas: Pueden localizarse en la corona o en la raíz de un diente. 

- Zona 1. Lesiones en las fosas, fisuras y defectos del esmalte en las 

superficies oclusales en dientes posteriores.  

- Zona 2. Lesiones en áreas proximales en los puntos de contacto en dientes 

continuos. 

- Zona 3. Lesiones en el tercio gingival de la corona gingival.  

 Tamaños: Independientemente del lugar de origen de las lesiones.  

- Tamaño 1. Mínima afectación de la dentina.  

- Tamaño 2. Afectación moderada de la dentina.  

- Tamaño 3. Muy afectada pero no involucra cúspides o bordes incísales. 

- Tamaño 4. Lesión extensa con pérdida importante de estructura dental, que 

incluye cúspides o bordes incisales. (Henostroza G. , 2007) 

4.3. Remoción de caries dental. 

Consiste en la eliminación completa del tejido cariado ya sea en esmalte como en 

dentina. Es en este último tejido mencionado en el que debemos tener mayor cuidado 

porque la dentina a diferencia del esmalte es un tejido vital y más dinámico, características 

que le permiten modificar su microestructura como composición frente a múltiples 

procesos fisiológicos (edad, atricción) como patologías tales como la erosión, abrasión y la 

caries. (Cevallos, 2004).  

Es por ello la importancia de conocer las capas de dentina que se forma una vez que la 

caries ha llegado a este sitio, las cuales nombraremos a continuación:  

4.3.1. Dentina Infectada. Representa la capa más superficial de la lesión se 

corresponde con la zona necrótica, clínicamente aparece como una masa húmeda, 

reblandecida, pulposa, fácilmente removible, con masas de bacterias y una zona de 

desmineralización superficial con una morfología tubular distorsionada y una matriz 

orgánica intacta. (Cobo & Garcia, 2005). Su estructura histológica está completamente 

perdida, los túbulos dentinarios están desorganizados y su interior se encuentra ocupado 

por bacterias, desaparece la dentina peritubular y el diámetro tubular aumenta. Las 
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bacterias van invadiendo la dentina intertubular, de manera que facilita que se unan los 

túbulos unos con otros dando lugar a la formación de áreas de necrosis. 

Esta dentina debe ser eliminada clínicamente puesto que no hay procesos 

odontoblásticos vivos y las fibras colágenas están irreversiblemente dañadas, por lo que no 

se puede remineralizar fisiológicamente. (Cevallos, 2004) 

4.3.2. Dentina Afectada. Se encuentra ubicada en la zona más profunda de la lesión 

cariosa con una consistencia más seca y coriácea, eliminable manualmente en capas como 

escamas, no invadida por bacterias y capaz de remineralizar si la pulpa permanece intacta. 

(Cobo & Garcia, 2005).  

Esta capa se puede dividir a su vez en tres áreas: 

 Capa túrbida: Los procesos odontolblásticos se encuentran presentes y vivos. La 

dentina peritubular es evidente y, aunque la dentina intertubular está desmineralizada, 

las fibras colágenas no están desnaturalizadas y presentan sus bandas características. 

 Capa transparente: La dentina intertubular está también desmineralizada 

parcialmente. La característica más importante de esta capa es que los túbulos 

dentinarios están llenos de cristales de whitloquita. Estos cristales son de gran tamaño y 

son más resistentes al ataque ácido. Esta esclerosis tubular es la responsable de su 

aspecto transparente o traslúcido. 

 Capa sub-transparente: Zona de transición entre la capa transparente y la dentina 

sana subyacente, por lo que encontramos menos calcificaciones intratubulares y más 

áreas de dentina no afectada. (Cevallos, 2004) 

4.4. Métodos de remoción de caries. 

4.4.1. Método convencional. Remoción de caries llevada a cabo con un instrumento 

rotatorio y fresas dentales. (Barrancos & Barrancos, 2006) 

 Instrumento rotatorio de alta velocidad turbina. La turbina es un instrumento 

rotatorio de alta velocidad, que alcanza una velocidad de entre 100.000 y 450.000 rpm, 

esta es útil para eliminar los tejidos duros del diente, en los procesos de tratamiento de 

caries. (Palma & Sánchez, 2013) 
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 Fresas. Instrumentos rotatorios de corte que presentan cabezas con hojas cortantes, se 

aplica sobre los tejidos duros del diente con cierta energía para producir un corte.  

Se componen por tres partes: un tallo de acero inoxidable, una parte activa o cortante 

puede estar compuesta de diferentes materiales y un estrechamiento entre ambas 

denominado cuello tratándose de una soldadura dura. (Huaman, 2016) 

Pueden clasificarse de acuerdo a su forma y al material del que están compuestas. De 

acuerdo a la forma de su parte activa pueden ser redondas, cilíndricas de cono invertido 

etc. Conforme a esto variaran sus funciones por ejemplo la fresa redonda es utilizada en la 

remoción de tejidos deficientes semiduros o blandos (dentina cariada).  

Al hablar del material de cual se componen pueden ser de acero o de carburo tungsteno 

de acuerdo a la necesidad del clínico. (Barrancos & Barrancos, 2006) 

 Preparación cavitaria.  En toda preparación de cavidades, el principio que debe regir, 

es el de la preservación y conservación de la estructura dental; donde es necesario 

eliminar la suficiente estructura dental para poder detectar y eliminar toda la lesión por 

caries. Siendo la porción proximal de una inspección más difícil, es casi imprescindible 

romper el contacto con el diente contiguo, para que todo el margen de la cavidad esté 

accesible a su inspección y evaluación, y a la terminación de la restauración.  

Esto, denota una vez más, un concepto de extensión por prevención regido por el 

principio de conveniencia. (Carrillo, 2008) 

 Ventajas del uso de la pieza de mano de alta velocidad. 

- Simplicidad. 

- Rapidez.  

- Eficacia. (Satie & Cardoso, 2011) 

 Desventajas del uso de la pieza de mano de alta velocidad. 

- Uso de anestesia local para reducir el dolor. 

- Aumento de la frecuencia media del pulso. (Goyal & Kumari, 2015) 

- Riesgo de destrucción de la sustancia dental sana. 

- Riesgo de sobrecalentamiento de la pulpa que pueden causar dolor. 
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- Temor a la vibración y al ruido de los instrumentos rotativos que puede aumentar 

la ansiedad de los pacientes. (Khalek, Elkateb, Abdel, & Tantawi, 2017) 

4.4.2. Método químico mecánico. Técnica basada en la aplicación de productos 

químicos para promover el ablandamiento selectivo de dentina degradada para poder 

retirarla con un instrumento manual romo. (Fernandez, 2015) 

 Ventajas del uso del método químico mecánico.  

- La limitación del dolor, minimizando la necesidad de anestesia local. 

- Remueve solo tejido descalcificado, lo que resulta en cavidades pequeñas y se 

preserva estructura dental sana. 

- Previene la irritación de la pulpa. 

- Facilidad de aplicación, evitando la incomodidad del paciente. 

- No necesita de dispositivos especiales. (Goyal & Kumari, 2015) 

 Limitaciones del uso del método químico mecánico.  

- Alto precio de venta al consumidor siendo obstáculo para su uso regular. 

- Múltiples aplicaciones del gel para la eliminación completa de la caries 

representando un mayor tiempo. 

- Los pacientes deben ser advertidos sobre posibles fallas y la necesidad de citas 

periódicas de seguimiento. (Bussadori S. et al., 2008) 

 BRIX 3000. En 2012, se lanzó el BRIX 3000, un agente químico mecánico a base de 

papaína con una enzima proteolítica obtenida de hojas de látex y frutos de papaya 

verde (Carica Papaya) que actúa como un desbrindante químico. El diferencial de este 

producto según los fabricantes es la cantidad de papaína utilizada (3.000 U / mg en una 

concentración del 10%) y el bioencapsulado de los mismos por tecnología EBE 

(Emulsión Buffer Encapsulante), que da a el gel un pH ideal para inmovilizar las 

enzimas y liberarlas al momento de ejercer su proteólisis sobre el colágeno. (Felizardo, 

2018) 

Es efectivo y selectivo en su acción proteolítica para remover fibras de colágeno en 

tejido cariado. Posee potencia antibacteriana y antifúngica, por ende, poder antiséptico a 
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nivel tisular. La técnica propuesta deja como resultado cavidades económicas, y de 

superficies rugosas. (Bsereni & Varea, 2015) 

 Composición química de BRIX 3000. Por cada 100 ml del gel tópico contiene: 

- Sustancias Activas: Papaína 30.000 U/mg 10gr. La papaína es una endoproteína 

semejante a la pepsina humana, (presente en jugos gástricos) la cual posee actividad 

bactericida, bacteriostática y antiinflamatoria. 

- Sustancias Excipientes: propilenglicol, pectina cítrica, trietanolamina, monolaurato 

de sorbitan, fosfato disodico, fosfato monopotasico, azul de toluidina, agua destilada 

c.s.p. 100 ml. (Beltrán, Ja-dad, Varea, Kohen, & Kaplan, 2017) 

 Indicaciones. Principalmente está indicado en lesiones cariosas presentes en dentina 

que no tengan compromiso pulpar y que las mismas puedan ser restauradas con 

materiales adhesivos. (Fernandez, 2015) 

 Contraindicaciones. 

- Piezas con sintomatología dolorosa de cualquier tipo. 

- Fistulas. 

- Hipersensibilidad conocida a alguno de los componentes. (Beltrán et al., 2017) 

 Aplicación de BRIX 3000.  

1. Aislamiento relativo del campo operatorio.  

2. Aplicar el producto BRIX 3000® con cucharita sin filo sobre la cavidad dejando 

actuar dos minutos.  

3. Retirar el material con cucharita sin filo, con movimientos pendulares y sin presión.  

• De ser necesario, repetir la operación hasta obtener dentina sana.  

• Corroborar la presencia de dentina sana con el explorador y detector de caries.  

4. De ser necesario, realizar recubrimiento pulpar. Aplicar inmediatamente material 

de obturación. (Science, 2010) 
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Figura 6. Aplicación de BRIX 3000.   

Fuente: (Science, 2010) 

4.5.Tratamiento restaurador. 

4.5.1. Material de elección.  

4.5.1.1.  Ionómero de Vidrio. La palabra ionómero viene del griego ion, “átomo o 

partícula con carga” y meros, “miembro de una clase específica” que conforma enlaces 

covalentes dentro de las cadenas largas, y enlaces iónicos entre ellas, es esta la razón por la 

que su principal característica es su gran poder de adhesión. (Tascon, 2005) 

La preparación consiste en la mezcla de dos componentes, polvo y líquido, donde, el 

polvo comprende un vidrio de alumino-silicato con alto contenido de flúor, formado por la 

fusión de algunos componentes como: alúmina, cuarzo, fosfato de aluminio, fluorita, 

aluminio trifluorurado, etc.  

