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Resumen 

Introducción: El hipoclorito de sodio (NaOCl) es conocido como un agente 

desproteinizante en el cual podría ser una posible estrategia para optimizar la 

adhesión dental mediante la eliminación de diversos elementos tanto de la 

estructura del esmalte como de la biopelícula adquirida. Objetivo: Determinar con 

que concentración se obtiene mayor resistencia a la adhesión del sellador ClinproTM 

al esmalte, al realizar desproteinización con hipoclorito de sodio al 2% o al 5.25%. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio experimental in vitro en 30 molares 

permanentes extraídos por fines protésicos, ortodóncicos o periodontales, divididos 

en 3 grupos. En el Grupo A, se acondicionó la superficie del esmalte con una torunda 

estéril impregnada de hipoclorito de sodio al 5.25 % durante 60 segundos previo a 

grabar con gel de ácido fosfórico al 35% (Ultra Etch ® de Ultradent). En el grupo B 

se acondicionó la superficie del esmalte con una torunda estéril impregnada de 

hipoclorito de sodio al 2% durante 60 segundos previo a grabar con gel de ácido 

fosfórico al 35% (Ultra Etch ® de Ultradent). Grupo C, no se realizó 

desproteinización y se acondicionó la superficie del esmalte con gel de ácido 

fosfórico al 35% (Ultra Etch ® de Ultradent) durante 15 segundos. Los molares 

fueron sometidos a prueba en la Máquina de pruebas universal, con una punta 

biselada se aplicó fuerza de 1.0 mm/ min en la muestra del sellador de fosetas y 

fisuras (Clinpro). Los resultados se analizaron utilizando el análisis estadístico de 

Kruskal-Wallis. Se consideró un valor de p estadísticamente significativo cuando el 

resultado fue igual o menor a 0.05. Una vez realizados los experimentos se 

desecharon conforme a las normas de bioseguridad y disposición de desechos 

biológicos infecciosos. Resultados: No existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre los 3 grupos (P= 0.5898). Conclusiones: No existe una diferencia 

significativa entre la aplicación de NaOCl al 5.25% y al 2% antes del grabado ácido 

para realizar desproteinización del esmalte o sin desproteinización para mejorar la 

resistencia a la adhesión del sellador ClinproTM al esmalte.  

Palabras clave: Resistencia a la adhesión, Desproteinización, Hipoclorito de sodio, 

Sellador de fosetas y fisuras, ClinproTM. 
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Summary 

Introduction: Sodium hypochlorite is known as a deproteinizing agent which could 

be the key to create a possible strategy to optimize dental adhesion through the 

elimination process of a diverse number of elements from the structure of enamel as 

well as the structure of acquired biofilm. Objective: To determine the amount of 

concentration needed to obtain the most shear bond strength out of the Clinpro TM 

pits and fissures sealant to enamel, through deproteinization with sodium 

hypochlorite at 2% or 5.25%. Materials and methods: An in vitro experimental study 

was carried out on 30 permanent molars removed for prosthetic, orthodontic or 

periodontal purposes, divided in 3 groups. In Group A the surface of enamel was 

conditioned with a sterile swab impregnated with sodium hypochlorite at 5.25% for 

60 seconds before engraving with phosphoric acid at 35% (Ultra Etch ® from 

Ultradent). In Group B the surface of enamel was conditioned with a sterile swab 

impregnated with sodium hypochlorite at 2% for 60 seconds before engraving with 

phosphoric acid at 35% (Ultra Etch from Ultradent). In Group C there was no 

deproteinization process done, the surface of enamel was conditioned with 

phosphoric acid at 35% (Ultra Etch ® from Ultradent) for 15 seconds. The molars 

were subjected to a test in the universal testing machine, with a beveled tip it was 

applied force of 1.0 mm/min in the pits and fissures sealant sampler (Clinpro). The 

results were analyzed using the statistic analysis of Kruskal-Wallis. It was considered 

p as a key statistical value when the result was equal or lower than 0.05. Once the 

experiments were finished the molars were discarded in accordance with the norms 

of biosafety and disposal of biologic infectious waste. Results: There is no 

significant difference statistically speaking between the 3 groups (P=0.5898). 

Conclusion: There is no significant difference in the application of NaOCI at 5.25% 

and at 2% before engraving with phosphoric acid to deproteinize the enamel or 

without the deproteinization process altogether.  

 

Key words: Shear bond strength, deproteinization, sodium hypochlorite, pits and 

fissures sealant, Clinpro TM. 
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I. Introducción 

La caries dental es una enfermedad causada por un cambio ecológico en la 

composición y actividad de la biopelícula bacteriana cuando se expone con el 

tiempo a los carbohidratos fermentables, lo que provoca una ruptura en el equilibrio 

entre la desmineralización y la remineralización (Splieth et al., 2001). Así mismo, es 

la enfermedad dental más común que afecta a personas de todas las edades y sigue 

siendo una enfermedad importante en todo el mundo y un problema de salud 

pública. Por su parte la Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó que afecta 

a casi 3.500 millones de personas (World Health Organization, 2021). Los datos de 

estudios epidemiológicos más antiguos y recientes muestran que entre el 60% y el 

90% de las lesiones cariosas ocurren en las fosas y fisuras de los molares 

permanentes (Beauchamp et al., 2008; Khan et al., 2017; Que et al., 2021). 

Es importante conocer que, en 2015, la ADA (American Dental Assosiation) publicó 

el Sistema de Clasificación de Caries, que define una lesión inicial o no cavitada 

como “Desarrollo inicial de lesión de caries, antes de que ocurra la cavitación’’.  

Dentro de este marco, las lesiones no cavitadas se caracterizan por un cambio en 

el color, el brillo o la estructura de la superficie como resultado de la 

desmineralización antes de que haya una ruptura macroscópica en la estructura 

dental de la superficie” (Splieth et al., 2001). 

 

En relación con la idea anterior, Mertz Fairhurst (1984), menciona que las 

lesiones cariosas se pueden prevenir evitando su aparición y se pueden controlar 

mediante la implementación de intervenciones que pueden detener la progresión 

desde la etapa temprana de la enfermedad hasta la cavitación, caracterizada por la 

desmineralización del esmalte, hasta la cavitación como tal. Por consiguiente, 

debido a la alta prevalencia y aparición temprana de la caries oclusal, su prevención 

ha sido uno de los principales objetivos en odontología (Limeback, 2012). 

Por lo que un posible marcador para la prevalencia de caries incluye la morfología 

del diente (profundidad de la fosa y la fisura) (Batchelor & Sheiham, 2004; Lussi, 
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1991; Mejàre et al., 2014). La evidencia sugiere que la susceptibilidad a la caries 

está relacionada con los diferentes tipos de morfologías oclusales (König, 1963; 

Nagano, 1960; Symons et al., 1996).  En particular, Zeng (2013) menciona que, los 

primeros molares permanentes muestran una coalescencia incompleta de las 

fisuras, lo que permite la retención del biofilm en la base del defecto, lo que aumenta 

el riesgo de desarrollo de lesiones de caries.  

