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1NTRODUCC1 ON 

El presente trabajo de investigaci6n realiza un compendio 

sobre la estructura dentinaria y se basa en el estudio de las 

causas y los efectos que permiten la microfiltraci6n sobre los 

organos dentarios, involucrando la permeabilidad dentinarla, la 

presencia o ausencia del barro. dentlnarlo y los agentes 

externos como materiales dentales (acondicionadores) usados en 

Ja rehabil!tac!ón de algún diente. 

La mayoría de los materiales dentales permiten la 

11lcrofiltracl6~ de las bacterias y productos bacteriales de los 

flúidos orales alcanzando la dentina. Por lo tanto se requiere 

de un estudio que permita conocer las consecuencias el inlcas de 

la micro-ti 1 traclón para analizar las caracterist leas de Ja 

permeabi l !dad de la dentina. Mientras mayor supe:rficla de 

dentina se exponga durante la preparación del dienta, es mayor 

la potencialidad da microfiltración. Es sabido que la dentina 

más gruesa es menos permeab 1 e que 1 a den ti na delgada; Ja 

dentina sobre el cuerno pulpar es más permeable que la dentina 

central; similarmente la dentina que ~arma las paredes axiales 

es mAs permeable que la dentina que forma el piso pulpar de la 

cavidad, además para el número de tóbulos por unidad de área, 

el diámetro tubular y la local izaclán de la dentina en el 

diente, existe la variable de la presencia o ausencia del barro 

dentinario. 



El barro dentinario constituye una cavidad lineal natural 

que reduce la permeabilidad de la dentina más que cualquier 

cavidad barnizada. Sin embargo, su presencia limita la fuerza 

de los agentes que unen la dentina a causa de las fuerzas de 

cohesión relativamente bajas que sostienen el barro dentinario 

junto con la dentina; si ésta se quita, la fuerza de unión de 

las resinas adhesivas de la dentina se aumenta. Pero al 

quitarlo, puede aumentar el potencial de inflamación pulpar. 

Hay un balance entre el promedio de difusión de productos 

bacteriales que permiten a la dentina la microflltración, y el 

promedio de lo que es removida de la microfiltración pulpar. 

La disminución del flúido sanguíneo pulpar puede permitir 

que la concentración de éstos productos aumente, aunque 

produzcan inflamación pulpar. 

Si los materiales dentales sellaran la dentina, asi como 

el esmalte, no habría medida de microfiltración ni problemas 

clinicos asociados con su uso. Sin embargo, la micro~iltraci6n 

es un problema el inico serio que requiere de anal isis y 

discusión, porque la mayoria de los materiales dentales 

muestran varios grados de micro~iltrac16n. 



CAPITULO 1 

l. ESTRUCTURA DENTINARIA. 

Al DENTINDGENESIS. 

La dentina es -formada por células, los odontoblastos, que 

se dii'erencian a partir de las células ectomesenquimaticas de 

la papila dental, bajo la ini'luencia organizadora del epitelio 

dental. Si se considera al tejido pulpar como el responsable de 

la formación de la dentina, entonces la papila dental es la 

pulpa dental desde el momento en que comienza la i'ormaci6n de 

dentina. 

La "formación de dentina es continua hasta que la forma 

externa del diente ha sido completada. 

Bl MATRIZ DRGANICA DE LA DENTINA. 

Después de la di-ferenciaci6n de los odontoblastos a partir 

de las cál·utas ectomesenquimatosas indiferenciadas de la 

papila, el próximo paso en la formación de dentina es la 
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producción de su matriz orgánica. 

Se ha demostrado que la formación del colágeno comienza en 

ribosomas relacionados con las cisternas del reticul o 

endoplasmé.tico rugoso. E:l colágeno aparece extracel ularmente en 

~arma de fibrtllas diferenciables, de gran diámetro ( de 0.1 a 

0.2 micrómetros de diámetro J que se agregan a la sustancia 

fundamental amorfa inmediatamente por debajo de la membrana 

basal en la que se apoya el epltel to dental interno. Las 

fibrillas se disponen en ángulos rectos respecto a la membrana 

basal y se entremezclan con las fibril las aperiódicas que· salen 

de el las. Estas gruesas fibril las col Aganas, junto con la 

sustancia fundamental a la cual se agregan, constituyen la 

matriz orgé.nica de la primera dentina que se forma, o también 

llamada Dentina del Manto. 

