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1. RESUMEN  

 

La técnica de remoción selectiva de tejido cariado hasta dentina blanda (RSTC-B), 

ha sido ampliamente aceptada y consensuada para el manejo de lesiones de caries dentinarias 

profundas. Sin embargo, la necesidad de adicionar un material de protección pulpar 

permanece sin dilucidar. Objetivo: Determinar el efecto del uso de base cavitaria sobre la 

sensibilidad postoperatoria y el estado de las restauraciones de resina compuesta efectuadas 

con técnica RSTC-B en lesiones de caries dentinarias profundas de dientes permanentes entre 

los 30 - 36 meses de seguimiento. Metodología: Se realizó un ensayo clínico controlado 

randomizado en 144 lesiones de caries dentinarias profundas, restauradas con resina 

compuesta utilizando la técnica de RSTC-B en dientes permanentes. Las lesiones fueron 

aleatorizadas en 2 grupos: sin base cavitaria y con base cavitaria de cemento vidrio ionómero 

convencional. Fueron evaluados a los 30 - 36 meses. Mediante los criterios FDI se analizó el 

éxito o fracaso de las restauraciones, incluyendo parámetros biológicos, estéticos y 

funcionales, los datos fueron comparados mediante test exacto de Fisher con un nivel de 

significancia del 95%. Resultados: Fueron evaluados 117 lesiones a los 30-36 meses, la 

mayoría de las restauraciones evaluadas mostraron resultados en la categoría “excelente” (n= 

100;85.5%), mientras que 17 restauraciones (14.5%) presentaron algún tipo de falla. Doce 

(19.4%) de las lesiones tratadas con base cavitaria presentaron sensibilidad postoperatoria en 

comparación con 4 lesiones (3.6%) tratadas sin base cavitaria (p=0.01). Los demás 

parámetros analizados no mostraron diferencias estadísticamente significativas respecto de 

la utilización de base cavitaria. Conclusión: El uso de una base cavitaria no parece mejorar 

el pronóstico en esta técnica y por el contrario condiciona una mayor tasa de fracasos, 

principalmente por sensibilidad postoperatoria. La RSTC-B parece ser una técnica predecible 

para garantizar el éxito clínico en el manejo de lesiones de caries dentinarias profundas 

cuando la resina es usada directamente en el tejido dentario remanente. 

 

1.1. Palabras clave 

Remoción Selectiva de Tejido Cariado, Base Cavitaria, Criterios FDI.
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2. ABSTRACT 

 

 The selective removal of carious tissue to soft dentin (SRCT-S) has been widely 

accepted for the management of deep dental caries lesions. However, the necessity of using 

a pulp protection material remains unclear. Objective: to determine the effect of the use of 

liners on the postoperative sensitivity and the behavior of composite resin restorations, 

performed with the SRCT-S technique in deep dental caries lesions of permanent teeth after 

30-36 months of follow-up. Methods: A randomized controlled clinical trial was conducted 

in 144 deep dental caries lesions restored with composite resin using the SRCT-S technique. 

Lesions were randomized into 2 groups: 1) without a liner and 2) with a conventional glass 

ionomer liner and followed up at 30-36 months. Using the FDI criteria, the success or failure 

of composite resin restorations was analyzed, including biological (postoperative sensitivity), 

aesthetic and mechanical parameters. The data were compared by Fisher's exact test with a 

significance level of 95%. Results: 117 lesions were evaluated at 30-36 months, and the 

majority of them showed excellent parameters (n = 100; 85.5%), while only 17 restorations 

(14.5%) presented some type of failure. Twelve (19.4%) of the lesions treated with a liner 

presented postoperative sensitivity compared to four lesions (3.6%) treated without a liner (p 

= 0.01). The other parameters analyzed did not show statistically significant differences 

between groups. Conclusion: The use of a liner does not seem to improve the prognosis in 

the SRCT-S technique, on the contrary, it may relate to a higher failure rate, particularly 

postoperative sensitivity. SRCT-S seems to be a predictable technique to ensure the clinical 

success in the management of deep caries lesions when the resin is used directly on the 

remanent dental tissue.  

 

2.2 Keywords 

   Selective Removal of Carious Tissue, Liner, FDI Criteria.  
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2. INTRODUCCIÓN 

 

El manejo de las lesiones de caries cavitadas ha ido cambiando en estos últimos años 

hacia el concepto de la odontología mínimamente invasiva la cual ha permitido que hayan 

surgido aproximaciones terapéuticas mucho más conservadoras revolucionando a la 

odontología restauradora tradicional (1).  

Dentro de las técnicas mínimamente invasivas para el manejo de caries profundas 

encontramos la remoción selectiva de tejido cariado hasta dentina blanda RSTC-B. Esta 

técnica ha sido ampliamente recomendada y consensuada por expertos internacionales (2). 

Dicha técnica consiste en remover parcialmente la dentina afectada dejando parte de la 

dentina blanda en el piso pulpar, eliminando completamente el tejido comprometido de las 

paredes de la cavidad, realizando la restauración en la misma sesión clínica (3)  

Estudios previos han reportado que dejar la dentina cariada no interfiere con la 

vitalidad pulpar (4). En un estudio clínico controlado randomizado con seguimiento a 18 

meses en el que comparaban la técnica de remoción selectiva de tejido cariado con la técnica 

Step-Wise, indicaron tasas de éxito del 99% y el 86% en los grupos, remoción selectiva de 

caries y Step-Wise respectivamente. Concluyendo que el procedimiento de reapertura de la 

cavidad para eliminar la dentina infectada residual no es necesario (4). El seguimiento de 

estos tratamientos nos muestra resultados favorables, A los 3 años las tasas de supervivencia 

ajustadas fueron del 91% para la remoción selectiva de caries y del 69% para el Step-Wise 

(5), y a los 5 años muestran tasas de éxito del 80% en el grupo remoción selectiva de caries 

y del 56% en el grupo Step-Wise (6) por lo tanto la técnica de RSTC-B presenta tasas de 

éxito favorables a largo plazo. 