 

En función de lo planteado, de todos los métodos y materiales probados a 

lo largo del tiempo para proteger estas superficies, el uso de selladores ha 

demostrado su eficacia en la prevención de la caries dental. Después de cinco 

décadas de uso clínico, los selladores de fosas y fisuras ahora se reconocen como 

el método más eficaz para prevenir la caries oclusal en los niños (Aras & Dogan, 

2020; Cvikl et al., 2018; Xian-mei et al., 2017; Yilmaz & Keles, 2020). 

 

El primer artículo publicado sobre el tema del sellado de fosas y fisuras fue 

de Cueto y Buonocore (1965). Cueto y Buonocore siguieron con un informe 

adicional en 1967, en el cual utilizaron ácido fosfórico (H3PO4) al 50% tamponado 

con óxido de zinc al 7% como grabador, así como una mezcla de monómero de 

metacrilato de metilo con el polvo de los cementos de silicato muy utilizados como 

sellador. Después de 1 año, los autores informaron una reducción de caries del 87% 

y una retención completa del material sellador del 71% (Gwinnett & Matsui, 1967). 

 

Dentro de este marco, los cambios morfológicos producidos en la superficie 

del esmalte al realizar el grabado del esmalte usando un microscopio electrónico de 

barrido (SEM) fueron reportados por primera vez por Gwinnett (1971) y Silverstone 

(1975), quienes identificaron la micromorfología del esmalte y clasificaron el 

grabado del esmalte en tres patrones.  

En el patrón de grabado tipo 1, el ácido fosfórico disuelve la cabeza del prisma, 

quedando intacto el material periférico o sustancia interprismática. En el tipo 2, el 

ácido diluye la zona periférica de los prismas, dejando la cabeza del prisma 
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relativamente intacta. En el tipo 3, el cambio de superficie no tiene características 

específicas, pero generalmente muestra una cierta disolución superficial que no 

altera los estratos más profundos donde se ubican los prismas del esmalte. Estos 3 

patrones de grabado aparecen aleatoriamente en cualquier punto del esmalte 

(Kodaka et al., 1991). 

 

La película de esmalte adquirida consiste predominantemente en proteínas 

y péptidos salivales, pero también incluye proteínas, carbohidratos y lípidos no 

derivados de la saliva. Esto crea una interfase protectora entre la superficie del 

diente y el ambiente oral, y actúa como una barrera selectivamente permeable que 

regula los procesos de desmineralización y remineralización del esmalte (Siqueira, 

Helmerhorst, et al., 2007). 

Las nuevas tecnologías como la espectrometría de masas han dado como 

resultado la caracterización del proteoma de la película de los dientes permanentes 

humanos. En los dientes permanentes, se han identificado y caracterizado 130 

proteínas. Se clasificaron tres grupos principales. Estos grupos estaban 

compuestos por proteínas que se unen a los iones de calcio, proteínas con una alta 

afinidad por los iones de fosfato y proteínas que han demostrado tener interacciones 

con otras proteínas (Siqueira et al., 2007). 

 

Se sabe que el hipoclorito de sodio (NaOCl) es un excelente 

desnaturalizante de proteínas (Şaroğlu et al., 2006a). NaOCl es un agente 

proteolítico no específico que elimina eficazmente los compuestos orgánicos a 

temperatura ambiente (Spazzin et al., 2009). Se ha investigado la idea de 

desproteinizar el esmalte con NaOCl al 5.25% antes del grabado con ácido fosfórico 

y su influencia en los patrones de grabado y unión de los adhesivos a la estructura 

dental (Ahuja et al., 2010; Espinosa et al., 2008). El NaOCl como agente 

desproteinizante podría ser una posible estrategia para optimizar la adhesión 

mediante la eliminación de elementos orgánicos tanto de la estructura del esmalte 

como de la película adquirida antes del grabado ácido (Espinosa et al., 2008). 
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II. Antecedentes 

Bunonocore en 1970 desarrolló una resina viscosa bisfenol glicidil 

dimetacrilato/ BIS-GMA que se utilizó como base para el desarrollo de muchos 

materiales sellantes a base de resina (Ahovuo-Saloranta et al., 2017). Así mismo, a 

mediados de la década de 1970, algunos de los primeros estudios clínicos, 

mostraron una excelente retención y una gran promesa potencial en términos de 

prevención de caries (Ismail, 1996).  

 

Por lo tanto, las propiedades requeridas de un sellador de fisuras ideal 

incluyen biocompatibilidad, fuerza de unión adecuada, anticariogeneidad, 

resistencia al desgaste y la abrasión, buena integridad marginal y costo-beneficio 

(Silverstone et al., 1985). Por consiguiente, la retención y la buena integridad 

marginal también dependen del acondicionamiento del esmalte, las técnicas de 

aplicación y las características del material sellador, como la viscosidad, la tensión 

superficial y la adhesión adecuada (Droz et al., 2004; Eliades et al., 2013). 

 

El efecto preventivo de caries de los selladores a base de resina depende 

del sellado de fosas y fisuras a través de la microretención de marcas creadas por 

el grabado ácido del esmalte (Nakabayashi et al., 1982; van Meerbeek et al., 2003). 

Con relación a esto, el paso más crítico en la técnica de aplicación del sellador es 

el procedimiento de acondicionamiento con ácido o grabado con ácido. El grabado 

mejora la receptividad del diente a la unión con el sellador. Durante este paso crítico, 

el mantenimiento meticuloso de una superficie dental seca es esencial para que la 

unión sea exitosa (Gillet et al., 2003). 

 

Al paso del tiempo la adhesión fue aplicándose a instancias más complejas, 

mostrando limitaciones del sistema, surgiendo estudios en donde se analizo las 

limitaciones en las fallas clínicas del grabado del esmalte. Estos, analizaron la 

retención y el sellado marginal, demostrando en estudios longitudinales algunas 
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fallas del grabado original y por lo tanto limitando su efectividad clínica (Newman, 

1978; O’brien et al., 1989). 

Otras de las limitantes durante la adhesión es la contaminación salival 

durante o después del grabado ácido, que permite la precipitación rápida de 

glicoproteínas en la superficie, lo que reduce en gran medida la fuerza de unión 

(Lambert, 1985; Van Dijken & Hörstedt, 1987; Wendt et al., 2001b, 2001a). 

Silverstone (1985) y Tandon (1989) sugirieron que incluso una exposición 

de un segundo a la saliva puede conducir a la formación de una capa de proteína 

resistente a 30 segundos de irrigación vigorosa, y acordaron que sería necesario 

repetir el procedimiento de grabado para asegurar la unión adecuada de un material 

de resina.  