C> MINERALIZACION DE LA DENTINA. 

La continua mineralización de la matriz de la dentina 

intertubular resulta de la aposict6n de cristales de apatita 

alrededor de las fibrillas colAgenas y dentro de ellas. Se ha 

demostrado mediante microscopia de fluorescencia que la 

minaralizaci6n de la dentina sigue tres patrones diferentes: 
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especialmente un patrón lineal, otro globular y una combtna.ctán 

de ambos. 

La mineralización de la dentina se veriTica en etapas o 

'fases, cada una de las cuales se representa en los cortes como 

una linea incremental. En sentido estricto, las lineas 

incrementales representan Tases en la deposicién de la matriz 

orgánica, pero histológicamente, las lineas incrementales se 

ven a menudo debido a las deTiciencias de Ja matriz. las 

dei'lciencias e irregularidades en la mineral lzación se hal Jan 

usualmente en la dentina y se ven como lineas incrementales y 

como áreas de dentina, conocidas como dentina interglobular 

o espacios interglobulares de Czermak l. 

DJ DENTINOGENESIS 3ECUNDARIA Y TERCIARIA. 

la formación de dentina secundaria, según lo que se sabe, 

se logra escencialmente del mismo modo que la 'formación de 

dentina primaria, aunque mucho más lentamente- Las di'ferencias 

en las caracteristicas de tinción entre las matrices orgánicas 

de la dentina primaria y secundaria son tales que la dentina 

secundaria se tiñe menos con los mucopol isacáridos ácidos. 

Esta caracteristica puede reflejar una pequeña diferencia de 
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mlneralizaci6n entre ambas dentlnas, siendo la dentina 

secundaria menos mineralizada. Ciertas tlnciones indican una 

1 inea de t'eposo bien de-flinlda entre las dentinas primaria y 

secundaria. 

La dentina terciaria o reparativa, se deposita en lugares 

especificos como respuesta a una injuria. La velocidad de su 

deposición depende del grado dal da~o¡ 

rápida la velocidad de deposición 

a daño 

de 

más se ver-o, más 

dentina, siendo 

depositados unos 3,5 micr6metros en un solo dia. Como resultado 

de esta répida deposición, los odontoblastos quedan atrapados 

a menudo en la matriz recientemente formada y el patrón tubuJar 

se dlstorciona. 

El EL COMPLEJO PULPODENTINARIO. 

La dentina y la pulpa son embriológica, histol6gica y 

~uncionalmente el mismo tejido, por lo que aqui se les 

conGidara un conjunto. 
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E.1) PROPIEDADES FISICAS. 

la dentina es la porción del tejido duro del complejo 

pulpodentlnario y Terma la masa principal del diente. La 

dentina madura está químicamente compuesta alrededor del 70 % 

de material inorgánico, 20 " de material orgá.nlco y 10 % de 

agua en peso C 45 % , 33 % y 22 " respectivamente, en 

volumen >.El material inorgánico está compuesto principalmente 

por hidroxiapatlta y la Tase orgánica por colágeno de tipo J. 

Al rededor del 56 % de la fase mineral se halla dentro del 

colágeno. La Tase inorgánica hace que Ja dentina sea algo más 

dura que el hueso y más blanda que el esmalte. 

La dentina posee color amarillento. Como la luz puede 

pasar con facilidad a través del esmalte delgado y altamente 

mineralizado, y ser re-flejado por la dentina subyacente, la 

corona posee aspecto amari 11 en to. Fisicamente, 1 a den ti na tiene 

una cualidad elástica que es importante para el adecuado 

funcionamiento del diente, dado qua le otorga flexibilidad para 

evitar la fractura del frágil esmalte suprayacente. Estos dos 

tejidos se hal tan juntos y muy unidos al nivel del limite 

amelodentinario, el cual se ve microscópicamente como un borde 
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festoneado bien definida. En la raiz del diente, la dentina 

se halla cubierta por cemento y la unión entre estos dos 

tejidos es menos dlferenciable. 

E.21 ANATOMIA BASICA. 

