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RESUMEN  

 

Introducción: La clorhexidina es un conservante profesional para indicaciones y 

tiene diferentes usos en odontología. Suele utilizarse para tratar gingivitis y 

periodontitis, para prevenir infecciones o para curar lesiones de la mucosa oral 

antes de que sean necesarias intervenciones como la cirugía (extracción de 

dientes, implantación). Método: El método utilizado en esta investigación es de 

análisis y síntesis. Este método permitió analizar, describir y evaluar diversas 

literaturas correspondientes al tema; obteniendo así la información requerida para 

el cumplimiento de los objetivos de la investigación. Objetivo: Como objetivo de 

estudio se tiene realizar una revisión sistemática sobre el efecto del uso del 

gluconato de clorhexidina al 2% en restauraciones con sistemas adhesivos. 

Resultados: Breschi et al. [18] observaron el efecto positivo de la dentina MMP-2 

en la degradación de la capa de mezcla, y se recomienda CHX como imprimación 

adicional porque tiene un efecto inhibidor sobre la dentina con actividad MMP-2. El 

2% de CHX puede prevenir la mayor parte de la disminución de la fuerza de unión 

entre los dientes primarios y permanentes. Además, el autor propuso el papel de 

CHX al 0,2% como agente protector, lo que, tras almacenar la muestra mezclada 

en saliva artificial durante un año, demuestra que las concentraciones más bajas 

de CHX son igualmente eficaces en comparación con el 2%. 

 

Palabras clave: clorhexidina, tratamiento, gingivitis, periodontitis, odontología. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Chlorhexidine is a professional preservative for indications and has 

different uses in dentistry. It is usually used to treat gingivitis and periodontitis, to 

prevent infections or to heal lesions of the oral mucosa before interventions such 

as surgery (tooth extraction, implantation) are necessary. Method: The method 

used in this research is analysis and synthesis. This method allowed to analyze, 

describe and evaluate diverse literatures corresponding to the subject; thus 

obtaining the information required to fulfill the objectives of the investigation. 

Objective: The objective of the study is to carry out a systematic review on the 

effect of the use of 2% chlorhexidine gluconate in restorations with adhesive 

systems. Results: Breschi et al. [18] noted the positive effect of MMP-2 dentin on 

mixing layer degradation, and CHX is recommended as an additional primer 

because it has an inhibitory effect on dentin with MMP-2 activity. 2% CHX can 

prevent most of the decrease in bond strength between primary and permanent 

teeth. In addition, the author proposed the role of 0.2% CHX as a protective agent, 

which, after storing the mixed sample in artificial saliva for one year, shows that the 

lower concentrations of CHX are equally effective compared to 2%. . 

 

Key words: chlorhexidine, treatment, gingivitis, periodontitis, dentistry. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Las resinas compuestas son materiales ampliamente utilizados en la práctica 

odontológica [1]. Pese a los avances y perfeccionamientos, estos materiales no 

están exentos de problemas, siendo la falta de adhesión por sí misma de la resina 

al diente, uno de los principales [1]. Es por esto que se desarrollaron las diferentes 

formas de acondicionamiento dentario junto al uso de sistemas adhesivos, con el 

objeto de unir la resina compuesta al remanente dentario [2], y así obtener un buen 

sellado marginal y evitar la ocurrencia de filtración a través de la interfaz diente - 

restauración [3]. 

 

El mecanismo de adhesión de las resinas compuestas a la pieza dentaria, requiere 

de un acondicionamiento previo de los sustratos dentarios, el cual se realiza con 

ácido ortofosfórico al 37%, para posteriormente aplicar el sistema adhesivo que 

consta de un agente imprimante y un adhesivo propiamente tal, los que se unen 

mecánicamente a las microporosidades generadas por el grabado ácido en el 

esmalte, mientras que en la dentina se une a las fibras colágenas que quedan sin 

sustento mineral, trabándose allí y dando origen a la denominada capa híbrida [2]. 

 

El gluconato de Clorhexidina corresponde a una bisbiguanida catiónica, con dos 

cargas positivas en sus extremos, que le confieren gran actividad frente a los 

aniones. Posee un amplio espectro de acción antimicrobiana, siendo fuertemente 

activa contra un gran número de bacterias Gram (-) y Gram (+), además de ciertos 

hongos [3]. 
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Su mecanismo de acción deriva de una fuerte unión a las membranas celulares 

bacterianas que en bajas concentraciones produce un aumento de la 

permeabilidad con filtración de componentes intracelulares (efecto bacteriostático) 

y, a mayores concentraciones, ocasiona precipitación del citoplasma bacteriano y 

muerte celular (efecto bactericida) [3]. Una de sus propiedades más importantes 

es su capacidad de liberarse en forma activa durante hasta por 12 horas, lo que se 

conoce como sustantividad [3]. 

 

Se ha demostrado que al usar clorhexidina al 2% como antiséptico para 

desinfectar la dentina antes del proceso de restauración, tendrá la capacidad de 

inhibir MMP específicas, lo que garantizará una mayor estabilidad del colágeno en 

el tiempo, prolongando así la vida clínica del composite. restauraciones de resina 

[8][9]. 

 

El propósito del presente estudio fue realizar una revisión literaria sobre la 

aplicación de la Clorehxidina al 2% en sistemas adhesivos.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los sistemas adhesivos son esenciales para las restauraciones dentales porque 

las restauraciones de resina compuesta requieren un sellado y una retención 

efectivos para garantizar la durabilidad. El éxito o fracaso de la restauración 

depende del acondicionamiento antes de colocar la resina compuesta. Para 

obtener la mejor adherencia, debemos ajustar la capa de mezcla para lograr una 

buena unión entre la dentina y el material de restauración. 

 

MMP-1, MMP-2, MMP-8 son enzimas que degradan las proteínas de la matriz 

extra-celular, afectando la acumulación y composición de esta. En la presencia de 

caries dental o enfermedades periodontales, podemos concluir que ocurre una 

pérdida del equilibrio de las MMP. Por lo tanto, se puede intentar lograr una 

inhibición selectiva de la actividad de estas enzimas con inhibidores exógenos. [1] 

 

El Gluconato de Clorhexidina al 2% es un conservante de amplio espectro, muy 

comúnmente utilizado en odontología, tiene la capacidad de inhibir la actividad 

proteolítica de ciertas enzimas, que pueden degradar las fibras de colágeno en la 

capa mixta. Se ha demostrado que la inhibición de esta enzima aumenta la 

adhesión a los adhesivos y reduce la sensibilidad posoperatoria. [2]  

 

La siguiente revisión de literatura  analizar el aporte del agente antibacteriano en 

solución de digluconato de clorhexidina al 2% incorporado en el protocolo de 

adhesión convencional prolonga la degradación de las fibras de colágeno en la 



6 
 

capa mixta expuesta; este efecto retardador sobre la degradación y degradación 

de las fibras de colágeno expuestas a clorhexidina se muestra en la estructura 

normal de la red de colágeno y el área de unión se ha completado integridad, lo 

que a su vez conduce a un aumento de su estabilidad y longevidad. 

 

El presente trabajo pretende contestar las siguientes preguntas de investigaciónn: 

 

1. ¿Cuáles son las indicaciones para el uso del gluconato de clorhexidina al 

2% en restauraciones con sistemas adhesivos? 

2. ¿Los resultados obtenidos con el uso de gluconato de clorhexidina al 2% 

son efectivos а largo plazo? 

3. ¿Cuáles son las ventajas y desventajas de este tipo de sustancia? 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo general: 

 

Realizar una revisión sistemática sobre el efecto del uso del gluconato de 

clorhexidina al 2% en restauraciones con sistemas adhesivos.” 

 

3.2 Objetivos específicos: 

 

• Analizar las indicaciones para el uso gluconato de clorhexidina al 2% en 

restauraciones con sistemas adhesivos. 

• Describir si el efecto de gluconato de clorhexidina al 2% es efectivo para la 

regeneración de los diferentes defectos intraóseos а corto, mediano y largo 

plazo.   