Es por eso que la relación entre la saliva humana y el esmalte dental es 

compleja, incluida la de la formación de la película de esmalte adquirida, en la cual 

consiste en una capa delgada que se forma predominantemente a partir de 

proteínas salivales y sus productos por adsorción selectiva sobre la superficie del 

esmalte (Hannig & Joiner, 2006). 

 

Espinosa (2008) a través de su estudio, mostró que el uso de NaOCl al 

5.25% durante 1 min antes del grabado ácido mejora tanto la cantidad como la 

calidad de la superficie grabada y, por lo tanto, sugirió que este método tiene el 

potencial de ser utilizado de manera efectiva. para optimizar la adhesión y mejorar 

la fuerza de unión. Este proceso denominado desproteinización duplica la superficie 

retentiva del esmalte al 94.47% y también da como resultado un aumento en el 

esmalte grabado de tipo 1 y 2, que tienen una capacidad de retención 

significativamente mayor que el patrón de grabado habitual de tipo 3, lo que mejora 

significativamente la retención.  

 

La fuerza de unión al cizallamiento (Shear bonding strength) se usa 

comúnmente para evaluar la fuerza de unión entre el material de sellado y las 
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superficies del esmalte. Se ha encontrado una correlación significativa entre la 

fuerza de unión al cizallamiento y la retención de 5 años del material (Van Meerbeek 

et al., 2010).  

 

Mowiena et al. (2019),  al concluir su estudio, encontraron que la 

desproteinización antes del grabado ácido mejoró ligeramente la fuerza de unión al 

cizallamiento del sellador de fosetas y fisuras. Sin embargo, mostró una reducción 

significativa en la nanofiltración del sellador en comparación con el grabado con 

ácido solamente. 

Dentro de los agentes desproteinizantes, Farahnaz et al. (2021), estudiaron 

los efectos de las enzimas de bromelaína y papaína, en el cual comentan que la 

fuerza de adhesión del composite de todos los grupos grabados con ácido fosfórico 

al 37% son clínicamente aceptables; sin embargo, la fuerza de adhesión de la resina 

compuesta al esmalte no se vio afectada significativamente por el grabado con ácido 

fosfórico al 37% seguido del uso de enzimas de bromelina al 6% o papaína al 10%, 

en comparación con el grabado con ácido fosfórico al 37% solo. Además, las 

enzimas bromelina al 6% y papaína al 10% no fueron tan eficaces como el ácido 

fosfórico al 37% solo.  

 

Dentro de este contexto, Thankachan et al. (2022), compararon la 

resistencia a la adhesión del sellador Clinpro de 3M, utilizando diversos agentes 

desproteinizantes, en el cual encontraron que la adición de un paso de 

desproteinización antes del grabado ácido en la colocación del sellador aumenta 

significativamente la resistencia a la adhesión del sellador convencional de fosetas 

y fisuras y por consiguiente la resistencia a la adhesión fue significativamente mayor 

en el grupo de gel de bromelina, seguido por el grupo de gel de papaína, el grupo 

de NaOCl al 5% y el grupo de control.  

 

En relación al sellador de fosetas y fisuras, Bayrak et al. (2020), en su 

estudio in vitro, concluyeron que la desproteinización del esmalte antes del grabado 
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ácido aumenta la resistencia de la unión al cizallamiento del material sellador de 

fisuras, además, los agentes desproteinizantes como el NaOCl y papacarie pueden 

ser útiles para ayudar a superar las fallas de la restauración adhesiva y mejorar las 

aplicaciones de sellado de fisuras, la aplicación de agentes desproteinizantes antes 

del grabado no disminuyó la microfiltración del sellador de fisuras.  

 

El resultado es comparable con el estudio de Hasija et al. (2017), donde 

compararon el efecto de diferentes agentes desproteinizantes en la resistencia en 

la adhesión del esmalte de los dientes primarios y compuestos, en la cual la 

desproteinización se realizó después del grabado y su estudio concluyó que la 

desproteinización cuando se realiza con gel de bromelina y NaOCl mostró una 

fuerza de unión efectiva en comparación con la papaína. 

 

Justus et al. (2010), concluyeron a partir de su estudio in vitro, que la 

desproteinización del esmalte con NaOCl al 5.25% antes del grabado ácido 

aumentó significativamente la fuerza de unión del bracket con respecto al Fuji Ortho 

LC y Transbond XT de 3M también, además concluyen que la aplicación de NaOCl 

al 5.25% sobre la superficie del esmalte elimina los elementos orgánicos. Este 

efecto permite que el grabador ácido penetre más eficazmente en el esmalte, 

creando patrones de grabado tipo I y 2.   

 

Sharma et al. (2017),  realizaron un estudio invitro en el cual utilizaron 40 

órganos dentarios fluorados y encontraron que la aplicación de NaOCl al 5.25% 

sobre la superficie del esmalte fluorado elimina los elementos orgánicos. Este efecto 

permite que el grabador ácido penetre más eficazmente en el esmalte creando más 

patrones de grabado tipo 1 y tipo 2, lo que da como resultado una mejor adhesión 

al esmalte fluorado.  

 

Así mismo, Panchal et al. (2019), demostraron en su estudio que, la 

desproteinización del esmalte con gel de papaína y NaOCl mejora la calidad del 
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grabado ácido mediante la eliminación de una capa de película adquirida, que a su 

vez cambia significativamente las características topográficas del tipo 3 al tipo 1 y 

los patrones de grabado tipo 2. La desproteinización con gel de NaOCl al 5.25% y 

papaína al 10% proporciona un aumento significativo en la resistencia de la 

adhesión de los brackets al cizallamiento. 
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II. Fundamentación teórica 

Esmalte dental 

El esmalte, el tejido más duro del cuerpo, cubre la corona de los dientes 

humanos y desempeña una variedad de funciones que son fundamentales para el 

funcionamiento normal y la longevidad de los dientes (Lacruz et al., 2017).  

 

El esmalte tiene una tremenda resistencia al desgaste y a la fractura debido 

a su estructura y composición únicas. Puede soportar las tremendas fuerzas y 

presiones que se requieren para masticar los diversos alimentos consumidos por 

los humanos (Ungar, 2008). 

 

 Se compone de 96% de material inorgánico y 4% de material orgánico y 

agua. La parte inorgánica la conforma principalmente cristales de hidroxiapatita de 

tamaño nanométrico con impurezas de sodio, magnesio y cloro, entre otros 

elementos minoritarios.(Reyes Gasga, 2021).  

 

La microestructura del esmalte consta de cristales dispuestos en prismas o 

varillas, que se disponen aproximadamente perpendicularmente desde la unión 

amelodentinaria hacia la superficie del diente. (Fava et al., 1999; Ten Cate, 1998). 

El área interfacial entre los prismas es rica en proteínas y se denomina esmalte 

interprismático (Fejerskov et al., 1984). En la capa de esmalte sin prismas, los 

cristales de hidroxiapatita están dispuestos paralelos entre sí y perpendiculares a la 

superficie del esmalte (Fava et al., 1997). Los estudios han descrito la presencia de 

una capa de esmalte sin prismas que es más gruesa y uniforme en los dientes 

temporales en comparación con los dientes permanentes (Fava et al., 1997). 

