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INTRODUCCION.

La odontologia restauradora adhesiva ha tenido un auge impresionante en la
Ultima década realizando tratamientos protésicos mas conservadores,
preservando la mayor cantidad de tejido posible que posteriormente sera
restaurado mediante técnicas adhesivas. Hoy en dia realizar dichos
procedimientos son comunes tanto en restauraciones directas como indirectas
y pareciera ser cotidiano en el consultorio dental que ahi radica la relevancia
de conocer de manera precisa como es que sucede dicho fenémeno llamado

adhesion.

La union del biomaterial adhesivo al sustrato dental a nivel de dentina hasta el
dia de hoy se sigue estudiando, ya que factores como la humedad,
condiciones propias de la dentina, composicion, asi como caracteristicas
especificas de cada adhesivo se vuelven factores a considerar para lograr una
adhesion confiable y duradera evitando fracasos el mayor tiempo posible en la
interfase de la restauracion con la dentina, siendo asi la base para el éxito de
nuestro tratamiento. Por ello es importante conocer a fondo el sustrato
dentinario, sus componentes, propiedades mecanicas y fisicas como un punto
de partida que nos permitird darle el acondicionamiento apropiado a manera
de protocolo, previo a la colocacién de nuestro material restaurador sea cual
sea la situacion en la que se encuentre la dentina presente a nosotros.
Asimismo, sera necesario comprender qué caracteristicas y propiedades nos
ofrecen los adhesivos actuales y cual es su funcion frente a la dentina al ser

aplicados.

“Los mecanismos de adhesion a esmalte son predecibles posibilitando lograr
éxito clinico, mientras que los métodos y sistemas a dentina todavia son
discutidos y algunos no debidamente comprobados.” Este trabajo a través de
una recopilacion de consulta bibliografica posibilita al lector mantenerse al
tanto de los conceptos actuales de adhesion y el verdadero compromiso que

requiere un adecuado protocolo adhesivo a dentina.




OBJETIVO.

El presente trabajo pretende cambiar paradigmas de los protocolos clasicos
de adhesion a nivel dentinario, asi como servir de guia a nuestros colegas
odontologos para saber elegir la mejor técnica de adhesion en cualquier
situacién mediante el uso de un protocolo actualizado basado en conceptos
bésicos y su correlacidon con el conocimiento de cada uno de los pasos.




CAPITULO I
1. ANTECEDENTES DE ADHESION.

“Sin la menor duda, la adhesion es responsable de las mas importantes
innovaciones producidas en el ejercicio de la Odontologia en toda su historia,
y particularmente durante la Gltima mitad del siglo XX.”? Y hoy en dia el uso de
adhesion en la practica privada se vuelve rutinario al restaurar los dientes ya
sea de manera directa o indirecta, por ello que debemos tomar relevancia en
los antecedentes que acontecieron los descubrimientos por querer lograr una
correcta adhesion. Segln Henostroza y cols.? para estudiar los antecedentes
de adhesion habra que dividir dos grupos: el primero orientado a la adhesion
a sustrato dental (esmalte y dentina) y el segundo grupo a la adhesion sobre

estructuras artificiales (metalicas, ceramicas, poliméricas).

1.1 ADHESION A ESTRUCTURAS DENTALES.

1.1.1 ADHESION DE RESINAS COMPUESTAS (POLIMEROS) A
SUSTRATOS DENTALES.

Segln Mc Lean?, Oscar Hagger en 1949 patenta en Suiza un producto llamado
Sevriton Cavity Seal basado en el dimetacrilato del acido glicerofosforico
comercializado por la compafiia Amalgamated/ De Tray. Kramer y Mc Lean se
dieron cuenta que dicho producto al penetrar en la superficie formaba una capa

intermedia a la que denominaron zona hibrida. 3

Es en 1955 que se conoce de manera universal a

Michael Buonocuore (1918-1981) que propone el

uso de &cido ortofosférico al 85% sobre la superficie

del esmalte dental para promover la adhesividad

F 7]

FIGURA 1.1 Michael Buonocuore.

adamantina? Fig. 1.1




Posteriormente, Chow y Buonocuore en 1972 demostraron que las
concentraciones por debajo de 30% de acido fosférico no eran tan aceptables
para ser utilizadas como agentes grabadores porque al actuar sobre el esmalte
podian formar bioproductos de reaccion que no eran facilmente eliminados de
la superficie y por lo tanto, podian interferir en la obtencion de valores altos de
retencion.*La aportacion de Michael Buonocuore, sirvié como punto de partida
para que la Odontologia comenzara a tener mayores contribuyentes respecto
a los materiales adhesivos; Knock y Glenn son los primeros en proponer la
incorporacion de particulas ceramicas a las resinas en 1951, y once afios
después, en 1962 aparece la formula de Rafael Bowen: Bis-GMA (Bisfenol
Glicidil Metacrilato) que hasta el dia de hoy es el monomero base de los
biomateriales denominados resinas compuestas, asi como de las resinas
reforzadas, tratando de mejorar las propiedades fisicas de las resinas acrilicas,
cuyos monomeros permitian solamente la formacion

de polimeros de cadenas lineales Fig. 1.2.

Bowen es reconocido por patentar la base del
adhesivo polimérico y en 1966 Newman y Shape
terminan de modificar la consistencia eliminando el
relleno ceramico produciendo una resina de baja
viscosidad y fue la primera en lograr adherirse a
esmalte siendo asi el surgimiento del primer
adhesivo dental. 2° FIGURA 1.2 Rafael Bowen.

Como menciona Uribe Echeverrial la adhesion en esmalte logra ser mas
confiable y predecible que en dentina, ya que en ésta Ultima sus propiedades
logran un contraste increible que hasta la fecha es tema de debate e
investigacion; se sabe que posterior a una preparacion dental con
instrumentos rotatorios se genera una capa formada por detritus y dentina
desorganizada llamada smear layer (barro dentinario) que se atribuye a Boyde

y cols. por nombrarla en 1963. En 1970 David Eick y cols. identifican




Smear Smear Resina
on Plugs Compuesta

guimicamente la composicion del Capa

Hibrida

smear layer, asi como su

descripcion topografica lo que dio Adlineiuo

pie a que Brannstrom en 1984 la
subdividiera en dos capas: una Togs
externa (smear on) y una interna

FIGURA 1.3
(smear in/smear plug) Fig. 1.3. Capa hibrida.

El smear on reposa sobre la superficie dentinaria mientras que el smear plug
se forma por particulas diminutas localizadas dentro de los tabulos. El smear
layer evidentemente disminuye la permeabilidad de los tubulos evitando el
paso del material adhesivo, entonces Takao Fusayama en 1980 es el primero
en encomiar el uso de acido grabador sobre la dentina para eliminar el barro
dentinario y favorecer el ingreso del adhesivo a los tubulos dentinarios
guedando trabado de manera mecanica una vez polimerizados,
denominandolo como un grabado total haciendo uso de acido ortofosforico no

solo en esmalte sino también en sustrato dentinario.

Posterior a que Kramer y Mc Lean refieren la capa intermedia entre diente y
restauracion, Nobou Nakbayashi en 1982 es el primero en describirla de
manera particular, donde una vez colocada una solucion denominada 10-3
(10% acido citrico y 3% de cloruro férrico) aplicaba sobre la superficie un
adhesivo a base de 4 META/MMA-TBB-O observando una capa de 3-6 ym a
la que llamé capa hibrida, dandose cuenta de la retencién micromecanica por
medio de TAGS (prolongaciones resinosas) gracias a la infiltraciéon del
adhesivo en la zona que el acido fosférico dejé desmineralizada y a su vez

integrada primordialmente a fibras de colagena %° Fig. 1.3.

ARos después en 1990 se propone otro tratamiento dentinario por medio de la
desproteinizacion de la capa desmineralizada, planteada por Fujita y col.;

afirmaban que los componentes desmineralizados de la dentina podrian inhibir




la adhesion y que el uso de hipoclorito de sodio o colagenasa eventualmente

favorecian a la misma.

Respecto a la evolucion de los adhesivos los aportadores de cada una de las
generaciones tenia la intencion de mejorar las propiedades e interacciones del
material predecesor con el sustrato dental. Es entonces en los afios 70°s que
comienzan los fabricantes a patentar adhesivos asimilando que seria la Ultima
generacion de material. Para destacar las generaciones de adhesivos y sus
aportaciones véase la tabla 1 y Fig. 1.4.

Tabla 1. Aportaciones de las generaciones de adhesivos dentales.

Generaciones - Nombres
_ Aportacion _
de adhesivos comerciales
Primera La adhesion era lograda por medio de

slchplaElelon ] [a quelacion del agente adhesivo al
componente de calcio de la dentina;
aungue la penetracion tubular ocurria,
contribuia poco en la retencién de la
restauracion. Contaba con una escasa
fuerza de adhesién a dentina menor a
3 MPay sin ninguna ventaja respecto a
la microfiltracion. (70°s)

Segunda Lograba adherirse a dentina y smear Scotch Bond
sl e B [ayer con niveles de adhesion de 4 6 5 (3M), Prisma
MPa. lo cual evidencié que la forma de  Universal Bond
retencion mecénica en la preparacion (Dentsply).
de las cavidades era aun requerida.

(80°s)




Tercera

generacion

Cuarta

generacion

Quinta

generacion

Sexta

generacion

Adicion de mondmeros hidrofilos,
principalmente el HEMA. Permitia
niveles de adhesion cerca de 10 MPa.
Las lesiones no cariosas eran tratadas
con minima preparacion, dando inicio a
la odontologia conservadora. (80°s)
Incorporan un tercer compuesto al
sistema de adhesibn denominado
primer sumado al adhesivo y al
acondicionador. El uso de acido
acondicionador se populariza por
técnica de grabado total formando
niveles de adhesion de 25 o 30 MPa
(90°s)

Se caracteriza por el manejo
simplificado de dos compuestos: un
acondicionador y el primer y adhesivo
unidos en un solo frasco. Se constituye
la tendencia de

autoacondicionamiento. (90°s)

Generacion identificada por unir los
tres elementos (acido acondicionador,
adhesivo y primer) en un solo
componente, dependiendo de cada
casa comercial al mezclar ya sea en
“plisters” de dos camaras o frascos que
se tengan que combinar segun sea el

caso. Caracterizado porque no

Scotch Bond 2
(3M), Prisma
Universal Bond 2
(Dentsply),
Gluma (Bayer).

All Bond 2
(Bisco), Opti
Bond (Kerr), Pro
Bond( Dentsply),
Syntac
(Vivadent).

Prime and Bond
(Dentsply), Prime
and Bond 2, 2.1
y NT, Optibond
Solo (Kerr), One
Coat Bond
(Coltene).
Adper Prompt L
pop (3M Espe),
One touch Bond
(Kuraray), SE
Bond (Coltene).




requieren grabado, por lo menos en la
superficie dentinaria. (90"s-20"s)

Séptima Semejante a los de la sexta AdperEasy One
s=lslzlelelg s generacion, la casa comercial Kulzer (3™), iBond
presenta su producto i Bond, el primero (Kulzer)
en contener todos los ingredientes en
un solo frasco evitando realizar

cualquier tipo de mezcla.

cGeneraciones?
ta Generacién
ETCH
th Generation

ta Generacion s
th Generation

Agente adhesivo s
ta Generacion
th Generation

ta Generacion ETCH
th Generation A+B

FIGURA 1.4 Generaciones de los sistemas adhesivos.