• Establecer las ventajas y desventajas del uso del gluconato de clorhexidina 

al 2% en restaurantes con sistemas adhesivos. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1 ANTECEDENTES  

 

La clorhexidina es parte del grupo químico de las biguanidas, pertenece a una 

molécula catiónica, fue descubierta accidentalmente en Inglaterra en la década de 

1950, cuando se buscaba un agente que ayude a combatir la malaria. Se 

realizaron varios estudios in vitro, los cuales demostraron que tenía una gran 

eficacia contra bacterias, y, en una posterior evaluación de determinó que los 

índices de toxicidad en mamíferos eran bajos. Además, presentó una buena 

afinidad con tejidos epiteliales como la piel, membranas, mucosas, entre otros. 

Gracias a todas estas propiedades la clorhexidina fue recomendada como 

antiséptico y su aplicación en distintos tratamientos, incluyendo para uso 

odontológico. [3] 

 

En la odontología es el antiséptico de elección para el control de la placa por ser 

un agente de amplio espectro con pocos efectos secundarios, como también es 

muy usado en restauraciones con el fin de eliminar la formación de bacterias 

provocando caries secundaria, para la irrigación y desinfección de los conductos 

radiculares. La clorhexidina puede ayudar en muchas otras situaciones y áreas de 

la salud como agente antiséptico. [3] 

 

En el año 2006, Báscones y Morante refieren que existen en estudios en los 

cuales se demuestra que después de realizar el enjuague con clorhexidina, 

aproximadamente el 30% del principio activo se mantiene en la cavidad bucal. 
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Este porcentaje se libera poco a poco a través de la saliva y otros líquidos en la 

boca. Además, los estudios en humanos y otros animales indican que solo una 

pequeña porción es absorbida por el tracto gastrointestinal. Treinta minutos 

después de la ingestión de 300 mg de la sustancia, el nivel de clorhexidina en el 

plasma alcanzó su valor máximo (0,206 pg / g). Después de 12 horas, no se 

detectó fármaco en el plasma. La excreción de este fármaco se produce 

principalmente a través de las heces (90%) y en menor medida a través de la orina 

(menos del 1%). [4] 

 

En 2002, Bascones Martínez et al.citaron un estudio realizado por Schiott et al. En 

1975 duró dos años. Durante ese tiempo, buscaron evidencia de una posible 

toxicidad causada por la clorhexidina. En su conclusión, señalaron que no se 

encontraron resistencias bacterianas, proliferación de hongos o virus. El único 

efecto observado fue una ligera transferencia de la flora a bacterias menos 

sensibles, que se recuperaron al final del análisis.. [4] 

 

La clorhexidina ha sido utilizada en varias especialidades de la Odontología. En la 

rama de la Operatoria Dental también existen aplicaciones y usos de este 

fármaco. Muchos operadores la incluyen en el protocolo de adhesión debido a las 

evidencias que existen en la literatura y las ventajas que tiene. Básicamente, las 

funciones de la clorhexidina en la odontología restauradora son dos: sirve como 

agente antiséptico de la preparación cavitaria, y mejora el sistema adhesivo. [5] 
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En un inicio, la clorhexidina era incluida en los materiales de restauración 

utilizados para la reconstrucción de la pieza que había sido destruida por la acción 

de caries dental. Sin embargo, existía la desventaja que, al permanecer por un 

tiempo prolongado, provocaba la irritación pulpar, causando en el paciente dolor 

postoperatorio. Además, se demostró que utilizar la clorhexidina de esta forma no 

era efectiva debido a la aparición de caries recidivante. [6] 

 

No fue hasta 1957 que se sintetizó el gluconato de clorhexidina y se puede utilizar 

en el cuerpo humano, es soluble en alcohol y agua y tiene grandes ventajas 

cuando se utiliza en los tejidos bucales y dentales. Esto permite que se extienda 

más eficazmente hacia la cavidad a reparar porque el tejido restante tiene un 

cierto grado de humedad, especialmente la dentina. [6] 

 

4.2 REVISIÓN DE LA LITERATURA  

4.2.1 CLORHEXIDINA (CHX) 

 

La clorhexidina (CHX) es un antiséptico derivado de una biguanida, de carga 

positiva, con gran sustantividad y amplio espectro de actividad antibacteriana. [7] 

Su actividad antibacteriana es atribuida a su unión y disrupción de la membrana 

citoplásmica de las bacterias, lo que altera el equilibrio osmótico y causa 

precipitación de los contenidos celulares. [8] 

 

La clorhexidina es un agente antimicrobiano que pertenece al grupo de las 

biguanidas. Es el mejor antiséptico oral de segunda generación y se empezó a 
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usar en el control químico de la placa bacteriana. Es una sustancia antiséptica de 

acción bactericida y fungicida. Pertenece al grupo de las biguanidas y se utiliza 

ampliamente en odontología en concentraciones de 0,2%, 0,12% y 0,10% en 

presentaciones para el uso como colutorio o enjuague bucal. [32] 

 

El gluconato de Clorhexidina corresponde a una bisbiguanida catiónica, con dos 

cargas positivas en sus extremos, que le confieren gran actividad frente a los 

aniones. Posee un amplio espectro de acción antimicrobiana, siendo fuertemente 

activa contra un gran número de bacterias Gram (-) y Gram (+), además de ciertos 

hongos. [9] 

 

Su mecanismo de acción deriva de una fuerte unión a las membranas celulares 

bacterianas que en bajas concentraciones produce un aumento de la 

permeabilidad con filtración de componentes intracelulares (efecto bacteriostático) 

y, a mayores concentraciones, ocasiona precipitación del citoplasma bacteriano y 

muerte celular (efecto bactericida). [9] Una de sus propiedades más importantes 

es su capacidad de liberarse en forma activa durante hasta por 12 horas, lo que se 

conoce como sustantividad. [9] 

 

Gendron y cols demostraron que la Clorhexidina, aún a bajas concentraciones, 

podía inhibir la actividad proteolítica de las MMP-2, MMP-8 y MMP-9. Este efecto 

inhibitorio se produce mediante la unión a diversas proteínas a través de un 

mecanismo de quelación, interactuando con los grupos sulfhidrilo y/o cisteína 
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presentes en el sitio activo de las MMPs, previniendo de esta manera la unión de 

los iones Zinc o Calcio a las MMPs e inhibiendo su actividad catalítica. [10] [11] 

 

Se demostró que la aplicación de Clorhexidina al 2% por 60 segundos actúa como 

inhibidor de las MMPs dentinarias, y considerando el hecho de que las uniones 

resina compuesta-sustrato dentario presentaban degradación de las fibras 

colágenas a través del tiempo, esta aplicación podría traducirse en un aumento en 

la longevidad de las restauraciones con resina compuesta. [12] En virtud de lo 

anterior, se recomendó el uso de Clorhexidina sobre la dentina grabada, previo al 

uso de los sistemas adhesivos, como una manera de prevenirla degradación 

enzimática del colágeno involucrado en la articulación adhesiva diente-resina 

compuesta. [13] 

 

En síntesis, la incorporación de Clorhexidina dentro del protocolo de aplicación de 

adhesivos convencionales es un recurso que sería recomendable estudiar para 

retardar la degradación de fibras colágenas de la capa híbrida. Sin embargo, a 

pesar de todos los estudios realizados hasta la fecha, no existe evidencia de si la 

aplicación previa de Clorhexidina al 2% pudiese interferir o no con la penetración 

de los sistemas adhesivos en las microretenciones generadas en la dentina y 

afectar la generación de una adecuada articulación adhesiva. 

 

La clorhexidina es un agente antiséptico de amplio espectro que actúa contra 

varios tipos de bacterias: Gram positivas, Gram negativas, anaerobias, aerobias y, 

en menor proporción, contra hongos y levaduras. Tiene dos efectos: puede actuar 
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como bacteriostático o como bactericida. El primer caso se da cuando se 

encuentra en bajas concentraciones, adhiriéndose a la membrana celular de las 

bacterias, y produciendo que aumente la filtración de elementos como el potasio 

hacia el medio extracelular. El segundo caso ocurre a altas concentraciones, 

provocando que el citoplasma bacteriano se precipite, causando la muerte de la 

célula. [4] 

 

Algunos autores como Armenta-Salazar y cols., coinciden en el criterio descrito 

anteriormente. Además, sostienen que el mayor efecto se produce transcurridos 

20 segundos, y queda un efecto residual que se puede detectar hasta 29 horas 

después de la aplicación.  