 

 Jairo Cárdenas, et al. (2010) Investigaron acerca de la distribución de los 

componentes químicos encontrados en el esmalte dental, en el cual reportaron los 

siguientes:  
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• Oxigeno: 39.96%.  

• Calcio: 26.16%  

• Carbono: 19.27%.  

• Fósforo: 12.38%.  

• Sodio: 0.7%.  

• Magnesio: 0.21%  

• Cloro: 0.35%.  

• Tungsteno: 0.5%.  

  

Según Mortimer (1970), la delgadez del esmalte en los dientes temporales 

y su menor nivel de mineralización (80,6% en el esmalte de los dientes temporales 

y 89,7% en el esmalte de los dientes permanentes) son las principales diferencias 

entre el esmalte de los dientes temporales respecto a los permanentes. 

  

Como los aspectos químicos, morfológicos y fisiológicos varían entre los 

dientes permanentes y los dientes temporales (Mortimer, 1970; Sønju Clasen & 

Ruyter, 1997) el comportamiento de los dientes temporales parece ser diferente en 

condiciones tales como caries, procesos de erosión y condiciones de resistencia a 

la adhesión (Hunter et al., 2000; Marquezan et al., 2007; Wang et al., 2006). 

 

Sellador de fosetas y fisuras 
 

El término sellador de fosas y fisuras se utiliza para describir un material 

que se introduce en las fosas y fisuras oclusales de los dientes susceptibles a caries, 

formando así una capa protectora unida micromecánicamente que corta el acceso 

de las bacterias productoras de caries desde su fuente de nutrientes (Simonsen, 

1978). 

 

El sellado de fosas y fisuras se describe como un “tratamiento micro 

invasivo”, ya que el acondicionamiento de la superficie del diente da como resultado 



 11 

una eliminación irreversible de una pequeña cantidad de tejido dental duro 

(Schwendicke et al., 2015). 

 

Con respecto al inicio de los selladores de fosas y fisuras, el estudio clásico 

de Buonocore (1995) marcó el comienzo de una gran revolución en la práctica 

clínica de la odontología. El enfoque de los primeros trabajos de Buonocore fue el 

desarrollo de un sellador para prevenir la caries oclusal en los dientes posteriores  

(Simonsen, 2002) de manera que el primer beneficio clínico del trabajo de 

Buonocore fue la introducción del primer sellador de fosas y fisuras dentales, 

presentado por Nuva-Seal (L.D. Caulk) en febrero de 1971, junto con su iniciador 

de curado y fuente de luz ultravioleta, (Caulk Nuva Lite) a una longitud de onda de 

365 nm (Simonsen, 2002) así los primeros materiales plásticos utilizados como 

selladores oclusales fueron los poliuretanos y los cianoacrilatos (Simonsen, 1991). 

Sin embargo, pasaron varios años más antes de que la técnica del sellador y otras 

innovaciones clínicas que resultaron del trabajo de Buonocore comenzaran a 

adoptarse en la odontología clínica en un grado significativo.  

 

Todavía ahora, más de 30 años después de la introducción del sellador de 

fosas y fisuras en el mercado dental, la profesión no ha adoptado el procedimiento 

en la medida que esperarían los datos científicos disponibles (Simonsen, 2002).  

 

Clasificación por generación 
 

El primer material sellador que utilizó la técnica de grabado ácido se 

introdujo a mediados de la década de 1960 y era una sustancia de cianoacrilato. 

Los cianocrilatos se activaron con una fuente de luz ultravioleta a una longitud de 

onda de 365 nm (Nuva Seal) (Donly & Garcia-Godoy, 2002). Los cianocrilatos no 

eran adecuados como material de sellado debido a la degradación bacteriana del 

material en la cavidad oral con el tiempo. Estos se reemplazaron con materiales 

selladores de segunda generación. los cuales consisten en dimetacrilatos, que 
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representan el producto de reacción de BIS-GMA, que es considerado como un 

híbrido entre un metacrilato y una resina epoxi. Los selladores de segunda 

generación se polimerizan automáticamente y se endurecen al mezclarse con un 

catalizador químico y un sistema acelerador. Generalmente son "autocurados" o 

"curados químicamente" sin necesidad de una fuente ultravioleta externa (Pinkham, 

2005). 

 

Ripa (1985), revisó los resultados de más de 60 estudios sobre la 

efectividad de los selladores de primera generación y de segunda generación, los 

cuales fueron evaluados de 1 a 7 años después de su colocación. Llegó a la 

conclusión de que los selladores de segunda generación brindaban una retención y 

una protección contra las caries superiores que los selladores de primera 

generación. 

 

Los selladores de tercera generación son resinas foto activadas que 

contienen un iniciador de dicetona como la canforoquinona y un agente reductor 

como la amina terciaria para iniciar la polimerización (Pinkham, 2005). La evaluación 

de selladores activados por luz visible o de tercera generación cae en la época 

actual de pruebas clínicas en las que la retención, en lugar de la inhibición de la 

caries, constituye el principal criterio de éxito (Ripa, 1993). Finalmente, la cuarta 

generación dentro de su estructura contiene flúor (Carlsson et al., 1997; Zhou et al., 

2012).  

Si bien los selladores a base de resina protegen eficazmente contra la 

caries, también presentan algunas desventajas. Por ejemplo, la contracción por 

polimerización de los selladores a base de resina puede potencialmente dar como 

resultado un microespacio entre el esmalte y el sellador, lo que permite que la saliva, 

las bacterias cariogénicas y los residuos de alimentos penetren en el microespacio, 

provocando así microfiltraciones. A largo plazo, las microfiltraciones pueden 

disminuir la tasa de retención de los materiales de sellado e incluso provocar caries 

debajo de la barrera del sellador (Kantovitz et al., 2008; Mehrabkhani et al., 2015). 
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Por lo tanto, prevenir las microfiltraciones es crucial para la eficacia a largo plazo de 

los selladores de fosetas y fisuras (Going, 1972). 

 

 Al principio del desarrollo de los selladores, se reconoció que la adición de 

fluoruro a un sellador, o quizás al esmalte antes de la aplicación del sellador, podría 

tener el beneficio potencial de una protección adicional contra la caries (Donly & 

Garcia-Godoy, 2002). Brown y Selwitz fueron los primeros en formular un material 

sellador que contenía fluoruro de poliuretano que liberaba fluoruro en la superficie 

del esmalte durante un período prolongado de 24 horas a 30 días (Cohen & 

Sheiham, 1988). 

 

Clasificación por relleno en el sistema 
 

Los selladores se clasifican en sistemas de resina con relleno y sin relleno 

con respecto a la presencia o ausencia de partículas de relleno en el sistema, pero 

la mayoría de las resinas autopolimerizables no tienen relleno (Kervanto-Seppälä et 

al., 2009). 