1.1.1.2 ADHESION DE IONOMEROS VITREOS (CERAMICOS) A
SUSTRATOS DENTALES.

Descrita la microrretencion existente que ofrecen los materiales de resina
compuestas aparecen las aportaciones para crear materiales capaces de
adherirse quimicamente a la estructura dental. El inicio de los ionGmeros de
vidrio comienza con Dennis Smith, quien en 1967 utiliza el primer material con
adhesion especifica: el policarboxilato, hecho con &cido poliacrilico que
reaccionaba con oOxido de zinc acompafiado de aditivos como el acido
itatonico, 6xido de magnesio, bismuto y aluminio para mejorar sus propiedades

mecanicas. ’

A partir de la llegada del policarboxilato Wilson y Kent en 1972 desarrollaron
los ion6meros vitreos, version superada del silicato, del cual tomaron su
componente polvo (vidrio de alumina y
silice) y lo asociaron al acido poliacrilico,
constituyente del liquido de los
carboxilatos, el cual le confiere Ia
propiedad de adherirse a la estructura
dental mediante la interaccién quimica de

sus grupos carboxilo con el calcio del

tejido dentario, sin la necesidad adicional

FIGURA 1.5 Mecanismo de unidon del
de un adhesivo Fig. 1.5. ionémero de vidrio a dentina.

Sumita Mitra da inicio a que se fabriqguen iondmeros modificados con resina y
sean multipropositos (asi cualquier iondmero precedente se consideraria
como convencional.), como liner, base cavitaria y reconstruccion de mufones;
hasta ese entonces se dispensaba un polvo mezclado con liquido y es en el
2001 que la casa comercial de GC da a conocer Fuji Cem, un ionédmero
cementante visto por primera vez en una presentacion de pasta-pasta.
Posterior a ello aparecen nuevos subgrupos de materiales: el primero en 1993

llamado compdmero, resultado de la combinacién de ionGmero y composite o




mejor llamados como resina compuesta modificada con poli4cidos, resina a la
cual le incorporan vidrio de silice como relleno presentadas en capsulas de
inyeccion; el segundo llamados gidmeros acrénimo en inglés de Glass
ionomers and polimers presentado por la compafilia Shofu en el 2001 y
patentando su primer producto en 2003 siendo entonces una version de

composites con relleno de particulas de ionémero de vidrio pre reaccionado.

1.2 ADHESION A ESTRUCTURAS NO DENTALES.

La adhesion en odontologia no solo se ha desarrollado a nivel dental, sino que
se buscan esos materiales y procedimientos que favorezcan una correcta

union fuera de boca.

1.2.1 ADHESION A LOS METALES.

La primera técnica de adhesion a metales fue descrita por Alain Rochette en
1973, eponimo para el puente metalico colado que contaba con pequefas
perforaciones en el armazon donde la resina se adheria por los agujeros hacia
la superficie externa o lingual del armazén reteniendo la restauracion posterior
a la polimerizacion. Dicho puente protésico se adheria al esmalte grabado y
por otro lado a través de traba macro mecanica en las perforaciones de los

retenedores.

Posteriormente en 1981 Thompson y col. plantean un sistema protésico sin
perforaciones y a través de las rugosidades creadas por el grabado
electrolitico con &cido sulfurico permitian una adhesién sin la necesidad de
metales nobles que a su vez ofrecia tratamientos mas conservadores y
cémodos llamado puente de Maryland. Es entonces en 1985 que surge el
puente de California, restauraciones que al dia de hoy se usan de manera

usual en el consultorio dental, consta de puentes estéticos metal-ceramicos,
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aportados por Harry Albers con el inicio de incrustaciones de porcelana sobre

metal.
1.2.2 ADHESION A CERAMICA DENTAL.

John Calamia y Harold Horn en 1983 reportan el grabado acido de la ceramica
con acido fluorhidrico, produciendo microretenciones en su superficie y asi
permitir la adhesién de laminas de porcelana feldespética sobre las caras
bucales de incisivos superiores.? Posteriormente el silano, un agente quimico
bifuncional complementa el tratamiento de las restauraciones ceramicas, por
un lado, se une al silicio de los componentes de la ceramica, y por otro, a la
resina del cemento resinoso. En 1962 Weinstein logra adherir la porcelana

sobre el metal, abriendo un campo de opciones de tratamiento.

Para los afios 80°s se desarrollan técnicas que evitan el colado de metal por
medio de sinterizacion metalica sobre modelo refractario conocidas como
restauraciones ceramometéalicas, material viable para cualquier tipo de

restauracion, sea intra o extra coronaria (inlay, onlay, overlay, crown).

1.2.3 ADHESION A POLIMEROS

La llegada de materiales restauradores estéticos comenzé a ser mas
demandante y por ende los materiales cementantes para los mismos debian
ser apropiados acorde a los conceptos adhesivos que se generaban durante
cada afo, cambiando el concepto de cementacion por adhesion. Ya en los
afios 90’s comienzan a salir a la venta compémeros cementantes, también
llamados hidrocompomeros. Para inicios del 2003 los fabricantes de 3M Espe
presentan un cemento resinoso con propiedades de autoacondicionador, que
economizan tiempos de trabajo en el momento de cementar restauraciones
indirectas. Dichos cementos tienen la cualidad de adherirse a sustratos

ceramicos y metalicos (por adhesién micro mecanica o por adhesién

11



especifica). Respecto a la cementacibn adhesiva en restauraciones
poliméricas, en 1996 se popularizan los ceromeros (Ceramica Optimizada con
Polimeros) que cuentan con nuevos monoémeros y fotoiniciadores con un alto
grado de relleno ceramico que otorga las propiedades intermedias entre

resinas y ceramica.

En la actualidad los fabricantes siguen en busca del material ideal apropiado
a las caracteristicas necesarias del sustrato dentinario, asi como de los
materiales restauradores que a su vez buscan la resistencia ideal para las
cargas masticatorias, de tal manera que comienza una nueva era de

innovacion adhesiva para la odontologia.
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CAPITULO 1.
2. DENTINA.

2.1 COMPOSICION.

La dentina es un tejido mineralizado sintetizado por los odontoblastos. Tiene
caracteristicas similares con el hueso y el cemento radicular en cuanto a su
formacién, compuesto en casi su totalidad por cristales de apatita pobre en
calcio, en medio de una matriz de colageno.8® Estas estructuras se organizan
de tal manera que se aproximan a las prolongaciones citoplasmaticas de los
odontoblastos originando un tejido tubular cuyo espesor varia entre 3 y 3.5
mm. En el caso del espesor de la dentina de pacientes jovenes, esta puede
variar desde 2.00 mm para los incisivos inferiores hasta 3.00 mm para los
caninos y molares; sin embargo, con el envejecimiento el espesor de la dentina

tiende a incrementarse debido al crecimiento aposicional.®

La dentina esta compuesta aproximadamente por 70% de minerales (cristales
de hidroxiapatita, fosfatos amorfos, carbonatos), 18% de material organico
(fiboras colagenosas, glicosaminoglicanos, proteoglicanos y factores de

crecimiento) y 12% de fluido (agua).

2.2 ESTRUCTURA DE LA DENTINA.

En el proceso de odontogénesis los odontoblastos primarios adoptan una
organizacion columnar caracteristica en una monocapa adyacente al érgano
dentario. Los odontoblastos que secretan matriz de dentina se desprenden a
partir del limite amelo-dentinario hacia el centro de la papila dentaria, dejando
atras unas prolongaciones citoplasmaticas en movimiento continuo, envueltas
por matriz colagena en medio de numerosas proteinas y cristales,

mineralizadas en conjunto que se asocian a mecanismos bioquimicos,
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originando un tejido tubular, permeable y con caracteristicas elésticas y
protectoras.

2.3 TUBULOS DENTINARIOS.

Los tubulos dentinarios son estructuras originalmente cilindricas, envueltas por
una membrana limitante, siendo su didmetro interno, de manera general,
variado desde su superficie (union esmalte/dentina) hasta la pulpa. Los tibulos
dentinarios proximos al esmalte presentan un didmetro interno de
aproximadamente 0.7 um, mientras que junto a la pulpa su diametro es de 2.6
um. Esto determina que tengan una forma interna de cono invertido.®

Los tubulos dentinarios por su relacién embriol6gica con el 6rgano del esmalte
lograrian introducirse en el tejido adamantino. Cada tabulo dentinario puede
dividirse y subdividirse en su interior y en la unién amelodentinaria para
conformar un sustrato imbricado e integrado. Este reciente hallazgo justificaria
la sensibilidad a nivel de la unién o imbricacion amelodentinaria. En cambio, a
nivel del cemento dentario los tibulos se originan unitarios para subdividirse
en el interior de la dentina o conformar tabulos laterales, también llamados
lateral branchs.! Con una base mayor pulpar y extremo menor amelodentinario
toman forma de cono invertido y se
encuentran dentro de una matriz
mineralizad a Illamada dentina
intertubular. Estructuralmente se
diferencian en dos zonas bien
definidas: la dentina intertubular y
la dentina peritubular. Estas

pueden variar segun la profundiad y

pueden ser modificadas por la edad

5 an

y las injurias extremas Fig. 2.1.

FIGURA 2.1 Dentina Peritubular (DP) separada
por Dentina Intertbuluar (D).
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2.3.1 DENTINA INTERTUBULAR.

Es la dentina que se localiza entre la dentina peritubular y constituye el mayor
componente de la dentina. Representa el principal producto secretorio de los
odontoblastos y consta principalmente, de una red de fibras colagenas que
miden entre 50 y 200 nm de didmetro, en las cuales se depositan los cristales
de apatita, y este componente mineral es menor que en la dentina peritubular.
Las fibras colagenas se alinean en angulos rectos respecto a los tubulos
dentinarios (Fig. 2.2). Se forma por fibras colagenas, glicosaminoglicanos,
proteoglicanos, factores de crecimiento y proteinas dentinogénicas que

sostienen a los cristales de hidroxiapatita. Las fibras colagenas constituyen las

fiboras principales del tejido
conectivo, son flexibles, elasticas
y proporcionan resistencia. Esta
constituido por tres cadenas
polipeptidicas, llamadas cadenas
alfa que se organizan en una triple
hélice entrelazada entre si para

formar un corddn estabilizado y

resistente.111

FIGURA 2.2 Representacion grdfica de la disposicidn
de las fibras coldgenas respecto a los tubulos
dentinarios.