 

Los estudios in vitro incluso muestran que la clorhexidina tiene propiedades para 

matar virus contra el herpes simple, el VIH y la influenza. Sin embargo, también 

tiene ciertas limitaciones. Por ejemplo, no es muy eficaz contra Kochella y no 

puede eliminar las esporas. En el campo de la acción dental, la mayoría de los 

autores de la revisión de la literatura coinciden en que este conservante es el 

agente antiplaca más eficaz. [3] 
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Figura 1. Formula Clorhexidina 

 
Fuente: https://www.perioexpertise.es/perioaid/tratamiento 
 

Figura 2. Perio-Aid para tratamiento periodontal 

 
Fuente: https://www.perioexpertise.es/perioaid/tratamiento 
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4.2.2 Uso en odontología 

La preparación más usada en Odontología, por su alta solubilidad en agua y 

capacidad de liberación, es la sal de digluconato de clorhexidina. [14] 

 

Este antiséptico es utilizado en distintas áreas de la Odontología, como en 

Operatoria, Periodoncia, Endodoncia y Cirugía. Está presente en distintas 

concentraciones. En bajas concentraciones (0.12%) tiene poder bacteriostático y 

en altas concentraciones (2%) es bactericida. En odontología restauradora, se 

utiliza a concentraciones (2%) durante el protocolo adhesivo para lograr inhibir las 

MMPs a largo plazo. [14] 

 

Las metaloproteinasas de la matriz son una familia de proteasas zinc- 

dependientes encargadas de la remodelación de los componentes proteicos de la 

matriz extracelular de todos los tejidos, su actividad catalítica es controlada por 

inhibidores tisulares de MMPs de la matriz. En condiciones patológicas se pierde 

el equilibrio existente entre MMPs con respecto a la de estos inhibidores 

endógenos, este desequilibrio es evidente en enfermedades orales como la caries 

dental, gingivitis, periodontitis, entre otras. [15] 

 

El uso de la clorhexidina en la odontología restauradora se ha justificado, ya que 

ésta tiene la capacidad de inhibir dichas enzimas que degradan la unión resina- 

dentina. [16] 
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Estas enzimas presentes en la dentina que queda expuesta, al no ser incluida en 

la capa híbrida, serán responsables de la degradación, tanto del colágeno como 

de la capa híbrida. Han sido identificadas 4 tipos de MMPs en la dentina: MMP-2 y 

MMP-9 (gelatinasas), MMP-8 (colagenasa), y MMP-20 (enamelisina). Estas 

enzimas son responsables también, de la degradación de la matriz extracelular en 

diferentes procesos fisiológicos (morfogénesis de los dientes) y patológicos (caries 

dental). [16] 

Figura 3. Metaloproteinasas de la matriz 

 

Fuente: https://www.semanticscholar.org/paper/Endogenous-Enzymes-in-Root-

Caries.-Boukpessi-Menashi/7bbe0ba4c730a3b61893a8c9a0b139aff345e007 
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Las MMPs son dependientes de zinc, y pueden liberarse de la matriz dentinaria 

mineralizada a partir de un pH bajo, pudiendo causar la degradación de las fibras 

colágenas expuestas durante la desmineralización con ácido ortofosfórico al 37%, 

o bajo diferentes condiciones fisiológicas y/o patológicas. [17] 

 

Figura 4. Aplicador de Clorhexidina 

 

Fuente: https://www.elhospital.com/temas/Aplicadores-para-preparacion-

prequirurgica-de-la-piel-ChloraPrep+121408 

 

Otra de las indicaciones que posee la clorhexidina es su uso en pacientes que se 

encuentran sistémicamente comprometidos y que tienen riesgo de padecer 

enfermedades oportunistas como la candidiasis oral. Esto se debe a que este 

fármaco no solo tiene propiedades antibacterianas, sino que además tiene una 

acción fungicida. Es decir, que se encuentra indicado para uso de pacientes con 

VIH/SIDA, o que se encuentren atravesando por terapias de radioterapia o 

quimioterapia contra el cáncer. [18] 
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Los pacientes que padecen de halitosis, o mal aliento, también pueden utilizar la 

clorhexidina. En estos casos, se prefiere la combinación con cloruro de 

cetilpiridinio al 0.05% y lactato de zinc al 0.14%. El zinc posee la capacidad de 

convertir los componentes volátiles de sulfuro y junto con la clorhexidina presentan 

una acción de sinergismo, por lo cual tiene una mayor efectividad. [18] 

 

La clorhexidina es utilizada como una medida para mejorar la higiene bucal y en la 

profilaxis realizada por el profesional. Existen estudios que indican que, al usar 

esta sustancia combinada con el cepillado dental diariamente, se obtienen mejores 

resultados en cuanto al control de la acumulación de placa interproximal que al 

combinar el cepillado con el uso de hilo dental, ya que posee propiedades que 

impiden que se forme el biofilm dental. [18] 

 

Los usos y aplicaciones de la clorhexidina en el campo odontológico son varios. 

En la especialidad de Ortodoncia, al realizar un tratamiento con aparatología fija 

suelen producirse pequeñas lesiones, como las aftas, inflamación gingival por la 

dificultad para hacer una correcta higiene, y la descalcificación del esmalte. Las 

bandas y demás elementos metálicos producen cierta corrosión que irrita al tejido 

gingival. Cuando se presentan este tipo de casos, la clorhexidina demuestra ser 

un antiséptico de primera elección debido a su alta sustantividad y concentración 

en la saliva. [19] 

 

La clorhexidina ha sido usada más comúnmente en otra rama de la Odontología, 

la Endodoncia. La irrigación de los conductos radiculares es uno de los 
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procedimientos básicos en la realización de la terapia endodóntica, ya sea en 

biopulpectomías o necropulpectomías. Son varios los irrigantes utilizados para 

este fin, y uno de los cuales ha presentado mejores resultados es la clorhexidina.  

 

En estos casos, se utiliza a una concentración del 0.12%, y una ventaja es que se 

libera dentro del conducto hasta 48-72 horas después de haber sido irrigado, lo 

cual aumenta su acción antibacteriana. Sin embargo, frente a otra sustancia 

utilizada para el mismo fin, el hipoclorito de sodio, presenta una desventaja, ya 

que es incapaz de disolver tejido orgánico. [19] 

 

En el área de la Cirugía Bucal y la Periodoncia se trabaja normalmente con 

campos abiertos, y la exposición de sangre, y, de no haber las condiciones 

adecuadas, es una vía para que ingresen fácilmente microorganismos patógenos 

que puedan causar enfermedades, una de las complicaciones postquirúrgicas, 

para mantener una buena higiene luego de una intervención quirúrgica o de un 

tratamiento periodontal, es recomendado el uso de la clorhexidina, ya que por su 

acción antiséptica disminuye el riesgo de infecciones como la osteítis alveolar, 

además es efectiva en el control de placa bacteriana. [19] 

 

4.2.3 Interacciones 

 

El efecto inhibidor de CHX es dependiente de la concentración. A una 

concentración de 0.03%, la CHX produce una inhibición completa de la actividad 

de gelatinasa de la MMP-2, que se sabe que degrada los tipos de colágeno I, II y 
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III, aunque más lentamente que las colagenasas de MMP-9. La CHX es una 

molécula que se une a varias proteínas mediante un mecanismo de quelación de 

cationes, y puede inhibir la actividad catalítica de MMPs al unirse con Zn+2 o 

Ca+2. Además, se encontró que la CHX (0,01% y 0,02%) inhibe completamente la 

MMP-8 autoactivada. [18] 

 

Es por esta razón que se justificaría la importancia de la interacción a largo plazo 

de la clorhexidina con el tejido dentinario desmineralizado, ya que al realizar el 

procedimiento de grabado ácido, quedan expuestas fibras de colágeno y se 

activan las MMPs, generando degradación de la fibras colágenas, y como 

consecuencia que la capa híbrida de la restauración se vaya degradando con el 

tiempo, así perdiendo vida media la restauración de resina compuesta. [19] [20] 