El estado de la restauración posterior a la remoción selectiva no es del todo claro (7), 

ya que existe poca evidencia en relación con el comportamiento clínico de las restauraciones 

luego de la RSTC-B. La reacción pulpar suele producirse no solo frente a un proceso de 

caries preexistente sino también a la cantidad de etapas operatorias a seguir durante las 

maniobras de restauración, especialmente cuando se emplean técnicas adhesivas (8). La 

reacción pulpar no solo depende de la posible irritación producida por el material o alguno 

de sus componentes sino también del estado y espesor de la dentina remanente entre el 
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material y la pulpa (9). Se considera que en general, una dentina remanente de más de 2 mm 

es suficiente para evitar una posible acción deletérea del material de restauración o de alguno 

de sus componentes sobre la pulpa (10). 

Los sistemas adhesivos autoacondicionantes, caracterizados por monómeros ácidos 

que no requieren lavado, se han popularizado debido a su simplicidad técnica, que requiere 

menos pasos y elimina la necesidad de juicio clínico acerca de la humedad residual de la 

dentina (11). Estos sistemas actúan acondicionando, desmineralizando e infiltrando esmalte 

y dentina de forma simultánea. La capa de smear layer se altera, pero no se elimina y no está 

indicado el lavado. La eliminación del paso de grabado y lavado puede disminuir el riesgo 

de sobreacondicionamiento de la dentina, minimizando el problema de la inadecuada 

penetración de los monómeros adhesivos y reduciendo el riesgo de sensibilidad 

postoperatoria (12). Estos sistemas de autograbado han demostrado conseguir adecuadas y 

estables fuerzas de unión a la dentina, incluso superiores a las obtenidas con los anteriores 

sistemas adhesivos (13). Lo que se pretende es lograr una capa uniforme, mejorando 

teóricamente, la calidad de la unión resina-esmalte/dentina (14). 

Para la evaluación de las restauraciones de resina compuesta existen diferentes 

criterios internacionales, FDI (15) y Ryge/ USPHS (16), siendo  los más utilizados  los de la 

FDI. Maquillier et al, 2014 concluye que los criterios de la FDI se consideraron prácticos, 

pertinentes y estandarizados, facilitando las comparaciones entre investigaciones (17).  

Estudios que compraran el uso de cemento de vidrio ionómero e hidróxido de calcio, 

demuestran que el uso de base cavitaria bajo la restauración tiene una influencia negativa en 

la supervivencia de esta (18) ya que, puede afectar el comportamiento mecánico de la 

restauración. Esto puede deberse al hecho de que el material no se adhiere a la estructura del 

diente o al material restaurador permitiendo una mayor microfiltración (19). Sin embargo, no 

hay suficiente evidencia para avalar o desechar su uso, por lo que es importante realizar una 

evaluación del estado de las restauraciones. 

Dado que el objetivo de este estudio es determinar el efecto del uso de base cavitaria 

sobre la sensibilidad postoperatoria y comportamiento de las restauraciones de resina 

compuesta efectuadas con la técnica de RSTC-B, en lesiones de caries dentinarias profundas 

de dientes permanentes a los 30-36 meses de seguimiento. 
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El éxito de este estudio puede generar cambios en el abordaje tradicional en el manejo 

de caries profunda, que requieran que el clínico reevalúe el uso de bases cavitarias y se utilice 

la técnica RSTC-B como tratamiento de primera elección para este tipo de lesiones. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general  

 

- Determinar el efecto del uso de base cavitaria sobre la sensibilidad postoperatoria, en 

restauraciones de resina compuesta efectuadas con la técnica de RSTC-B, en lesiones 

de caries dentinarias profundas de dientes permanentes a los 30-36 meses de 

seguimiento. 

- Evaluar el estado de las restauraciones realizadas con técnica de RSTC-B mediante 

criterios FDI a los 30-36 meses de seguimiento. 

 

3.2 Objetivos específicos  

 

- Establecer la relación entre la aplicación o no, de vidrio ionómero como base 

cavitaria, con la sensibilidad postoperatoria en las restauraciones de resina compuesta 

realizadas con técnica de RSTC-B, en dientes permanentes a los 30-36 meses de 

seguimiento. 

 

- Evaluar si el tipo de restauración (simple o compuesta), se asocia a la sensibilidad 

post operatoria en dientes permanentes con caries profunda tratados con técnica 

RSTC-B a los 30-36 meses de seguimiento. 

 

- Evaluar los criterios FDI seleccionados en restauraciones de resina compuesta 

tratadas con técnica de RSTC-B, a los 30-36 meses de seguimiento. 
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4. METODOS 

 

4.1 Consideraciones Éticas 

El estudio, al igual que el consentimiento y asentimiento informado, fueron aprobados 

por el comité de bioética de la Universidad de Talca (Folio 11/2018). 

Para participar en el estudio, los sujetos fueron informados sobre la finalidad, el 

diseño, metodología y procedimientos de la investigación y una vez informados debieron 

firmar un consentimiento aceptando su participación en el estudio. Si el participante lo desea, 

puede abandonar el estudio libremente, situación informada en el consentimiento, 

encontrándose al reverso de éste la revocación. 

En el caso de los pacientes menores de edad, el procedimiento fue el mismo, pero 

tanto padres como pacientes fueron informados del estudio y ambas partes debieron firmar; 

el consentimiento los padres y un asentimiento los pacientes. 

La totalidad de los pacientes serán atendidos en la Clínica Integral del adulto I en el 

centro de clínicas Odontológicas de la Universidad de Talca. 

4.2 Muestra 

 

4.2.1 Cálculo muestral: Se consideró un poder de 0,80 (80%) y un nivel de 

significancia de 0,05 (5%), siendo la unidad muestral el diente. Se consideró una diferencia 

de proporciones de un 20% entre tratamientos, para considerar las diferencias entre los 

grupos como significativas. Se determinó, por lo tanto, una necesidad de 72 lesiones por 

grupo, con una estimación de pérdida muestral del 20%. Este cálculo de tamaño muestral 

arrojó un total de 144 lesiones para los dos grupos. Para el cálculo de la muestra se utilizó el 

programa Granmo v.7 (Barcelona, España). 