2.3.2 DENTINA PERITUBULAR O INTRATUBULAR.

Debido a los depdésitos naturales de dentina en la pared interna de los tubulos
dentinarios, la dentina peritubular también es denominada como dentina
intratubular que en volumen representa el 95% de su composicion mineral

(cristales e hidroxiapatita) Fig. 2.1.
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Es aproximadamente cinco veces mas mineralizada que la dentina intertubular
gue solo posee 30% de la fase mineral. La dentina peritubular recubre vy
conforma la pared del tubulo dentinario constituido por un anillo
hipermineralizado que posee una matriz organica con nulas fibras colagenas
y rica en cristales de hidroxiapatita. Se encuentra en continuo proceso de
formacion, que se puede ver alterado por la edad originando reduccién de la
luz del tubulo siendo menos permeable causando una obliteracion parcial o
completa, a este proceso acelerado se le conoce como dentina esclerética
fisiologica que al ser alterado por estimulos nocivos externos y de baja

intensidad ya es denominada como dentina escleroética reactiva o reaccional.

2.4 ASPECTOS BIOQUIMICOS DE LA DENTINA ASOCIADOS A LA
ADHESION.

Los componentes calcificados de la dentina estan compuestos principalmente
por fosfato de calcio, en forma de hidroxiapatita, mineral depositado por células
diferenciadas, a través de la interaccion de las células del ectomesénquima
sobre las células epiteliales, dicho mecanismo molecular se produce dentro de
vesiculas de matriz, liberadas a partir de la superficie de odontoblastos. Los
iones de fosfato de calcio se acumulan dentro de las vesiculas formando
cristales de hidroxiapatita; atraviesan la membrana de las vesiculas creando
nédulos de calcio en el fluido extracelular. Los cristales crecen dentro de la
estructura de las fibras de colagena, su grado de maduracion y crecimiento
dependera de condiciones exracelulares como el pH, la concentracion de
iones fosfato, calcio y la presencia de proteoglicanos y proteinas no

colagénicas de la matriz extracelular Fig. 2.3.

Depésito de mineral Crecimiento de hidroxiapatita
= en fibras de coldgena

FIGURA 2.3 Depdsito de hidroxiapatita dentro de las estructuras de fibras coldgenas.

16



2.5 PROTEINAS DE LA DENTINA.

La matriz organica o matriz extracelular de la dentina se compone por
proteinas colagénicas (coldgeno |, Ill, VI y V) caracteristicas por un
autoensamblaje a través de fibrillas, proteinas especificas de la dentina como
la fosforina, sialoproteina, factores de crecimiento (TGFB, FGF2, ILGF) y
proteinas no colagénicas denominadas SIBILING (por sus siglas en inglés,
small integrin-binding ligand, n-linked glicoprotein)® como la amelogenina,
osteocalcina, osteoporina, proteinas ricas en leucina, fosfosialoproteinas,

sialoproteinas, las cuales se encargan de regular la adhesion celular.

En adhesion las proteinas que se encuentran involucradas directamente son
el colageno, los glicosaminoglicanos y proteoglicanos. El colageno,
especificamente tipo I, formada por tres cadenas polipeptidicas denominadas
tropocolagena (formado por tres cadenas alfa) aporta al tejido resistencia,
elasticidad y flexibilidad; el colageno tipo Ill se relaciona con el desarrollo y
trabajo tridimensional fibrilar que en mecanismos de adhesion se opone a las
fuerzas de compresion desarrolladas.! Los glicosaminoglicanos y los
proteoglicanos forman parte de un grupo de glicoproteinas, son parte de la
sustancia fundamental del tejido conectivo dentinario. Activamente en
mecanismos de adhesién ofrecen oposicion a las fuerzas de tension-

deformacion.

Estas proteinas dentinarias pueden variar su composicién dependiendo de la
posicion, tipo de dentina y localizacién, de igual manera se pueden ver
alteradas, degradadas y desnaturalizadas por factores como la caries, el calor
friccional del instrumento rotatorio y por los acidos acondicionadores en altas

concentraciones.
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2.6 PRESENCIA DE METALOPROTEINASAS.

Los odontoblastos, células de origen mesenquimal derivados de la cresta
neural y dispuestas en forma palizada en la periferia de la pulpa dental son las
encargadas de proteger la pulpa, dar sensibilidad, formacién de dentina y
funcion inmunitaria; respecto a ésta Ultima los odontoblastos y otras células se
encargan de producir metaloproteinasas (MMP’s), enzimas de la familia
endopeptidasas dependientes de la interaccion con Zinc para permanecer en

latencia.

Las metaloproteinasas se encuentran presentes en la dentina en un estado
inactivo, existentes desde la dentinogénesis donde activamente realizan su
primera funcion organizando la matriz organica donde se desarrollan durante
la formacion histologica del diente qué ya mineralizada la dentina, termina

incrustada en un estado inactivo.

Las MMP’s juegan un papel importante en la respuesta de defensa de la
dentina propiamente, interviniendo dinamicamente en la degradacion del
colageno a través de la hidrolisis de regiones de la triple hélice de colageno
incluso bajo condiciones fisiologicas, que a merced de la neutralizacion del pH
por accion de los buffers salivales promueven su funcion bajo distintas
condiciones patologicas y fisioldgicas, restableciendo el equilibrio natural entre

los componentes de construccidn (factores de crecimiento) y destruccion.

Se les ha clasificado en seis grupos, de los cuales resaltan tres: las
colagenasas (degradan colageno), las gelatinasas (degradan gelatin-colageno
desnaturalizado-) y las estromelisinas (degradan proteoglicanosy proteinas no
colagenas).’? El coladgeno debe encontrarse en contacto con mineral
(hidroxiapatita) o con un polimero curado, cuando no es el caso el organismo
activa las MMP y elimina el colageno labil o desprotegido para que este no sea
colonizado por bacterias afines al colageno desnaturalizado. Normalmente las

MMP se encuentran presentes en la dentina como zimdgenos latentes (pro
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MMP) que son activados, ya sea proteolitica 0 no proteoliticamente, por el
mecanismo de switch de la cisteina, que consiste en un sitio activo de union al
Zn en el dominio catalitico; susceptible a cambios de pH que pueden alterar la
conformacion del pro-péptido, induciendo el switch de cisteina que representa
un paso crucial en la activacion de la enzima.'3La degradacion del colageno
resulta en la pérdida de las propiedades mecénicas estaticas de la matriz de
coldgeno y probablemente de las propiedades mecanicas dinamicas de la
capa hibrida Fig. 2.4. El agua es un factor indispensable para la funcién
hidrolitica de las MMP, que sirve como medio funcional cuando los sitios
cataliticos de estas enzimas no estan molecularmente inmovilizados por las
resinas adhesivas polimerizadas que bloguean sus actividades. El agua hace
posible la hidrdlisis las uniones peptidicas en el colageno lo que produce un
aumento del contenido de agua, que es a su vez causa de una mayor

degradacion.*

En ese sentido si las resinas adhesivas fueran capaces de sellar la matriz
dentinaria evitaria la entrada de agua y por ende se protegeria el colageno de

la hidrdlisis causada por las MMP.

e —— e e e Q&"t.. —a) FIGURA 24. Fibras coldgenas
R ey e NG g L ST - . . :

R - R =~ 2 1 b desprotegidas ubicadas debajo de la
EX 5

a5y i capa hibrida.

A B

a. Adhesivo.

b. Capa hibrida.

c. Fibras coldgenas sin
soporte. (No recubiertas por
el adhesivo).

d. Dentina integra
(constituidas por fibras

coldgenas e hidroxiapatita).
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2.7 BARRILLO DENTINARIO/SMEAR LAYER.

Posterior a una preparacién dentaria, principalmente con la utilizacién de
instrumentos rotatorios se crea una capa consistente de detritus y dentina
desorganizada, Utilmente para la creacion de la capa de hibridacion descrita
por Nobuo Nakabayashi, pero se le atribuye a Boyde su denominacién como
smear layer también Illamado barrillo dentinario que posteriormente
Brannstrom describe la conformacion de esta capa por la apariencia
topogréfica y la subdivide en dos capas, una capa externa (smear on) la cual
es amorfa y reposa sobre la superficie dentinaria, y una interna (smear in 0
smear plug), formada por particulas mas diminutas que se localizan en el

interior de los tdbulos.

El barrillo dentinario puede variar en cuanto a composicion y espesor,
dependiendo de la profundidad de la dentina cortada y del instrumento
rotatorio utilizado en el procedimiento operatorio; cabe mencionar la
importancia del uso de fresas con estrias nuevas para un corte eficiente y
limpio que evitara la formacion excesiva de smear layer, a la vez que se evitan
dafos sobre el tejido pulpar. En una dentina superficial, la smear layer
presenta mayoritariamente minerales y colageno, mientras que en una dentina
profunda tiene menos minerales y colageno que a diferencia de la superficial

ésta se encuentra humeda.

El smear layer en conjunto con el smear plug pueden reducir la permeabilidad
dentinaria hasta en un 86% dificultando la penetracién del material resinoso
en el sustrato dentinario, es decir en la dentina intertubular y en tubulos
dentinarios Fig. 2.5. Una dentina cariada con presencia de smear layer en su
superficie puede presentar fibrillas de coladgeno desnaturalizadas por las
enzimas proteoliticas propias de las bacterias cariogénicas, las cuales pueden
integrar, en cantidad variada, esta estructura recién formada.*°La presencia de
smear layer y smear plugs disminuye la permeabilidad y la difusion dentinaria.

Las fracturas angulares y las abfracciones presentan una permeabilidad

20



aumentada ya que los tabulos se encuentran abiertos y no contienen smear
layer. En adhesion la remocion de este barrillo dentinario mediante acidos en
las paredes cavitarias como el EDTA, &cido citrico, fosforico, maléico y otros,
expone un sustrato dentinario superficialmente desnaturalizado, propicio para
la adhesion micromecanica de mondmeros hidréfilos que se aplique sobre este
tejido. Sin embargo, el concepto de retirar smear layer mediante la aplicacién
de Acido parece que aln no esta aceptado completamente.!1°

L . -.Eﬁ.. ". < _..,‘_.' ' . I‘ l
kV X10.0K 3.008pm
FIGURA 2.5 Presencia de semar on (SO) y smear plugs/in (SP)
obstruyendo la permeabilidad dentinaria.
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CAPITULO I
3. TIPOS DE DENTINA.

Abocarnos a una sola clasificacion para catalogar a la dentina es imposible ya
gue dependera de varios aspectos en cuanto a forma, desarrollo, estructura,
localizacion y aspectos ajenos que puedan modificarla a lo largo de su vida.
Es por ello que este capitulo se basard en la clasificacion de Jorge Uribe
Echeverria® para describir los tipos de dentina y caracteristicas propias que
pueden ser factores que modifiquen el sustrato dentinario durante el protocolo
de adhesion.

Como preambulo se describe brevemente el concepto de dentina primaria y

dentina secundaria.

La dentina primaria es la que delimita la camara pulpar de los dientes ya
formados y se considera dentina primaria desde que comienza la
dentinogénesis hasta que el diente entra en oclusion. Por otro lado, la dentina
secundaria esta presente cuando se completa la formacion de la raiz del
diente, esta dentina se sintetiza a partir del momento que el diente entra en

oclusion.
3.1 DENTINA SUPERFICIAL.