 

Al utilizar clorhexidina al 2% en la preparación cavitaria por un minuto, posterior al 

acondicionamiento de tejidos con ácido ortofosfórico, se inhiben las MMPs 

expuestas, generando así que la capa híbrida sea más estable en el tiempo y que 

la vida media de la restauración de resina compuesta sea mayor. [19] 

 

Por otro lado se ha demostrado que la clorhexidina tendría una interacción a corto 

plazo con el sustrato dentario, ya que ésta ocuparía los espacios generados en la 

superficie dentaria por el acondicionamiento previo con ácido ortofosfórico al 37%, 

impidiendo la imprimación del sistema adhesivo, y una correcta formación de la 

capa híbrida, lo que podría generar una disminución en los valores adhesivos. [21]  
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Aunque Pérez MT, Bader M en 2016 y Setien V, Bosetti T, Orellana N, Ramírez R, 

Pablo J realizaron una investigación en 2011, todavía es necesario estudiar más a 

fondo el efecto de la clorhexidina en la resistencia adhesiva.. [21] [22] 

 

4.2.4 Resinas Compuestas 

 

Para la medición de la fuerza adhesiva de restauraciones de resina compuesta a 

la dentina, existen distintos métodos, entre los que se encuentran la medición de 

la resistencia a la cizalla y la medición de la resistencia a la tensión tanto de 

manera macroscópica como microscópica, para evaluar el comportamiento de la 

interfase diente-restauración. [23] [24] 

 

Realizar las pruebas macroscópicas es más sencillo que realizar las pruebas 

microscópicas, esto debido a la implementación que llevan a cabo los primeros en 

comparación con los segundos, sin embargo las pruebas de micro cizalla y micro 

tensión son más exactas en sus predicciones sobre el comportamiento clínico de 

las restauraciones, ya que se ha evidenciado una menor tasa de fracturas 

cohesivas en el sustrato dentinario o en la misma resina compuesta, cosa que en 

las pruebas de macro cizalla y macro tensión sucede más. [23] [25] 

 

Un inconveniente de los métodos de medición de la resistencia adhesiva es la 

gran variación que hay en los datos sobre las fuerzas adhesivas de un material. 

Esto pueden ser atribuido  a las condiciones de humectación de  la superficie 

dentinaria, presencia o ausencia de barro dentinario, permeabilidad de la dentina, 
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orientación de los túbulos dentinarios y las diferencias que hay entre los distintos 

diseños experimentales. [26] 

 

Las pruebas de resistencia adhesiva se realizan aplicando una fuerza que va en 

aumento, a una velocidad estable, en una superficie a la cual se adhiere un 

cilindro de resina, midiendo el valor de resistencia en el momento que ocurre una 

fractura. [26] 

 

Para medir la resistencia al cizallamiento se utiliza un cuchillo o cincel el cual 

impacta en la interfase adhesiva. Las pruebas de resistencia a la tracción, se 

utiliza una cuerda la cual rodea el cilindro de resina, se aplica una fuerza en la 

cuerda la cual empieza a mover el cilindro de resina hasta su desprendimiento o 

fractura. [27] 

 

Se ha demostrado que la tensión generada por la prueba de resistencia al 

cizallamiento de la superficie adhesiva es mucho mayor que la tensión generada 

por la prueba de resistencia a la tracción. [27] Esto se debe a que en una prueba 

de tracción, la tensión se puede distribuir sobre toda la superficie de prueba, 

mientras que en una prueba de corte, la tensión se concentra en un área y la 

fuerza aplicada en este momento debe ser lo más baja posible. Más cerca de la 

interfaz de restauración; de lo contrario, aplique en la misma interfaz. [25] 
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Se debe tener en cuenta la incidencia de fracturas cohesivas. Definir categorías 

para su clasificación es difícil debido a que la muestra queda deteriorada después 

de la prueba, determinar los límites de la fractura es complicado, como también 

hay muestras que presentan fracturas en el material restaurador como en el 

sustrato dentinario.  

 

La literatura muestra que la tasa de fractura de la interfase entre la resina 

compuesta y la dentina es mayor, mientras que la tasa de fractura cohesiva es 

menor. La explicación de la fractura cohesiva no es solo ser golpeada por una 

fuerza enorme, sino que también puede explicarse por el método de prueba y la 

fragilidad del material utilizado. [27] 

 

En la mayoría de los estudios en que se realiza la medición de la macro 

resistencia a la cizalla, se confeccionan cilindros de 3-4mm de diámetro, y 2-5mm 

de altura de resina compuesta adheridos a la pieza dentaria en observación, y se 

utiliza un vástago en filo de cuchillo, a una velocidad de 0.5-1mm/min, con una 

fuerza de cizalla de 200kg impactando la interfase diente-restauración hasta su 

desprendimiento o fractura, para así poder medir la resistencia adhesiva de la 

restauración. [25] [27]  

 

4.2.5 Adhesión 

La adhesión es un proceso de interacción de sodio o líquidos entre un material y 

otro, a nivel de una misma interface. Para la mayoría de las soluciones de 

adhesión dental, consiste en articulaciones adhesivas que es el resultado de 
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interrelaciones de una capa de material inter-medio con dos superficies, las cuales 

dan lugar a dos interfaces adhesivas para obtener distintos mecanismos de 

adhesión como: química, fuerzas físicas y unión mecánica. Por esta razón, la 

tecnología de unión que se usa hoy en día casi siempre usa una sustancia líquida 

en contacto con un sólido, y luego se endurece a través de algún mecanismo 

físico o químico para promover el contacto entre la estructura del diente y la 

sustancia líquida. [28] 

 

El desarrollo ha traído grandes cambios en la odontología restauradora, ya que el 

éxito clínico de una restauración depende del sellado marginal en la preparación 

de la cavidad, de los materiales restauradores y del grado de adhesión que estos 

contengan. Sin embargo, el uso de esta sustancia sigue causando algunos 

problemas clínicos, particularmente relacionados con la contracción de 

polimerización y la generación de la tensión en la interface resina-dentina. Estas 

tensiones obligan severamente a la capa de adhesivo a la formación de vacío, 

causando micro-filtración marginal, caries recurrentes, dolor y sensibilidad 

postoperatoria. [29] 

 

Por lo tanto, los procedimientos de adhesión que brinden buena resistencia y vida 

clínica son fundamentales para el éxito de las restauraciones estéticas directas 

con resinas compuestas, por lo que es necesario analizar la efectividad de la 

clorhexidina al 2% y 0. 2% para perseguir cada uno de estos objetivos que 

intervienen en el mejor proceso de vinculación (Figura 5). 
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Figura 5. Proceso de adhesión y el comportamiento. A. Resina, B. Adhesivo, C. 
Capa híbrida, D. Dentina. 

 

 Fuente: https://www.elhospital.com/ 

El sistema adhesivo intenta unir el sustrato dental al monómero de la resina 

compuesta. Idealmente, debería ser una resina de baja viscosidad que tenga la 

capacidad de fluir y penetrar en la microestructura del diente, y que pueda formar 

una llamada capa híbrida al nivel de la dentina. [30] 

 

En la actualidad, los sistemas adhesivos están constituidos por: 

Resina hidrofílica: correspondiente al agente de impresión. Son resinas como 

PENTA, HEMA, BPDM, TEGDMA, GPDM o 4-META, se encargan de la 

combinación con la dentina impregnando el tejido de colágeno y formando una 

capa mixta debido a la humedad de la dentina. [30] [31] 



26 
 

 

Resinas hidrofóbicas: Corresponde al adhesivo propiamente tal. Es un grupo 

metacrilato que se ubica en el otro extremo de la cadena y cuyo propósito es 

polimerizar y formar una unión covalente con la resina compuesta. Además, da un 

grosor suficiente al adhesivo para soportar el estrés al que se ve expuesta la 

resina compuesta. [30] [31] 

 

Activadores: Desencadenan la reacción de polimerización. Basicamente nos 

encontramos con dos, los fotoactivadores que son las camforoquinonas y los 

quimioactivadores como el complejo Aminaperoxido. [30] [31] 

 

Solventes: Los principales solventes ocupados se dividen en: solventes orgánicos 

(como el etanol y acetona), solventes inorgánicos (como el agua) y combinaciones 

de ambos. [30] [31] 

 

En función al tipo de acondicionamiento que recibe el sustrato dentario, los 

sistemas adhesivos pueden ser clasificados en: adhesivos que requieren 

acondicionamiento previo y adhesivos que no requieren acondicionamiento previo 

(adhesivos autograbantes). [32] 

  

Adhesivos que requieren acondicionamiento previo: como su nombre lo indica, 

requieren de un tratamiento previo de su superficie, generalmente con ácido 

ortofosfórico. A su vez, dentro de esta categoría, pueden distinguirse los 

adhesivos según el número de pasos operatorios en los que son aplicados: 
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a. Adhesivos con tres pasos independientes: el primer paso es aplicar la 

técnica de grabado ácido total a la estructura dentaria, para lo cual se aplica el 

ácido fosfórico al 37% tanto en esmalte y dentina, obteniendo como resultado el 

grabado del esmalte y la eliminación del barro dentinario además de la apertura de 

los túbulos dentinarios, en conjunto con la exposición de la malla colágena. 