 

4.2.2 Configuración de la muestra: Esta muestra obtenida corresponde a un trabajo 

de tesis doctoral con seguimiento a 3 años, donde se realizaron 144 restauraciones en lesiones 

de pacientes, de ambos sexos, con lesiones de caries profunda en molares y premolares 

permanentes, los que serán atendidos para su tratamiento en el Centro Clínicas odontológicas 

(CCO) de la Universidad de Talca. 
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4.3 Criterios de Inclusión y Exclusión  

Para participar en la investigación los sujetos debían tener un premolar o molar 

permanente con lesión de caries profunda (determinada por el examen radiográfico); 

diagnóstico de pulpa normal o pulpitis reversible, verificado por test térmico utilizando gas 

refrigerado Endo Ice® Refrigerant Spray (Coltene, USA); ausencia de lesión periapical 

verificado con radiografía periapical; tener diente antagonista en oclusión, que la lesión sea 

primaria y que el diente pueda ser rehabilitado con resina compuesta directa en el mismo 

tiempo operatorio. Se excluyeron del estudio dientes con desalojo de restauración o lesión de 

caries secundaria, lesión en margen cervical en dentina o cemento radicular. 

 

4.4 Variables del Estudio  

El estudio se basa en el análisis y relación de las siguientes variables: 

a) Tipo de restauración: Variable cualitativa, dicotómica. Describe tipo de restauración 

clasificada en simple (1 superficie) o compuesta (2 o 3 superficie). 

b) Tipo de material: Variable cualitativa nominal. Describe el tipo de material utilizado 

como protector pulpo-dentinario. Se clasifica en: adhesivo autograbante o cemento 

de ionómero de vidrio convencional. 

c) Sensibilidad post operatoria: Variable cualitativa, dicotómica. Describe presencia de 

sintomatología. Se clasifica en presencia o ausencia. 

d) Radiografía: Variable cualitativa, dicotómica. Describe presencia de lesión apical. Se 

clasifica en presencia o ausencia. 

 

4.5 Tratamiento  

Los sujetos fueron examinados clínica y radiográficamente por investigadores 

entrenados y calibrados. El diagnóstico clínico de las lesiones se realizó mediante el 

International Caries Detection and Assessment System (ICDAS). El diagnóstico pulpar se 

realizó mediante el y test de frío con gas refrigerado Endo Ice® Refrigerant Spray (Coltene, 

USA). El diagnóstico radiográfico se realizó por medio de radiografías bitewing y periapical, 

ésta última para descartar lesión apical. 
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4.5.1 Instrumentos de recolección de datos  

 

La recolección de datos fue realizada por un operador mediante la utilización de una 

ficha clínica en donde se registró datos personales, diagnóstico de lesiones ICDAS, 

diagnóstico radiográfico y resultados del test de frío y de percusión del diente estudiado.  

 

4.5.2 Calibración clínica 

 

Para la realización de RSTC-B, el operador recibirá, primeramente, una explicación 

detallada de los criterios y técnicas a emplear, a través de una presentación multimedia. 

Realizará la técnica en 10 pacientes y reportará mediante fotografías clínicas los 

procedimientos ejecutados. La evaluación clínica de las restauraciones el examinador será 

entrenado con fotos y una mesa clínica para los criterios FDI para la evaluación clínica directa 

de las restauraciones (Tabla 1), por un examinador de referencia (gold standard). La 

calibración será conducida en 15 pacientes. 
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4.6 Intervención  

 

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra número de pacientes inscritos, asignados a 

grupos, pérdidas de seguimiento y número final de casos analizados. 
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Cada diente fue asignado aleatoriamente a uno de los grupos de tratamiento 

mediante el uso de un software de números aleatorios (Randomización): 

- Grupo 1 (Sin base cavitaria): Adhesivo Autograbante (Adhesivo Universal 

3MTM Scotchbond TM, Neuss, Alemania) + Resina Compuesta (3MTM Filtek TM 

Z350 XT Restaurador Universal, MN, USA). 

- Grupo 2 (Con base cavitaria): Cemento de Vidrio Ionómero (Ketac TM Molar, 

3M Oral Care, MN, USA) + Adhesivo Autograbante (Adhesivo Universal 3MTM 

Scotchbond TM, Neuss, Alemania) + Resina Compuesta (3MTM Filtek TM Z350 

XT Restaurador Universal, MN, USA). 

El tratamiento fue realizado por un clínico entrenado según protocolo (Anexo 1). 

4.7 Seguimiento  

 

Cada lesión restaurada fue evaluada a los 30-36 meses de realizado el procedimiento. 
 

4.7.1 Evaluación clínica 

 

La sensibilidad postoperatoria fue evaluada a los 30 días posteriores a la técnica 

RSTC-B mediante el relato del paciente y a los 30-36 meses mediante test de frío. Se 

consideró como éxito clínico cuando hay ausencia de sintomatología relatada por el paciente 

y a la aplicación del test de frío (20). 

Para la evaluación de las restauraciones de resina compuesta se aplicaron los criterios 

sugeridos por la FDI en el año 2007 (15). Fueron seleccionadas los siguientes criterios: 

• Propiedades Estéticas: Pigmentación superficial y pigmentación marginal.  

• Propiedades Funcionales: Fractura Material y retención, adaptación marginal y 

examen radiográfico. 

• Propiedades Biológicas: Sensibilidad postoperatoria, vitalidad del diente, 

Recurrencia de caries, erosión, abfracción, Integridad del diente (Cracks en esmalte) 

y Respuesta periodontal. 
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Cada criterio fue evaluado con 5 diferentes puntuaciones: 

1: Clínicamente excelente/ muy buena. 

2: Clínicamente buena (después de correcciones muy buena). 

3: Clínicamente Suficiente/ Satisfactoria. 

4: Clínicamente Insatisfactoria (Reparar por profilácticas razones). 

5: Satisfactoriamente podre (Necesidad de recambio). 

 

De acuerdo con el puntaje final obtenido en la subcategoría de cada parámetro, se 

clasificará en estado aceptable o inaceptable, considerándose su reparación o reemplazo. 