Es dentina primaria que se forma antes y durante la erupcion activa, se
caracteriza por presentar los tubulos sin proceso odontoblastico, en una
cantidad de 18.000 taubulos/mm?, con un diametro de 0.9um, lo que hace de
esta dentina el sustrato adhesivo mas eficiente, ya que la dentina intertubular
presenta la maxima cantidad de fibras colagenas y de hidroxiapatita, con
minima proporcion de agua, por lo anterior esto representa dificultad para los

tags de resina en penetrar los tdbulos dentinarios mas estrechos. 6’
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Esta dentina es sencilla de localizar en una preparacion cavitaria que no
exceda los 3-3.5 mm de profundidad a partir de la zona oclusal ubicandose
inmediatamente del espesor de esmalte Fig. 3.1.

3.2 DENTINA MEDIA.

Es dentina primaria que se caracteriza por presentar una variable cantidad de

tubulos con o sin proceso odontoblastico, en cantidades de 25.000

tibulos/mm?, con un didmetro de 1.5 a
1.8um, lo que hace de ésta un sustrato
adhesivo efectivo, ya que la dentina
intertubular presenta fibras colagenas,
hidroxiapatita y agua, en una cantidad
media entre la dentina superficial y la

dentina profunda? Fig. 3.1.

FIGURA 3.1 Dentina superficial (DS), media
(DM) y profunda (DP). Notese la amplitud de
la luz del tubulo en cada estrato.

3.3 DENTINA PROFUNDA.

Es la dentina que se encuentra préxima a la camara pulpar, el espesor
necesario para abordar esta dentina no esta establecida pues se puede ver
modificada la profundidad acorde a la edad siendo mas superficial en un diente
joven que en un diente adulto. Es la dentina primaria o secundaria (de acuerdo
con la edad del individuo), que protege a la pulpa dentaria conjuntamente con
la predentina. La luz de los tubulos dentinarios es ocupado por los procesos
odontoblasticos primarios, alcanzando un didmetro de 3.2 a 4.6 ym y una

cantidad de 66.000 a 90.000 tubulos/mm?2. Constituye el sustrato adhesivo mas
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deficiente, ya que el diametro y la cantidad de tdbulos presentes disminuye la
superficie de dentina
intertubular, aumentando la
cantidad relativa de agua,
con disminucién del colageno

y de hidroxiapatita.’®* Que

ademas por los valores de
hidrogeniones por parte del ’
adhesivo podria resultar .

perjudicial al complejo pulpar *

_ P e W
Fig. 3.1,3.2.

FIGURA 3.2 Dentina profunda con disminucion del drea
intertubular (DE) y gran cantidad de tubulos (TD).

3.4 DENTINA ESCLEROTICA.

Es dentina hipermineralizada que
ocluye parcialmente a los tubulos
dentinarios. Se forma como
respuesta pulpar a una agresion
externa de escasa intensidad,
como caries de avance lento,

abrasiones, atriciones y como

cambio funcional durante la vida.

FIGURA 3.3 Dentina esclerdtica con mayor  Se caracteriza por presentar una
contenido de dentina intertubular por reduccion

de los tubulos. capa odontoblastica con algunos

cambios estructurales. Cuando la
dentina es expuesta, proteinas del pasma y metabolitos son transportados por
el fluido dentinario hacia la zona de dentina intratubular hipermineralizada del

tubulo dentinario, aumentando su espesor y reduciendo su luz a través de
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cristales de alto contenido célcico. Esta dentina hipermineralizada es
adecuada para la adhesion. 6

La produccion de dentina como acumulo interno en la pared de los tubulos
dentinarios (dentina peritubular/intratubular) ocurre de manera lenta pero
continua, siendo un mecanismo de sedimentacién natural (esclerosis
fisiolégica) que ocasiona la obstruccion parcial o total del tubulo Fig. 3.3. Esta
esclerosis dentinaria puede considerarse patologica (esclerosis reactiva) en el
momento que dicha producciébn de dentina se ve acelerada estimulos
microbianos, fisicos, mecéanicos, lesiones cariosas, abrasiones o atriciones,
reduciendo la permeabilidad por disminucion de la luz de los tubulos por

aposicion de sales minerales en la dentina intratubular.

3.5 DENTINA TERCIARIA REACCIONAL.

Caracteristica por ser la dentina que participa ante estimulos nocivos en grado
ligero o moderado de agresividad al tejido, evitando destruir la barrera de
odontoblastos, los cuales ante dichos estimulos como: caries de avance lento,
procedimientos operatorios, abrasiones, etc. incrementan la produccion rapida

y desorganizada de dentina provocando deformacion de la camara pulpar.

En procedimientos adhesivos, este sustrato dentinario no es adecuado debido
al contacto con la pulpa dentaria, siendo considerado como un sustrato débil

por la presencia de agua en un alto porcentaje.

3.6 DENTINA TERCIARIA REPARATIVA.

También conocida como neodentina se forma en estructura irregular y con
minima cantidad de tubulos ante agresiones severas patoldgicas externas,
como caries, fracturas, abfracciones o calor generado por el instrumento

rotatorio, que a comparacion de la dentina reaccional, determinan la
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destruccion de la barrera odontoblastica. Las células mesenquiméaticas
indiferenciadas son las encargadas de reemplazar a los odontoblastos
perdidos, que no presentan fenédmenos de mitosis celular, por células
odontoblastoides que cicatrizaran la herida a través de un puente dentinario
que deforma la caAmara pulpar.*® Dichas irregularidades cercanas a la camara
pulpar se veran reflejadas dependiendo de la velocidad e intensidad de los
estimulos causantes, que por el contrario ante estimulos menos intermitentes,
la dentina se deposita de manera lenta creando un patron mas regular. Se

considera un sustrato inseguro para adhesion.

3.7 DENTINA DEL DIENTE TRATADO ENDODONTICAMENTE.

Posterior a un tratamiento de conductos el diente puede verse comprometido
en fragilidad y con mayor riesgo a fractura comparado con un diente vital
debido que conforme pasa el tiempo éste se deshidrata produciendo cambios
en el colageno reticulado. Randow y Glantz*® afirman que los dientes poseen
un mecanismo de retroalimentacion protector que se pierde cuando se elimina
la pulpa, lo que también contribuye a que el diente se fracture. Debido a la
disminucién de la humedad relativa del tejido se crean dichas fracturas ya que
las fibras colagenas se encuentran en distintos grados de desnaturalizacion,
por ello esta dentina como sustrato dentinario no es favorable. Con lo anterior
debemos saber que es necesario realizar un acondicionamiento con alto grado
de acidez para desmineralizar la superficie y se logre exponer la luz de los
tubulos dentinarios para crear la interaccion del adhesivo con los tabulos
dentinarios mediante los tags de resina creando la capa hibrida que sera
descrita en el capitulo 4. También se sugiere como parte de hacer favorable la
adhesion en este sustrato la utilizacion de soluciones acuosas que ayuden a

hidratar previamente el tejido.
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3.8 DENTINA CARIADA.

Como predmbulo para describir el sustrato dentinario cariado es necesario
conocer la definicion actualizada de caries dental ofreciendo nuevos
paradigmas sustentados en la investigacion cientifica. “La caries dental es una
enfermedad producto de un desequilibrio ecolégico, causado por el aumento
de ingesta de carbohidratos fermentables que lleva a un desbalance en la
composicion y la actividad en el biofilm y la pérdida mineral causada por los
acidos bacterianos (producto del metabolismo de los carbohidratos.)"*%-20

En consecuencia dindmica de las interacciones del diente con el biofilm, con
el tiempo pueden ocurrir sobre y dentro de la superficie dentaria
(esmalte/dentina) y dado el proceso en que ocurre la progresion de la lesion
cariosa, en el sustrato dentinario puede existir dentina cariada externa y

dentina cariada interna.

En la dentina cariada externa el tejido infectado contiene 1.000.000.000
bacterias/gramo de dentina, fundamentalmente proteoliticas. La accion de los
acidos debiles en baja concentracion generados durante el metabolismo
microbiano durante lapsos prolongados genera un tejido altamente
desmineralizado, alterando y desnaturalizando la composicion organica de la
dentina, creando fracturas irreversibles sin soporte mineral irrecuperable y que

debe ser eliminado.

En cambio, en la dentina cariada interna también conocida como dentina
cariada desmineralizada se encuentran microorganismos en menor
proporcién, conteniendo 100.000 bacterias/gramo de dentina con predominio
de microorganismos acidogénicos, con componentes organicos normales o
reversiblemente desnaturalizados que puede ser recuperada luego de una

evaluacion clinica criteriosa.?!

Segln Uribe Echeverrial en preparaciones con lesiones cariosas extensas

donde los microorganismos han penetrado profundamente en la dentina

27



(x180.2 um) la aplicacion de soluciones fluoradas de APF y Fluroruro Fosfato
Acidulado al 1.23% o NPF Fluoruros Fosfatos Neutros al 1.1% o al 2%
permitirian lograr la remineralizacion de las areas de dentina desmineralizada
actuando también como agentes bactericidas y bacteriostaticos. Las
soluciones altamente mineralizadas (Precipitados de Fosfato de Calcio) y el
accionar de los adhesivos autoacondicionantes que conservan los minerales,
posibilitarian lograr adhesién a esta dentina desmineralizada con valores

ligeramente inferiores a los obtenidos en dentina normal.

3.9 DENTINA FRACTURADA.

Este tipo de dentina se caracteriza por ser una dentina sana expuesta a causa
de traumatismos. Evidentemente podran variar las caracteristicas
estructurales y la composicion de acuerdo a la profundidad del tejido y la
direccion de la fractura, sin embargo, se afirma que es dentina sana debido a
la ausencia de smear layer y la presencia de tubulos abiertos y preparados

para recibir un adhesivo dentinario.

Cuando la fractura comprende
esmalte y dentina superficial los
tejidos estan aptos para un
adhesivo autoacondicionador

con previo acondicionamiento

adamantino (grabado selectivo)

FIGURA 3.4 Exposicion dentinaria (ausente de
smear layer) por traumatismo.

con &cidos de alta concentracion
como el fosférico. En cambio,
cuando la fractura de esmalte y dentina es media o profunda el sustrato es
mas permeable por lo que es necesario proteger el area mas proxima al tejido

pulpar mediante el uso de cemento de iondmero de vidrio y aplicar el sistema
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adhesivo en el resto del sustrato dentario con previo acondicionamiento

adamantino.

3.10 DENTINA ABRASIONADA.

La abrasion dental es el desgaste de la superficie cervical como resultado de
la friccibn de un material exdgeno o por la capacidad abrasiva de los
componentes de pastas y dentrificos utilizados en la higiene dental Fig. 3.5.
Esta lesibn no cariosa es caracteristica por lenta evolucién y escasa
sensibilidad dejando alrededor bordes regulares de esmalte. La dentina
expuesta en estas lesiones es sana, pues no existe smear layer y la luz de los

tubulos se encuentra disminuida. —

Debido al alto contenido mineral en esta dentina

deben ser restauradas mediante resinas compuestas

con previo acondicionamiento selectivo con acidos en ; A
alta concentracion acompafado de un adhesivo 7’ K%
autoacondicionador u obturadas mediante un ‘ L J 1
cemento de iondmero de vidrio hibrido o l

. . FIGURA 3.5 Abrasion dental.
fotopolimerizable.