 

 Los selladores rellenos contienen microesferas de vidrio, partículas de 

cuarzo y otros rellenos utilizados en resinas compuestas. Las cargas se recubren 

con productos como el silano, para facilitar su combinación con la resina de bisfenol 

A y metacrilato de glicidilo (BIS-GMA). Los rellenos hacen que la resina sea más 

resistente a la abrasión y al desgaste. Por el contrario, los selladores sin relleno se 

desgastan más rápido, pero por lo general no necesitan ajuste oclusal. Las resinas 

sin relleno penetrarán más profundamente en el sistema de fisuras y, por lo tanto, 

quizás se retengan mejor. Las resinas rellenas han demostrado ser efectivas en la 

prevención de caries (Brown et al., 1988). 
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Las resinas de relleno son opacas y están disponibles en tonos blancos o 

del color del diente. Las resinas sin relleno son materiales incoloros o transparentes 

(Simonsen, 2002). 

 

Clasificación basada en el color de los selladores 

 

En marzo de 1977, se introdujo en el mercado estadounidense el primer 

sellador de color (3MTM ESPETM Concise TM White Sealant) (Donly & García-

Godoy, 2015). Estos selladores son fácilmente visibles y se ahorra tiempo en el 

consultorio durante el procedimiento. Además, los padres se tranquilizan cuando 

pueden ver los selladores en los dientes de sus hijos. Como el sellador es 

claramente visible para el niño, es beneficioso animarlo a que busque 

periódicamente cualquier pérdida de sellador. Este recordatorio constante de la 

presencia de un agente preventivo ayudará en los aspectos motivacionales del 

programa preventivo (Gray, 1999). Los selladores de fisuras con color y opacos 

tienen la ventaja de una evaluación más precisa por parte del dentista en el 

momento del retiro.  

 

En 2001, los fabricantes dentales introdujeron selladores que cambian de 

color durante la polimerización. Helioseal Clear Chroma Ivoclar Vivadent AG cambia 

de transparente a verde después de la fotopolimerización. El Sellador 3MTM 

ESPETM Clinpro, adquiere un color rosa cuando se aplica y se convierte en una 

masa opaca blanca después de la fotopolimerización (Lussi, 1991).  

 

Se conoce que, el uso de ácido fosfórico como grabado convencional para 

crear microporosidades elimina la materia orgánica de la superficie del diente, pero 

la presencia de restos orgánicos, así como la morfología de la fisura y la estructura 

aprismática del esmalte pueden disminuir la capacidad de grabado y, por lo tanto, 

impedir una adhesión adecuada. Se han recomendado varios métodos para 

preparar fisuras, como profilaxis con piedra pómez, agentes adhesivos, láser, 
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abrasión por aire y desproteinización con NaOCl, para mejorar la retención del 

sellador (Beauchamp et al., 2008; Duffy et al., 1987).  

 

El efecto del grabado con ácido sobre el esmalte depende de varios 

parámetros. El tipo de ácido utilizado, la concentración de ácido, el tiempo de 

grabado, la forma del grabador (gel, semigel o solución acuosa), el tiempo de 

enjuague, la forma en que se activa el grabado (frotamiento, agitación y/o aplicación 

repetida de ácido nuevo), si el esmalte se instrumenta antes del grabado, la 

composición química y la condición del esmalte, si la superficie del esmalte 

pertenece al componente primario o dientes permanentes o si el esmalte está 

fluorado, desmineralizado o teñido (Tagami et al., 1988). 

 

Además, el grabado ácido con ácido fosfórico no necesariamente da como 

resultado una superficie grabada homogénea y adecuada, esto puede conducir a la 

falla final y la pérdida de las aplicaciones o restauraciones de sellador de fisuras 

(Espinosa et al., 2008; Hobson et al., 2002). 

 

Adhesión dental 
 

En esmalte, la técnica de grabado y enjuague sigue siendo el enfoque más 

eficaz para lograr una unión eficiente y estable y requiere la disolución selectiva de 

los cristales de hidroxiapatita mediante el grabado (Van Meerbeek et al., 2003). 

 

La adhesión al esmalte dental desde hace muchos años se realiza con 

sistemas de grabado adhesivo y enjuague, que requieren la aplicación previa de un 

ácido de grabado. Este ácido se puede utilizar en concentraciones del 30% al 40% 

y el tiempo de aplicación varía dependiendo del sustrato al que se vaya a aplicar 

(Goes et al., 1998; Gwinnett & Buonocore, 1972; Lopes et al., 2007; Zhu et al., 

2014). La concentración de ácidos fosfóricos afecta al grabado ácido, y 

concentraciones superiores al 50% apenas disuelven minerales rápidamente 
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creando productos reactivos y limitando su reacción. Las concentraciones inferiores 

al 30 % crean fosfato dicálcico dihidratado como producto de reacción, que no es 

completamente soluble en agua, lo que interfiere con la adhesión (Chow, 1972; 

Goes et al., 1998; Williams & Von Fraunhofer, 1977). 

 

Este procedimiento tiene como objetivo modificar el contorno superficial 

realizando una limpieza superficial y removiendo aproximadamente 10 μm de 

cristales no reactivos, aumentando la energía superficial buscando una mayor 

humedad debido a un menor ángulo de contacto del adhesivo con el tejido. 

Estructuralmente, el grabado ácido reacciona con la liberación de carbono y el 

desprendimiento de calcio y fósforo, formando irregularidades en el espacio intra e 

intercristalino (Goes et al., 1998; Guba et al., 1994; Lopes et al., 2007). 

 

La unión óptima de los selladores de resina al esmalte depende del 

acondicionamiento apropiado y adecuado del esmalte (L. W. Ripa, 1980; 

Roydhouse, 1968), sólo se puede lograr una aproximación cercana si la superficie 

del esmalte está limpia y completamente humedecida por el sellador. La placa, la 

película y otros contaminantes inhiben la dispersión del sellador e inhiben la 

capacidad del sellador para entrar en contacto cercano con el esmalte. Además, la 

naturaleza higroscópica del esmalte favorece el desplazamiento del sellador de 

resina por el agua (Bonocore, 1995; Gwinnett & Buonocore, 1972). 

 

La biopelícula dental recubre todas las superficies de la cavidad bucal, 

incluidos los tejidos blandos y duros. La biopelícula oral en la superficie del diente 

comienza a partir de la película adquirida, que se forma casi instantáneamente en 

todas las superficies expuestas a los fluidos orales mediante la adsorción de 

proteínas salivales (Scannapieco, 1994). Esta película salival adquirida es una capa 

de proteínas y glicoproteínas salivales y se adquiere exógenamente (Jakubovics, 

2015). 
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La capa externa de esmalte de los dientes permanentes no tiene prismas e 

incluso cuando se desgasta debido a la masticación, la superficie interna de la 

fisura, donde se colocan los selladores, permanece sin prismas (Schwendicke et al., 

2015). Para el acondicionamiento de la capa de esmalte sin prismas se han sugerido 

en la literatura varias opciones de tratamiento, como la aplicación de ácido fosfórico 

(Erdemir et al., 2014). El sellador convencional se adhiere al esmalte micro retentivo 

después de grabar con ácido fosfórico al 35% y se endurece en proyecciones en 

forma de etiquetas, adhiriéndose a la estructura dental según el principio de 

retención micromecánica (Bertacci et al., 2014). 