 

4.7.2 Evaluación radiográfica 

 

Se obtuvieron radiografías intra-orales mediante el sistema Icon X-ray Holder, 

correspondiente a un sistema de posicionamiento de cabeza en relación al dispositivo de 

rayos X fijo Planmeca intra (Helsinki, Finlandia; 63Kv/8Ma tiempos de exposición 0,5 

segundos para premolares; 0,64 segundos molares inferiores y 0,8 segundos para molares 

superiores). Este sistema permite que las imágenes permanezcan en una posición 

reproducible durante un largo período de tiempo, ya que es un estudio prospectivo y así evita 

sesgos. Se utilizaron películas Carestream ultra speed (NY, USA) DF54 y DF58 (N° 0 y 2) 

fijadas a un arco de polipropinelo con registro de mordida (Occlufast rock, Badia Polesine, 

Italia) para cada paciente. Las radiografías fueron procesadas automáticamente (Periomat 

Plus, Dürr Dental, Bietigheim-Bissingen, Alemania). Posteriormente fueron escaneadas 

utilizando Roviscan, Digimed y digitalizadas en el computador mediante el programa 

WiseScan300 (Roviscan, Seoul, Korea). Las radiografías fueron evaluadas por un 

examinador ciego calibrado, observadas en un monitor y cuarto oscuro (21, 22).  
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5. RESULTADOS 

Se realizaron 144 RSTC-B en 98 pacientes pertenecientes al centro de Clínicas 

Odontológicas de la Universidad de Talca, cuyas edades fluctuaron entre 9 y 55 años 

(mediana 24 años), la distribución de las lesiones según tipo de diente, restauración y uso de 

base cavitaria se observan en Tabla 1.  

Tabla 1. Variable sociodemográfica, tipo de diente, restauración y uso de base cavitaria 

en baseline. 

 

De las 144 lesiones tratadas con la con técnica de RSTC-B, 117 lesiones fueron 

evaluadas a los 30 - 36 meses de seguimiento. Las lesiones perdidas n (%) = 27 (18.8) se 

debieron al cambio de domicilio, motivos laborales o la negativa de asistir a control en el 

contexto de pandemia por riesgo a contagio por COVID-19 (Figura 1).  

De total de las lesiones evaluadas en relación con el tipo de diente 47 dientes (40.2%) 

corresponden a premolares y 70 dientes (59.8%) a molares. Según el tipo de restauración 

realizada, 33 dientes (28.2%) se obturaron con restauraciones simples y 84 dientes (71.8%) 

Variable Categoría Número n= (%) Total 

Género 
M 47 (48.0) 

98 
F 51 (52.0) 

Edad 

9 – 15 10 (9.2)  

16 – 25 51 (52.0)  

26 – 35 22 (22.5) 98 

36 - 45 11 (11.2)  

46 – 55 5 (5.1)  

Tipo de diente Premolar 63 (43.8) 

144 

 Molar 81 (56.2) 

Tipo de Restauración Simple 37 (25.7) 

 Compuesta 107 (74.3) 

Base Sin 72 (50.0) 

 Con 72 (50.0) 
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con restauraciones compuestas. El 47% (n= 55) de las restauraciones se realizaron sin uso de 

base cavitaria y 62 dientes (53%) fueron tratados con base cavitaria (Tabla 2). 

Del total de restauraciones evaluadas en el estudio, el 85.5% (n=100) de las lesiones 

no presentaron fallas, mientras que el 14.5% (n= 17) presentaron algún tipo de falla (Tabla 

2). Aquellas lesiones restauradas con resina compuesta sin la utilización de una base 

presentaron un 7.3% (n=4) de fallas en comparación con un 21% (n= 13) de aquellas lesiones 

restauradas con base cavitaria (p=0.04). En relación con el tipo de diente y tipo de 

restauración no se presentaron diferencias estadísticamente significativas en la distribución 

de las fallas (Tabla 2). 

Tabla 2. Distribución de dientes con fallas según tipo de diente, tipo de 

restauración y base cavitaria. 

 

*valor p=0.04 de acuerdo a exacto de Fisher. 

 

La tabla 3 muestra la distribución entre las propiedades estéticas evaluadas en los 

distintos dientes, restauraciones y base, donde la mayoría de las lesiones evaluadas en el 

estudio presentaron una excelente pigmentación superficial (n= 96; 82.1%) y una excelente 

pigmentación marginal (n= 102; 87.2%). Además, se puede observan que no hubo diferencias 

significativas en la distribución de las propiedades estéticas a excepción de la pigmentación 

superficial donde el 89% (n=42) de los premolares fueron evaluados como excelentes en 

comparación con el 77.1% (n=54) de los molares (p= 0.04).  

 

 

 

VARIABLE 
Tipo de diente Tipo de restauración Base 

Premolar Molar Simple Compuesta Sin Con 

Sin fallas 

n (%) = 100 (85.5) 

42 (89.4) 58 (82.9) 30 (90.9) 70 (83.3) 51 (92.7) * 49 (79.0) * 

       

Con Fallas 

n (%) = 17 (14.5) 

5 (10.6) 12 (17.1) 3 (9.1) 14 (16.7) 4 (7.3) * 13 (21.0) * 

       

Total (117) 47 (40.2) 70 (59.8) 33 (28.4) 84 (71.8) 55 (47.0) 62 (53.0) 
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Tabla 3. Evaluación de las propiedades estéticas seleccionadas, según tipo de diente, 

tipo de restauración y base cavitaria, a los 30-36 meses de seguimiento.  

 

*valor p =0.04 de acuerdo con exacto de Fisher. 

La tabla solo registra los parámetros de los criterios FDI en los que se identificaron casos, aquellos 

parámetros sin casos fueron eliminados de la tabla para facilitar la lectura. 

 

 

Las propiedades funcionales evaluadas en casi todas las lesiones tratadas en este 

estudio en relación a fractura de material y retención (n= 109; 96.6%), adaptación marginal 

(n= 110; 94.0%) y examen radiográfico (n= 109; 93.2%) tuvieron resultados excelentes 

(Tabla 4). 