3.11 DENTINA ABFRACCIONADA.

La abfraccidn se caracteriza por ser una lesion no cariosa con pérdida de tejido
dentario a nivel de areas de concentracion de estrés donde la flexion en la
region cervical del esmalte es delgada y produce exposicién dentinaria y en
ocasiones de cemento, originada por los esfuerzos masticatorios (intenso
stress oclusal, bruxismo o maloclusion). Cuando estos movimientos exceden
a la deformacién adamantina, por esclerosis del tejido, se generan cracks en

esmalte y microfracturas en dentina que origina las abfracciones?? Fig. 3.6.
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Esta lesion presenta a la dentina con los
tubulos abiertos, hipersensibilidad y sin
smear layer. Por su alta permeabilidad y
difusion deben ser restauradas mediante

resinas compuestas con previo

acondicionamiento del esmalte con acidos

en alta concentracion, sellado de la dentina ’
o FIGURA 3.6 Abfraccion dental.
profunda con cemento de ionOmero de

vidrio y un adhesivo autoacondicionador u obturadas con un cemento de

ionémero de vidrio hibrido o fotopolimerizable.

3.12 DENTINA ERIOSIONADA.

Las erosiones dentales son el producto sobre el esmalte de acidos organicos
e inorganicos, débiles o fuertes y su posterior ataque al tejido dentinario. Los
acidos que lo producen no siempre son exdgenos (cerveza, vinos, champagne,
refrescos, etc.), pues podrian ser producto de trastornos estomacales,

duodenales o regurgitaciones acidas, lo cual modifica el balance fosforo-calcio

del diente formando areas irregulares en los bordes con base en dentina Fig.
3.7.

Al  presentar tubulos abiertos por
desmineralizacibn y marcada sensibilidad,
esta dentina sebe ser tratada semejante a la

dentina fracturada y abfraccionada.

FIGURA 3.7 Erosion dental.
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CAPITULO IV.

4. ADHESION: CONCEPTO Y ADHESION EN SUSTRATO
DENTINARIO.

La adhesion a dentina ha representado desde hace ya varios afios un tema de
estudio continuo para la odontologia, pues el escenario para su tratamiento
adhesivo se contrasta sustancialmente con el del esmalte, buscando una
adhesion dentinaria tan seguray perdurable como la que sucede en el sustrato
adamantino. Sin embargo, dadas las multiples variaciones que puede
presentar la dentina, se han tenido que hacer y se siguen realizando cambios
y mejoras en los materiales y procedimientos del protocolo para encontrar una

adhesion fiable.

Entre las variaciones que podrian modificar y dificultar la adhesion dentinaria
estan: sus variaciones topograficas, su composicion quimica con un
relativamente alto contenido organico y agua, presencia de smear layer, la
presencia de fluido dentinario, las cuales los fabricantes han tratado de
superarlas desarrollando productos que permitan a los adhesivos operar en un
medio himedo (hidréfilos) e interactuar con el componente organico?; que a
pesar de los avances y metas logradas se sigue en busca del adhesivo ideal

para dicho sustrato.

4.1 DEFINICION DE ADHESION.

Partiendo de una definicion muy general la RAE?® define la adhesién como:
“Fuerza de atraccidon que mantiene unidas moléculas de distinta especie

guimica.”

En odontologia hablamos de adhesion cuando nos referimos a cualquier
método o técnica de fijacidn del biomaterial restaurador que se utilice sobre el

sustrato dentario. Segun la American Society for Testing and Material
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(ASTM,1983)%* “la adhesion es el estado o fendémeno mediante el cual dos
superficies de igual o distinta naturaleza se mantienen unidas por fuerzas
interfaciales, sean estas fisicas, quimicas o por la interaccion de ambas.”
Tomando en cuenta lo anterior veremos que la adhesion en dentina involucra
requisitos indispensables por parte del adhesivo, de la dentina y por supuesto

del clinico que realice el protocolo.

4.2 OBJETIVOS LA DE ADHESION EN DENTINA.

La adhesion en dentina no solo es capaz de fijar permanentemente la
restauracion al diente, sino que también puede sellar tubulos dentinarios e
impedir, mientras ésta se mantenga, la microfiltracion y sus problemas
derivados. Otro objetivo a destacar es preservar el tejido dentario dejando de
lado los postulados del doctor Black sin la necesidad de realizar extension por
prevencion, favoreciendo las propiedades superficiales de una dentina sin
exposicion de tubulos y evitando profundizar la preparacion para adquirir
‘mejor retencion”. Cualquier adhesivo que utilicemos debe interrelacionar
guimicamente la capa de resina-dentina con el sistema resinoso de obturacion
y poseer un efecto amortiguador para compensar la contraccion de
polimerizacién de los sistemas resinosos, impidiendo que la unién a dentina

se microfracture o se desprenda.

Al realizar adhesion sobre dentina se lograran imprimar las fibras de colageno
uniendo el adhesivo a las mismas y por ende proporcionando mayor fuerza de
elasticidad y resistencia a las fuerzas compresivas. Se obliteran los tubulos
dentinarios creando un cierre superficial en la luz del tabulo (mediante tags)
manteniendo el medio interno aislado del externo, de esta manera disminuye
la microfiltracion, percolacion, sensibilidad postoperatoria y aumenta la
adaptacién a las paredes cavitarias para evitar el desajuste de la restauracion

previniendo el riesgo de caries secundaria Fig. 1.3.
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Otros objetivos del adhesivo:

e Inhibir o limitar la desmineralizacién dentinaria.
e No ser citotoxicos con el isosistema dentinopulpar.
e Poseer efecto bactericida y bacteriostético.

e Estabilizar el médulo elastico dentinario.

4.3 ADHESION EN DENTINA.

Posterior a realizar una preparacioén cavitaria el profesional debera elegir entre
efectuar yuxtaposicion o adhesion a esmalte y dentina. Es oportuno mencionar
gue la preparacion cavitaria debe realizarse con movimientos intermitentes (4
segundos de trabajo por uno de descanso) para reducir la posibilidad de
calentamiento excesivo, asimismo es indispensable saber que se deben

descartar las fresas después de 4 preparaciones cavitarias tipo MOD.°

Retomando, si se elige hacer yuxtaposicion se debe saber que no se lograra
un sellado interfacico, aumentara la filtracién, percolacion marginal
acompafado de hipersensibilidad y dolor postoperatorio. Las resinas
compuestas, las amalgamas, las incrustaciones y las restauraciones
coronarias parciales o totales no se adhieren a esmalte y dentina por lo que
las brechas deben ser selladas por un sistema de union o adhesion cuya
funcién seré obliterar la interfaz e integrar la restauracion con los tejidos duros

del diente.?

Si se opta por realizar adhesion, deberd conocer que lograra fenémenos
beneficiosos como, adhesion a las estructuras, resistencia adhesiva similar a
esmalte y dentina, eliminacién de los hiatos de desadaptacion, disminucion de
la filtracién y percolacibn marginal, eliminacion de las retenciones por
socavado, mayor conservacion del tejido sano, disminucién de la

permeabilidad y difusién dentinarias, obliteracion de los tubulos y del medio
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interno con proteccion del complejo dentinopulpar y ausencia de sensibilidad

postoperatoria.t

Evidentemente la adhesion proporciona mayores beneficios al momento de
preparar el sustrato dentinario en nuestra preparacion cavitaria, entonces eso
nos conlleva a conocer cdmo es que sucede el fendmeno de adhesion en

dentina.

El mecanismo bésico de union a
dentina es el mismo que sucede en
esmalte y corresponde a un proceso
de sustitucion de la hidroxiapatita
(que es disuelta mediante acidos) por
los adhesivos, que posteriormente

seran polimerizados y por ende

guedan unidos micromecanicamente

163

4

mediante imbricaciones en |as FIGURA 4.1 Microretencion del adhesivo
mediante tags (T) en esmalte parcialmente

porosidades creadas Fig. 4.1. Es desmineralizado (E).

muy importante entender que la
adhesion quimica entre la dentina y el componente adhesivo no existe como
tal, nicamente es quimica (especifica) entre el adhesivo y el componente

restaurador resinoso.

4.4 REQUISITOS NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DE
SUSTRATO ADHESIVO

4.4.1 SUPERFICIE ACTIVA Y DE ALTA ENERGIA SUPERFICIAL.

El sustrato dentinario debera tener mayor energia superficial que el adhesivo
para obtener una adhesion confiable, dicho en otras palabras, que pueda

atraer al segundo que se encuentra con menor tension superficial.
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Mencionado anteriormente la presencia de smear layer posterior a una
preparacion dificulta que la superficie dentinaria se encuentre en Optimas
condiciones para colocar un adhesivo ya que los smear plugs se encuentran
obliterando parcial o totalmente la luz de los tubulos dentinarios provocando
gue disminuya la permeabilidad y difusiébn. Las soluciones que contienen
EDTA, cloruro de benzalconio, peréxido de hidrégeno, fluoruro de sodio
(Cavity Cleanser, L. Tedequin); o EDTA, cloruro de benzalconio y fluoruro de
sodio (Tubulicid Red, Dental Terapeutics/Global Dental o Ultracid F, Ultradent),
eliminan las particulas inorganicas sueltas, las proteinas desnaturalizadas,
humectan y actian como agentes bactericidas y bacteriostaticos, facilitando la

adhesion.

Otro factor que altera la energia superficial y que se encuentre activa la dentina
es la presencia de liquido dentinario que se produce en forma de exudacion
dentinaria o si la herida expone la pulpa dentaria habra salida de sangre, dicho
fluido es encargado de proteger la pulpa, mantener el medio interno, mantener

hameda la dentina y promueve la cicatrizacion de la herida.

La importancia de mantener el tejido permeable y con difusion radica en la
introduccion de mondmeros del adhesivo a la dentina intertubular durante los
fendmenos de adhesion de los mondmeros hidrofilos-hidréfugos mediante la
imprimacion de los tubulos dentinarios a través de tags de resina. Aunque la
permeabilidad y difusiébn podria verse modificado por la profundidad de la
preparacion, edad del tejido, direccion de los tdbulos dentinarios en las
paredes cavitarias, esclerosis dentinaria, presencia de smear layer y smear
plugs. Estos ultimos podrian ser modificados mediante la accion de los acidos
acondicionadores en alta concentracion. Para estas ultimas existen diferentes
opciones de tratamiento para tratar el sustrato dentinario en presencia de

smear layer.
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4.4.1.1 OPCIONES DE TRATAMIENTO SUPERFICIAL DE DENTINA
CON SMEAR LAYER.

Eliminada totalmente o hibridizada.