Mientras que el líquido, se encuentra formado por ácidos como: ácido poliacrílico al 

50% y la incorporación del ácido itacónico, el ácido maléico, el ácido fumárico, etc., que 

ayudan a reducir la tendencia a la gelificación, disminuir la viscosidad y aumentar la 

reactividad del líquido. (Sanchez, 2000) 

Presentan una reacción acido base, al iniciar la mezcla del polvo y líquido y formar una 

sal de hidrogel, actuando como una matriz de unión. Con el pasar del tiempo la reacción 

continúa mejorando las propiedades mecánicas del cemento de ionómero de vidrio. 

(Bordoni, Escobar, & Castillo, 2010, págs. 377 - 378) 

Aparte de poseer una excelente adhesión a la dentina, tiene compatibilidad biológica 

que ha demostrado inocuidad para el tejido pulpar cuando se coloca como liner, base o 

relleno. Al endurecer, el ionómero deja el ion flúor liberado en la estructura nucleada del 

cemento, provocando una salida y entrada de fluoruro de sodio, de ahí su propiedad 

anticariogénica, remineralizante y desensibilizante. (Zumárraga, Gutiérrez, Castillo, 

Guevara, & Armas, 2017) 
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Los ionómero de vidrio se pueden aplicar directamente al esmalte y dentina en 

presencia de barro dentinario, su remoción puede incrementar las fuerzas de unión 

adhesiva, para lo cual es necesario utilizar un acondicionador de dentina.  

Mount ha demostrado que el ácido poliacrílico al 10% colocado durante un lapso de 10 

a 20 segundos es suficiente para obtener un acondicionamiento satisfactorio de la dentina 

porque elimina eficientemente la capa de detritus dentinaria, altera la energía de superficie 

y tiene además la habilidad de aumentar las uniones de hidrógeno que son necesarias para 

que exista una fuerte adhesión. (Sanchez, 2000) 

 Principales ventajas del ionómero de vidrio.  

- Alta biocompatibilidad. 

- Buenas propiedades físicomecánicas. 

- Buena adherencia a sustratos dentarios (esmalte, dentina y cemento). 

- Mínima contracción al polimerizar. 

- Propiedades aislantes, térmicas y eléctricas. 

- Buen sellado marginal. 

- Facilidad de aplicación. 

- Anticariogénico por liberación de flúor y por su actividad antimicrobiana. 

 Principales desventajas del ionómero de vidrio. 

- Resistencia subóptima al agua. 

- Alto riesgo de microfiltración marginal y fractura en cavidades compuestas. 

- Limitaciones estéticas. 

- Difícil pulimento. (Tascon, 2005) 

4.5.1.2.  Resina Compuesta. Son materiales sintéticos mezclados heterogéneamente y 

que forman un compuesto, siendo utilizados para la restauración de piezas dentales 

afectadas por lesión cariosa o traumatismos. (Krishna & Shammas, 2013) 

Básicamente, las resinas compuestas dentales están integradas por materiales 

químicamente diferentes: 

 La matriz orgánica o fase orgánica, que determina su endurecimiento. 
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 La matriz inorgánica, material de relleno o fase dispersa, que determina 

características mecánicas y ópticas necesarias. 

 Un silano o agente de unión, entre la resina orgánica y el relleno cuya molécula 

posee grupos silánicos en un extremo (unión iónica con SiO2), y grupos 

metacrilatos en el otro extremo (unión covalente con la resina). (Hervás, 2006) 

 Sistema activador - iniciador de la polimerización. 

 Pigmentos que permiten obtener el color semejante de los dientes. 

 Inhibidores de la polimerización, los cuales alargan la vida de almacenamiento y 

aumentan el tiempo de trabajo. (Rodriguez & Pereira, 2008) 

Las características de la restauración, en cuanto a extensión y localización, son 

decisivas para la selección de un material u otro. Cuando se trata de hacer una obturación 

de alto requerimiento mecánico (cavidades de clase IV con función oclusal, de clase I 

amplias, de clase II compuestas o complejas, o de clase VI), el composite más indicado es 

el que tenga mayor volumen de carga inorgánica y que, en el caso del sector posterior, sea 

radiopaco.  (Hervás, 2006) 

Una buena adhesión entre la resina compuesta y el ionómero es importante para la 

integridad y el éxito de la restauración. Para esto es necesario colocar el adhesivo dentinal 

sobre la superficie del ionómero; siempre se ha sabido que no es necesario el grabado 

ácido del ionómero pues la superficie áspera del ionómero provee suficiente retención para 

el adhesivo. (Carvaja, Ferreto, & Lafuente, 2012) 

La restauración deberá presentar buen comportamiento ante las cargas oclusales 

logrando que la restauración sea los más elástica posible, empleando para ello el sistema 

incremental. (Betancourt, 2015)  

Estudios realizados muestran que la utilización de incrementos graduales de resina 

compuesta, la incorporación de perlas de resina puede disminuir de manera significativa la 

microfiltración marginal.  

Lograr la longevidad de las restauraciones cavitarias requiere de un correcto sellado 

marginal, de conocimiento, de habilidad y de destreza por parte del operador, y más aún 
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cuando se trata de restauraciones localizadas en la cara proximal de los dientes posteriores. 

(Gil-Minaya, Acosta, Jiménez, Brache, & Grau, 2013) 

4.6. Microfiltración dental.  

4.6.1. Definición. Es el paso de fluidos de un lugar a otro en la cavidad restaurada a 

nivel de la interfase diente restauración, permitiendo el paso de microorganismos y toxinas 

al interior del diente e incluso al sistema de conductos. (Zumárraga et al., 2017) 

4.6.2. Factores que contribuyen a la microfiltración. 

- Propiedades físicas de los materiales restauradores y adhesivos.  

- El coeficiente lineal de expansión térmica del material.  

- El estrés oclusal y la contracción de polimerización. (Pereira & Jordan, 2007) 

4.6.3. Consecuencias de la microfiltración. 

- El fracaso del sellado marginal de la restauración. 

- Puede contribuir a la tinción de restauración.  

- Aparición de respuestas pulpares adversas y sensibilidad postoperatoria. 

(Gallardo, Nova, & Mourelle, 2004) 

El problema principal de restauraciones clase II es la filtración que ocurre en los 

márgenes gingivales localizados en dentina y/o cemento.  

Las deformaciones en las restauraciones pueden ocurrir, causando la separación de la 

restauración de la cavidad; los cambios dimensionales están determinados por la geometría 

de la restauración, por el módulo de elasticidad y el coeficiente de expansión térmica; por 

lo tanto el diseño cavitario debe tomar en cuenta su localización y esfuerzos oclusales, para 

evitar crear fuerzas en la periferia de la restauración (Ramirez, 2007) 

Particularmente en la parte profunda de las cajas proximales de las restauraciones clase 

II, la contracción de polimerización puede producir falta de adaptación en el margen 

gingival y aumentar la susceptibilidad a la microfiltración, sensibilidad postoperatoria y 

posteriormente caries. (Betancourt, 2015) 
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Esta microfiltración puede verse agravada por los cambios de temperatura que se 

producen en la boca, debido a los diferentes coeficientes de expansión térmica de los 

tejidos dentales, lo que afecta directamente al material restaurador. (Toledo & Lopez, 

2017).  

Por tanto, al emplear cualquier material restaurador debemos conocer su capacidad de 

sellado marginal, ya que esto nos indicará en gran medida su duración y pronóstico clínico. 

(Gallardo et al., 2004) 

4.6.4. Método de estudio de la microfiltración.  

4.6.4.1. Estudios de penetración de colorantes. Son los más utilizados por ser los más 

disponibles y sencillos. Consisten en la introducción del diente extraído y restaurado en 

una solución del colorante por un tiempo predeterminado. Las muestras pueden sufrir o no 

termociclado antes o durante la inmersión en el colorante. Después de un lavado exterior, 

se secciona la muestra y se observa con determinada magnificación. Así se determina la 

extensión de la filtración a lo largo de la interfase, al resaltarse el colorante en contraste 

con el color del diente.  

Para ello, el colorante ha debido ser arrastrado, con su vehículo, a través del espacio de 

la interfase, depositándose en ella y no siendo eliminado en los procesos posteriores 

(lavado, corte). (Gómez & Macorra, 1997) 

Entre las ventajas incluye: fácil realización, fácil visualización del colorante, alta 

penetrabilidad de las moléculas del colorante por la interfase diente-restauración.  

Los diferentes colorantes utilizados en investigaciones de filtración son: anilina azul, 

azul de metileno y Nitrato de plata. (Ángel, 1999) 

4.2.6.2.  Azul de metileno. En el ámbito científico se le conoce como cloruro de 

metiltionina, es un colorante empleado como tintura para las observaciones realizadas a 

través de un microscopio, además también es empleado en diferentes aspectos a nivel 

científico. (Gómez & Macorra, 1997) 

El método de tinción con azul de metileno, ha sido utilizado en muchos trabajos de 

investigación debido a que se considera de mejor penetración que otras tinciones y que los 
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radio isótopos. Además, posee mayor penetrabilidad que los radioisótopos y por su 

contraste es preferido frente a otras tinciones. (Ángel, 1999) 
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5. Materiales y métodos 

     El trabajo de investigación fue presentado y aprobado por el laboratorio de 

Biotecnología de la Universidad Nacional de Loja, siendo el lugar donde se realizó el 

estudio.  

 Tipo de estudio 5.1.

     Experimental in vitro. Porque posee un grupo de referencia, basado en la técnica 

habitual para el tratamiento de caries, el cual permite realizar comparaciones, en un medio 

determinado, fuera del organismo vivo, en piezas dentales extraídas.  

     Comparativo. Porque nos permite relacionar dos técnicas que tienen la intención de 

remover el tejido cariado; pudiendo así determinar, que técnica obtuvo mejores resultados 

en el sellado marginal y además identificar el grado de microfiltración de las 

restauraciones directas.  

Universo y muestra 5.2.

     Universo. Está formado por dientes premolares humanos cariados que fueron 

recolectados, en clínicas odontológicas de la ciudad de Loja. 

     Muestra. Estudio conformado por 30 premolares, extraídos recientemente.  

 Criterios de inclusión y exclusión 5.3.

     Criterios de inclusión 

- Dientes humanos premolares superiores y/o inferiores con lesiones cariosas.  

- Afectación en la superficie oclusal y en una superficie proximal ya sea en mesial 

o distal, hasta el límite amelocementario.  

- Con indicaciones de exodoncia en pacientes adultos que fueron extraídos 

recientemente en una sola pieza sin la necesidad de realizar odontosección.  

     Criterios de exclusión 

- Dientes humanos sanos.   
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- Con lesión cariosa secundaria (situada en la vecindad de una restauración) según 

Henostroza.  

- Dientes endodonciados. 

- Deciduos.  

Muestreo 5.4.

     No Probabilístico. Por conveniencia ya que la muestra es seleccionada siguiendo los 

criterios identificados, para los propósitos del estudio.   