 

 

 

 

 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

 

Tipo de diente 

 

Tipo de restauración 

 

Base 

Premolar 

n (%) = 47 (84.2) 

Molar 

n (%) = 70 (50.8) 

Simple 

n (%) =33 (28.2) 

Compuesta 

n (%) = 84 (71.8) 

Sin 

n (%) = 55 (47) 

Con 

n (%) = 62 (53.0) 

Propiedades 

Estéticas 

Pigmentación 

Superficial 

Excelente 

n (%) = 96 (82.1) 

42 (89.4) * 54 (77.1) * 24 (72.7) 72 (85.7) 45 (81.8) 51 (82.3) 

Buena 

n (%) = 20 (17.1) 

4 (8.5) * 16 (22.9) * 9 (27.3) 11 (13.1) 9 (16.4) 11 (17.7) 

Suficiente 

n (%) = 1 (0.9) 

1 (2.1) * 0* 0 1 (1.2) 1 (1.8) 0 

 

Pigmentación 

Marginal 

Excelente 

n (%) = 102 (87.2) 

45 (95.7) 57 (81.4) 27 (81.8) 75 (98.3) 45 (81.8) 57 (91.9) 

Buena 

n (%) = 14 (12.0) 

2 (4.3) 12 (17.1) 6 (18.2) 8 (9.5) 10 (18.2) 4 (6.5) 

Suficiente 

n (%) = 1 (0.9) 

0 1 (1.4) 0 1 (1.2) 0 1 (1.6) 
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Tabla 4. Evaluación de propiedades Funcionales seleccionados según tipo de diente, tipo 

de restauración y base cavitaria, a los 30-36 meses de seguimiento. 

 

 

La tabla solo registra los parámetros de los criterios FDI en los que se identificaron casos, aquellos 

parámetros sin casos fueron eliminados de la tabla para facilitar la lectura. 

 

 

De las propiedades biológicas evaluadas la mayoría de las lesiones tratadas en este 

estudio tuvieron resultados excelentes en relación a Sensibilidad postoperatoria, vitalidad del 

diente (n= 102; 87.2%), recurrencia de caries, erosión, abfracción (n= 116; 99.1%), 

integridad del diente (n= 116; 99.1%) y respuesta periodontal (n= 116; 99.1%) (Tabla 5). De 

los dientes que presentaron sensibilidad postoperatoria 5 dientes (10.6%) corresponden a 

premolares y 9 dientes (12.9%) a molares, 2 dientes (6.1%) corresponden a restauraciones 

simples y 12 dientes (14.3%) a restauraciones compuestas sin diferencias estadísticamente 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

 

Tipo de diente 

 

Tipo de restauración 

 

Base 

Premolar 

n (%) = 47 (84.2) 

Molar 

n (%) = 70 (50.8) 

Simple 

n (%) = 33 (28.2) 

Compuesta 

n (%) = 84 (71.8) 

Sin 

n (%) = 55 (47) 

Con 

n (%) = 62 (53.0) 

Propiedades 

Funcionales 

Fractura 

material y 

retención 

Excelente 

n (%) = 109 (96.6) 

47 (100) 62 (88.6) 31 (93.9) 78 (92.9) 51 (92.7) 58 (93.5) 

Buena 

n (%) = 1 (0.9) 

0 1 (1.4) 0 1 (1.2) 1 (1.8) 0 

Suficiente 

n (%) = 1 (0.9) 

0 1 (1.4) 1 (3.0) 0 1 (1.8) 0 

Pobre 

n (%) = 6 (5.1) 

0 6 (8.6) 1 (3.0) 5 (6.0) 2 (3.6) 4 (6.5) 

        

Adaptación 

Marginal 

Excelente 

n (%) = 110 (94.0) 

47 (100) 63 (88.6) 31 (93.9) 78 (92.9) 51 (92.7) 59 (95.2) 

Buena 

n (%) = 1 (0.9) 

0 1 (1.4) 1 (3.0) 0 1 (1.8) 0 

Pobre 

n (%) = 6 (5.1) 

0 6 (8.6) 0 6 (7.1)  23 (5.5) 3 (4.8) 

        

Examen 

Radiográfico 

Excelente 

n (%) = 109 (93.2) 

46 (97.9) 63 (90.0) 32 (97.0) 77 (91.7) 53 (96.4) 56 (90.3) 

Pobre 

n (%) = 8 (6.8) 

1 (2.1) 7 (10.0) 1 (3.0) 7 (8.3) 2 (3.6) 6 (9.7) 
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significativas entre grupos. En relación al uso o no de base cavitaria se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.01), 12 dientes (19.4%) restaurados con base 

de cemento de Vidrio Ionómero y 2 dientes (3.6%) restaurados solo con Adhesivo 

Autograbante presentaron sensibilidad postoperatoria (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Evaluación de las propiedades Biológicas seleccionadas, según tipo de diente, 

tipo de restauración y base cavitaria, a los 30-36 meses de seguimiento. 

 

*valor p= 0.01 de acuerdo a exacto de Fisher.  
La tabla solo registra los parámetros de los criterios FDI en los que se identificaron casos, aquellos 

parámetros sin casos fueron eliminados de la tabla para facilitar la lectura. 

 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN 

 

Tipo de diente 

 

Tipo de restauración 

 

Base 

Premolar 

n (%) = 47 (84.2) 

Molar 

n (%) = 70 (50.8) 

Simple 

n (%) = 33 (28.2) 

Compuesta 

n (%) = 84 (71.8) 

Sin 

n (%) = 55 (47) 

Con 

n (%) = 62 (53.0) 

Propiedades 

Biológicas 

Sensibilidad 

postoperatoria, 

vitalidad del diente 

Excelente 

n (%) = 102 (87.2) 

42 (89.4) 60 (85.7) 31 (93.9) 71 (84.5) 52 (94.5) * 50 (80.6) * 

Buena 

n (%) = 1 (0.9) 

0 1 (1.4) 0 1 (1.2) 1 (1.8) * 0* 

Pobre 

n (%) = 14 (12.0 

5 (10.6) 9 (12.9) 2 (6.1) 12 (14.3) 2 (3.6) * 12 (19.4) * 

        

Recurrencia de 

caries, erosión, 

abfracción 

Excelente 

n (%) = 116 (99.1) 

47 (100) 69 (98.6) 33 (100) 83 (98.2) 54 (98.2) 62 (100) 

Buena 

n (%) = 1 (0.9) 

0 1 (1.4) 9 1 (1.8) 1 (1.8) 0 

        

Integridad del 

diente (Cracks en 

esmalte 

Excelente 

n (%) = 116 (99.1) 

47 (100) 69 (98.6) 33 (100) 83 (98.2) 54 (98.2) 62 (100) 

Buena 

n (%) = 1 (0.9) 

0 1 (1.4) 9 1 (1.8) 1 (1.8) 0 

        

Respuesta 

periodontal 

Excelente 

n (%) = 116 (99.1) 

47 (100) 69 (98.6) 33 (100) 83 (98.2) 54 (98.2) 62 (100) 

Buena 

n (%) = 1 (0.9) 

0 1 (1.4) 9 1 (1.8) 1 (1.8) 0 
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6. DISCUSION   

El manejo de caries profunda ha sido ampliamente discutido en la literatura (23) y los 

tratamientos convencionales además de significar un mayor costo, ponen en riesgo la 

preservación de la vitalidad del diente, generando un gran riesgo de exposición pulpar (24).  