CAPA DE HIBRIDIZACION

- N

hibrida (CH). El uso de dcido fosfdrico
genera dentina desmineralizada (DD) sin
ser cubierta por el adhesivo (AD). Los tags

Mediante el uso de acido en alta
concentracion (acido fosférico al
37%) se desmineraliza la dentina,
formando sales de fosfato de
calcio por reaccion acido-base,
que posteriormente se elimina
por lavado. La finalidad es
suprimir la smear layer ampliando
la luz de los tubulos; activa y
genera una superficie de alta

energia facilitando la adhesion al

de resina se extienden profundamente en
dentina (DE) y Composite (CO).

de esta manera éstas Ultimas seran imprimadas por un mondémero

exponer las fibras de colageno,

hidrofilo-hidrofugo, formando una capa de hibridacion o de interdifusion
Fig. 4.2.

La desmineralizacion genera pérdidas en el balance fosforo-calcio,
cambiando la composicion de la dentina siendo los cristales de
hidroxiapatita sustituidos por fluido dentinario colapsando vy
desnaturalizando las fibras colagenas.?

Si la dentina es desmineralizada profundamente y no es totalmente
cubierta por el adhesivo, las fracturas por contraccion de polimerizacion
de los sistemas resinosos se producen en la unién de la dentina
desmineralizada con la dentina normal, creandose grietas por donde
fluye el fluido dentinario y la hipersensibilidad postoperatoria es

elevada.
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Eliminada y desproteinizada por contacto o hibridacion reversa.

La capa de dentina deformada puede ser eliminada con &cido fosforico
en alta concentracion y desproteinizada (con hipoclorito de sodio)
conjuntamente con la dentina desmineralizada. Esta técnica muestra
tags de resina méas profundos comparado a la dentina que fue tratada
solamente con &cido fosforico. EI NaOCI al 5.25% crea espacios en el
sustrato dentinario, los cuales son mayores que los obtenidos en la red
de fibrillas de coldgeno a través del acondicionamiento con &cido
fosférico, ademas de servir como agente bactericida y bacteriostatica

eliminando las proteinas desnaturalizadas.?

Integrada por reaccion-integracion.

IERET NI CETMEVEICI CAPA DE REACCION-INTEGRACION
puede disolver parcialmente
e integrar con adhesivos
autoacondicionadores, que
promueven adhesion a través
de la imprimacion del

colageno dentinario por un

mondmero hidrofilo-hidrofugo

0 imprimacion resinosa, con  FIGURA 4.3 Representacion de la capa de
reaccion-integracion  (CRI) en dentina
profunda (DE) con imprimacion del
del smear layer por reaccion  cojdgeno dentinario por el sistema adhesivo
acido-base y formacion de (AD) y los cristales formados durante la
reaccion dcido-base que reestructura el
tejido.

disolucién y desmineralizacion

sales 0 reaccion ionomeérica,
sin pérdida de minerales en el
tejido. Esta capa reduce la sensibilidad postoperatoria, disminuye la

filtracion marginal y el riesgo de alteracion pulpar® Fig. 4.3.
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En cambio, una fractura coronaria con exposicion dentinaria, abrasiones,
abfracciones y erosiones, la superficie de la dentina no presenta smear layer
presentando sus tubulos abiertos y listos para acondicionar. En estas
situaciones se debe realizar el biselado del esmalte Unicamente (favoreciendo
la microrretencién en la configuracion de las varillas adamantinas), evitando
dafar o alterar la superficie dentinaria expuesta. Se debera aplicar acido en
alta concentracion en dichos casos especificamente en esmalte cuando el

tamario de la preparacion exceda los 2.0 mm?.

4.4.2 SUPERFICIE HUMECTABLE E IMPRIMABLE POR EL
ADHESIVO.

Una vez activo el sustrato dentinario y con alta energia superficial se busca
imprimar las fibras colagenas y reforzar la dentina normal o desmineralizada
mediante primers y adhesivos. Ahi radica la importancia de utilizar adhesivos
autoacondicionadores cuya funcion sera disolver la smear layer, activar y
autoacondicionar la dentina imprimando las fibras colagenas y formando sales
por reaccion acido-base. Los adhesivos autoacondicionadores funcionan
mediante acidos de baja concentracion y monomeros acidicos, inclusive
algunos promocionando el acondicionamiento total, sin necesidad de acidos
en alta concentracion. Sin embargo, no todos los adhesivos autograbantes
cuentan con los hidrogeniones requeridos (pH inferior a 2.30) capaces de
acondicionar dentina sin necesidad de acidos en alta concentracion. El clinico
(ignorando lo anterior) estaria aplicando sobre el tejido dentinario un acido de
alta concentracién y uno o mas acidos de baja concentracién con monémeros

acidicos, siendo contraproducente la aplicacion de ambos.
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4.4.3 INTERFAZ SELLADA U OBLITERADA PERMANENTEMENTE.

Fundamentalmente la funcion del adhesivo sera sellar la interfaz uniéndose a
la dentina, obliterando los tabulos dentinarios; si el sellado de la interfaz y la
adaptacion a las paredes cavitarias presenta hiatos (gaps) por fracturas
cohesivas o adhesivas, la adhesién se pierde y los valores de resistencia
tensional y adhesiva seran minimos. El sellado no depende Unicamente del
sustrato y del sistema adhesivo, sino que puede verse alterado por contraccién
de polimerizacion de los sistemas resinosos al sufrir desadaptaciones por
mayor tiempo de polimerizacion relacionado a un mayor volumen cavitario,
representado en mayor contraccion de curado. Por lo tanto, en una
preparacion cavitaria profunda se podrian evitar estas desadaptaciones
reduciendo el volumen cavitario con la aplicaciéon de un cemento de ionédmero
de vidrio, logrando una adhesion eficiente. Correlacionadamente la aplicacion
y espesor de la capa de resina debera tener configuracion en técnica
incremental, con capas sin contacto entre ellas o en pico de flauta, con
espesores no mayores a 1 o 1.5 mm ayudando a disminuir las tensiones

internas y logrando un sellado interfacico.

El sistema resinoso al pasar de estado plastico al rigido mediante la
polimerizaciéon podria modificar al agente adhesivo generando fracturas
adhesivas o0 cohesivas entre el mismo sistema y la resina. Este fenbmeno se
logra compensar con la subpolimerizacion de la primera capa de resina o

modificando el espesor de la primera capa.

4.4.4 COMPATIBILIDAD FiSICO-QUIMICA Y BIOLOGICA.

En su mayoria los adhesivos dentinarios indican que es necesario
desmineralizar la dentina con acidos en alta concentracion para lograr el
fendmeno de adhesién a través de la capa de hibridizacion y tags de resina.

No obstante los tags de resina al prolongarse por los tdbulos dentinarios
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presentarian citotoxicidad (por la capa inhibida con mondémeros libres a través
del fluido dentinario) y el dafio pulpar se puede generar facilmente en
preparaciones cavitarias muy profundas, en tal caso el valor de la proteccion
pulpar se puede mantener usando iondémeros de vidrio y logrando adhesién en
las paredes cavitarias laterales donde la direccion de los tubulos se encuentran
seccionados longitudinalmente exponiendo mayor superficie de contacto de
dentina intertubular donde existe mayor cantidad de colageno Fig. 4.4.

RSEP R o T NV ans

FIGURA 4.4 Tubulos dentinarios seccionados longitudinalmente

con mayor superficie de coldgena expuesta.
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CAPITULO V.
5. SISTEMAS ADHESIVOS.
5.1 COMPOSICION.

Los adhesivos se dividen en dos componentes. El primero llamado primer
(més fluido e hidrdfilo), con la funcidén de penetrar las irregularidades humedas
de la dentina desmineralizada. El segundo componente es el Bond (que
corresponde al adhesivo en si), es una resina fluida hidréfuga, con el objeto
de recubrir al primero y unirlo con la resina compuesta. La intencion de que un
adhesivo sea hidrofugo es no poseer afinidad a liquidos que contienen
sustancias colorantes como el café, té, vino y bebidas gaseosas, impidiendo
la alteracion del color de la restauracion estética; asimismo la delgada capa de
adhesivo debe ser resistente a la absorcion de liquidos que contienen

colorantes.

Los primers son mondmeros compuestos por una resina hidrofila de bajo peso
molecular (HEMA, BPDM, 4 META, PENTA, MDP) disueltos en un solvente
del tipo acetona, alcohol o agua. Las moléculas del primer al ser hidroéfilos
facilitan la penetracion en la dentina hiumeda. Hoy en dia los adhesivos
universales cuentan con monémero MDP, mondmero funcional capaz de
soportar la degradacion de interfaz adhesiva, ademas de ser mas estables por
su adhesion propiamente quimica a través de enlaces de calcio y la
hidroxiapatita de la dentina por efecto de nanotrabeculado sin necesidad de
abrir los tubulos dentinarios y protegiendo el complejo pulpar, ideales para
realizar autoacondicionamiento en dentina.?® Sin orden de preferencia se
mencionan algunos adhesivos que contienen MDP: Clearfii SE Bond
(Kuraray), Scotchbond Universal (3M), All Bond Universal (Bisco), Clearfil

Universal (Kuraray), Adhesive Universal (lvoclar) Fig. 5.1.

El Bond es una resina fluida con mondémeros hidrofugos como el Bis-GMA

permitiendo la unién a la restauracion, los cuales pudiendo tener monémeros
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hidréfilos en menor cantidad, actian como intermediarios entre el primer y el

material restaurador.?®
Un sistema adhesivo se compone de 3 etapas:

1. Acondicionamiento acido que actua preparando el sustrato dental para
la posterior adhesion.

2. La aplicacion del primer que es la parte hidréfila del adhesivo
compatible con la dentina himeda.

3. La parte hidréfuga corresponde al bond, compatible con el material

restaurador.

Hoy en dia los fabricantes buscan la simplificacion en la aplicacion de los
componentes, disminuyendo el nUmero de pasos para eficientizar tiempos de
trabajo. Inicialmente se logra en dos pasos, dando lugar a un primer sistema
gue combina el primer + bond (acondicionamiento acido), por otro lado, el
primer fuese capaz de promover adicionalmente acondicionamiento acido
(primer + acido acondicionador) dando Iugar a los adhesivos
autoacondicionadores, de manera que acido y adhesivo penetren juntos.
Posteriormente aparecen adhesivos de etapa Unica aplicando primer

autoacondicionante + bond.

CLEARFIL
SE BOND

L‘l;/llff/l
SEBOND
Phl

MER

RAY MEDI

FIGURA 5.1 Adhesivos con MDP.

42



5.2 SOLVENTES.

Todos los adhesivos contienen solventes en el primer o primer/bond los cuales
deben ser también hidréfilos. El solvente es un componente importante, su
funcion es disolver los mondémeros hidréfilos del primer facilitando su
penetracion en los intersticios humedos de la dentina desmineralizada. Los
solventes mas utilizados son: acetona, alcohol etilico y agua, los cuales se
comportaran de manera diferente en cada una de las fases de la aplicacion de

un adhesivo.

La primera fase que es de dispensacion, el solvente se volatiliza al ser
colocado en el sustrato dental, aunque suele suceder dicho fendmeno
inclusive desde la apertura del frasco del adhesivo por lo cual es importante
dispensarlo Unicamente en el momento en que sera utilizado, procurando
cerrarlo inmediatamente después de su uso. La acetona es el solvente mas
volatil y habra que mantener el frasco siempre bien cerrado, aunque en
realidad esta precaucion es valida para todos los adhesivos a pesar que no se

trate una circunstancia tan critica como la descrita a base de acetona.