     Intencionado. Porque el tamaño de la muestra es determinado por consideraciones 

relacionadas con la información de estudios previos. 

Procedimiento 5.5.

     Se seleccionaron 30 premolares humanos cariados recientemente extraídos, con lesiones 

que comprometían la superficie oclusal y proximal de cada pieza dental. 

 
Figura 7. Muestra de treinta premolares extraídos los mismos que presentan todos los criterios de inclusión 

y exclusión propuestos anteriormente.   

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña.  

 

     Se mantuvieron en solución salina de cloruro de sodio al 0.9% (Fisiol UB, laboratorio 

farmacéutico lamosan), tras la desinfección con solución de glutaraldehído al 0.2% 

(Glutfar plus, laboratorio eufar) por 10 horas, limpieza y sustitución en el suero. (Araujo et 

al., 2007) 

 
Figura 8. Desinfección de las piezas dentales.   

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña.  
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     Se realizó la limpieza de los residuos de tejidos orgánicos o cálculos de las piezas 

dentales usando: curetas Gracey, cepillos profilácticos, piedra pómez, agua y el 

micromotor de baja velocidad (NSK). La profilaxis duró 15 segundos por pieza, utilizando 

un cepillo profiláctico por cada 3 piezas; seguidamente fueron lavados en agua del grifo. 

Para evitar la deshidratación de las piezas se las sumergió en solución salina a 5°C hasta el 

momento del experimento. (Pineda et al., 2008) 

 
Figura 9. Eliminación de restos de tejido y cálculo dental de los dientes. 

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

 

     La muestra fue dividida en forma aleatoria en dos grupos de 15 piezas cada uno, 

enumerándolas con un lapicero en su raíz, con números del 1 al 15 en cada grupo. Para 

mayor comodidad del trabajo, cada pieza fue colocada en un cubo de cera amarilla a nivel 

de su raíz. 

 
Figura 10. Muestra enumerada y dividida al azar en 2 grupos. 

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

     Grupo A - BRIX 3000: (n: 15) La remoción de tejido cariado se ejecutó con la técnica 

químico mecánica. De acuerdo a las instrucciones del fabricante, se procedió a la 

colocación del gel enzimático BRIX 3000 con la ayuda de la cucharilla (maillefer) sobre la 

lesión de la pieza dental, dejando actuar 2 minutos, luego se retiró el material con 

cucharilla (maillefer) realizando movimientos pendulares y sin presión. En algunos casos 
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fue necesario repetir la operación (una vez) hasta obtener dentina sana; la cual fue 

identificada con el explorador. (Kwak, Chiquet, & Ontiveros, 2018) 

 
Figura 11. Remoción de caries con la técnica químico mecánica.   

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

     Grupo B - Sistema Rotatorio: (n: 15) La remoción de tejido cariado se realizó con la 

técnica convencional utilizando instrumentos rotatorios: turbina (pieza de alta velocidad 

NSK Pana – Air), fresas redondas de diferente tamaño según la necesidad requerida en la 

extensión de la lesión cariosa, siempre manteniendo una refrigeración abundante. (Abdel et 

al., 2017) 

 
Figura 12. Remoción de caries con la técnica convencional. 

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

 Protocolo para restauración de piezas dentales. 

Según el protocolo establecido por el autor Nudelman, 2012.   

     Después de la eliminación de caries y preparación de la cavidad, se colocó el ácido 

poliacrílico (acondicionador de la cavidad) sobre la dentina donde se aplicará el ionómero 

de vidrio. Luego de 10 segundos, se enjuago, se secó con papel absorbente ligeramente la 

estructura del diente. 
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     Seguidamente se aplicó un solo incremento de Probase (cemento de revestimiento de 

ionómero de vidrio modificado con resina (RMGI) Silmet Ltd.) sobre la dentina, donde se 

polimerizó utilizando un dispositivo de curado por luz LED curing light (Sunny) por un 

tiempo de 20 sg.  

     Posteriormente aplicamos ácido fosfórico (Etchant Gel S) al 35% (Coltene) de la 

jeringa a todas las superficies del esmalte y la dentina por un tiempo de 15 seg (según el 

fabricante) de manera que el esmalte tenga una apariencia de blanco tiza. 

     Después se lavó con abundante agua durante un aproximado de 30 seg. (según el 

fabricante) sin dejar huellas de azul sobre esmalte o la dentina. 

     Luego eliminamos los excedentes de agua cuidadosamente sin desecar la estructura 

dental; seguidamente se aplicó una gota de adhesivo fotopolimerizable One Coat Bond SL 

(Coltene) con un microbrush dental sobre la preparación pasando por la base ionomérica, 

las paredes cavitarias y el margen cavosuperficial expuesto formando una capa delgada, 

frotando durante 20 sg. (según el fabricante).  

     Luego secamos ligeramente con aire para posteriormente fotopolimerizar utilizando un 

dispositivo de curado por luz LED curing light (Sunny) durante 30 seg. (según el 

fabricante).  

     Posteriormente aplicamos el primer incremento de resina compuesta nano-híbrida 

Neofil™ A2 (Kerr) por técnica incremental, en dónde se colocaron capas de no más de 

2mm, las cuales fueron aplanadas y condensadas cada una con un instrumento suave y con 

presión ligera para garantizar la adaptación marginal. Se utilizó un dispositivo de curado 

por luz LED curing light (Sunny) por un tiempo de 10 sg para curar cada capa (con 

intensidad de luz visible de 2000 mW/cm2) con su punta activa colocada cerca de la 

cavidad. 

     Se realizó un incremento oclusal final el cual se conformó dando la morfología correcta 

de cada pieza dental, utilizando instrumentos compuestos. 

     Luego fotopolimerizamos por un tiempo aproximado de 40 seg. esto para garantizar una 

adecuada polimerización en toda la restauración. (Mousavinenasab & Jafary, 2004) 

     Retiramos las piezas dentales de sus bloques de cera, para posteriormente ser sometidas 

a un proceso de termociclado manual. 
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     Tras la finalización de las restauraciones, los dientes fueron almacenados en agua 

destilada (Laboratorios paracelso) para ser sometidos a una incubadora (Heratherm) a 

37°C, durante un periodo de 7 días. (Araujo et al., 2007)  

 
 

Figura 13. Especímenes sometidos a temperatura de 37°C por 7 días.   

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

     A continuación, se realizó el acabado con puntas de diamante de grano fino utilizando 

la turbina (pieza de alta velocidad NSK Pana – Air) bajo refrigeración y el pulido final con 

discos Sof - Lex flexible (marca 3M) de tipo secuencial, mediante el micromotor (pieza de 

baja velocidad NSK). (Araujo et al., 2007) Al realizar el pulido inmediato no se lograra 

reducir adecuadamente la rugosidad superficial, debido a que el grado de conversion de las 

resinas compuestas activadas con lamparas de luz halogena bordea el 70%, lo que quiere 

decir que hay un 30% de resina compuesta sin polimerizar; y si realizamos el pulido en la 

misma cita, esa matriz de resina suave se esparce, por lo que se recomienda esperar una 

cita posterior para realizar el pulido final de la restauracion. (Lamas, Alvarado, & Angulo, 

2015) 

 

 
Figura 14. Material utilizado para el acabado de las restauraciones.   

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

 

 Termociclado Manual. 

     Se colocó las muestras en tubos de ensayo plásticos con tapa, dentro de una gradilla 

plástica. 
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Figura 15. Colocación de los especímenes en tubos de ensayo con tapa.   

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

      

     Los grupos fueron sometidos a un refrigerador (marca Global) por 15 segundos y a la 

incubadora (marca Heratherm) por 15 segundos; hasta cumplir 300 ciclos a temperaturas 

de 5° a 55°C (+ o – 2°C), en intervalos de 30 segundos (un ciclo) en la temperatura mínima 

y máxima. En donde la transición entre cada cuarto de baño era de 10 segundos. (Araujo et 

al., 2007) 

 
 

Figura 16. Implementos utilizados en el termociclado manual.    

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

     Los dientes fueron secados en una toalla de papel absorbente, luego se realizó la 

impermeabilización de los ápices con resina compuesta (A1 Tetric N-Ceram, laboratorio 

ivoclar vivadent), posteriormente se aplicó doble capa de barniz de uñas transparente, en 

toda la superficie de las piezas, excepto a 2,0mm del lugar donde se encuentra la 

restauración. (Pavuluri, Nuvvula, & Kamatham, 2014) 

 
Figura 17. Impermeabilización de los ápices de las piezas dentales. 

   Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

     Después del sellado los grupos fueron sometidos a inmersión pasiva en una solución de 

azul de metileno al 0.5% (Laboratorios Quimical) durante 3 días en una incubadora 

(Heratherm) a 37°C. (Pineda et al., 2008) 
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Figura 18. Muestra sumergida en azul de metileno a 37°C por 3 días.   

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

     Luego de este período, los especímenes fueron lavados en agua destilada (Laboratorios 

paracelso) y dejados secar en una toalla de papel absorbente durante 6 horas. (Araujo et al., 

2007)  

 
Figura 19. Muestra lavada y dejada secar. 

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

     Posteriormente las piezas dentales fueron seccionadas longitudinalmente a través de las 

restauraciones en sentido mesiodistal usando un disco de diamante de doble faz (marca 

Diamond) usando el micromotor (NSK) sin irrigación. (Pavuluri et al.,2014) 

 
 

Figura 20. Muestra seccionada usando micromotor (NSK) con disco/ diamante. 

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

     Finalmente se realizó la evaluación de filtración del colorante en la interfase diente 

restauración, en los márgenes oclusales y gingivales, mediante la observación en 

microscopio estereoscopio a 10x (marca Unico), donde se procedió a tomar fotos de buena 

calidad de las muestras. (Pineda et al., 2008) 
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Figura 21. Observación de la muestra mediante el estereomicroscopio a 10X. 

Fuente: Investigación.      Elaboración: Dennisse Vivanco Ludeña. 

 

     Para evaluar el grado de microfiltración se tomaron los valores de los siguientes 

cuadros: 

Cuadro 4. Puntuación para la penetración del tinte para microfiltración 

marginal en la pared oclusal.   

GRADOS MICROFILTRACIÓN DE TINTA 

Grado 0 Sin penetración de tinte.  

Grado 1: Penetración del tinte en el esmalte  

 

Grado 2 Penetración del tinte más allá de la unión esmalte - dentina  

 

Grado 3 Penetración de tinte en la pared pulpar.  

Fuente: (Radhika, Sajjan, Kumaraswamy, & Mittal, 2010)  

 

Figura 22. Grados de penetración de tinte para microfiltración marginal en la pared oclusal. 

Fuente: (Radhika, et al., 2010) 
 

 

Cuadro 5. Puntuación para la penetración del tinte para la microfiltración 

marginal en la pared gingival.    

GRADOS MICROFILTRACIÓN DE TINTA 

Grado 0 Sin penetración de tinte.  