Las técnicas mínimamente invasivas como la técnica de RSTC-B nos permite evitar la 

exposición pulpar al remover parcialmente la dentina afectada del piso pulpar y eliminar 

completamente la dentina de las paredes, restaurando en la misma sesión clínica (20).  

La técnica de RSTC-B y su posterior restauración muestran resultados exitosos, ya 

que un 85.5% a los tratamientos evaluados a los 30 - 36 meses de seguimiento no presentaron 

fallas (tabla 1), logrando mantener la vitalidad pulpar, lo que concuerda con los estudio de 

manejo de caries profundas de Maltz, M, et al., mostrando resultados favorables para la 

técnica de remoción selectiva a los 18 meses, 3 y 5 años de seguimiento (4-6), con una tasa 

de éxito de un 99%, 91% y 80% respectivamente, por sobre la técnica Step-Wise, con un 

86%, 69% y 56% con una menor tasa de éxito. 

Se ha promovido el uso de base cavitaria en las paredes pulpares en cavidades 

profundas para reducir la hipersensibilidad, disminuir número bacterias y bloquear los 

componentes dañinos de los materiales de restauración para que no irriten el órgano pulpar 

(25, 26). Los revestimientos se recomiendan para proporcionar un mejor sellado de los 

túbulos con el fin de reducir o eliminar las secuelas postoperatorias (27), sin embargo 

estudios indican que la utilización de adhesivos autograbantes generan una menor 

sensibilidad pulpar al no dejar totalmente permeable los túbulos dentinarios como lo hace la 

técnica de grabado total (28), por lo que no sería necesario el uso de bases cavitarias.  

Sobre los parámetros biológicos, específicamente la sensibilidad postoperatoria, 

nuestros resultados muestran que las lesiones que fueron tratadas sin base cavitaria (adhesivo 

autograbante) fueron diagnosticadas como pulpa normal presentando una tasa de éxito del 

94.5%, en comparación al grupo que fue tratado con base cavitaria (ionómero) con una tasa 

de 80.6%, mostrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.01). Esto puede 

deberse a que en las restauraciones tratadas con adhesivo autograbante se logra una mayor 

integridad en la interfaz adhesiva permitiendo un mejor sellado de la cavidad, cuando esto 
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no sucede los espacios marginales pueden permitir el movimiento de líquido en la interfaz 

adhesiva y en consecuencia dentro de los túbulos no sellados (29). Por lo tanto, los resultados 

de este estudio concuerdan con lo mencionado anteriormente, donde las restauraciones 

compuestas fallan más (16.7%) que las restauraciones simples (9.1%) y que, según las 

diferencias en la tasa de éxito en el uso o no de base cavitaria, se debería preferir una técnica 

sin base cavitaria ya que estas presentan un mayor éxito (92.7%) y menor porcentaje de 

fracaso (7.3%), con datos estadísticamente significativos (p= 0.04) (tabla 5). 

Schenkel (30), concluye que existe evidencia inconsistente y de baja calidad con 

respecto a la diferencia en la hipersensibilidad postoperatoria luego de la colocación de un 

revestimiento bajo restauraciones de resina compuesta posteriores clase I y II. En un estudio 

donde evalúan el uso de distintos tipos de materiales como base cavitaria, la comparación 

intergrupal no reveló diferencias estadísticamente significativas, tanto para el análisis clínico 

como radiográfico en relación estado de la restauración (31). 

 Al evaluar el número de superficies comprometidas de la restauración, observamos 

que las restauraciones simples tienen un mayor éxito (90.9%) que las restauraciones 

compuestas (83.3%) sin diferencias estadísticamente significativas. Un estudio que evaluó el 

desempeño clínico de restauraciones de resina compuesta de Clase I y II a los 56 meses de 

seguimiento, reporto resultados similares, con una tasa de éxito de un 100% para las 

restauraciones Clase I y para las restauraciones Clase II de un 94% (32), además no se 

informó sensibilidad postoperatoria durante el seguimiento. El fracaso de restauraciones 

compuestas podría deberse a una filtración marginal. Un estudio que evaluó la filtración 

marginal de restauraciones clase I y II utilizando la infiltración de un tinte encontró que hay 

una mayor microfiltración en restauraciones clase II, y observó que la penetración del tinte 

parece originarse en el lado proximal de la restauración, donde se encuentra el margen 

gingival (es decir dentina-cemento)(33). Las características marginales de las restauraciones 

podrían verse afectadas por la profundidad de las lesiones, pero no por la remoción de caries 

realizada (34). Donde la profundidad de la lesión sellada determina la integridad marginal y 

la microfiltración, con lesiones más profundas que conducen a características marginales 

inferiores in vitro, tanto para la resistencia a la fractura (35) como para el éxito clínico y las 
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probabilidades de sobrevida de las restauraciones (1). Concluyendo que la remoción selectiva 

no interfiere en la integridad de la restauración in vitro. 

Los resultados de este estudio muestran que la sensibilidad postoperatoria, así como 

el éxito y durabilidad de la restauración realizada posterior a la técnica de RSTC-B, tiene 

relación con el uso o no de base cavitaria. Nuestros resultados muestran que existe más fallas 

(21%) y mayor sensibilidad postoperatoria (19.4%), en dientes tratados con base cavitaria 

con diferencias estadísticamente significativas (p= 0.04 y p =0.01) respectivamente, en 

relación a los dientes tratados sin base cavitaria.  