La característica más saliente de la dentina Ja conforman 

1 os tú bulos dent i nari os estrechamente empaquetados que 

atraviesan todo su espesor y que contienen las prolongaciones 

cltoplasmátlcas de los odontoblastos que una vez formaron la 

dentina, y que ahora la mantienen. Los cuerpos celulares de los 

odontoblastos se alinean a lo largo del borde dentinario 

interno, donde también forman el limite periférico de la pulpa 

dental. La estructura tubular y el contenido acuoso de la 

dentina le otorgan sus propiedades viscoelAstlcas, las que a su 

vez le dan una respuesta dependiente de Ja velocidad a 

estimulas eléctricos, térmicos y mec~nicos. 

En un diente maduro la pulpa dentaria es el tejido 

conectivo blando que ocupa la porci6n central del diente. 
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E.2.1) DENTINA PRIMARIA. 

En los dientes humanos, pueden reconocerse tres tipos de 

dentina. La dentina primaria forma la mayor parte del diente y 

delimita la cámara pulpar de los dientes ya formados. La capa 

externa de la dentina primaria, llamada dentina de manto, 

di-fiare del resto de la dentina primaria. Esta capa es la 

primera capa de dentina formada por los odontoblastos 

recientemente diferenciados. Tienen unos 20 micr6metros da 

ancho y pasee una matriz orgánica compuesta por sustancia 

fundamental y fibrillas colágenas burdas laxamente 

empaquetadas. Esta matriz es con probabilidad 1 igeramente menas 

mineralizada que el resto de ta dentina primaria, que a veces 

se llama dentina circumpulpar. 

E.2.2> DENTINA SECUNDARIA. 

La dentina secundaria es la formada después de completada 

Id. formación de la raiz. Se ha demostrado que la dentina 

secundaria se forma en los diente que aún no han erupcionado. 

De tal modo que la dentina secundaria representa la aposición 
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continuada, pero más lenta, de dentina, por parte de los 

odontoblastos después de que se ha completado la formación de 

la ralz. 

La dentina secundaria posee un patrón incremental y una 

estructura tubular que, aunque menos regular, es en su mayor 

parte la continuac16n de la estructura tubular de la dentina 

primaria. La dentina secundaria mientras se deposita alrededor 

de la periferia del espacio pul par, no se deposita 

regularmente, especialmente en los molares. Al 1 i 

deposición de dentina secundaria en el techo y 

c4mara pulpar origina una reducción asimétrica del 

una mayor 

piso de la 

tamaño y 1 a 

forma de la cámara pulpar y los cuernos pulpares. Estos cambios 

de la cámara pul par, llamados el inicamente recesión de la 

pulpa, pueden detectarse fAcilmente en las radiogra~ias. 

E.2.31 DENTINA TERCIARIA. 

La dentina terciaria { también 1 !amada dentina reactiva 

o reparativa) se produce como reacción a los estimulas nocivos 

tates como ta caries o los procesos dentales de restauración. 

A diferencia de las dentinas primaria y secundaria, que se 

Torman a lo largo de todo el borde pulpodentinario, la dentina 
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terciaria es producida salo por- loa odontobl.astaa directamente 

a-fectados por el estimulo. La calidad o arquitectura, y la 

cantidad o grado de dentina terciaria producida, se relaciona 

con la intensidad y duracló del estimulo. La dentina terciaria 

con esas células incluidas se llama a veces osteodentina. Por 

otra parte, si el estimulo es menos activo, la dentina 

terciaria se deposita menos rápidamente, su patrón tubular es 

mas regular, y hay menor inclusión celular. 

E.2.41 PREDENTINA. 

La predantina es una capa de 25 a 30 micrómetros de 

espesor que bordea la porción más interna pulpar 1 de la 

dentina y es la matriz de la dentina no mineralizada. La 

presencia de predentlna es importante para mantener la 

integridad de la dentina, dado que si se mineral izara, la 

dentina se haria vulnerable a la reabsorción por parte de Jos 

odontcclastos. 

E.2.~I TUBULOS DENTINARIOS. 