Grado 1: Penetración del tinte en media extensión de la pared cervical.  

 

Grado 2 Penetración del tinte en más de la mitad o extensión completa de la pared 

cervical.  

 

Grado 3 Penetración del tinte en las paredes cervicales y axiales hacia la pulpa. 

Fuente: (Radhika, et al., 2010) 
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Figura 23. Grados de penetración de tinte para microfiltración marginal en la pared gingival. 

Fuente: (Radhika, et al., 2010) 
 

 

Procesamiento de datos.  5.6.

La base de información se recolectó en una ficha de recolección de datos previamente 

elaborada y los datos obtenidos fueron tabulados y procesados para determinar la relación 

en el uso de gel BRIX 3000 y el uso del instrumento rotativo en el sellado marginal de 

restauraciones directas in vitro, de acuerdo a las superficies del diente utilizamos la prueba 

chi cuadrado, para ello se realizaron tablas cruzadas ya que esta prueba compara la 

proporción de un grupo con el parámetro de su población de variables categóricas. 
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6. Resultados 

6.1. Caracterización de la muestra 

Tabla 1.  

Características descriptivas por sección del diente y sellado marginal e infiltración. 

SUPERFICIES DEL 

DIENTE 
GRADO Frecuencia Porcentaje 

                          GRADO DE INFILTRACIÓN DERECHA 

MARGEN  OCLUSAL 

GRADO 0 18 60,0 

GRADO 1 11 36,7 

GRADO 2 1 3,3 

Total 30 100,0 

MARGEN GINGIVAL 

GRADO 0 7 23,4 

GRADO 1 13 43,3 

GRADO 2 7 23,3 

GRADO 3 3 10,0 

Total 30 100,0 

                         GRADO DE INFILTRACIÓN IZQUIERDA 

MARGEN  OCLUSAL 

GRADO 0 18 60,0 

GRADO 1 12 40,0 

Total 30 100,0 

MARGEN GINGIVAL 

GRADO 0 11 36,7 

GRADO 1 12 40,0 

GRADO 2 6 20,0 

GRADO 3 1 3,3 

Total 30 100,0 

                             Fuente: Investigación directa (2019). 

                             Elaboración: Dennisse Vivanco. 

 

Interpretación. 

Margen Oclusal: Al evaluar el margen oclusal de la sección derecha e izquierda de 

todas las piezas preparadas con ambas técnicas, se evidenció igual tendencia en el sellado 

marginal ya que un 60,00% no presentó ningún grado de filtración o grado 0. Además, se 

observó mayor infiltración grado 1 en la sección izquierda con un 40,00% seguida de la 

sección derecha con un 36,7%.  

Margen Gingival: Al analizar el margen gingival de todas las piezas se evidenció que 

en la sección izquierda existe mejor sellado marginal con un 36,7%, seguido de la sección 

derecha con un 23,4%. Además, se determinó que en ambas secciones de las piezas 

predominó filtración grado 1 con un 43,3% sección derecha y 40,00% sección izquierda.   
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Tabla 2.  

Características descriptivas por técnica empleada y sellado marginal e infiltración. 

TÉCNICAS 
GRADOS DE 

INFILTRACIÓN 
Frecuencia Porcentaje 

GRADO DE INFILTRACIÓN DERECHA 

GRUPO A  GRADO 0 6 20,0 

BRIX 3000 GRADO 1 17 56,7 

 
GRADO 2 5 16,7 

 
GRADO 3 2 6,6 

  Total 30 100,0 

GRUPO B  GRADO 0 19 63,4 

SISTEMA ROTATORIO GRADO 1 7 23,3 

 
GRADO 2 3 10,0 

 
GRADO 3 1 3,3 

  Total 30 100,0 

GRADO DE INFILTRACIÓN IZQUIERDA 

GRUPO A  GRADO 0 7 23,3 

BRIX 3000 GRADO 1 17 56,7 

 
GRADO 2 5 16,7 

 
GRADO 3 1 3,3 

  Total 30 100,0 

GRUPO B  GRADO 0 22 73,4 

SISTEMA ROTATORIO GRADO 1 7 23,3 

 
GRADO 2 1 3,3 

  Total 30 100,0 

                          Fuente: Investigación directa (2019) 

                          Elaboración: Dennisse Vivanco. 

Interpretación. 

BRIX 3000: Al analizar las muestras preparadas con BRIX 3000, se determinó que en 

la sección izquierda existe mejor sellado marginal con un 23,3% seguido de la sección 

derecha con un 20,00%. Además, se presenta una mayor filtración grado 1 con el 56,7%, 

seguido del grado 2 con el 16,7% tanto en la sección derecha e izquierda.  

Sistema rotatorio: Las piezas dentales donde se utilizó el sistema rotatorio, se observó 

que en la sección izquierda existe mejor sellado marginal con un 73,4% seguido de la 

sección derecha con un 63,4%. De igual forma la mayor proporción de filtración es el 

grado 1 con el 23.3% en ambas secciones.   

Se puede deducir que existió mejor sellado en el grupo de sistema rotatorio 

específicamente en la sección izquierda (73,4%) seguido de la sección derecha (63,4%). 
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6.2. Evaluación y análisis del uso de gel BRIX 3000 

       Con la aplicación in vitro de gel BRIX 3000 se obtuvo los resultados a continuación 

detallados: 

Tabla 3.  

Evaluación de la influencia del uso del BRIX 3000 en el sellado marginal de 

restauraciones directas in vitro. 

TÉCNICA DESCRIPCIÓN 
GRADO DE INFILTRACIÓN 

Total p = 
GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 

GRUPO A 

BRIX 

3000 

INFILTRACIÓN DERECHA   

MARGEN 

OCLUSAL 

5 9 1 0 15 

0,089 

33,33% 60,00% 6,67% 0,00% 100,00% 

MARGEN 

GINGIVAL 

1 8 4 2 15 

6,67% 53,33% 26,67% 13,33% 100,00% 

Total 
6 17 5 2 30 

20,00% 56,67% 16,67% 6,67% 100,00% 

INFILTRACIÓN IZQUIERDA 

 MARGEN 

OCLUSAL 

4 11 0 0 15 

0,055 

26,67% 73,33% 0,00% 0,00% 100,00% 

MARGEN 

GINGIVAL 

3 6 5 1 15 

20,00% 40,00% 33,33% 6,67% 100,00% 

Total 
7 17 5 1 30 

23,33% 56,67% 16,67% 3,33% 100,00% 

     Fuente: Investigación directa (2019). 

     Elaboración: Dennisse Vivanco. 

 

Interpretación. 

     Análisis del grupo A BRIX 3000.  

Sección derecha.  

     En el margen oclusal se observó que el 33,33% presentó un buen sellado marginal, 

además existe filtración grado 1 (60,00%) y grado 2 (6,67%); en relación al margen 

gingival se observó que el 6,67% obtuvo un buen sellado marginal, pero hubo filtración en 

los grados 1 con el 53.33%, seguido de grado 2 con el 26.67% y grado 3 con el 13.33%. 

Sección izquierda. 

     En el margen oclusal se observó que el 26,67% presentó un buen sellado marginal y 

solo 73,33% presentó filtración grado 1; en relación al margen gingival se observó que el 
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20,00% obtuvo un buen sellado marginal, pero hubo filtración en los grados 1 con el 

40,00%, seguido de grado 2 con el 33.33% y grado 3 con el 6.67%. 

     Observándose que en el margen gingival hubo mayores grados de filtración en relación 

al margen oclusal tanto en la sección derecha como izquierda.  

     Así mismo obtenemos un valor de p en la sección derecha con (0,089) e izquierda de 

(0,055) mayor al valor del nivel de significancia de 0,05 estableciéndose que no que existe 

relación estadística significativa entre el margen oclusal y gingival aplicando gel BRIX 

3000 (ver tabla 3). 
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6.3. Evaluación y análisis de instrumento rotatorio 

    En el presente estudio realizado con la técnica tradicional de remoción de caries 

utilizando el sistema rotatorio, se presentan los resultados siguientes: 

Tabla 4.  

Evaluación de la influencia del uso de instrumento rotatorio en el sellado marginal de 

restauraciones directas in vitro. 

TÉCNICA DESCRIPCIÓN 
GRADO DE INFILTRACIÓN 

Total p = 
GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 

GRUPO B 

SISTEMA 

ROTATORIO 

INFILTRACIÓN DERECHA   

MARGEN 

OCLUSAL 

13 2 0 0 15 

0,049 

86,67% 13,33% 0,00% 0,00% 100,00% 

MARGEN 

GINGIVAL 

6 5 3 1 15 

40,00% 33,33% 20,00% 6,67% 100,00% 

Total 
19 7 3 1 30 

63,33% 23,33% 10,00% 3,33% 100,00% 

INFILTRACIÓN IZQUIERDA 

 MARGEN 

OCLUSAL 

14 1 0 0 15 

0,045 

93,33% 6,67% 0,00% 0,00% 100,00% 

MARGEN 

GINGIVAL 

8 6 1 0 15 

53,33% 40,00% 6,67% 0,00% 100,00% 

Total 
22 7 1 0 30 

73,33% 23,33% 3,33% 0,00% 100,00% 

       Fuente: Investigación directa (2019). 

       Elaboración: Dennisse Vivanco.  

 

Interpretación.  

     Análisis del grupo B sistema rotatorio.  

Sección derecha.      

     En el margen oclusal se observó que el 86,67% presentó un buen sellado marginal y 

solo el 13,33% presentó filtración grado 1; en relación al margen gingival se observó que 

el 40,00% obtuvo un buen sellado, pero hubo filtración en los grados 1 con el 33.33%, 

seguido de grado 2 con el 20.00% y grado 3 con el 6.67%.  

Sección izquierda.  

     En el margen oclusal se observó que el 93,33% presentó un buen sellado marginal y 

solo el 6,67% presentó filtración grado 1; en relación al margen gingival se observó que el 
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53,33% obtuvo un buen sellado, pero hubo filtración en los grados 1 con el 40,00%, 

seguido de grado 2 con el 6.67%.  

     Observándose que en el margen gingival hubo mayores grados de filtración en relación 

al margen oclusal tanto en la sección derecha como izquierda.   

     Se obtiene un valor de p en la sección derecha de (0,049) e izquierda de (0,045) menor 

al valor del nivel de significancia de 0,05 estableciéndose que existe relación estadística 

significativa entre el margen oclusal y gingival aplicando sistema rotatorio (ver tabla 4).  
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6.4. Comparación de la influencia del uso de gel BRIX 3000 y el uso de instrumento 

rotatorio. 

     En la actualidad, hay un movimiento creciente hacia el tratamiento menos invasivo y la 

extracción de caries sin dolor, por ello, esta investigación ha comparado la influencia del 

uso del gel BRIX 3000 y el uso de instrumento rotatorio, dos técnicas que buscan el 

tratamiento de la lesión cariosa tanto como sea posible, los resultados del estudio se 

presentan a continuación: 

Tabla 5.  