Posteriormente se aplica el agente imprimante compuesto de resinas hidrofílicas, 

un solvente y el complejo fotoactivador. El tercer paso es impregnar la superficie 

con el adhesivo propiamente tal, compuesto por resinas hidrófobas y compuestos 

activadores, que al copolimerizar con las moléculas del agente  imprimante  

forman  la  capa  híbrida  y  se  genera  la  adhesión. [33] 

 

b. Adhesivos dentinarios de dos pasos independientes: son creados a partir de 

la necesidad de disminuir los tiempos clínicos operatorios. Se presentan en un 

solo envase con un líquido que incluye los componentes del agente imprimante y 

del adhesivo. El primer paso es el grabado con ácido fosfórico y luego se aplica el 

adhesivo en dos pasos, buscando en una primera aplicación la impregnación de la 

trama colágena y en una segunda capa, generar la capa adhesiva antes de la 

colocación de la resina compuesta. [33] 

 

Adhesivos que no requieren acondicionamiento previo: Al contrario del grupo 

anterior estos sistemas adhesivos, conocidos como adhesivos autograbantes, no 

requieren de un tratamiento previo de las superficies dentarias debido a que el 

agente imprimante trae en su composición el ácido que permite abrirles el camino 
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a las moléculas hidrofóbicas. La diferencia principal de este sistema autograbante 

con respecto a los adhesivos anteriores es que no eliminan el barro dentinario sino 

que lo modifican, lo transforman e incluyen en la adhesión lo que recibe el nombre 

de capa de reacción-integración [40]. Los adhesivos autograbantes también 

pueden dividirse según el número de pasos operatorios en los que son aplicados: 

 

a. Adhesivos en dos etapas con autograbado: En estos, en una primera etapa 

un agente imprimante ácido produce el acondicionamiento y en la segunda etapa, 

se aplica el adhesivo. [34] 

b. Adhesivos en un solo paso con autograbado: Donde el agente imprimante y 

acondicionador se aplica al mismo tiempo que el adhesivo. [34] 

 

Actualmente se han desarrollado nuevos sistemas adhesivos, llamados 

Universales. Su principal característica es poder ser utilizados con o sin técnica de 

grabado ácido previo y según sus fabricantes lograrían los mismos resultados 

adhesivos con cualquiera de ellas. Un ejemplo de estos adhesivos, es el adhesivo 

Adper Single Bond Universal (3M/ESPE, Minnesota, USA) que, según el 

fabricante, ofrece una sencilla técnica de aplicación y está indicado tanto para 

restauraciones directas como indirectas, logrando una alta unión adhesiva, tanto 

en el modo de autograbado como de grabado total. [34]  
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RESINAS COMPUESTAS 

 

Las resinas compuestas son un material sintético formado por dos o más fases 

distintas que cuando se combinan obtienen unas propiedades intermedias o 

superiores a las que presentan sus constituyentes de manera individual. Es un 

material con gran densidad de entrecruzamientos poliméricos, que se encuentran 

reforzados por una dispersión de partículas de sílice amorfo, vidrio, partículas de 

relleno cristalinas u orgánicas y/o pequeñas fibras que se unen a la matriz gracias 

a un agente de conexión. [35] 

 

Están formados principalmente por tres materiales químicamente diferentes, que 

corresponden a una matriz o fase orgánica; una fase inorgánica, una carga o una 

fase dispersa; y un aglutinante entre las dos. Esta es la estructura básica de la 

resina compuesta, por lo que este material se puede utilizar en diferentes 

situaciones clínicas, como el llenado de cavidades conservadoras y mínimamente 

invasivas. Además, contiene otros componentes como iniciadores, estabilizadores, 

pigmentos y otros agentes, que mejoran de forma considerable las propiedades 

estéticas y físico-mecánicas. [36] 

 

La matriz o fase orgánica representa aproximadamente entre el 30% y 50% del 

volumen total del material. Está constituida principalmente por un sistema de 

monómeros mono, di- o tri- funcionales, siendo el Bis-GMA (Bisfenol-A-Glicidil 

metacrilato) y el UDMA (Dimetil metacrilato de uretano) los más utilizados. [37] 
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El Bis-GMA -un monómero de alto peso molecular-, es muy viscoso a temperatura 

ambiente, por lo que para mejorar el manejo clínico de la resina compuesta se 

añaden monómeros diluyentes. Los más utilizados son dimetacrilatos como el 

TEGDMA (trietileno glicol dimetacrilato), que básicamente permite que se generen 

enlaces cruzados entre cadenas, resultando de esta forma una matriz más 

resistente a la degradación por parte de los solventes. Desafortunadamente, el 

TEGDMA, como otros monómeros de bajo peso molecular, aumentan la 

contracción de polimerización de las resinas, limitando así su uso. [38] 

 

La fase orgánica de las resinas compuestas también presenta otros componentes 

que se incorporan para mejorar y favorecer sus propiedades: 

 

Inhibidores: Se añaden para prevenir la polimerización prematura o espontánea de 

la resina, ya que captan los radicales libres que se producen antes de que puedan 

iniciar la reacción de polimerización. Comúnmente se utiliza hidroxitolueno butilado 

(BHT) ya que puede proporcionar restauraciones con resultados más satisfactorios 

debido a que tiene mejor estabilidad del color. Generalmente se utiliza en 

cantidades del 0,1%. [41] 

 

Iniciadores: En el caso de las resinas compuestas activadas por luz visible, el 

sistema de iniciación consiste en una amina orgánica terciaria no aromática 

iniciadora (dimetilaminoetil metacrilato) y una dicetona sensible a la luz 

(canforoquinona). La canforoquinona al ser expuesta al espectro de luz de la 

región azul (460 a 490 nm) pasa a un estado de activación o excitado, y al 
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combinarse con el dimetilaminoetil metacrilato, produce radicales libres que actúan 

sobre los dobles enlaces de los monómeros para iniciar la polimerización. [42] 

 

Modificadores ópticos: Dan propiedades de translucidez y tono similares a la 

estructura dental. El tono se modifica por la adición de pigmentos obtenidos a 

partir de partículas de óxidos metálicos. [42] 

 

La fase o dispersión inorgánica corresponde al relleno inorgánico compuesto 

principalmente por vidrio de cuarzo, sílice coloidal o cuarzo, y principalmente 

aporta propiedades físicas y mecánicas a la resina compuesta. La naturaleza del 

relleno, el método de obtención y la cantidad de incorporación determinarán en 

gran medida las propiedades mecánicas de la resina compuesta. El porcentaje de 

relleno depende del tipo de material y de la marca comercial, generalmente entre 

el 30% y el 70% del volumen.n. [43] 

 