 

Un paso importante para aumentar la capacidad de sellado es un grabado 

ácido del esmalte antes de la aplicación del sellador de fisuras a base de resina. 

Las interacciones fisicoquímicas entre los selladores y el esmalte grabado con ácido 

son las fuerzas principales que proporcionan la retención del sellador (Güçlü et al., 

2016). 
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IV. Hipótesis 

Hipótesis de trabajo  

Con una concentración de hipoclorito de sodio al 5.25% se obtiene mayor 

resistencia a la adhesión del sellador Clinpro al esmalte, al realizar 

desproteinización que con una concentración al 2%.  

Hipótesis nula  

Con una concentración de hipoclorito de sodio al 5.25% se obtiene menor 

resistencia a la adhesión del sellador Clinpro al esmalte, al realizar 

desproteinización que con una concentración al 2%.  
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V. Objetivos 

V.1 Objetivo general 

Determinar con que concentración se obtiene mayor resistencia a la adhesión 

del sellador Clinpro al esmalte, al realizar desproteinización con hipoclorito de sodio 

al 2% o al 5.25%. 

 

V.2 Objetivos específicos 

Medir la resistencia a la adhesión del sellador Clinpro al esmalte, posterior a 

desproteinizar con hipoclorito de sodio al 5.25% .  

Medir la resistencia a la adhesión del sellador Clinpro al esmalte, posterior a 

desproteinizar con hipoclorito de sodio al 2% .  

Comparar la resistencia a la adhesión del sellador Clinpro al esmalte, 

posterior a desproteinizar con hipoclorito de sodio al 5.25% y al 2%.  
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VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación 

Experimental In vitro.  

VI.2 Población o unidad de análisis 

Molares humanos permanentes superiores e inferiores extraídos por fines 

protésicos, ortodóncicos o periodontales, donados por la Clínica Odontológica de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Querétaro  

VI.3 Muestra y tipo de muestra 

Después de realizar una búsqueda bibliográfica donde se observaron similitudes en 

varios trabajos con tamaños de muestra como esta propuesta, se tomó la decisión 

de que el tamaño de la muestra fuera de 30 molares permanentes, 10 por cada 

grupo control, esto principalmente por conveniencia, tal es el caso de Hasija et al. 

(2017) que lo realizaron en 40 molares deciduos divididos en 4 grupos controles de 

10 molares en cada uno, o Sharafeddin et al. (2021) que lo realizaron en 50 

premolares maxilares, divididos en 5 grupos con 10 premolares en cada uno. 

 

VI.3.1 Criterios de selección  
 
Criterios de inclusión 
Molares permanentes superiores e inferiores con paredes vestibular, palatino o 

lingual integras. 

 

Criterios de exclusión 
Molares permanentes que presenten en las paredes vestibular, palatino o lingual 

cavidades por caries. 
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Molares permanentes que presenten fracturas visibles.  

Molares permanentes que presenten hipoplasia en el esmalte, hipomineralización 

del esmalte o alguna alteración en el esmalte.  

Molares permanentes que tengan alguna obturación previa en la porción media de 

las superficies.  

Criterios de eliminación  

Se eliminarán aquellas muestras que sufran algún imprevisto durante el desarrollo 

de las pruebas que imposibilite evaluar las variables de interés. 

VI.3.2 Variables estudiadas 

Cuadro de variables dependientes 
Variable 

DEPENDIENTE 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala 

de 

medición 

Unidad de 

medida. 

 

 

 

 

 
Resistencia a 
la adhesión 

 

 

 

 

 

Es la 

capacidad 

de un 

sellador 

de resistir 

a la 

tensión. 

Traccionando 

el sellador de 

fosetas y 

fisuras 

adherido al 

esmalte en 

vestibular, 

lingual o 

palatino del 

órgano 

dentario a 

una 

 

 

 

 

Cuantitativa 

 

 

 

 

 

 

Continua 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Megapascales 
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velocidad 

constante de 

1mm/min en 

la máquina 

universal de 

pruebas. 

Cuadro de variables independientes 
Variable 

independiente 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala 

de 

medición 

Unidad 

de 

medida. 

 
 

Desproteinización 
con hipoclorito 

de sodio al 5.25% 

Es el 

tratamiento 

químico del 

esmalte 

efectuado 

por medio 

de 

hipoclorito 

de sodio al 

5.25 % que 

causa la 

modificación 

de la 

superficie 

del esmalte, 

y da como 

resultado el 

incremento 

de la 

Con una torunda 

de algodón 

impregnada con 

hipoclorito de 

sodio al 5.25% se 

frota por 60 

segundos la 

superficie del 

esmalte de los 

molares 

permanentes que 

se utilizarán como 

muestra, previo al 

acondicionamiento 

del esmalte con 

ácido fosfórico al 

35%. 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

Nominal 

  

 

 

 

-------- 
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adhesión 

entre la 

superficie 

del esmalte 

tratado y el 

sellador de 

fosetas y 

fisuras. 

 

 

 

 

 

 

Desproteinización 
con 

hipoclorito de 
sodio al 2% 

Es el 

tratamiento 

químico del 

esmalte 

efectuado 

por medio 

de 

hipoclorito 

de sodio al 

2% que 

causa la 

modificación 

de la 

superficie 

del esmalte, 

que da 

como 

resultado el 

incremento 

de la 

Con una torunda 

de algodón 

impregnada con 

hipoclorito de 

sodio al 2% se 

frota por 60 

segundos la 

superficie del 

esmalte de los 

molares 

permanentes que 

se utilizarán como 

muestra, previo al 

acondicionamiento 

del esmalte con 

ácido fosfórico al 

35%. 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

------- 
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adhesión 

entre la 

superficie 

del esmalte 

tratado y el 

sellador de 

fosetas y 

fisuras.  

 

VI.4 Procedimientos 

Fase de preparación de especímenes  
1. Se recolectaron órganos dentales los cuales fueron solicitados en la Clínica 

Odontológica de la Facultad de Medicina como donación después de haber 

sido extraídos por fines ortodóncicos, protésicos o periodontales. Finalizado 

el experimento, los órganos dentales fueron desechados conforme a las 

normas de bioseguridad y disposición de desechos biológicos infecciosos. 