Relación uso del BRIX 3000 y uso del instrumento rotatorio en el sellado marginal de 

restauraciones directas in vitro de acuerdo a las superficies del diente. 

SUPERFICIES 

DEL DIENTE 
TÉCNICA 

GRADO DE INFILTRACIÓN 

Total   p = GRADO 

0 

GRADO  

1 

GRADO  

2 

GRADO  

3 

MARGEN 

OCLUSAL 

BRIX 3000 
9 20 1 0 30 

0,000 

30,00% 66,67% 3,33% 0,00% 100,0% 

ROTATORIO 
27 3 0 0 30 

90,00% 10,00% 0,00% 0,00% 100,0% 

Total 
36 23 1 0 60 

60,00% 38,33% 1,67% 0,00% 100,0% 

MARGEN 

GINGIVAL 

BRIX 3000 
4 14 9 3 30 

0,032 

13,33% 46,67% 30,00% 10,00% 100,0% 

ROTATORIO 
14 11 4 1 30 

46,67% 36,67% 13,33% 3,33% 100,0% 

Total 
18 25 13 4 60 

30,00% 41,67% 21,67% 6,67% 100,0% 

Fuente:  Investigación directa (2019). 

Elaboración: Dennisse Vivanco. 

 

Interpretación. 

En la tabla 5 se realizó un análisis comparativo por márgenes del sellado marginal e 

infiltración de acuerdo a cada una de las técnicas empleadas en el tratamiento de caries.  

Margen Oclusal: Se realizó la comparación de BRIX 3000 y la técnica rotatoria en el 

margen oclusal, determinándose que existe un sellado marginal en lo que corresponde al 

grupo BRIX 3000 de un 30,00%; además se identificó presencia de infiltración en el grado 

1 (66,67%) seguido de grado 2 (3,33%), como se puede observar la mayor proporción se 

encontró en el grado 1; en cuanto al sistema rotatorio, presentó un sellado marginal con un 
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90,00%; también se determinó la existencia de infiltración en el grado 1 (10,00%). Se 

puede deducir que, en el margen oclusal, se destaca la existencia de un mejor sellado 

marginal por parte del uso de sistema rotatorio.  

Margen Gingival: Se realizó la comparación de BRIX 3000 y la técnica rotatoria en el 

margen gingival; en lo que corresponde al BRIX 3000 se observó un sellado marginal de 

un 13,33%, además se obtuvo infiltración en todos los grados, siendo la de mayor 

proporción la determinada en grado 1 (46,67%) y en el grado 2 (30,00%), en menor 

proporción en el grado 3 (10,00%); en cuanto a lo que tiene que ver con el sistema 

rotatorio se tiene un mejor sellado marginal representado por un 46,67%, así mismo se 

observa infiltración en todos los grados; sin embargo de aquello la mayor proporción se 

encuentra en el grado 1 (36,67%), en menor proporción en los grados 2(13,33%) y 3 

(3,33%).  

Se puede deducir que, en el margen gingival, se observa un mejor sellado marginal por 

parte del uso de sistema rotatorio, además existe mayor infiltración utilizando gel BRIX 

3000 en los grados 1,2 y 3 donde se realiza la mayor penetración de colorante.  

Así también podemos decir que al analizar el sellado marginal de las restauraciones in 

vitro estudiadas se obtuvo que utilizando el sistema rotatorio el margen oclusal tuvo mejor 

resultado ya que un 90,00% no presento filtración marginal, mientras que en el margen 

gingival fue un 46,67% sin filtración marginal.  

     Para dar respuesta al objetivo número 3 y determinar la relación en el uso de gel BRIX 

3000 y el uso del instrumento rotatorio en el sellado marginal de restauraciones directas in 

vitro, de acuerdo a las superficies del diente utilizamos la prueba chi cuadrado, para ello se 

realizaron tablas cruzadas en las que se determina: 

A nivel general se obtiene un valor de p, en el margen oclusal de (0,000) y en el margen 

gingival de (0,032) en ambos casos es menor al valor del nivel de significancia de 0,05 

estableciéndose que existe relación estadística significativa entre técnicas, en donde la 

aplicación de gel BRIX 3000 en el sellado marginal de restauraciones directas in vitro de 

acuerdo a las superficies del diente tiene mayor filtración comparada con la aplicación de 

sistema rotatorio y además se puede deducir que existe mayor relación estadística 

significativa en el margen oclusal aplicando las diferentes técnicas (ver tabla5).  
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Tabla 6.   

Puntuaciones del sellado marginal e infiltración de BRIX 3000 vs sistema rotatorio. 

 

TECNICA 

GRADO DE INFILTRACIÓN  

Total   

 

p = 
GRADO 0 GRADO  

1 

GRADO  

2 

GRADO  

3 

GRUPO A BRIX 

3000 

13  

21,67% 

34 

56,67% 

10 

16,67% 

3 

5,00% 

60 

100% 
 

GRUPO B 

SISTEMA 

ROTATORIO 

41 

68,33% 

14 

23,33% 

4 

6,67% 

1 

1,67% 

60 

100% 

0,000 

 

TOTAL 

54 

45,00% 

48 

40.00% 

14 

11,67% 

4 

3,33% 

120 

100% 
 

Fuente: Investigación directa (2019). 
Elaboración: Dennisse Vivanco. 
 

Interpretación. 

BRIX 3000: Al evaluar los especímenes tratados con BRIX 3000, se determinó el 

sellado marginal con un 21,67%. Así también la presencia de infiltración en los grados 1 

con un 56,67% seguido del grado 2 con un 16,67% y el grado 3 con un 5,00%.  

Sistema Rotatorio: Al analizar las muestras preparadas con sistema rotatorio, se 

observó un mejor sellado marginal con un 68,33%. De igual manera existe infiltración 

grado 1 con un 23,33% continuando del grado 2 con un 6,67% y el grado 3 con un 1,67%.  

Se puede deducir que existió mejor sellado marginal en el grupo de sistema rotatorio 

con un 68,33%, en comparación con el grupo BRIX 3000 que obtuvo 21,67%. Además, 

podemos mencionar que ambas técnicas utilizadas para eliminar caries, permitieron 

infiltración en todos los grados.   

Se observa que a nivel general se obtiene un valor de p = 0,000 menor al valor del nivel 

de significancia de 0,05 estableciéndose que existe relación estadística significativa entre 

técnicas en la infiltración marginal.  
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7. Discusión 

El presente estudio permitió evaluar la efectividad del sellado marginal en 

restauraciones directas cuyas cavidades fueron preparadas a través de dos técnicas, en la 

cual la primera consiste en la remoción químico mecánica de la caries por medio del gel 

enzimático BRIX 3000; mientras que la segunda se realizó mediante el método 

convencional rotatorio.  

Araujo, et al. (2008) ejecutaron una investigación sobre la evaluación del sellado 

marginal en restauraciones adhesivas tras la utilización de un gel de papaína, donde se 

realizó la comparación de la aplicación de Papacárie y la técnica rotatoria; demostrando 

que, en el margen oclusal del grupo Papacárie existe un sellado marginal de 62,5% y solo 

el 37,5% presento infiltración grado 1; en cuanto al sistema rotatorio, presentó un sellado 

marginal con un 100% resaltándose que no hubo infiltración en ningún grado. 

Resultados similares se obtuvieron en el presente estudio ya que a nivel del margen 

oclusal de las preparaciones cavitarias se observó, que existe un sellado marginal en lo que 

corresponde al grupo BRIX 3000 de un 30,00%; además se identificó presencia de 

infiltración en el grado 1 (66,67%) y grado 2 (3,33%); en cuanto al sistema rotatorio, 

presentó un sellado marginal con un 90,00%; también se determinó la existencia de 

infiltración en el grado 1 (10,00%). 

Ambos estudios demuestran que las cavidades preparadas con el sistema rotatorio 

convencional muestran un mejor sellado a nivel oclusal de las restauraciones directas. 

Además, los resultados logrados por Araujo y Oliveira muestran que a nivel del margen 

gingival del grupo Papacárie, se observó un sellado marginal de un 50,00% y el otro 

50,00% presento infiltración grado 1; en cuanto al sistema rotatorio, se obtuvo un sellado 

marginal de 77,8%, con infiltración grado 1 (11,1%) y 2 (11,1%). 

Dichos datos difieren con los resultados obtenidos en el presente estudio ya que a nivel 

del margen gingival de las preparaciones cavitarias, se observó un sellado marginal en el 

grupo BRIX 3000 de un 13,33%, además existe infiltración, grado 1 (46,67%), grado 2 

(30,00%) y grado 3 (10,00%); en cuanto al sistema rotatorio se tiene un sellado marginal 

con un 46,67% y se observa infiltración en el grado 1 (36,67%), grado 2 (13,33%) y 3 

(3,33%). 
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Pineda, et al. (2008) realizaron un estudio sobre la influencia del uso de Papacárie en el 

sellado marginal de obturaciones directas; donde los resultados logrados muestran que a 

nivel del margen oclusal, en la aplicación de ambas técnicas; existe un sellado marginal de 

62,5%; con infiltración grado 1 (30,00%), grado 2(5,00%) y grado 3(2,5%). 

Referente a los resultados cabe mencionar que se diferencian de los datos obtenidos en 

el estudio actual ya que en el margen oclusal, en la aplicación de BRIX 3000 y sistema 

rotatorio; existe un sellado marginal de 60,00%; con infiltración grado 1 (38,33%) y grado 

2 (1,67%).  

De igual forma los datos conseguidos por Pineda y Salcedo indican que a nivel del 

margen gingival, en el uso de las dos técnicas; presenta un sellado marginal de 27,5%; con 

infiltración grado 1 (50,00%), grado 2 (5,00%) y grado 3 (17,5%). 

Resultados similares se obtuvieron en el presente estudio, ya que a nivel del margen 

gingival y con el empleo de la técnica químico mecánica y rotatoria, existe un sellado 

marginal de 30,00% además existe infiltración grado 1 (41,67%) 2 (21,67%) y 3 (6,67%). 