Los tUbulos o conductilJos dentlnarios son espacios 
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tubulares pequeños ubicados dentro de la dentina, llenos de 

liquido tisular y ocupados en parte de toda su longitud por las 

prolongaciones de los odontoblastos. Se extienden a través de 

todo el espesor de Ja dentina desde la unión amelodentinaria 

hasta la pulpa, y su configuración indica el curso tomado por 

el odontoblasto durante Ja dentinogénesis. Siguen un trayecto 

en S desde la superTicie externa de la dentina hasta su 

limite con la pulpa en la dentina coronaria. 

Los túbulos dentinarios poseen sus extremos adelgazados, 

midiendo aproximadamente 2,5 micrómetros de diámetro cerca de 

la pulpa, 1,2 micrómetros en la porción media de la dentina y 

900 nm cerca de Ja unión amelodentinaria. En la dentina 

coronaria hay aproximadamente 20,000 tlibul os por mi J imetro 

cuadrado cerca de la pulpa. Este aumento de número por unidad 

de volumen se asocia con un acompañamiento de los odontoblastos 

a medida que 1 a cámara pul par se hace más pequetia. La parte 

terminal de los túbulos se ramifica, dando por resultado un 

número aumentado de túbulos por unidad de longitud en la 

dentina del manto. Los túbulos dentinarios hacen permeable a la 

dentina, o~reciendo una via para la extensión de la caries. 
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F) UNION AMELODENTINARIA. 

Se ha se~alado ya, que la dentina sostiene el esmalte. La 

unión entre ambos es la unión amelodentlnaria. En los cortes 

esta unión puede verse fácilmente como una serie de Testones 

con extensi enes de tú bu 1 os dent i narios que ocacional mente 

cruzan el limite y que pasan al esmalte <los husos 

adamantinos). El microscopio electrónico de barrido revela que 

la unión ésta formada por una serie de listones más que por 

espigones. lo que probablemente aumente la adherencia entre la 

dentina y el esmalte. 

G> SENSIBILIDAD DENTINARIA. 

Muchos estimules son capaces de provocar una respuesta 

dolorosa cuando se aplican a la dentina, incluyendo algunos 

relacionados con la práctica odontológica clinica, tales como 

los estimulas térmicos y mecánicos. La dentina no es 

uni~crmemente sensible. la dentina es más sensible a nivel del 

limite amelodentinario y muy sensible cerca de la pulpa, en 

genera 1 su sensibilidad está aumentada cuando está sobre 1 a 
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pulpa inflamada o dañada. 

Tres mecanismos podrlan explicar la sensibilidad de la 

dentina, todos aquel los lmpl lcan la comprensión de las 

estructuras de la pulpa y de la dentina. Estos son: 1> que la 

dentina contenga terminaciones nerviosas que respondan cuando 

se estimula 2) que los odontoblastos sirvan modo de 

receptores y asten acoplados a los nervios en la pulpa, y 3J 

que la naturaleza tubular de la dentina permita que al aplicar 

el estlmul o se produzcan movimientos del l iquldo dentro del 

túbulo, un movlemnto que se registra por la terminaci6n 

nerviosa libre ubicada en la pulpa, cerca de la dentina. 

H ) PERMEABILIDAD DENTINARIA. 

H.1 ) FACTORES FlS!COS. 

La permeabilidad de la dentina es teoricamente 

directamente proporcional al número de túbulos expuestos a sus 

diámetros y es inversamente proporcional al grosor de la 

dentina. <2> Obviamente hay una gran cantidad da dii'usi6n 

posible bajo la 'filtración en la preparación de una corona que 

en una MOD. La dentina gruesa es menos permeable que la dentina 
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delgada. C2) Al ade!gazar la dentina loa tObuJos 1 legan a eetar 

más grandes en d iá.metro y se empacan juntos acercandose más, si 

la linea rosada del cuerno de la pulpa puede verse a través de 

la dentina, uno deberla observar que es una exposición 

funcional aunque no exista sangrado. Esto es que la dentina es 

extremadamente permeable y que no es una barrera para cuajquier 

cosa, esta deberla ser cubi~rta con un material que selle bien 

la dentina. Se prefiere la curación ligera con hidróxido de 

calcio que contiene bases o un cementa de policarboxilato. El 

grosor de la dentina remanente es probablemente demasiado 

delgado para permitir un cemento de ionómero de vidrio. 