En cuanto a la evaluación de las restauraciones utilizando los criterios FDI 

seleccionados, las restauraciones evaluadas en los parámetros Estéticos se encontraron en la 

categoría “excelente y bueno”, encontrando diferencias significativas en la categoría 

pigmentación marginal en relación con el tipo de diente (p=0.04). Los Premolares 

presentaron un 89,4% (n=42) de restauraciones excelentes y los Molares un 77.1% (n=54), 

siendo los molares los más afectados por la pigmentación superficial, pero sin necesidad de 

intervención de la restauración. Similar a un estudio que evaluó el comportamiento clínico 

de dos sistemas de restauración diferentes a base de resina utilizando los criterios USPHS 

realizando un seguimiento a los 2,4,8 y 10 años, en el cual las restauraciones en molares 

funcionaron peor que en premolares a los 10 años de seguimiento, mostró una mayor tinción 

en restauraciones de molares (73,9%) que en premolares (40.9%) a los 8 años, asociando 

estos resultados al mayor tamaño de las restauraciones en molares (36). 

Al evaluar los parámetros Funcionales observamos que casi todas las lesiones tratadas 

en este estudio con relación a fractura de material y retención (n= 109; 96.6%), adaptación 

marginal (n= 110; 94.0%) y examen radiográfico (n= 109; 93.2%) tuvieron resultados 

excelentes (Tabla 4). Los fracasos fueron muy bajos y esto podría deberse principalmente a 

la técnica adhesiva ocupada. Un estudio que evaluó la continuidad de los márgenes en 

restauraciones compuestas dio como resultado que la fotopolimerización tuvo una influencia 

significativa en el porcentaje de márgenes continuos en las restauraciones realizadas. Una 

menor intensidad de la luz genera menos márgenes continuos (37). La superficie oclusal de 

la restauración es la región más cercana a la unidad de fotopolimerización y, por tanto, tiene 
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menor perdida de densidad energética durante el curado (38). Esto quiere decir, que las 

restauraciones simples presentan una mejor adaptación marginal por la cercanía que tienen 

con la unidad de fotopolimerización y las restauraciones compuestas presentan una menor 

adaptación marginal al recibir una luz de menor intensidad, más aún si los márgenes están 

cercanos al LAC, donde es difícil lograr resultados eficientes para el sellado marginal, pulido 

y longevidad de la restauración (36).  

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran; la perdida de fidelidad en los 

registros de mordida utilizados para estandarizar la toma radiográfica, sobre todo en pacientes 

niños y adolescentes en los que a lo largo de este estudio cambiaron su fórmula dentaria. 

Todos los registros radiográficos fueron análogos, donde posteriormente tuvieron que ser 

digitalizados para la evaluación radiográfica, no se puede pudo obtener radiografías digitales 

en este estudio, lo que pudo haber ayudado en el orden y la calidad de las imágenes. Tampoco 

fue posible en muchos de los casos realizar control de los 12 meses de seguimiento y en otros 

casos el control de 24 meses, ya que el Centro de Clínicas Odontológicas de la Universidad 

de Talca no se encontraba habilitado para recibir pacientes a causa de la pandemia por 

COVID-19, esto podría entregar información sobre el momento en que fallaron las 

restauraciones. 

La bibliografía disponible aun es limitada y no existe estudios previos donde se 

comparen ambos materiales (Cemento Vidrio Ionómero y Adhesivo Autograbante) como 

base cavitaria en la técnica de RSTC-B, por lo que es necesaria mayor investigación para 

obtener conclusiones definitivas. Es importante el seguimiento de estas restauraciones 

efectuadas con técnica de RSTC-B para generar resultados suficientes que permitan 

establecer conclusiones y aportar en la evidencia científica. 
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7. CONCLUSIÓN 

La RSTC-B parece ser una técnica predecible para garantizar el éxito clínico en el 

manejo de lesiones de caries dentinarias profundas.  

El uso de una base cavitaria no parece mejorar el pronóstico en esta técnica y por el 

contrario condiciona una mayor tasa de fracasos, principalmente por sensibilidad 

postoperatoria.  

Seguimientos a más largo plazo permitirán conclusiones definitivas. 
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8. ANEXOS 

 

Anexo 1: Acta de aprobación del estudio por comité ético-científico 

 



24 

 

 
 

 

 

 



25 

 

Anexo 2: Consentimiento Informado 
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Anexo 3: Asentimiento Informado 

 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Estudio: Efecto de la protección pulpar sobre el comportamiento clínico de resinas 

compuestas, efectuadas luego de la remoción selectiva del tejido cariado en 

lesiones dentinarias profundas, ensayo clínico controlado randomizado. 

 

Unidad de Cariología, Departamento de Rehabilitación Buco- 

máxilofacial, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Talca. 

 

A través de este documento te queremos invitar a participar en la investigación que 

se describirá a continuación:  

 

El propósito de este documento es entregarte información para que decidas  

libremente participar en la investigación que se te ha explicado verbalmente.  

 

Junto con otros pacientes, te hemos invitado a participar en un estudio clínico que 

tiene como finalidad crear nuevo conocimiento sobre cómo tratar las lesiones de caries 

dental, llamada remoción selectiva del tejido cariado, en la cual se determinará qué tipo de 

material debe ser utilizado para la restauración (tapadura) conservadora de dichas lesiones 

(base cavitaria). Este estudio es parte de la tesis doctoral de la coordinadora del estudio, Prof. 

Cecilia Muñoz Sandoval, quien cursa su doctorado en el Programa de Pós-Graduação em 

Odontología área Cariología en la Universidad Federal Rio Grande Do Sul de Brasil. Sus 

tutores son la Dra. Marisa Maltz de la Universidad Federal Rio Grande Do Sul y el Dr. 

Rodrigo Giacaman de la Universidad de Talca, quien es el investigador responsable del 

estudio. 

Resumen del proyecto 

 

Objetivo. La caries dental es una enfermedad que continúa siendo un grave problema 

para la salud pública de Chile y el mundo. Si no se cambia la forma de tratar estas lesiones 
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de caries, existe un riesgo importante de complicaciones pulpares (del nervio). Se ha 

demostrado que es posible tratar lesiones de caries profundas con técnicas más conservadoras 

que preservan la estructura del diente, con una maniobra más corta, menos dolorosa y de 

menor costo. Esta técnica se conoce como: Remoción Selectiva del Tejido Cariado hasta 

Dentina Blanda (RSTC-B). El objetivo de este proyecto es probar dos materiales utilizados 

para la confección de restauraciones (tapaduras) con la técnica RSTC-B.  