Otro estudio desarrollado por Abdel et al., (2017) sobre la evaluación de la 

microfiltración de restauraciones compuestas después de la eliminación quimio-mecánica 

de la caries a base de la papaína, en el cual se utilizaron 30 molares primarios con caries de 

dentina recién extraídos, se les realizó un corte longitudinal y cada diente produjo 2 

especímenes conformándose dos grupos. El grupo I tratado con gel Papacárie mostró un 

excelente sellado en el margen oclusal de todas las muestras (100%), en cuanto al margen 

gingival se observó un sellado marginal con un 93.3% de las muestras (n:28). En el grupo 

II donde se utilizó el método rotatorio convencional para la eliminación del tejido cariado 

no se observó microfiltración (grado 0) en el 100% de las muestras tanto en el margen 

oclusal como en el margen gingival. Esto difiere con los resultados obtenidos en la 

presente investigación, en la cual se encontró que las piezas tratadas con el gel Brix 3000, a 

nivel del margen oclusal presentaron un sellado marginal de un 30,00% y a nivel del 

margen gingival de un (13,33%). Mientras que las muestras preparadas con el sistema 

rotatorio mostraron grado 0 de filtración en un 90% a nivel del margen oclusal, y en un 

46,67% a nivel del margen gingival. 
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En un estudio desarrollado por Kwak, et al. (2018) acerca de la microfiltración en 

dientes tratados con la técnica de restauración atraumática (ATR), en donde se utilizaron 

60 molares deciduos recién extraídos con cavidades próximo-oclusales los mismos que 

fueron divididos en 3 grupos. Uno de los grupos fue tratado previamente con el gel 

enzimático Brix 3000, al evaluar el nivel de microfiltración de estas piezas en la pared 

oclusal se observó un sellado marginal en un 40,00%, y en la pared gingival se encontró un 

sellado marginal de 20,000% de las muestras. Dichos datos se diferencian con los 

resultados obtenidos en el presente estudio en donde se encontró que las piezas tratadas 

con el gel Brix 3000, presentaron un sellado marginal a nivel oclusal de 30,00% y a nivel 

gingival fue de un 13,33%. 

A través del análisis de los datos de la investigación, podemos concluir que el mayor 

sellado marginal se encuentra a nivel oclusal con la aplicación del sistema rotatorio con un 

90,00% y en lo que corresponde al margen gingival se obtiene un sellado marginal con la 

misma técnica antes mencionada, con un 46,67%. Así podemos deducir que, el uso de gel 

BRIX 3000 comparado con el uso del sistema rotatorio, mostró una diferencia 

estadísticamente significante a nivel oclusal (p = 0.000 < 0.05) y gingival (p = 0.032 < 

0.05), lo que sugiere que la técnica de remoción de tejido cariado está realmente 

influyendo en el grado de filtración de alguna manera.  

Así mismo se puede explicar que el uso del gel BRIX 3000 para preservar la estructura 

dentaria muchas veces puede dejar regiones de esmalte sin apoyo dentinario, lo cual podría 

justificar la diferencia del sellado marginal observada entre los grupos, siendo, por lo tanto, 

un dato más a ser investigado en otros estudios. 

Finalmente, los datos obtenidos en el presente estudio demuestran que las preparaciones 

cavitarias realizadas con el sistema rotatorio convencional, brindan un mejor sellado 

marginal en las restauraciones directas disminuyendo significativamente los grados de 

infiltración. 
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8. Conclusiones 

     De acuerdo a los objetivos, resultados y discusiones obtenidas en el presente trabajo se 

ha llegado a las siguientes conclusiones: 

 Las dos técnicas de eliminación de tejido cariado, presentaron un sellado marginal de 

mayor proporción utilizando el sistema rotatorio con un 68,33%, y en menor 

proporción con el uso de gel enzimático BRIX 3000 en la técnica químico mecánica 

con un 21,67%; estableciéndose que existe relación estadística significativa, entre 

ambas técnicas aplicadas en el sellado marginal, (p = 0,000) 

 La técnica químico mecánica para la eliminación de tejido cariado con el uso de gel 

BRIX 3000, permitió un mayor sellado en el margen oclusal de la sección derecha con 

un 33,33%, con un valor de p = 0,089; de igual forma en el margen gingival de la 

sección izquierda con un 20,00% de sellado marginal, con un valor de p = 0,055; 

estableciéndose que no existe relación estadística significativa entre el margen oclusal 

y gingival de ambas secciones aplicando gel BRIX 3000.  

 La técnica rotatoria para la eliminación de tejido cariado, permitió un mejor sellado en 

la sección izquierda tanto del margen oclusal con un 93,33% seguido del margen 

gingival con un 53,33%; donde se obtuvo un valor de p = 0,045; estableciéndose que 

existe relación estadística significativa, entre el margen oclusal y gingival utilizando el 

sistema rotatorio. 

 En la aplicación de las dos técnicas para la eliminación de tejido cariado existió mayor 

proporción de sellado, en el margen oclusal de un 60,00%, con un valor de p = 0,000; 

en relación al margen gingival, con un 30,00% y un valor de p = 0,032; estableciéndose 

que existe relación estadística significativa entre el margen oclusal y gingival 

utilizando ambas técnicas. 
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9. Recomendaciones 

     De acuerdo a las conclusiones y con el desarrollo del presente trabajo se plantea las 

siguientes recomendaciones: 

 Seguir indicaciones del fabricante de cada material utilizado; de lo contrario, se puede 

alterar su funcionamiento, causando un fracaso en el tratamiento. 

 No condensar más de 2 mm de material por cada polimerización, entre menor sea el 

espesor de cada capa menor será la contracción de polimerización. 

 Al moldear la resina no se debe presionar fuertemente o palmotear el material; se debe 

usar la técnica de ligeros toques con el instrumento para adaptarlo. 

 Controlar las fases de polimerización de las resinas. La fuente de luz debe manejarse a 

una distancia inicial de 1 a 2 cm aproximadamente, durante los primeros 5 segundos e 

irse reduciendo progresivamente, hasta llegar al punto más cercano posible de 

polimerización del material, durante un mínimo de 10 segundos por incremento. 

 Se aconseja que, para próximos estudios, se realice un previo bisel de esmalte en los 

márgenes de las paredes de la preparación cavitaria, para mejorar la adhesión del 

esmalte.  

 Se necesita más estudios para determinar la fuerza de unión de restauraciones 

adhesivas después de la eliminación de caries con gel BRIX 3000.  
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11. Anexos 

Anexo 1. Materiales principales de la investigación 

 

Ionómero de Vidrio 

Nombre: ProBase™ Light Cure, Glass 

Ionomer Liner/ Base. (RMGI) 

Fabricante: Silmet. 

Contenido: Kit de polvo / liquido 

(16g/12ml). 
 

Ácido fosfórico. 

Nombre: Etchant Gel S.  

Fabricante: Coltene.  

Contenido: 2.5 ml. Gel de grabado al 35% 

de ácido fosfórico.   
 

Adhesivo 

Nombre: One Coat Bond SL 

Fabricante: Coltene.  

Contenido: 5 ml. Metacrilatos, 

polialkenoato metacrilizado. 

5% de agua como conductor y 95% de 

adhesivo.  

Resina.  

Nombre: Neofil.  

Fabricante: Kerr. 

Contenido: 4g. 
 

Gel Enzimático. 

Nombre: BRIX 3000. 

Fabricante: BRIX S.R.L.  

Contenido: 3 ml. 
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Anexo 2. Imágenes obtenidas del microscopio para la posterior elaboración de los 

resultados 
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GRUPO B 

SIST. 

ROT. 
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Anexo 3. Ficha de recolección de datos 

 

PIEZAS DENTALES GRADO DE FILTRACIÓN DERECHA Total GRADO DE FILTRACIÓN IZQUIERDA Total 

GRADO 

0 

GRADO 

1 

GRADO 

2 

GRADO 

3 

GRADO 

0 

GRADO 

1 

GRADO 

2 

GRADO 

3 

GRUPO A BRIX 3000 

DIENTE N° 

1 

Oclusal  X   1  X   1 

Gingival   X  1   X  1 

DIENTE N° 

2 

Oclusal  X   1 X    1 

Gingival  X   1   X  1 

DIENTE N° 

3 

Oclusal X    1  X   1 

Gingival  X   1  X   1 

DIENTE N° 

4 

Oclusal X    1  X   1 

Gingival    X 1    X 1 

DIENTE N° 

5 

Oclusal  X   1  X   1 

Gingival   X  1   X  1 

DIENTE N° 

6 

Oclusal  X   1  X   1 

Gingival   X  1  X   1 

DIENTE N° 

7 

Oclusal  X   1  X   1 

Gingival    X 1   X  1 

DIENTE N° 

8 

Oclusal   X  1  X   1 

Gingival  X   1  X   1 

DIENTE N° 

9 

Oclusal X    1  X   1 

Gingival  X   1  X   1 

DIENTE N° 

10 

Oclusal  X   1 X    1 

Gingival  X   1 X    1 

DIENTE N° 

11 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival  X   1   X  1 

DIENTE N° 

12 

Oclusal  X   1  X   1 

Gingival  X   1  X   1 

DIENTE N° 

13 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival  X   1 X    1 

DIENTE N° 

14 

Oclusal  X   1  X   1 

Gingival X    1 X    1 

DIENTE N° 

15 

Oclusal  X   1  X   1 

Gingival   X  1  X   1 

Total Oclusal 5 9 1 0 15 4 11 0 0 15 

Gingival 1 8 4 2 15 3 6 5 1 15 

GRUPO B SISTEMA ROTATORIO 

DIENTE N° 

1 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival X    1  X   1 

DIENTE N° 

2 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival X    1 X    1 

DIENTE N° 

3 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival X    1 X    1 

DIENTE N° 

4 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival   X  1  X   1 

DIENTE N° 

5 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival    X 1  X   1 

DIENTE N° 

6 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival  X   1  X   1 

DIENTE N° 

7 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival X    1 X    1 

DIENTE N° 

8 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival   X  1   X  1 

DIENTE N° 

9 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival   X  1  X   1 

DIENTE N° 

10 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival X    1 X    1 

DIENTE N° 

11 

Oclusal  X   1  X   1 

Gingival  X   1 X    1 

DIENTE N° 

12 

Oclusal  X   1 X    1 

Gingival  X   1 X    1 

DIENTE N° 

13 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival  X   1 X    1 

DIENTE N° 

14 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival  X   1  X   1 

DIENTE N° 

15 

Oclusal X    1 X    1 

Gingival X    1 X    1 

Total Oclusal 13 2 0 0 15 14 1 0 0 15 

Gingival 6 5 3 1 15 8 6 1 0 15 
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Anexo 4. Manual de instrucciones de BRIX 3000 
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Anexo 5. Certificaciones  
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CERTIFICADO 

 

Quito, 14 de octubre del 2019 

 

 

 

A quien corresponda: 

Yo, Ing. Molina Arauz Jaime Reinaldo con CI: 1709175275, por el  presente renuncio a 

todos los derechos de autor y propiedad intelectual relacionado al estudio estadístico y 

análisis de resultados realizado en el trabajo titulado “INFLUENCIA DEL USO DE 

BRIX 3000 VS SISTEMA ROTATIVO EN EL SELLADO MARGINAL DE 

RESTAURACIONES DIRECTAS IN VITRO”  de la  Srta. DENNISSE DAYANA 

VIVANCO LUDEÑA, con cedula de identidad: 0802726810, de la Carrera de 

Odontología de la Facultad de Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, por lo 

tanto puede hacer uso del presente como a bien tuviere. 

 

Atentamente: 

 
Ing. Jaime Molina 

CC: 1709175275 

Registro SENESCYT: 1001-04-529985 
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Anexo 6.  Proyecto de tesis. 