 

2. Los molares permanentes extraídos se lavaron con agua corriente para 

eliminar la sangre y el tejido adherido se eliminará de manera manual.  (Fig.1)  

 

3. Los molares permanentes se incrustaron en polímero metil metacrilato auto 

curable (QUARTZ ®) (Fig.2) en un molde de silicón de tal manera que su 

superficie vestibular, palatino o lingual quedó expuesta.  (Fig.3)  
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Preparación del esmalte 
De los tres grupos controles, cada grupo fue preparado de manera diferente. 

Grupo control negativo:  Grupo C 

1. En los molares que no se realizaron desproteinización, las superficies de 

esmalte se grabaron con gel de ácido fosfórico al 35% (Ultra Etch ® de 

Ultradent) durante 15 segundos.  

2.  Se enjuagó con abundante agua y se secó con aire libre de aceite. 

 

 

Fig.1 Eliminación de tejido adherido 
de manera manual. 

Fig.2 Molares permanentes incrustados en 
polímero metil metacrilato. 

Fig.3 Molde de silicón. 
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 Grupo control positivo:  Grupo A 

1. Se acondicionó la superficie del esmalte, con una torunda de algodón estéril 

impregnada de NaOCl al 5.25% y se frotó durante 60 segundos. (Fig.4)  

2. Se enjuagó con abundante agua y se secó la superficie con aire libre de 

aceite. 

3. Se procedió a grabar con gel de ácido fosfórico al 35% (Ultra Etch ® de 

Ultradent) durante 15 segundos en la superficie del esmalte. 

4. Se enjuagó con abundante agua y se secó con aire libre de aceite.  

Grupo control positivo:  Grupo B 

1. Se acondicionó la superficie del esmalte, con una torunda de algodón estéril 

impregnada de NaOCl al 2% y se frotó durante 60 segundos.  

2. Se enjuagó con abundante agua y se secó la superficie con aire libre de 

aceite. 

3. Se procedió a grabar con gel de ácido fosfórico al 35% (Ultra Etch ® de 

Ultradent) durante 15 segundos en la superficie del esmalte.  

4. Se enjuagó con abundante agua y se secó con aire libre de aceite.  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fig.4 Acondicionamiento del esmalte con NaOCl. 
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Colocación del sellador  
1. El sellador de fosetas y fisuras (Clinpro TM de 3M ESPE) se colocó con un 

molde de cera rosa toda estación (Kemdent ®) de 10 mm por 10 mm con un 

diámetro interno de 3 mm por 4 mm de alto. (Fig.5)  
2. Las superficies que se eligieron en el esmalte (vestibular, lingual o palatino) 

se dividió en tres partes y el segmento medio se utilizó para estandarizar la 

unión de las muestras. 
3. Se colocó el molde de cera en el segmento medio de la superficie y de 

manera incremental se formó la muestra del sellador de fosas y fisuras 

(Clinpro TM de 3M ESPE). Se fotopolimerizó durante 20 segundos con una 

lámpara LED de 3M ESPE EliparTM (led de luz azul de alta potencia 420-480 

nm). (Fig.6)  
4. Una vez adherido a la superficie, se retiró el molde de cera. (Fig.7)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.5 Moldes de cera rosa toda estación. Fig.6 Colocación del sellador de fosetas y 
fisuras. 

Fig.7 Retiro del molde de cera. 
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Fase de medición de la resistencia a la adhesión  

1. Las 30 muestras se sometieron a prueba en la máquina universal de pruebas  

(CMS metrology 21559044, STC – 500 kg), ubicada en el laboratorio de 

investigación de la Universidad Autónoma de Querétaro.   

2. Con la punta biselada de la maquina universal de pruebas, se aplicó fuerza 

de 1.0 mm / min en la muestra del sellador de fosetas y fisuras. (Fig.8) 

3. La fuerza fue registrada en Newton y los valores de la resistencia se 

calcularon en megapascales (MPa). 

 

 

 

VI.4.1 Análisis estadístico 

Para realizar la comparación de la resistencia a la adhesión entre el grupo de 

desproteinización con NaOCl al 5.25%, al 2% y grupo control , se calcularon los 

promedios y desviación estándar de cada variable.  

Se ejecutaron las pruebas estadísticas correspondientes para establecer la 

distribución de las variables y el tipo de análisis adecuado: Análisis de Kruskal-

Wallis. Se consideró un valor de p estadísticamente significativo cuando el resultado 

fue igual o menor a 0.05 

Fig.8 Aplicación de fuerza a las muestras de 
sellador de fosetas y fisuras.  
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VI.4.2 Consideraciones éticas 

En este proyecto se involucró la utilización de órganos dentales extraídos, los 

cuales fueron solicitados en la Clínica Odontológica de la Facultad de Medicina 

como donación después de haber sido extraídos por fines ortodóncicos, protésicos 

o periodontales, sólo se utilizaron para esta investigación y sin fines de lucro. 

Finalizado el experimento, los órganos dentales fueron desechados conforme a las 

normas de bioseguridad y disposición de desechos biológicos infecciosos. 
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VII. Resultados 

En el cuadro 1 se presentan los valores de la resistencia de adhesión del 

sellador de fosetas y fisuras (Clinpro) al esmalte al realizar desproteinización con 

NaOCl al 5.25% ó al 2%. Se puede observar que aparentemente el grupo de Clinpro 

sin desproteinización tiene los valores más altos de la resistencia a la adhesión, 

pero estadísticamente no es significativo entre los 3 grupos.  

 

Cuadro 1. Comparación de los valores de resistencia a la adhesión (MPa) del 
sellador de fosetas y fisuras (Clinpro) al esmalte al realizar desproteinización con 
NaOCl al 5.25% ó al 2% y sin desproteinización. 

Grupo 
Clinpro sin 

desproteinización 
(n=10) 

Clinpro y 
NaOCl 5.25% 

(n=11) 

Clinpro y 
 NaOCl 2% 

(n=11) 

Valor 
de p  

                                              X ± DE 
                                            (Rango) 

Resistencia 
a la 

adhesión 

5.2138 ± 3.0223 
(2.2167-12.0963) 

4.7881 ± 2.7642 
(0.7577-9.8583) 

 3.8591 ± 2.2672 
(1.2677-9.3626) 0.5898* 

NaOCl: Hipoclorito de sodio; MPa: Megapascales; X: Promedio; DE: Desviación 
estándar. 
*Prueba Kruskal- Wallis. 
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VIII. Discusión 

El grabado con ácido fosfórico puede desmineralizar los componentes 

inorgánicos del esmalte, sin embargo, no elimina la materia orgánica en la superficie 

del esmalte y a partir de este punto, los agentes desproteinizantes entraron en 

interacción para aumentar la fuerza de unión a la superficie del esmalte (Sirisha et 

al., 2014). 

 

La desproteinización del esmalte se ha propuesto como una técnica no 

invasiva que tiene como objetivo lograr un patrón de grabado clínicamente exitoso 

y mejorar la fuerza de unión mediante la eliminación efectiva del contenido orgánico 

de la superficie del esmalte (Espinosa et al., 2008; Venezie et al., 1994). 