H.2J DIFERENCIAS REGIONALES. 

la dentina ocluso coronal tiene una permeabilidad no 

uniforme, la permeabilidad es muy alta sobre Jos cuernos de Ja 

pu 1 pa y muy baja en e J centro. Este fenómeno se debe a 1 as 

diferencias en el grosor de la dentina pero es una propiedad 

intrinseca de la dentina. 

EJ itsmo en la preparación de la cavidad oclusal deberia 

conservarse tan angosta como sea pos i b 1 e para evitar que 1 a 

dentina sea altamente permeable, si uno desea minimizar la 



14 

permeabilidad de la dentina deberá tender a los ángulos 

1 ineales de la pulpa axial que forman la dentina sobre los 

cuernos pulpares y poner menos atención en la dentina del 

centro. 

Studervand y Pashley (3} han encontrado recientemente que 

las paredes axiales de las cavidades clase 11 son de 4 a 7 

veces más permeables que las áreas similares de los pisos 

pulpares de las cavidades de clase J. El grosor de la dentina 

remanente contra las paredes axiales de las superficies 

oclusales 'fueron similares, aun la región axial tenia una 

permeabilidad muy alta. El sellado de rutina de las paredes 

axiales de la dentina con una capa delgada de ion6mero de 

vidrio cemento de polocarboxilato parece disminuir la 

lnsidencia de sensibil !dad e irrritaciones pul pares, que se ven 

a menudo en 1 as restaura.e iones de 1 a re si na compuesta 

posterior. Esto es especialmente cierto, si el piso gingival de 

la caja proximal termina enteramente en dentina. Esta área es 

particularmente inclinada a la microTiltración. No está claro 

que tos márgenes cavosuperTiciales terminados en dentina, 

permite11 más micro~iltración que los que terminan en esmalte. 

Esto es verdadero aun con restauraciones de amalgama las 

cuales en contraste con la resina compuesta de grabado ácido no 
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reaccionan con el esmalte. (4). 
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CAPITULO 11 

ll. BARRO DENTlNARID. 

A> DESCRIPCION. 

Podemos de-finir el barro dentinarlo como la acumulación de 

cristales microscópicos de hidroxlapatlta envueltos en restos 

org~n1cos degenerados, producidos durante el proceso de corte 

dentinarlo que se depositan sobre las paredes cavitarlas a las 

que se adhieren mecAnlca y químicamente. 

Boyde et al <SJ son los primeros en descubrir el barro 

dentinario sobre la superficie del eamalte cortado. Atribuyeron 

la untuosidad del esmalte a ta "fundición del tejido a 

consecuencia del calor ~riccional. 

En un estudio con microscopio electrónico de barrido 

<MEBI Eick a'firma que el barro dentinario es una pal icula 

orgánica con grandes cantidades de compuestos inorgánicos, que 

se producen siempre que se cortan tejidos dentinarios 

esmalte, dentina, y cemento>. El barro dentinario se forma sin 

tener en cuenta el método o los instrumentos usados en los 
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tratamientos dentales. Todos los cortes producidos por los 

instrumentos de mano, -fresas de tungsteno, diamante o acero con 

alta o baja velocidad, en húmedo o en seco producen una capa de 

barro que varia entre O,S - 15 micras <6,7J, a pesar de que la 

pro-fundidad de la mayoría de estas capas producidas en el inica 

oscila entre 1 - 5 micras (81. 

Bl COMPONENTES. 

Se ha observado que el barro dentinario cubre 

completamente los túbuJos dentlnarios y que contiene saliva, 

sangre, y gran cantidad de microorganismos. E'.I componente 

orgánico del barro dentinario son principalmente las proteínas 

coaguladas derivadas de la desnatural izacién por calor de 

colágeno bajo Jos eTectos de la temperatura Triccional (9,10). 

En su interior existen particulas de apatita de distintos 

tama~os (6), ademAs es rico en calcio y fosfato (11). 

CJ PROFUNDIDAD . 

La pro1'undidad del barro dentinario varia ampliamente, to 

que depende de que la dentina se corta con o sin nebul izador de 
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agua, de la cantidad y composici6n de la solucibn irrigadora, 

del tamaño y la forma de la cavidad y del tipo de instrumento 

empleado. <121 En general, el corte producido sin nebullzador 

de agua produce una capa de barro dentinario más gruesa de 

residuos que et corte can una copiosa irrigación de aire -

agua; además, las fresas de diamante grueso tienden a producir 

unas capas de barro más gruesas que las fresas de tungsteno 

( 13, 14 l. 