 

 

 

 

 

 

 

1. TEMA 

INFLUENCIA DEL USO DE BRIX 3000 VS SISTEMA ROTATIVO EN EL SELLADO 

MARGINAL DE RESTAURACIONES DIRECTAS IN VITRO. 
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2. PROBLEMÁTIZACIÓN 

Una de las enfermedades infecciosas más comunes de la humanidad ha sido la caries 

dental, Ramnarayan la define como la destrucción de tejidos dentales, causada por la 

presencia de ácidos producidos por las bacterias presentes en el biofilm y mediados por la 

saliva que desmineraliza el esmalte y dentina; causando diferentes molestias a nivel bucal 

y en estadios avanzados malestar general. (Ramnarayan, Manjula, Rajendra, Srilaxmi, & 

Rani, 2014) 

Para su eliminación se realiza la preparación de las cavidades y remoción del tejido 

cariado con el uso de la pieza de mano de alta velocidad y fresas, un método común y muy 

usado por los odontólogos para restaurar las estructuras dentales, sin duda esta técnica es 

eficiente en el tiempo de trabajo, pero también posee varias desventajas (Chowdhry, 2015) 

ya que al utilizar un instrumento rotatorio de alta velocidad es más invasivo y puede 

afectar a estructuras dentarias sanas, siendo difícil evaluar exactamente cuánto de dentina 

puede ser removida arriesgando la exposición pulpar. Además produce en varios pacientes 

ansiedad, temor e incluso dolor, casos en los que se pudiera requerir de la aplicación de 

anestésicos locales. (Pineda, Salcedo, Palacios, & Zambrano, 2008) 

Existen métodos alternativos en cuanto a la remoción de caries como lo es la técnica 

químico mecánica, en donde el gel enzimático tiene como componente principal la 

papaína, que es una enzima proteolítica extraída de la papaya, el cual es aplicado en 

dentina infectada procediéndose a su remoción con un instrumento no cortante dejando la 

dentina afectada, este gel presenta ventajas en su utilización al disminuir la incomodidad 

del paciente y evitar el daño de tejido dental sano. (Silva, Murillo, Santos, Pinto, & 

Bussadori, 2005)  

Por otra parte el uso de elementos químicos en la preparación de la cavidad, podría 

influir en el grado de retención de las obturaciones definitivas, en el grado de filtración de 

líquidos en la interfase diente restauración, alterando el sellado marginal de las 

restauraciones. (Pineda, Salcedo, Palacios, & Zambrano, 2008) 

En el normal desenvolvimiento de la odontología restauradora, el procedimiento que 

complementa la preparación de una cavidad cariosa es la colocación de una restauración 

directa, haya sido realizada ésta, en la forma convencional, mediante el empleo de 
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instrumentos rotatorios, o mediante la preparación químico-mecánica. (Araujo, Oliveira, 

Rodrigues, & Andrade, 2007) 

Lograr la longevidad de las restauraciones cavitarias requiere de un correcto sellado 

marginal, de conocimiento, de habilidad y de destreza por parte del operador, y más aún 

cuando se trata de restauraciones localizadas en la cara proximal de los dientes posteriores. 

(Gil-Minaya, Acosta, Jiménez, Brache, & Grau, 2013) 

Pocos estudios están disponibles en la literatura sobre el efecto del sistema químico 

mecánico a base de papaína en el sellado marginal de las restauraciones adhesivas en 

dientes.  

Más Todavía se necesitan investigaciones para verificar si este método proporciona una 

superficie dental adecuada para la unión y sellado marginal de restauraciones de resina. 

(Abdel, Elkateb, Shabrawy, Mahmoud, & Meligy, 2017)  

Considerando la validez de la propuesta de eliminación de tejido cariado mediante un 

método diferente como lo es la técnica químico mecánica, conociendo ventajas e 

indicaciones que presenta, siendo motivo para investigar el sellado de restauraciones 

adhesivas ampliamente utilizadas. 

El propósito de este estudio fue, comparar la efectividad del sellado marginal de 

restauraciones directas, realizadas después de la remoción de tejido cariado con gel 

enzimático BRIX 3000 y sistema rotatorio. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

Existen diversos métodos de eliminación de caries dental los cuales pueden ser 

empleando técnica convencional y por otra parte tenemos el método químico mecánico 

utilizando el gel enzimático de papaína el cual presenta ventajas en cuanto a la remoción 

de caries se trata, al ser menos invasivo ya que conserva el tejido dentario sano además el 

mismo no provoca estímulos dolorosos siendo esto positivo en el tratamiento de niños 

como de adultos que no soporten el uso de la turbina. (Hermida, Cardoso, & Jansiski, 

2009) 

El sellado marginal de una restauración es muy importante ya que permite que dos 

partes se mantengan en contacto, en este caso las estructuras dentarias con un material 

restaurador para que la pieza dental recupere así sus funciones. Conseguir un buen sellado 

marginal en dentina ha sido un arduo trabajo y aún más cuando esta se ha visto alterada por 

caries ya que las anomalías en cuanto a sus características histológicas minimizan la 

posibilidad de que se lleve a cabo esta unión. (Ucar, Ramírez, Orellana, & Setien, 2013) 

En cuanto al sellado marginal que este método proporcione a la restauración es poco 

estudiado. Por esta razón es importante conocer el efecto que puede llegar a existir en el 

sellado marginal entre la pieza dental y el material restaurador, al emplear las dos técnicas 

de remoción de tejido cariado, teniendo en cuenta que los sistemas adhesivos proporcionan 

la estabilidad de la restauración, la distribución de fuerzas y la adaptación marginal. (Ucar, 

Ramírez, Orellana, & Setien, 2013) 

El grado de microfiltración, retención, y la capacidad de sellado, está determinado por 

varias condiciones que juegan un papel importante como: acondicionamiento de la 

superficie a tratar (profilaxis, grabado ácido y desproteinización) y los materiales a 

utilizarse. 

De esta manera el presente estudio es de interés porque nos permitirá conocer el método 

más eficaz en relación con el sellado marginal producido en restauraciones directas, donde 

las cavidades se han preparado mediante métodos convencionales y de remoción químico 

mecánica a base del gel de papina, para la eliminación de caries dental. 
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Con los resultados que sean recolectados de este estudio se espera sea de útil aporte para 

otro tipo de investigaciones. 

Además, esta investigación es de contribución para estudiantes y profesionales 

odontólogos que presenten algún tipo de curiosidad en utilizar un método diferente al 

convencional en la remoción de caries, el cual puede llegar a disminuir el tiempo de 

trabajo, no provocar dolor y los pacientes se presentarían confiados en regresar a la 

consulta y recomendarían a otros que asistan y se sometan a dicho tratamiento.  
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4. OBJETIVOS 

 

 Objetivo general 

o Determinar la influencia del uso de Brix 3000 vs sistema rotatorio en el sellado 

marginal de restauraciones directas in vitro. 

 

 Objetivos específicos 

o Evaluar la influencia del uso de Brix 3000 en el sellado marginal de restauraciones 

directas in vitro. 

o Evaluar la influencia del uso de instrumento rotatorio en el sellado marginal de 

restauraciones directas in vitro. 

o Comparar la influencia del uso de Brix 3000 y el uso de instrumentos rotatorios en 

el sellado marginal de restauraciones directas in vitro. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1. Estructura dental 

      5.1.1. Esmalte. 

      5.1.2. Dentina. 

      5.1.3. Pulpa. 

      5.1.4. Cemento. 

5.2. Caries Dental. 

      5.2.1. Definición. 

      5.2.2. Etiología. 

            5.2.2.1. Factores etiológicos primarios. 

            5.2.2.2. Factores etiológicos modulares. 

      5.2.3. Mecanismo de acción de caries dental. 

      5.2.4. Clasificación de caries dental. 

5.3. Remoción de caries dental. 

5.4. Métodos de eliminación de caries. 

      5.4.1. Método convencional. 

      5.4.2. Método químico mecánico. 

5.5. Tratamiento restaurador. 

5.6. Microfiltración dental. 
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6. DISEÑO METODOLÓGICO 

TIPO DE ESTUDIO. 

 Experimental in vitro: Porque se basó en una técnica que se realizó para un 

experimento, en un medio determinado, fuera del organismo vivo, en piezas dentales 

extraídas.  

 Comparativo: Porque se utilizó dos métodos de remoción de caries empleando la 

técnica convencional con sistemas rotatorios y la técnica químico mecánica donde se 

usó Brix 3000; identificando el grado de microfiltración en el sellado marginal de las 

restauraciones directas en piezas extraídas recientemente. 

UNIVERSO Y MUESTRA.  

 Universo: Está conformado por 30 premolares, los cuales fueron extraídos 

recientemente.  

 Obtención de la muestra.  

Los dientes humanos cariados fueron recolectados y extraídos por problemas 

periodontales o por razones protésicas, en clínicas odontológicas y centros de salud de 

la ciudad de Loja. 

La selección de dientes a utilizar obedeció a los siguientes criterios:  

o Inclusión. 

 Dientes humanos premolares superiores y/o inferiores con lesiones cariosas 

primarias. 

 Afectación en la superficie oclusal y en una superficie proximal ya sea en 

mesial o distal, hasta el nivel cervical.  

 Acceso directo a la lesión cariosa. 

 Cavidades profundas, sin comprometer la pulpa.  

 Con indicaciones de exodoncia en pacientes adultos que fueron extraídos 

recientemente en una sola pieza sin la necesidad de realizar odontoseccion.  

o Exclusión. 

 Dientes humanos sanos.   

 Con lesión cariosa secundaria. 
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 Endodonciados. 

 Desiduos.  

MUESTREO. 

 No Probabilístico: Porque existió una influencia clara por parte del investigador para 

seleccionar la muestra, atendiendo a los requerimientos de la investigación.   

 Intencionado: Porque se escogió dientes premolares recién extraídos con presencia de 

caries a nivel oclusal y proximal, por consiguiente, no todos los dientes tenían la misma 

verosimilitud de formar parte del estudio, la muestra fue rigurosamente seleccionada.  

TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  

 Observacional: Gracias a la observación realizada se logró visualizar la 

microfiltración a través del estereomicroscopio.  

PROCEDIMIENTO. 

 Se seleccionarán 30 premolares humanos cariados recientemente extraídos, con 

cavidades que comprometen la cara oclusal y proximal. 

 Se mantendrán en una solución de suero fisiológica (Fisiol UB) hasta empezar con el 

procedimiento. El suero fisiológico será cambiado cada 24 horas. 

 Para desinfectar las piezas dentales se las colocara en una solución de glutaraldehído al 

0.2% por 10 horas; con ayuda de curetas Gracey, se retirarán los residuos de tejidos 

orgánicos o cálculos dentales de las piezas dentales. Luego, para evitar la 

deshidratación de las piezas se las sumergió en suero fisiológico (Fisiol UB). 