La segunda fase es cuando el adhesivo entra en contacto con la dentina
acondicionada y humeda existiendo un rango de contraccion entre 25 a 30%,
en funcidn del solvente que se utilice. La acetona presenta mayor contraccion

comparado con solventes de alcohol como el metanol y etilen glicol.

Cuando la dentina esta hiumeda el solvente que comprende mejor difusién de
monomeros es la acetona, mientras tanto en un caso donde la dentina
estuviese seca, se podran obtener mejores resultados con un solvente como
el alcohol pues los componentes de la acetona se evaporan con mucha
facilidad en ausencia de humedad. Los adhesivos con agua en su formulacion
promueven la rehidratacion dentinaria, actuando como vehiculo de los

mondémeros transportdndolos hacia los espacios creados en la trama
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colagena, aungque una desventaja de este solvente es su dificil evaporacion,

respecto a los otros.

5.3 CONSIDERACIONES FISICO-QUIMICAS COMO FACTORES QUE
INFLUYEN EN LA ADHESION.

5.3.1 HUMECTABILIDAD.

Es la capacidad de un liquido de mojar un sélido. Mientras mas baja sea la
tension superficial de un liquido frente a un sélido de alta energia superficial,
mejor lo humectara o mojara; e inversamente, una alta tension superficial del
liquido y una baja energia superficial del solido, impedira que el liquido moje
al sélido y mas bien tienda a formar gotas sobre su superficie. El grado de
imprimacion ideal ocurre cuando los valores de tension superficial del liquido
adhesivo son ligeramente menores que los valores de energia superficial del

sustrato solido.?’

La formacion de gotas en la superficie de NI S ‘
ANGULO DE CONTACTO
un solido es indicativo de menor 0 mayor = HiUMECTANCIA O MOJADO

humectancia por parte del liquido; la gota + &

tendiendo a formar una esfera, menos m %\ A

humectante sera, mientras mas plana sea
la gota mayor capacidad de mojado oy #

tendra sobre el solido, esto se puede

FIGURA 5.2 Angulo de contacto.
medir a través del angulo de contacto Fig. 5.2.

5.3.2 TENSION SUPERFICIAL.

Se entiende por tension superficial a la atraccion que las moléculas internas

de un liguido ejercen sobre las que se encuentran en su superficie. Esto hace
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gue todo liquido, suspendido en el aire o en el vacio, tienda a tener el menor
volumen, siendo éste una esfera. En tanto tensién superficial como energia
superficial son manifestaciones de energias libres en la superficie de un liquido

o un sélido respectivamente.

Clinicamente el sustrato dental debe

en__S|on X Energia de supervicie
tension superficial tener mayor energia superficial que el
difusion del primer

adhesivo para lograr adhesion confiable
y lo pueda atraer mas, siendo el
segundo de menor tension superficial
Fig. 5.3.

FIGURA 5.3 £/ adhesivo debe tener
baja tension superficial para
desplazar las moléculas de agua y
lograr impregnar la dentina.

5.3.3 CAPILARIDAD.

Es el fendmeno que se observa cuando un liquido contacta con un tubo de
pequefio diametro (tubo capilar menor a 0.5 mm.) que tiende a introducirse por
éste y esta directamente relacionado con la tension superficial de los liquidos
por la accion de fuerzas intermoleculares por presion capilar. Pueden actuar
como capilares una fisura de esmalte, una interfaz diente-restauracion, zonas
de contacto proximales, un tubulo dentinario. Entonces la tensién superficial
de un tubulo debera ser mayor a la del adhesivo para poder ser atraido
mediante dicho fenémeno, y éste se lograra introducir mejor en un estado

ViSC0SO0.
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5.3.4 VISCOSIDAD.

La viscosidad es la resistencia de un liquido al flujo relacionado con su tension
superficial. La viscosidad de un adhesivo condicionara su fluidez y capacidad
de mojado, humectanciay capilaridad representado clinicamente en la facultad
gue tenga el material de penetrar los tubulos dentinarios. Una baja viscosidad
por parte del adhesivo permite una mejor fluidez.

5.4 TRATAMIENTO ADECUADO DEL ADHESIVO.

Pareciera facil la aplicacion del adhesivo sobre las superficies dentarias previo
a una restauracion, sin embargo, dadas las propiedades fisicas del adhesivo
representa uno de los pasos mas importantes para lograr adhesion y es
indispensable conocer el uso adecuado. Una vez dispensado el adhesivo
sobre un vaso Dapen, o inclusive directamente sobre un pincel o microbrush
(desechables), éste se aplica frotando sobre la superficie dentinaria y sobre
esmalte (abarcando todas las paredes cavitarias) durante 20 segundos, esto
favorece la impregnacion del adhesivo a las fibras de colageno a la vez que se
evapora el solvente. Posteriormente se espera 20 segundos sin frotar para que
el adhesivo pueda penetrar en la dentina hasta alcanzar la profundidad que
abarcé la desmineralizacion (tres micrones). Sin embargo, es preciso la
aplicacion de dos capas de adhesivo, aun cuando el fabricante recomiende
una sola ya que el espesor de la dentina desmineralizada es insuficiente para
absorber la tension de la contraccion de una resina. La aplicacién de varias
capas adhesivas sirve para crear una capa elastica entre la restauracion y el
diente, ésta tiene la funcion de distenderse debido a la contraccion del sistema
resinoso de restauracion, impidiendo la deformacion y la aparicion de

microfracturas en la estructura dental.

Una vez cumplida la funcion de facilitar la penetracion del adhesivo en la

dentina humeda, se debe propiciar la eliminacion por completo del solvente
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mediante su evaporacion con chorros de aire; bastara con 5 segundos de
secado cuidando de mantener una separacion aproximada de tres centimetros

entre la punta de la jeringa triple y la cavidad.?®

5.5 FOTOACTIVACION DEL ADHESIVO.

La polimerizacion de un sistema resinoso consiste en una reaccion de adicion
por radicales libres que origina una contraccién volumétrica por el cambio de
estado que produce el endurecimiento del material, por lo tanto, a mayor

volumen cavitario mayor contraccion de curado.

Casos donde la preparacion cavitaria sera reconstruida con un sistema
resinoso directo existiran posibles desprendimientos entre el adhesivo y la
resina compuesta. El proceso que sufre la resina compuesta al pasar del
estado plastico al rigido puede arrastrar al agente adhesivo de la dentina
generando fracturas adhesivas y/o cohesivas entre el sistema adhesivo y la
resina. De tal modo que para disminuir la contraccion de copolimerizacion se
debe programar la lampara a menos de 180 mW/cm?.! Es importante contar
con una lampara de polimerizacion que cumpla con las unidades para
activacion intrabucal necesarias cuya radiacion oscile en un valor medio de
longitud de onda de 470 nm. Esta consideracion esta referida a la calidad de
la radiacién, pero también es importante su cantidad para que el trabajo de

polimerizacién sea convenientemente completado.

La manera correcta de colocar la lampara de fotocurado es orientar la varilla
de transmisién de manera paralela al eje longitudinal del diente formando un
angulo de 90° entre el eje longitudinal de la varilla de transmision y la superficie
del diente, posteriormente polimerizar durante 20 segundos. Cuando el
adhesivo presenta el primer separado del bond, generalmente el primer no

requiere fotoactivacion, en tal caso luego de evaporar el solvente, se aplica el
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bond, y sin esperar se elimina el exceso con un pincel seco, y entonces si se

procede a la fotoactivacion.

5.6 USO DE ACIDO GRABADOR.

La tendencia actual es aplicar &cido fosforico en gel tixotrépico o semigel con
alta tension superficial, presentando minimos fenémenos de capilaridad y con
colores contrastantes (azul, verde, violeta, rojo o amarillo) a fin de posicionar

y visualizar las areas que solamente requieran su accionar.
5.6.1 GRABADO SELECTIVO.

El grabado selectivo se refiere cuando el tejido adamantino es tratado con
acido fosforico en alta concentracion (35-37% con pH de 0.6), produciendo una
reaccion acido-base con formacion de sales solubles de fosfato de calcio que
desmineralizan y producen una pérdida irreversible del tejido superficial. La
pérdida de sustancia de 5 a 12 um, depende de la concentracion del acido
utilizado y del tiempo de exposicion del mismo, esto implica la necesidad de
proteger dientes contiguos a fin de evitar el acondicionamiento accidental de

areas no comprometidas.*

Los patrones de grabado deseables son el tipo | y tipo II: el tipo | se caracteriza

por la desminera’izacién de |E?. cabeZé oel | GRABADO DE ESMALTE

cuerpo de la varilla adamantina, el tipo I
es cuando el acido actua sobre el cuello o W// /
extremo caudal de la varilla adamantina l/[ 1 l 1 111

creando en ambos aproximadamente ESMALFF ' Ll
GR ABADO PATRONES DE
microporos y microsurcos capilares que GRABADO

miden entre 10 y 25 pm de profundidad FIGURA 5.4 Patrones de grabado.
con amplitud de 1.5 a 3.5 um. Cuando el tiempo de grabado excede los 15

segundos se formara un patrén tipo Ill, caracterizado por una pérdida mayor
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de tejido superficial disminuyendo la profundidad y aumentando la amplitud de

los poros.

Sin embargo, el tiempo de grabado dependeréa de la situacién en que se
encuentre la superficie a tratar, tomando en cuenta que el adhesivo a utilizar a
pesar de sus hidrogeniones no es capaz por si solo de acondicionar esmalte
y dentina, por lo que es recomendable realizar grabado selectivo por 10
segundos en preparaciones cavitarias donde posteriormente el esmalte sera
expuesto nuevamente a un &cido, ahora en menor concentracion. Por otro
lado, donde el esmalte cuenta con menor espesor como es el caso de
abfracciones, abrasiones y erosiones (cercanas al tercio cervical) se tendra

gue disminuir el tiempo de grabado a 5 segundos.

5.6.2 GRABADO TOTAL.

Los &cidos utilizados para el acondicionamiento total (esmalte/dentina),
eliminan el smear layer y los smear plugs, y desmineralizan la dentina en
profundidad, posibilitando el aumento de la permeabilidad y difusion
intratubular mediante la ampliacion de la luz del tdbulo. El uso de &acido
fosforico al 37% elimina parcialmente la fase mineral, la dentina cambia
radicalmente su composicion, siendo los cristales de hidroxiapatita sustituidos
por fluido dentinario. El tiempo de grabado sobre superficie dentinaria no debe
exceder los 5 segundos ya que la desmineralizacion genera pérdidas de
balance fosforo-calcio de la dentina creando microfracturas en zona peri e
intertubular, por lo tanto, no es recomendable en cavidades profundas; sobre
cavidades superficiales o inclusive medias de dientes adultos si es posible
aplicar el grabado total sin comprometer el riesgo pulpar ya que los fenémenos
adhesivos son mas eficientes a nivel de las paredes de contorno cavitario al
encontrarse los tabulos dentinarios cortados longitudinalmente en forma de

canales Fig. 4.4. Un dato muy importante a destacar es que el uso de acido
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en dentina no genera deterioro pulpar, sino que el dafio es causado por las
fallas adhesivas que contaminan el medio interno con microorganismos o
accion citotoxica de los monémeros que puedan llegar a la pulpa.?® Las fallas
adhesivas son causadas por la permeabilidad que crea el 4cido (5 micrones)
donde sera imbricado el adhesivo (3 micrones), creando un espacio

desmineralizado y débil para recibir cargas por la tensién de contraccién.?®

Mientras tanto en esmalte debera ser colocado por no mas de 10 segundos
logrando un patréon de grabado tipo | y/o tipo I, excediendo ese tiempo se crea

un patrén tipo Il exponiendo al fracaso el proceso de adhesion.