Dl CONSECUENCIAS PATOLOGICAS. 

El hecho de si debe estar o no presente el barro 

dan ti nario bajo las restauraciones parece estar relacionado con 

la presencia de bacterias, ya que estas pueden vivir y 

multiplicarse en este hábitat al conseguir suficiente aporte 

energético de dicha capa y del ~luido dentina\ l15,16). Estos 

resultados apoyan la opini6n de que debe eliminarse la mayor 

parte del barrillo dentinario y de cualquier remanente de este, 

por ejemplo los tapones untuosos, deben ser tratados 

antisépticamente antes de la aplicación de un 

liners o cemento sellador4 

Br~nnstrOm y Nyborg l15) han demostrado que las bacterias 
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también pueden introducirse desde Ja superficie del diente por 

el espacio de inadaptación entre las paredes cavitarias y la 

restauración. Estas observaciones parecen indicar la necesidad 

da que todas las paredes de 1 as cavidades no sol o deben 

limpiarse y tratarse antisépticamente sino también protegerse 

con un liners delgado para impedir de esta forma Ja filtración 

marginal C 171. 

En 1973 Vojinovic, Nyborg y Br~nnstrom <18> realizaron un 

estudio sobre el efecto protector de los tapones untuosos, y 

hallaran que si la cavidad se grababa antes de colocar el 

composite, a las 3 o 4 semanas se habia producido una invasión 

masiva de bacterias en los túbuJos dentinarios. Las cavidades 

que solo se limpiaban con agua, y que presentaban el barro 

dentinario intacto, ten!an una gran cantidad de bacterias en 

sus paredes cav!tarias, pero prácticamente no exist!a invasión 

dentro de los túbulos dentinarios. Es obvio que Jos tapones 

untuosos de las aberturas de los túbulos evitaron la invasión 

bacteriana. La in~lamación pulpar estaba presente en todas la 

cavidades inTectadas, y era un poco más pronunciada en aquel 1 as 

que se había grabado previamente. Los tapones untuosos evitan 

la invasión bacteriana, pero son permeables a sus toxinas que 

se difunden hacia Ja pulpa. 
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El GENERALIDADES. 

El gran desarrollo adquirido por los adhesivos dentlna:rlos 

y la necesidad de obtener una unión prolongada y estable entre 

los materiales de restauración y la dentina, han hecho adquirir 

gran protagonismo al barro dentlnario, ya que presenta un 

obstáculo para conseguir tal propósito, al cubrir las 

superficies dentarias cortadas. 

Cuando se examinan muestras de barro dentinario con el 

microscopio electrónica de barrido tiene el aspecto de una 

super-flete amor-fa, respectivamente l lsa, sin rasgos distintivos 

ya que sus constituyentes están por debajo de la resolución del 

mlcrasc6plo <19). En las observaciones de perTil de super-fieles 

obtenidas por 'fractura, se distinguen en el barril lo dentinario 

dos capas bien diferenciadas; una superficial, que cubre toda 

la dentina tanto intertubular como peritubular, y otra 

profunda, que se introduce dentro de los túbulos dentinarios. 

Tanto Camerun <20) y Olgart <22> están deacuerdo con esta 

opción. 

El barro dentinario obtenido con alta velocidad se adapta 

perf'ectamente a la dentina subyacente, siendo muchas veces 
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dlTicil di~erenclar sus limites y analizarlo por separado del 

tejido que lo soporta, con lo que se da la impresión de que los 

bordes dentlnarlos producidos por cizal lamiento de la 

hidraxiapatita durante el proceso de corte dentinarlo fueron 

sellados por una matriz orgánica que incluye parttculas 

empaquetadas de hidroxiapatita. El barro dentinario obtenido 

con baja velocidad, también se adapta perfectamente a la 

dentina, sin embargo en algunas zonas se pueden diferenciar con 

claridad sus limites: pero podemos estar de acuerdo con Sherman 

( 23) en que esta capa está tenazmente unida 

subyacente. Por otro 1 ado, Bowen C24l 

la dentina 

observ6 

resquebrajamientos microscópicos de 2-3 micras de profundidad 

debajo del barro dentinario, que influirán en la retención de 

esta, al fluir la hidroxiapatita dentro de ellas, al 

transformarse plasticamente por el calor producido durante el 

proceso de corte dentinario. En cambio, La adaptación de el 

barro dentinario profundo que se introduce dentro de los 

tóbulos dentinarios es diferente, sin existir contacto intimo, 

con toda la superficie del tóbulo, a causa del poco 

empaquetamiento entre la partlculas que constituyen los 

J lamados tapones untuosos. 