 Posteriormente, se realiza la profilaxis a todas las piezas; usando cepillos profilácticos, 

piedra pómez, agua, y el micromotor de baja velocidad (NSK). La profilaxis duró 15 

segundos por pieza, utilizando un cepillo profiláctico por cada 3 piezas. 

 El siguiente paso es separar las piezas dentales en forma aleatoria en tres grupos, de 15 

piezas cada uno, enumerándolas con un lapicero en su raíz, con números del 1 al 15 en 

cada grupo. Para mayor comodidad del trabajo, cada pieza será colocada en un cubo de 

cera amarilla a nivel de su raíz. 

 Los dientes se distribuirán aleatoriamente en dos grupos: 
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o Grupo A Brix 3000: (n: 15) la remoción de tejido cariado se realizará con la 

técnica químico mecánica. Se procederá a la colocación del gel de papaína Brix 

3000 EBE Technology (Emulsión Buffer Encapsulante) en la cavidad de acuerdo a 

las instrucciones del fabricante, luego con la cureta para dentina, haciendo 

movimientos con la parte activa se procederá a la remoción del tejido cariado, hasta 

encontrar una dentina transparente y dura. 

o Grupo B Sistema Rotatorio: (n: 15) la remoción de tejido cariado se realizará con 

la técnica convencional con instrumentos rotatorios, utilizando una fresa redonda, 

siempre manteniendo una refrigeración abundante.  

 Procedimiento de restauración. 

 

o Colocar el ácido poliacrílico sobre la dentina por 10 segundos, se enjuaga, se seca 

ligeramente la estructura del diente. 

o Aplicar un solo incremento de Probase (Silmet Ltd) sobre la dentina, 

fotopolimerizar por luz LED curing light (Sunny) por un tiempo de 20 sg. 

o Aplicar ácido fosfórico (Etchant Gel S) al 35% (Coltene) de la jeringa a todas las 

superficies del esmalte y la dentina por 15 sg (según el fabricante). 

o Lavar con abundante agua durante 20 sg. (según el fabricante) sin dejar huellas de 

azul sobre esmalte o la dentina. 

o Eliminar un excedente de agua cuidadosamente con un pallet de algodón o aire 

presurizado, teniendo cuidado de no secar la dentina en exceso. 

o Aplicar una gota de adhesivo fotopolimerizable One Coat Bond SL (Coltene) con 

un microbrush sobre la preparación pasando por la base ionomérica, las paredes 

cavitarias y el margen cavosuperficial expuesto formando una capa delgada, 

frotando durante 20 sg. (según el fabricante).  

o Secar ligeramente con aire para posteriormente fotopolimerizar utilizando un 

dispositivo de curado por luz LED curing light (Sunny) durante 30 sg. (según el 

fabricante).  

o  Aplicar el primer incremento de resina compuesta nano-híbrida Neofil™ A2 (Kerr) 

por técnica incremental, en dónde se colocaron capas de no más de 2mm las cuales 

serán fotopolimerizadas cada una por 10 sg. 
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o Retirar las piezas dentales de sus bloques de cera, para posteriormente ser 

sometidas a un proceso de termociclado manual. 

 Termociclado Manual.  

o Colocar las muestras en tubos de ensayo plásticos con tapa, dentro de una gradilla 

plástica  

o Luego serán llevadas a una incubadora (marca pol-anka) por 15 segundos y a un 

refrigerador (marca mabe) por 15 segundos hasta cumplir 300 ciclos de 5 +-2°c 

(refrigerador) y 55 +- 2°c (incubadora) en intervalos de 30 segundos (un ciclo) en 

la temperatura mínima y máxima. 

o Los ápices de las piezas serán cerrados con resina compuesta (A1 Tetric N-Ceram, 

laboratorio ivoclar vivadent) Se aplicará una capa de barniz de uñas transparente, 

en toda la superficie de las piezas, excepto a 2mm del lugar donde se encuentra la 

restauración. 

o Los grupos se sumergirán en una solución de azul de metileno al 0.5% % 

(Laboratorios Quimical) durante 3 días en una incubadora (Heratherm) a 37°C. 

o Después serán lavados, dejados secar y seccionados usando un disco de diamante 

de doble faz (marca Diamond) usando el micromotor (NSK) sin irrigación.  

o Seccionados longitudinalmente a través de las restauraciones en sentido 

mesiodistal, para realizar la evaluación de filtración del colorante en la interfase 

diente restauración, en los márgenes oclusales y gingivales, mediante la 

observación en microscopio estereoscopio a 10X.  

o Se procederá a tomar fotos de buena calidad de las muestras. 

o Para evaluar el grado de microfiltración, se utilizará los criterios de valoración. 

A nivel oclusal.  

Grado 0: Sin penetración de tinte. 

Grado 1: Penetración de tinte en el esmalte. 

Grado 2: Penetración del tinte más allá de la unión esmalte – dentina. 

Grado 3: Penetración de tinte en la pared pulpar. (Radhika, et al., 2010) 

A nivel gingival.   

Grado 0: Sin penetración de tinte.  
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Grado 1: Penetración del tinte en media extensión de la pared cervical. 

Grado 2: Penetración del tinte en más de la mitad o extensión completa de la pared 

cervical 

Grado 3: Penetración del tinte en las paredes cervicales y axiales hacia la pulpa. 

(Radhika, et al., 2010) 

PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS. 

La obtención de los datos mediante la ficha de observación nos ayudara posteriormente a 

tabular los resultados, para ellos utilizaremos el programa Excel, representando los 

resultados mediante tablas y posterior discusión de los resultados obtenidos. 

7. VARIABLES. 

Variable Definición  Ámbito Indicador Escala 

Brix 3000 Producto medico 

odontológico en gel 

para el tratamiento 

atraumático de 

caries.  

Biomaterial 

Dental 

Cuando el 

gel es 

removido: 

-Existencia 

de cambio 

de color del 

gel: 

presencia 

de tejido 

infectado 

-No existe 

cambio de 

color del 

gel: 

ausencia de 

tejido 

infectado 

actividad 

enzimática de 

3.000 U/mg* 

Unidades 

internacionales 

de medición 

de la actividad 

enzimática 

específica. 

Instrumento 

Rotatorio 

(Turbina) 

 Herramienta que 

unido a las 

mangueras del 

equipo dental y 

accionado por éste, 

efectúa movimientos 

rotatorios a 

diferentes 

velocidades con el 

fin de mover una 

Material 

Rotatorio  

-Sistema 

neumático: 
aplicación 

del aire 

comprimido 

-Sistema 

eléctrico: 
recorrido de 

electricidad 

a través de 

100.000 y 

500.000 rpm; 

velocidad útil 

para 

eliminación de 

caries.   
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fresa colocada en su 

extremo   

un 

conductor, 

desde  la 

fuente de 

energía 

hasta su 

lugar de 

consumo. 

Microfiltración Existencia de una 

brecha entre una 

restauración y el 

diente; hay un 

ingreso de fluidos, 

bacterias y sus 

toxinas, con cambios 

que 

pueden alterar el 

espacio entre las 

paredes de la cavidad 

de la estructura 

dentaria y el material 

restaurador aplicado. 

Estado de 

operatoria 

dental. 

Penetración 

de tinta en 

la interfase 

diente 

restauración     

Grado 0: No 

hay evidencia 

de penetración 

de tinta en la 

interfase 

diente 

restauración.  

Grado 1: 

Penetración 

del colorante 

hasta la mitad 

de la 

profundidad 

de una pared 

cavitaria. 

Grado 2: 

Penetración 

del colorante 

hasta la 

profundidad 

de una pared 

cavitaria. 

Grado 3: 

Penetración 

del colorante 

hasta la 

profundidad 

de una pared 

incluyendo la 

base de la 

cavidad. 
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8. CRONOGRAMA 

ACTIVIDAD  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE  ENERO   FEBRERO  

   1  2  3  4   1  2  3  4  1  2  3  4  1  2  3  4  1  2  3  4  

ORGANIZACIÓN LOGÍSTICA DE LA 

INVESTIGACIÓN  X                                                           

RECONOCIMIENTO DE CAMPO     X  X        
                                             

TRABAJO DE CAMPO           X  X  
X  X  X  X  X  X  X                          

SISTEMATIZACIÓN DE LA  
INFORMACIÓN/ANÁLISIS E  
INTERPRETACIÓN DE DATOS  

               

                     X  X  X                 

ELABORACIÓN DE CONCLUSIONES                 
                              X  X           

LEVANTAMIENTO DE TEXTO DE 

INFORME FINAL                 
                                    X  X     

PRIMER BORRADOR  
                                                         X  
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10. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO. 

DETALLE  CANTIDAD  DESCRIPCIÓN  COSTO  TOTAL  FINANCIAMIENTO  

GUANTES  1  CAJA  $10.00  $10.00 TESISTA  

MASCARILLAS   1  CAJA  $8.00  $8.00  TESISTA  

CAMPOS DESECHABLES  10 UNIDADES   $0.25  $2.50 TESISTA  

IONÓMERO DE VIDRIO 1 CAJA $ 65.00 $ 65.00 TESISTA  

ÁCIDO FOSFÓRICO 2 JERINGA $4.26  $8.52  TESISTA  

ADHESIVO 1 FRASCO $20.05  $20.05 TESISTA  

RESINA COMPUESTA 1 JERINGA $9.00  $9.00  TESISTA  

BRIX 3000 1  JERINGA $50.00  $50.00 TESISTA  

PIEZAS DENTALES 50  UNIDAD $2.00  $100.OO  TESISTA  

FISIOL UB  3 FRASCO $2.70  $5.40  TESISTA  

GLUTARALDEHÍDO  1  GALON  $25.86  $25.86 TESISTA  

CEPILLOS PROFILÁCTICOS 20 UNIDAD  $.0.15  $3.00  TESISTA  

FRESAS REDONDAS 5 UNIDAD  $0.85  $4.25  TESISTA  

MICROBRUCH DENTAL 1 UNIDAD $4.23 $4.23 TESISTA 

CÁNULAS VIVAPEN 40 UNIDAD $0.43 $17.20 TESISTA 

AGUA DESTILADA  1 UNIDAD $2.16 $2.16 TESISTA 

BARNIZ DE UÑAS 2 UNIDAD $1.00 $2.00 TESISTA 

AZUL DE METILENO 2 UNIDAD $3.20 $6.40 TESISTA 

PUNTAS DIAMANTE G.F. 1 UNIDAD $0.54 $2.70 TESISTA 

TUBOS DE VIDRIO 50 UNIDAD $0.15 $7.50 TESISTA 

DISCO DE DIAMANTE 2 UNIDAD $10.00 $20.00 TESISTA 

COPIAS IMPRESAS  - UNIDAD $35.70 $35.70 TESISTA 

TOTAL   196  - $255.53 $409.47 TESISTA  

https://krobalto.com/tienda/adhesivos/390-canulas-vivapen.html
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Anexo 7. Certificado de traducción del resumen 

 

 

 