5.7 INHIBICION DE LAS METALOPROTEINASAS.

A fin de evitar el colapso de las fibras colagenas por accion activa de las
MMP’s posterior a nuestro protocolo adhesivo después del grabado acido y
antes de la colocacion del adhesivo se recomienda el uso de clorhexidina al
2%. La clorhexidina (CHX) es utilizado en forma de digluconato de CHX,
sustancia hidrosoluble que tiene la capacidad de liberar moléculas cargadas
positivamente con efectos bacteriostaticos y bactericidas con efecto
antimicrobiano prolongado, por tal caso después de su aplicacion no debera
lavarse favoreciendo mantener su funcion. Se debe tener mucho cuidado al
aplicar la CHX en preparaciones cavitarias cuyo remanente dentinario sea muy
reducido entre el piso de la cavidad y el tejido pulpar, caso en el cual se debe

colocar un material biocompatible que proteja el piso cavitario.°

Més alla de inhibir y con el fin de evitar la activacién de metaloproteinasas en
cavidades profundas es evitar el uso de acido fosforico, el tratamiento ideal
para lograrlo es desproteinizando con hipoclorito de sodio al 5.25% durante 45

segundos el sustrato dentinario sin alterar la dentina en piso pulpar, de tal
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manera que sea recubierta por un ionémero de vidrio eludiendo el uso directo
del adhesivo sobre el mismo que por capacidad de sus hidrogeniones lograrian
activar las MMP’s. con el Unico propdésito de desinfectar la superficie dentinaria

sin involucrar desmineralizaciones del mismo.
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CAPITULO VI.

El uso de aislamiento absoluto es previo en todas las preparaciones dentales,
siendo la base para el éxito del tratamiento adhesivo evitando la contaminacién

por fluidos sin exponer el sustrato dental a la humedad.

6.1 CAVIDADES SUPERFICIALES Y MEDIAS.

1. Desproteinizacion con hipoclorito de sodio al
5.25% frotando esmalte y dentina con un microbrush
durante 45 segundos.

2. Lavar con agua a una presion constante durante 10
segundos y aplicar aire suave durante 5 segundos.

3. Aplicar grabado selectivo con &cido fosférico al 37%

durante 10 seaundos.

4. Aspirar el &cido grabador con eyeccion de alta succion

y lavar con agua a presién constante por 10 segundos.
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5. Secar con aire suave durante 5 segundos.

6. Colocar la primera capa de adhesivo frotando
esmalte y dentina durante 20 segundos.

-~ 7. Esperar 20 segundos sin frotar para que se
integre el adhesivo, y aplicar aire suave por 5

segundos.

_J 8. Colocar la segunda capa de adhesivo sin frotar

y aplicar nuevamente aire por 5 segundos.

9. Polimerizar durante 20 segundos.
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6.2 CAVIDADES PROFUNDAS.

1. Desproteinizacion con hipoclorito de sodio al 5.25%
| frotando esmalte y dentina con un microbrush durante 45

segundos.

2. Lavar con agua a una presion constante durante 10

segundos y aplicar aire suave durante 5 segundos.

3. Colocar base de ionémero de vidrio para
disminuir el volumen cavitario dejando un espesor
de la base al angulo cavo superficial por lo menos

de 4 mm.

4. Grabado selectivo con acido fosférico al 37%

durante 10 segundos.

5. Aspirar el acido grabador con eyeccion de alta
succion y lavar con agua a presion constante por

10 segundos.

6. Secar con aire suave durante 5 segundos.
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7. Colocar la primera capa de adhesivo frotando
esmalte y dentina durante 20 segundos, esperar 20
segundos sin frotar para que se integre el adhesivo,

y aplicar aire suave por 5 segundos.

8. Colocar la segunda capa de adhesivo sin frotar y

aplicar nuevamente aire por 5 segundos.

9. Polimerizar durante 20 segundos.

6.3 DENTINA CON TRATAMIENTO ENDODONTICO.

1. Humedecer previamente la cavidad con agua

dejando toda la superficie hidratada.

2. Desproteinizacién con hipoclorito de sodio al 5.25%
frotando esmalte y dentina con un microbrush durante

45 segundos.
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3. Lavar con agua a una presion constante durante 10

segundos y aplicar aire suave durante 5 segundos.

4. Realizar grabado total (10
segundos en esmalte y 5

segundos en dentina).

/ 5. Aspirar el acido grabador con eyeccion de alta

- succiony lavar durante 10 segundos, aplicar aire por
5 segundos.

6. Colocar la primera capa de adhesivo frotando

esmalte y dentina durante 20 segundos, esperar 20

segundos sin frotar para que se integre el adhesivo,

y aplicar aire suave por 5 segundos.

7. Colocar la segunda capa de adhesivo sin frotar y

aplicar nuevamente aire por 5 segundos.

8. Polimerizar durante 20 segundos.
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6.4 DENTINA FRACTURADA.

sodio al 5.25% frotando esmalte y dentina con un

microbrush durante 45 segundos.

2. Lavar con agua a una presion constante durante
10 segundos y aplicar aire suave durante 5

segundos.

| 4. Grabado selectivo con acido fosférico al 37%

durante 10 segundos.

5. Aspirar el acido grabador con eyeccion de alta §
succion y lavar durante 10 segundos. Aplicar aire por

5 segundos.
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7. Secar con aire suave durante 5 segundos.

8. Colocar la segunda capa de adhesivo sin frotar y

aplicar nuevamente aire por 5 segundos.

9. Polimerizar durante 20 segundos.

6.5 DENTINA ABRASIONADA, ABFRACCIONADA Y EROSIONADA.

1. Si la terminacion de la lesion es subgingival hacer

uso de hilo retractor.

2. Desinfeccidn y desproteinizacion con hipoclorito
de sodio al 5.25% frotando esmalte y dentina con un

microbrush durante 45 segundos.

3. Lavar con agua a una presion constante durante

10 segundos y aplicar aire suave durante 5 \

segundos.
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4. Colocar linner de ionébmero de vidrio en las zonas

de dentina profunda.

5. Grabado selectivo con acido fosférico al 37%
durante 5 segundos.

6. Aspirar el acido grabador con eyeccion de alta
succion y lavar durante 10 segundos. Aplicar aire por
5 segundos.

7. Colocar la primera capa de adhesivo frotando
esmalte y dentina durante 20 segundos, esperar 20
segundos sin frotar para que se integre el adhesivo,

y aplicar aire suave por 5 segundos.

8. Colocar la segunda capa de adhesivo sin frotar y

aplicar nuevamente aire por 5 segundos.

9. Polimerizar durante 20 segundos.
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CONCLUSION.

Conocer el sustrato dentinario es de gran importancia para entender el proceso
adhesivo, y lograr identificar clinicamente que tipo de dentina esta frente a
nosotros, asi como sus caracteristicas especificas que puedan ser factor
interviniente en el tratamiento de adhesion. Siempre se debe buscar el sellado
de los tubulos dentinarios sin arriesgar la vitalidad pulpar mediante una
proteccién cavitaria cuando ésta se encuentre comprometida, haciendo
énfasis que los fendmenos adhesivos mas eficientes ocurren a nivel de las
paredes laterales o de contorno cavitario, donde existe mayor cantidad de

colageno intertubular.

Relevante recordar que el seguimiento de un protocolo con conocimiento
basado en la evidencia cientifica sirve como guia para sistematizar el

tratamiento adhesivo asegurando el éxito clinico.
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ANEXOS.

COMPOSICION Y CONCENTRACION DE HIDROGENIONES DE LOS
SISTEMAS ADHESIVOS.

MATERIALES ACONDICIONADOR MONOMEROS ACIDOS pH
, DEBILES
Scotchbond Multi-Purpose Plus, | Acido fosférico 329 HEMA + Polialquenoico 3.22
3M Co. Bis-GMA
Single Bond, Acido fosférico 329% HEMA + Polialquencico y | 4.25
3M Co. Bis-GMA Poliacrilico
Prompt L-Pop, Autoacondicionador HEMA + Ester fosférico 0.95
3M ESPE Bis-GMA de metacrilato
Adper Prompt L-Pop y Autoacondicionador HEMA + Ester fosférico + | 0.85
Adper Prompt, 3M ESPE Bis-GMA polialquenoico
Optibond FL, Acido fosférico 35% HEMA + GPDM + Glicerofosférico | 0.45
Kerr-Sybron TEGDMA + UDMA
Optibond Solo, Acido fosférico 35% HEMA + GPDM + Glicerofosforico | 0.55
Kerr-Sybron TEGDMA + UDMA
Optibond Solo Plus SEP Autoacondicionador HFGA-GDM + DMB | Glicerofosforico 1.02
Kerr-Sybron + GPDM + MEHQ
One Coat Bond, Acido fosférico 15% HEMA + HEPMA Poliacrilico 203
Colténe + UDMA metacrilizado
Syntac, Acido fosférico 37% | PEGMA + TEGDMA Maleico 0.22
Vivadent-1997 + UDMA
Syntac Single Component, Acido fostérico 37% MMPAA + UDMA Maleico + 1.85
Vivadent Poliacrilico
Syntac Sprint, Acido fostérico 379% MMPAA + UDMA Maleico 1.65
Vivadent + Poliacrilico
Excite, Vivadent Acido fosférico 37% HEMA + Bis-GMA Fosfonico 2.42
Prime & Bond NT, Acido fostérico 37% UDMA + DEGDMA Ester acido de 2.50
Dentsply/Caulk + PENTA + Bis-GMA | fosfato activo
Clearfil Liner Bond 2 (A + B), Autoacondicionador PMDM + HEMA + Aminosalicilico | 0.65
Kuraray Co. BIS-GMA
Clearfil Liner Bond 2 V (A + B), | Autoacondicionador HEMA + MDP Fosfato 2.66
Kuraray Co. + Bis-GMA deshidrogenado
Clearfil SE Bond (A + B), Autoacondicionador HEMA + MDP + Fosfato 2.32
Kuraray Co. Bis-GMA deshidrogenado
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CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS ADHESIVOS.

SISTEMAS ADHESIVOS

Clasificacion.

SISTEMAS ADHESIVOS.

ACONDICIONAMIENTO PREVIO. AUTO ACONDICIONADORES.
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