Las partículas de relleno se agregan a la fase orgánica para mejorar las 

propiedades físicas y mecánicas y la estabilidad dimensional de la resina 

compuesta, por lo que agregar el mayor porcentaje de relleno posible es un 

objetivo básico. [44] El primer efecto que produce la cantidad de relleno es la 

disminución de la contracción de polimerización debido que disminuye la cantidad 

de resina presente en un volumen determinado. Además disminuye la sorción 

acuosa y el coeficiente de expansión térmica, aumenta la dureza, resistencia a la 

tracción, compresión, abrasión y el módulo de elasticidad, por lo que se obtiene un 

material de mayor rigidez. [45]  
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También puede proporcionar la radiopacidad del material compuesto, 

dependiendo del tipo de partículas utilizadas por el fabricante, lo cual se logra 

reemplazando parcialmente el relleno con partículas de materiales pesados como 

bario, estroncio, zinc, aluminio o circonio. [46] 

 

El agente de unión es un órgano-silano que actúa como medio de conexión entre 

la resina orgánica y el relleno. Son moléculas bifuncionales que poseen grupos 

silanoles en un extremo que se unen a la superficie de las partículas de relleno 

mediante conexiones siloxanas (unión iónica con SiO2), y grupos metacrilatos en 

el otro extremo que se unen covalentemente con la matriz orgánica durante el 

proceso de polimerización, de esta forma actúan uniendo químicamente ambas 

fases y otorgándole cohesión al material. El agente de unión es sumamente 

importante en cuanto a las propiedades físico-mecánicas, ya que transfiere las 

tensiones de la fase que se deforma con mayor facilidad a la más rígida, así la 

resina compuesta tiene una resistencia intermedia entre la del relleno y la del 

polímero, y se deforma con mayor dificultad. Además proporciona estabilidad 

hidrolítica, ya que previene la penetración de agua en la interfaz resina/relleno. 

[45] 

 

Las resinas compuestas endurecen debido a una serie de reacciones químicas en 

donde se forma un polímero o macromolécula a partir de un gran número de 

moléculas de menor tamaño o monómeros mediante enlaces covalentes. Las 

resinas compuestas utilizadas en odontología polimerizan por un proceso 
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denominado polimerización de poliadición radicálica, en el cual se descomponen 

los dobles enlaces presentes en los grupos terminales de los monómeros, los que 

se energizan, generando la unión entre ellos. De este modo el material en un 

estado plástico al inicio, pasa a un estado rígido. [47] 

 

La polimerización total de la resina está determinada por el grado de conversión 

de monómero a polímero, que señala la cantidad de grupos metacrilato que han 

reaccionado entre sí mediante un proceso de conversión. [48] La tasa de 

conversión polimérica es de suma importancia, ya que incide directamente sobre 

las propiedades físicas y mecánicas de la resina, como puede ser la resistencia al 

desgaste, la resistencia compresiva y traccional, la estabilidad dimensional 

térmica, la absorción de agua, la estabilidad de color y la biocompatibilidad. Los 

sistemas de activación responsables de la conversión polimérica utilizados 

actualmente son el calor (termopolimerización), componentes químicos 

(autopolimerización), y la luz visible (fotopolimerización), siendo éste ultimo 

sistema el más usado debido a que permite niveles adecuados de polimerización y 

resulta en un curado uniforme de la matriz resinosa. [41] 

 

Además existen otros factores que influyen en la polimerización de las resinas, 

tales como el tiempo de exposición a la luz activadora, el espesor de la capa de 

resina compuesta a polimerizar, el color o valor de la resina compuesta, la 

temperatura ambiente, el tipo de relleno, la cantidad de fotoiniciador, la efectividad 

de transmisión de la luz, la distancia y ángulo entre el foco de la luz y la resina 
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compuesta, la inhibición por aire (oxígeno), la intensidad de la luz, la limpieza de 

las puntas emisoras de luz de la lámpara y la calidad del foco de iluminación. [48] 

 

A pesar de las mejoras considerables que se han obtenido a través de la evolución 

de las resinas compuestas, siguen presentando algunas desventajas dentro de las 

cuales las de mayor relevancia clínica son: la imposibilidad de adhesión a los 

tejidos dentarios por sí misma, el coeficiente de variación dimensional térmico y la 

contracción de polimerización. [49] 

 

Dado que la resina compuesta en sí no se adhiere al tejido dental, se deben usar 

procedimientos clínicos para preparar la superficie para hacer que un sustrato más 

aceptable se adhiera al material, mientras se usa el elemento de conexión entre la 

resina compuesta y la estructura. De esta forma, al acondicionar los tejidos 

dentales, el adhesivo podrá adherirse a ellos y al mismo tiempo combinarse con la 

resina compuesta para crear una junta adhesiva, haciendo que la restauración se 

adhiera firmemente. [50] 

 

ADHESIÓN A LAS ESTRUCTURAS DENTALES 

 

La adhesión es el proceso de interacción sólida y/o líquida entre un material y otro 

en el mismo nivel de interfaz. La mayoría de las situaciones de unión dental 

consisten en uniones adhesivas, que son el resultado de la interacción entre la 

capa de material intermedia y las dos superficies, las cuales están en estrecho 

contacto por atracción molecular, creando así dos interfaces de unión. En 
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odontología, se entiende como la unión entre el esmalte dental o dentina y los 

materiales de restauración. [51] 

 

La estructura y composición del tejido dental son diferentes, y la concentración de 

sustancias orgánicas e inorgánicas en el esmalte y la dentina es diferente, por lo 

que la forma de adhesión es diferente. Por tanto, es necesario comprender 

histológicamente la estructura de estas organizaciones. [52] 

 

Fundamentos de la adhesión en esmalte dental 

 

En el proceso de formación del esmalte dental, el esmalte dental está formado por 

células especializadas llamadas ameloblastos, que secretan la matriz orgánica de 

los precursores del esmalte en su lugar y rítmicamente para la posterior 

mineralización de calcio y fósforo. Una vez que el esmalte dental esté 

completamente formado y calcificado, los ameloblastos perderán su función. [51] 

 

El esmalte dental es el tejido más mineralizado y por lo tanto, el más duro de 

nuestro organismo. Está compuesto mayoritariamente en un 95% de 

hidroxiapatita, 4% de agua, y 1% de colágeno. Recubre toda la corona anatómica 

de las piezas dentarias, y se extiende desde el límite amelodentinario hasta la 

superficie externa. [53] 

 

Para lograr la adhesión al esmalte dental, se requiere acondicionamiento ácido 

para producir superficies rugosas, irregulares y rugosas en la superficie 
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originalmente lisa y lisa, aumentando así el área de contacto en aproximadamente 

2000 veces y la energía de la superficie en más del doble. Además de eliminar la 

contaminación, casi no tiene grabado. De esta manera, el adhesivo puede 

humedecer esta superficie de alta energía y penetrar los microporos creados por 

el mecanismo de tracción capilar. 

 

Con la posterior polimerización de los adhesivos en estas cavidades, se 

producirán las denominadas "etiquetas" de resina, dando como resultado un tipo 

de adhesión micromecánica debido a efectos reológicos y geométricos. Para 

acondicionar el esmalte dental, la concentración de ácido ortofosfórico suele 

oscilar entre el 35% y el 40%, pero la más utilizada es el 37%. [54] 

 

El grabado tiene como objetivo eliminar selectivamente el contenido mineral del 

esmalte dental, exponiendo así los prismas de hidroxiapatita. El prisma de esmalte 

y la zona de esmalte entre los prismas se disuelven en diferentes grados, 

formando diferentes patrones de grabado ácido en el esmalte, constituidos por 

microporos y numerosas áreas retenidas, que luego están estrechamente 

relacionadas con el sistema adhesivo. Los patrones de grabado ácido se clasifican 

en 5 tipos diferentes de acuerdo con la escala de tipo nominal. 

 

Silverstone et. al (1975) (Tipos I, II y III) y Galil y Wright (1979) (Tipos IV y V) los 

describen de la siguiente manera: [55] 
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- Tipo I: el centro de los prismas aparece erosionado, permaneciendo insoluble la 

periferia de ellos. 

- Tipo II: la periferia de los prismas aparece erosionada, permaneciendo insoluble 

la zona central. 

- Tipo III: se produce una erosión generalizada y se conforman imágenes que 

vagamente recuerdan la morfología prismática en escamas de pescado o en ojo 

de cerradura. 

- Tipo IV: se observa una superficie con hoyos y marcas no uniformes, 

caracterizada por una zona de depresiones distribuidas aleatoriamente por la 

superficie del esmalte sin que exista una destrucción preferente de la periferia o 

del centro de los prismas. 