 

Elección de los participantes: Se te invita a participar junto a otros pacientes, 

mayores de 14 años, de ambos sexos, los cuales deben presentar lesiones de caries profundas 

en molares o premolares permanentes, para realizar las tapaduras correspondientes al estudio.  

 

Procedimientos del estudio. Se realizarán 240 restauraciones en pacientes mayores 

de 14 años de edad, de ambos sexos y con lesiones de caries profundas en molares o 

premolares permanentes. Los procedimientos se realizarán en el centro de clínicas 

Odontológicas de la Universidad de Talca. Todas las personas que asistan a diagnóstico serán 

examinadas y aquellos que cumplan con los criterios de inclusión para este estudio, serán 

invitados a participar de manera voluntaria. Los participantes del estudio serán asignados 

aleatoriamente a uno de los dos grupos del estudio, los que básicamente consisten en remover 

superficialmente los tejidos del diente más reblandecidos por la caries, para luego restaurarlos 

con el material más común en odontología, dividiendo los dientes en dos grupos, según el 

material que se use en la base de la restauración previamente: Grupo 1 (n=120): RSTC-B con 

base cavitaria de adhesivo autoacondicionante y restauración adhesiva definitiva con resina 

compuesta. Grupo 2 (n=120): RSTC-B, recubrimiento con base de ionómero de vidrio de alta 

densidad y restauración adhesiva definitiva con resina compuesta. La evaluación clínica y 

radiográficas de las restauraciones será realizada a los 12, 24 y 36 meses por un investigador. 

Usted deberá asistir a control cada 12 meses, en el cual se le preguntará sobre posibles 

síntomas, se le tomará una radiografía de control y se le examinará para verificar el estado 

de la restauración. 

Beneficios. Si decide participar, recibirá un cepillo de dientes y pasta dental en cada 

uno de sus controles. Además, recibirá información sobre el estado de su salud bucal de parte 

de los investigadores.  
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Efectos Secundarios y Riesgos. Es posible que puedas tener síntomas dolorosos o 

molestias en relación con el diente tratado. Si esto ocurre, los investigadores lo evaluarán 

para diagnosticar el problema, al mismo tiempo que le proporcionarán la atención 

correspondiente.  

 

Costos. Su participación no tiene costos que debas solventar, ya que todos los 

recursos implicados en el estudio y cualquier complicación derivada directamente de su 

participación en él serán asumidos por los investigadores. Es importante recalcar que su 

participación obliga a disponer de tiempo para asistir a sus controles, de manera puntual y 

responsable.  

 

Compensaciones: Usted no recibirá pago por su participación.  

 

Confidencialidad. Se garantizará la confidencialidad de todos los datos obtenidos, 

manteniéndose cualquier registro en privado. El investigador responsable será quien maneje 

los datos y los mantenga en estricta reserva, almacenados de manera segura. En caso de que 

los resultados sean publicados en revistas u otros medios científicos, sus datos personales no 

serán revelados.  

 

Naturaleza voluntaria del estudio. La participación en el estudio es totalmente 

voluntaria, no se obliga a participar de él, por lo tanto, si en alguna fase de la investigación 

decides renunciar, puede hacerlo, sin que afecte su relación personal con el equipo de 

investigadores. 

¿A quién contactar? Si tuviese alguna duda sobre los procedimientos a realizar y en 

caso de emergencia u otro, puede contactarse con la Dra. Cecilia Muñoz Sandoval quien es 

la investigadora responsable del estudio al correo (cemunoz@utalca.cl) o al teléfono (56-

71)2201546. Si tiene preguntas y desea contactar a alguien distinto de los investigadores, 

puede comunicarse con el Comité Ético Científico de la Universidad de Talca (Macarena 

Lobos, correo electrónico: cec@utalca.cl. Teléfono 71-2203065). 
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Anexo 4: Ficha Clínica 
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Anexo 5: Tabla N° 1 Criterios FDI seleccionados para la evaluación de restauraciones. 

 

Anexo 6: Protocolo procedimiento RSTC-B 

El tratamiento consistió en los siguientes procedimientos: 

1. Diagnóstico radiográfico de la lesión 

2. Diagnóstico clínico: Test de frío con gas refrigerado Endo Ice® Refrigerant Spray 

(Coltene, USA) 

3. Anestesia del diente (Lidocaína al 2% Lignospan® standard) 

4. Aislamiento absoluto unitario o múltiple dependiendo de la configuración de la cavidad 

5. Apertura de la cavidad con fresa redonda de diamante de tamaño 010-012 

6. Eliminación del tejido necrótico, dejando una capa de dentina blanda sobre la superficie 

pulpar (F. Schwennicke, 2016). 

7. En paredes se debe llegar a esmalte sano y dentina dura, para permitir un sellado hermético 

de la cavidad, lo anterior utilizando cucharetas o instrumental rotatorio 

8. En ambos grupos se realizó grabado selectivo de esmalte con ácido fosfórico al 35%. 

(Ultra-Etch®, Ultradent products, inc) 

9. La selección del protector pulpo-dentinario a utilizar fue asignado aleatoriamente para 

cada diente mediante el uso del software Randomization. 

Grupo 1: Adhesivo autograbante (adhesivo universal 3M™ Scotchbond™) + resina 

compuesta (3M™ Filtek™ Z350 XT Restaurador Universal) 

Grupo 2: VI convencional (3M ESPE Ketac™ Molar) + adhesivo autograbante (adhesivo 

universal 3M™ Scotchbond™) + resina compuesta (3M™ Filtek™ Z350 XT Restaurador 

Universal) Restauración con resina compuesta utilizando técnica incremental, con 

fotopolimerización de 20 seg por cada incremento con lámpara de fotocurado Woodpecker® 



40 

 

10. Restauración con resina compuesta utilizando técnica incremental, con 

fotopolimerización de 20 seg por cada incremento con lámpara de fotocurado Woodpecker® 

37 

11. Chequeo de oclusión (Papel articular recto Rite Dent 89 micras) 

12. Pulido (Fresas de pulido MICRODONT, Copas de pulido de resina MICRODONT, 

discos soflex 3M® Sof-Lex™, Huincha soflex 3M ESPE, según requiera el caso) 
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