 

El NaOCl es un agente proteolítico no específico que elimina eficazmente 

los componentes orgánicos a temperatura ambiente. Dado que se ha utilizado 

NaOCl para eliminar los tejidos orgánicos del espacio del conducto radicular, se 

pensó que su función en la eliminación del contenido orgánico de la superficie del 

esmalte puede dar resultados fructíferos (Ahuja et al., 2010). 

 

Dentro del estudio de Ola El- Geleel (2021), sus resultados demostraron 

que el acondicionamiento del esmalte con NaOCl durante un minuto antes de la 

unión mejora significativamente la fuerza de unión del composite al esmalte 

primario, ya sea que este paso se haya realizado antes o después del grabado 

ácido. 

 

La retención de los selladores de fosetas y fisuras depende de la capacidad 

del material de resina para rellenar completamente fisuras y defectos morfológicos, 

para permanecer completamente intacto y adherido a la superficie del esmalte el 

mayor tiempo posible (Tay & Pashley, 2005). Además, varios factores como la 

experiencia del operador, el aislamiento, el tratamiento de la superficie, la aplicación 
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de una capa adhesiva intermedia, entre otros, podrían influir en la retención de este 

material (Erbas Unverdi et al., 2017). 

 

En la investigación de Aras S. et al., (2013), al comparar el efecto de la 

desproteinización en el esmalte dental permanente primario, maduro e inmaduro, 

encontraron que la desproteinización después del grabado con ácido fue más 

eficiente que la desproteinización antes del grabado con ácido en todos los grupos. 

Aunque las fuerzas de unión al cizallamiento mejoraron después de la 

desproteinización previa y posterior, la diferencia entre los grupos no fue 

significativa en el esmalte permanente maduro. Así mismo, Gilberto Roque et al., 

(2022), encontraron diferencias estadísticamente significativas en el logro de una 

mejora adhesiva de una resina al esmalte en el grupo donde se incorporó la 

desproteinización con NaOCl al 5% después del grabado ácido respecto al grupo 

donde se realizó la técnica convencional en órganos dentarios anteriores tallados 

(0.3 mm) con fluorosis moderada y severa. 

   

Venezie et al. (1994), predijeron que el tratamiento previo del esmalte 

afectado por Amelogénesis Imperfecta con NaOCl, en el cual haría que los cristales 

del esmalte fueran más accesibles a la solución de grabado, lo que daría como 

resultado una superficie grabada clínicamente más favorable. En este sentido, se 

observó que el tratamiento de desproteinización con NaOCl después del 

acondicionamiento ácido ha mejorado la fuerza de unión de la resina compuesta al 

esmalte dental afectado y fluorado por Amelogénesis Imperfecta (Şaroğlu et al., 

2006b). 

 

Los resultados de esta investigación concuerdan con los del estudio hecho 

por Ahuja B. et al. (2010), en el cual evaluaron el efecto de la desproteinización del 

esmalte con NaOCl antes del grabado ácido, informaron que la desproteinización 

del esmalte no alteró gravemente las características topográficas de la superficie 

del esmalte, en el cual el grupo de estudio donde solo se acondicionaron con ácido 
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fosfórico al 37%, el patrón de grabado tipo I-II observaron que fue del 55,76%, 

mientras que Espinosa et al. (2008), informaron que era menos del 50% de la 

superficie total del esmalte. También informaron que el tratamiento previo con 

NaOCl casi duplicó el patrón Tipo I-II al 94,47%, pero en el estudio realizado por 

Ahuja et al., se encontró que era solo el 53,58%, y concluyeron que el uso de ácido 

fosfórico al 37% durante 15 segundos sigue siendo el mejor método para el 

pretratamiento del esmalte.  

 

Así mismo, Harleen N. et al (2011), donde estudiaron 40 molares 

permanentes sanos, en el cual compararon la resistencia a la adhesión de la resina 

FiltekTM Z- 350 XT al esmalte realizando desproteinización con NaOCl al 5.25% y 

técnica convencional acondicionando el esmalte con ácido fosfórico al 37%, en el 

cual coincidieron que la resistencia a la adhesión no mejoró después de la 

desproteinización del esmalte con NaOCl al 5,25% y concluyeron que el uso de 

ácido fosfórico al 37% durante 15 segundos sigue siendo el mejor método para el 

pretratamiento del esmalte.  

  

Bhoomika et al. (2010), y Ramakrishna et al. (2014), afirmaron que la 

resistencia de la unión al cizallamiento no mejoró después de la desproteinización 

del esmalte con NaOCl al 5.25% y el uso de ácido fosfórico al 37% durante 15 

segundos siguió siendo el mejor método para el pretratamiento del esmalte. 

 

Así como Carla Daou et al. (2021), en su investigación in vitro sobre efectos 

de la desproteinización con NaOCl al 5.25% al esmalte con diferentes tiempos de 

aplicación sobre la resistencia a la adhesión del primer autograbante Transbond 

Plus ™ en premolares encontraron que, la aplicación de NaOCl al 5,25% antes de 

unir brackets de ortodoncia con el primer autograbante Transbond Plus™ no mejora 

la resistencia a la adhesión y variar los tiempos de aplicación de la desproteinización 

entre 60, 30 y 15 segundos no tiene ningún efecto sobre la resistencia a la adhesión 

de los brackets. 
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Garrocho Rangel et al. (2015), investigaron el uso de NaOCl como agente 

desproteinizante y su efecto sobre la retención y microfiltración de selladores de 

fisuras. Informaron que, aunque la desproteinización con NaOCl no tuvo un efecto 

significativo sobre la retención, su aplicación redujo significativamente las 

microfiltraciones. 
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IX. Conclusion 

En esta investigación se encontró que no existe diferencia significativa entre 

la aplicación de NaOCl al 5.25% y al 2% antes del grabado ácido para realizar 

desproteinización del esmalte o sin realizar desprotenización para mejorar la 

resistencia a la adhesión del sellador Clinpro TM  al esmalte. 
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IX. Propuestas 

• Las propuestas a este esudio sería dirigir un estudio in vitro estudiando la 

resistencia a la adhesión, realizando la desproteinización con NaOCl al 

5.25% después del acondicionamiento con ácido. 

• Dirigir un estudio in vitro estudiando el sellado marginal de un sellador de 

fosetas y fisuras al realizar desproteinización con NaOCl al 5.25% antes del 

acondicionamiento con ácido. 

• Continuar la línea de investigación con más número de especímenes. 
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XI. Anexos 

X1.1 Hoja de recolección de datos 

 

 



 46 

 


	Portada
	licencia
	Untitled

	Untitled
	Resumen 
	Índice  
	I. Introducción 
	II. Antecedentes 
	II. Fundamentación teórica 
	IV. Hipótesis 
	V. Objetivos 
	VI. Material y métodos 
	VII. Resultados 
	VIII. Discusión 
	IX. Conclusion 
	X. Bibliografía 