- Tipo V: No hay evidencia de los prismas, caracterizado por una superficie lisa 

que carece de microirregularidades para la penetración y retención de la resina. 

 

Dado que no hay micro-retención, no hay retención en el modo V, mientras que 

casi no tiene valor en el modo IV. Entre otros, por su naturaleza irregular, es 

menos recomendable utilizar patrones tipo III para obtener una buena retención y 

por tanto una buena adherencia. Por otro lado, en los patrones tipo I o tipo II, al 

ser más regulares, se puede esperar una buena retención o adherencia. 

En el año 2000, Bocangel y cols., sugieren que la clorhexidina es un agente 

antiséptico muy efectivo para desinfectar la dentina expuesta. Citando a Silva y 

cols., refieren que las bacterias que se encuentran en los túbulos dentinarios 

disminuyen drásticamente si se aplica clorhexidina al 0.2% durante 5 minutos. 
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Incluso, existen resultados positivos combatiendo al S. mutans ya que se ha 

demostrado que también reduce su presencia en lesiones cariosas expuestas. [5] 

Uno de los mayores problemas que afronta el odontólogo en la operatoria dental 

es la aparición de caries secundaria.  

 

Este tipo de lesión ocurre cuando no se ha removido en la totalidad el tejido 

infectado, quedando bacterias en el fondo de la cavidad después de la 

preparación. Los microorganismos pueden proliferar y liberar toxinas que llegan a 

afectar a la pulpa, causando inflamación y dolor. Una de las posibles soluciones 

que se han planteado, es la desinfección de la preparación cavitaria antes de 

realizar la restauración. La clorhexidina es un candidato ideal para esta acción 

debido al amplio espectro antibacteriano [56] 

 

El digluconato de clorhexidina, surge como una opción interesante en la 

Odontología, debido a que una de sus propiedades, que es desinfectante, está 

siendo aprovechada en el campo de la restauración. En ocasiones, el fondo de las 

preparaciones cavitarias, así como las paredes axiales, pueden contener 

microorganismos remanentes del proceso carioso. Es así que, al aplicar este 

componente químico, es posible lograr la limpieza y desinfección de la cavidad, 

tanto a nivel de esmalte como de dentina. [3] 

 

Desde 1954 el gluconato de clorhexidina ha sido utilizado como antiséptico oral en 

distintas presentaciones; como enjuague bucal, crema dental y goma de mascar. 

Este desinfectante cavitario es de amplio espectro, presenta sustentabilidad y 
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ausencia relativa de toxicidad, siendo así un irrigante eficaz en endodoncia; 

gracias a su componente catiónico produce lisis celular en el momento en que se 

unen a las membranas celulares cargadas negativamente. Su efecto es de gran 

utilidad para la terapia periodontal y prevención de caries. [57] 

 

Por tanto, es muy utilizado en medicina y cirugía. En 1971, cuando Longworth 

buscaba un tratamiento antibacteriano alternativo para prevenir la caries dental, 

descubrió el efecto bactericida de la clorhexidina, porque el ataque celular 

provocaría la desintegración o distribución de la membrana plasmática e induciría 

la pérdida de sus componentes celulares. , Incluido el fosfato, justificando así su 

valor. [29] El catión de gluconato de clorhexidina actúa sobre las paredes de los 

microorganismos, provocando que los componentes intracelulares sean 

absorbidos y excretados. En concentraciones bajas, liberarán específicamente 

iones de potasio y fósforo, lo que dará como resultado efectos antibacterianos. 

 

A altas concentraciones, el gluconato de clorhexidina tiene un efecto bactericida 

debido a la coagulación y precipitación de proteínas. Algunos investigadores han 

descubierto que el gluconato de clorhexidina exhibe un efecto antibacteriano más 

significativo que el hidróxido de calcio en los cultivos; la combinación actual de 

hidróxido de calcio y gluconato de clorhexidina puede combatir las bacterias 

anaeróbicas graves. [58] 

 

Espectro de acción. Los enjuagues con 10ml de solución de clorhexidina al 0.2% 

(2mg), dos veces al día, han mostrado que reduce la cantidad bacteriana salival 
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en un 85-90% y esencialmente previene la acumulación de placa, reduciendo los 

nuevos depósitos y desarrollo de gingivitis en aquellos sujetos cuya limpieza 

manual ha sido suspendida farmacocinéticamente. Estudios realizados indican 

que la clorhexidina alrededor del 30 % (el principio activo), se retiene en la cavidad 

oral previo enjuague bucal y se elimina de manera gradual en los fluidos orales. 

[41] 

 

También demostraron que la droga se absorbe mal en el tracto gastrointestinal. 30 

minutos después de que el cuerpo humano ingiera 300 mg de clorhexidina, el nivel 

plasmático alcanza los 0,206 microgramos por gramo. Después de 12 horas, no 

hay evidencia detectable en el plasma. [51]  

El efecto secundario más común de usar clorhexidina por más tiempo del 

requerido es la aparición de manchas de color marrón amarillento ubicadas en la 

superficie adyacente de los dientes afectados y un tercio de las encías; también 

hay pigmentación en la lengua. 

Se reportan de la misma manera; amargor desagradable, además de la impresión 

de quemaduras, lesiones escamosas acompañadas de tejido blando seco. El 

efecto de la clorhexidina depende de su forma de presentación, principalmente en 

forma de colutorio, dentífrico, gel, etc., con diferentes concentraciones. 

Usualmente puedes encontrar dos concentraciones de clorhexidina, 0.2% y 

0.12%. En estas introducciones, se recomienda utilizar 10 ml de producto al 0.2% 

y 15 ml de chicle al 0.12% para hacer chicle, pues en el primer caso Release 20 

mg en el segundo caso y 18 mg de clorhexidina en el segundo caso. Ambas 

formulaciones son eficaces. [43] 
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5. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

5.1 Diseño de la investigación.  

Se realizó una investigación no experimental ya que no se crea alguna situación, 

sino que se observa una ya existente sin manipulación deliberada de las variables. 

Definición de investigación no experimental.  

 

5.2 Tipo de estudio 

 

Esta investigación es de naturaleza exploratoria, es un tipo de investigación que 

se utiliza para estudiar un problema que no está claramente definido, por lo que se 

realiza para comprenderlo mejor, pero no arroja resultados concluyentes. 

 

La información de este estudio ha sido obtenida de fuentes secundarias como son 

libros, revistas y diversos artículos científicos relacionados al tema obtenido de 

bases de datos como; EBSCO, SCIELO, PUBMED entre otros buscadores, 

Google Académico que son mencionados en el cuerpo del trabajo y in 

discriminación de lenguaje, utilizados artículos en español e inglés.  

 

El estudio es de tipo exploratorio ya que tiene como objetivo examinar un tema o 

problema de investigación del cual aunque existen vario, aún existen varias dudas 

al respecto. La importancia de estos estudios es que ayuda a familiarizarse con 

fenómenos relativamente desconocidos o poco esclarecidos. 
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El método que se utilizará es el de Análisis y Síntesis, este consiste en la 

separación en partes de los datos para estudiarlas de manera individual y luego 

reunir los elementos dispersos para estudiar su totalidad. 

 

Las fuentes utilizadas en este estudio son secundarias. Esta información se 

recopila sobre la base de un análisis exhaustivo de artículos, libros e 

investigaciones previas. Se utilizan diversas bases de datos, como Google 

Acаdémico, PubMed, SciELO, MEDLINE, LILACS, etc., sin restricciones de 

idioma.  

 

5.3 Método de estudio. 

 

El método utilizado en esta investigación es de análisis y síntesis. Este método 

permitió analizar, describir y evaluar diversas literaturas correspondientes al tema; 

obteniendo así la información requerida para el cumplimiento de los objetivos de la 

investigación. [59] 

 

5.4 Técnicas de recolección 

 

Para hallar la literatura que fundamenta este estudio, se realizó una búsqueda 

sistemática en los idiomas español e inglés, en las bases de datos globales: 

PubMed, Scielo y Ovid. Allí se emplearon los descriptores de búsqueda: 

“clorhexidine”, “dentine”, “solutions”, y se relacionaron con los términos: “cavity 

preparations”, “desadaptaciones”, “recurrence decay”, “alteraciones en barrillo 



43 
 

dentinario”. La búsqueda también incluyó aspectos como los mecanismos de 

acción de la clorhexidina 

 

FORMULACION DE HIPÓTESIS  

 

El gluconato de la clorhexidina al 2% tiene la capacidad de inhibir la actividad 

proteolítica de algunas enzimas que pueden degradar fibras colágenas de la capa 

híbrida. Esta inhibición de las enzimas crea un incremento de las fuerzas de 

adhesión con agentes adhesivos y una reducción de la sensibilidad postoperatoria. 
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DISCUSION  

Al analizar el primer objetivo sobre las indicaciones para el uso gluconato de 

clorhexidina al 2% en restauraciones con sistemas adhesivos, nos encontramos 

que Hoyos, [6] en 1954 informó el origen histórico de la CHX; describió el 

gluconato con una fórmula simple, y luego lo sintetizó en 1957, y proporcionó una 

poliguanidina antibacteriana de amplio espectro para humanos, al igual que en el 

Reino Unido, se utiliza como antiséptico y crema para heridas cutáneas.  

 

Bocangel 6, señalo que el gluconato de CHX, como el clorhidrato de CHX y el 

acetato de CHX, es soluble en agua y alcohol, lo que aumenta su efecto 

antibacteriano en la cavidad oral y los tejidos adyacentes. 

  

Yadiki [60] señalaron, a este respecto, el gluconato de CHX es un agente 

antibacteriano ampliamente utilizado como inhibidor. Es fatal para plantas con 

grandes positivos y grandes negativos. La dilución relativamente alta es fatal. La 

franqueza y el amplio espectro de actividad bacteriana son las principales 

características de CHX, lo que contribuye a su éxito como agente anti-manchas. 

Crea un ambiente bacteriostático al unirse a la superficie de la cavidad bucal y 

luego liberar el compuesto durante mucho tiempo. 

 

Bocangel describió las otras características de composición de CHX y determinó 

que CHX, como inhibidor de MMP, debe desinfectarse antes de colocar la 

restauración para evitar la pérdida de la integridad de la capa mezclada. CHX 

también minimiza el flujo de agua a través de la evaporación de la dentina, dando 
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como resultado mejores resultados: unión resina-dentina. En cuanto al segundo 

objetivo de describir si el efecto de gluconato de clorhexidina al 2% es efectivo 

para la regeneración de los diferentes defectos intraóseos а corto, mediano y largo 

plazo.   

 

Otros autores como Balogapal et al. [18] observaron el efecto positivo de la 

dentina MMP-2 en la degradación de la capa de mezcla, y se recomienda CHX 

como imprimación adicional porque tiene un efecto inhibidor sobre la dentina con 

actividad MMP-2. El 2% de CHX puede prevenir la mayor parte de la disminución 

de la fuerza de unión entre los dientes primarios y permanentes. Además, el autor 

propuso el papel de CHX al 0,2% como agente protector, lo que, tras almacenar la 

muestra mezclada en saliva artificial durante un año, demuestra que las 

concentraciones más bajas de CHX son igualmente eficaces en comparación con 

el 2%. [51] 

 

Investigaciones realizadas por Felembar et al. [28] Se han confirmado las 

propiedades beneficiosas de CHX. Sin embargo, se señaló que además de su 

efecto antibacteriano, también puede prevenir la degradación de las fibras de 

colágeno causada por MMP, y es beneficioso para la adhesión a la dentina 

durante el acondicionamiento ácido después de media y larga duración. -término 

de uso. [26] 

 

Aquí cabe mencionar el trabajo de Sánchez et al. [33] en él, explicaron cómo 

manipular de forma aguda y almacenar el bloque de resina en la cavidad a 37ºC 
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durante 24 horas para realizar un corte transversal bajo cierta tensión. A partir de 

este experimento, pueden argumentar que, en comparación con los grupos de 

control y de estudio, la clorhexidina al 2% no produce una diferencia en la fuerza 

de adhesión antes o después del tratamiento con ácido. Los resultados muestran 

que ni el uso de solución de clorhexidina al 2% ni su duración de acción afectarán 

la conductividad hidráulica de los discos de dentina humanos (flujo de líquido a 

través de la dentina, a través de la presión hidrostática). [3] 

 

Otros investigadores como Abu et al. [45] según los informes, en todas las 

condiciones de clorhexidina probadas durante un máximo de seis meses, 

independientemente de su concentración y tiempo de aplicación, el uso de 

clorhexidina al 0,2% parece ser suficiente para mantener la resistencia total al 

cizallamiento del adhesivo de grabado a la dentina. En un estudio in vitro, 

observaron que después del acondicionamiento con ácido ortofosfórico, la fuerza 

de adhesión de la dentina pretratada es la misma independientemente de que 

contenga una solución de clorhexidina al 0,2%. [45] 

 

En el tercer objetivo sobre establecer las ventajas y desventajas del uso del 

gluconato de clorhexidina al 2% en restaurantes con sistemas adhesivos. 

 

Al respecto, cabe mencionar el estudio de Flury et al. [29] quién aplica CHX 

después del acondicionamiento ácido para obtener la estabilidad de la relación 

entre el material de restauración y la dentina. Por lo tanto, lograron la desinfección 

y desmineralización de la cavidad y la degradación de las fibras de colágeno que 
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no son infiltradas por compuestos resinosos, y de esta forma evitaron la 

degradación de la adhesión con el tiempo. 

 

En esta línea, el estudio de Mazzoni [30] determinaron que la membrana celular se 

ve afectada por la actividad metabólica de la CHX y está en contacto directo con la 

saliva, la saliva contiene diferentes proteínas compatibles con la solución, 

provocando su eliminación o destrucción. Por otra parte, los hallazgos de 

Saffarpour  [61] demostró que además del uso de solución CHX, la reparación es 

un método más práctico que otras técnicas, utilizado para la rehidratación de 

dentina desmineralizada, secado a presión con una jeringa triple e hidratante para 

evitar que el colágeno degrade las fibras. 

 

Prasad [6] considera que las moléculas de CHX que entran en las células se 

consideran los mejores agentes de control de la coagulación de la placa y de las 

proteínas, y estas proteínas provocan una reducción de la actividad celular vital y 

conducen a la muerte celular. 

 

Priyadarshini et al. [62] identificaron los beneficios desinfectantes y antibacterianos 

de CHX se han examinado a diferentes concentraciones. Estas concentraciones 

tienen diferentes ventajas y desventajas como opción de tratamiento para 

preservar la capa mixta de dentina humana, aplicando adhesivos de grabado y 

enjuague. Luego se sella en su lugar con una resina adhesiva material compuesto, 

que puede proteger el colágeno del ataque del colágeno y retrasar la degradación 

típica de los adhesivos dentales. Sin embargo, esto no depende de la dosis, 
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porque a altas concentraciones, puede inactivar MMP al desnaturalizar la enzima 

en lugar de quelar los cationes. 
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CONCLUSIÓN 

 

A través de este estudio se puede determinar que las sustancias clorhexidínicas 

tienen una gran utilidad e importancia en el campo dental porque brindan múltiples 

resultados cuando se aplican al proceso de reparación y tejidos adyacentes. 

Puede indicar que se han realizado más investigaciones sobre clorhexidina al 2% 

en dentina al nivel del proceso de restauración, y se han realizado menos 

investigaciones sobre clorhexidina al 0,2% en dentina. Asimismo, se puede 

demostrar que la clorhexidina al 2% proporciona una mayor resistencia durante el 

proceso de adhesión. 

 

En comparación con la solución de clorhexidina al 0,2%, la tasa de restauración es 

más alta y evita la mayor parte de la disminución de la fuerza de las MMP durante 

el proceso de adhesión de la dentina. 

 

La adición de clorhexidina al programa de aplicación de adhesivo convencional es 

un recurso clínico eficaz para prolongar la degradación de las fibras de colágeno 

en la capa mixta, ya que aumenta la posibilidad de una mejor fijación de la 

restauración sobre la dentina, que es la restauración básica para medir la dentina.  
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