La extensión y retención del barro dentinario dependen de 
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factores tales como el tipo de instrumento usado en la 

preparaci6n cavltaria, la presl6n aplicada, y el uso o no de 

refrigeración l13). Asl las preparaciones dentarias sin 

refrigeración dan origen a un barro dentlnarlo mucho más grueso 

que las preparaciones realizadas bajo continua irrigación de 

agua. La refrigeración con nebul lzador de agua no evita la 

formación de barro dentinario, pero d l smi nuye 

significativamente su cantidad y distrtbuci6n<25J. 

Goldman (261 estudio el grosor del barro dentinario con 

microscopio electr6nico de barrido y lo situó alrededor de 1 

micra. Mader <211 observó grosores de 1 - 2 micras con tapones 

de barro dentinario al rededor de 2 micras. Bri:innstrOm y Jhonson 

<271 cifraron el grosor de 2 - 5 micras y Bowen l24>, de O - 3 

micras. 

Gwinnett l25> observó cambios estructurales superficiales 

de 5 micI'as de grosor. Farouz et al (28), lo situaron entre 1 -

2 micras en medidas real izadas en paredes de conductos 

I'adiculares . 

Las divergencias encontradas entre los distintos autores 

en rel aci6n con la pro-tundid ad de los tapones de barro 

dentinario, desde los 40 micras encontradas por Mader et al 

(21> y las 2 micras de Kennedy et al <29J, son un resultado más 
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del trabajo mecánico activo de los instrumentos que no dan un 

simple fenómeno de sedimentación <2BJ. En un primer tiempo, la 

instrumentación es la responsable de la formación de residuos 

a expensas de ta dentina, y secundariamente se ocasiona en una 

compactación del barro dentinario contra el suelo dentinario, 

con lo que aumenta su cohesión he impacta los residuos dentro 

de los conductil los dentinarios. Cuanto mayor contacto tenga el 

barro dentlnario más resistente es el ataque ácido. Asi 

Pashley et al (30) con el simple hecho de bruñir el barro 

dentinario lo transforman de ácido lábil a ácido resistente; 

esto puede ser debido a que las fuerzas de bruñlrlo profundizan 

más la su~iedad dentro de los túbulos. Bergenholtz C31l afirma 

que el barro dentinario impide la penet:-aci6n de gérmenes, pero 

que es permeable a sustancias bacterianas y productos tóxicos. 

El trabajo realizado por Kennedy et al < 29 > sobre 1 a 

permeabilidad dentinaria con agua tritiada y albumina 

radiactiva indica que al barro dentinario disminuye la 

filtración de moléculas reactivamente peque~as y grandes como 

la albúmina, pero no la impide. 

Dippel et al (32) midieron el coeficiente de diTusión del 

H-3-sorbitol sobre el barro dentinario, y observaron que este 

no variaba durante los 15 dias que duro el experimento, sin 
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influir el tipo de instrumento utilizado en la obtención del 

barro dentinarlo, ni la velocidad de rotación. Concluyeron que 

el efecto del barro dentinarlo sobre la difusión de sustancias 

no está relacionado con el grado de cobertura de los túbulos 

dentinales, sino más bien con el grado de taponamiento. 

Williams y Goldman l33) estudiaron la permeabilidad in 

vitre del barro dentlnario al Proteus Vulgnris. Sus resultados 

i nd lean penetración bacteriana dentro de 10s túbulos 

dentinales, lo que quiere decir que el barro dentlnarlo no es 

una barrera impermeable a la penetración bacteriana, sino que 

solo retrasa la penetración de estos microorganismos en los 

túbulos. Lundy y Stanley l34l prepararon cavidades que dejaron 

expuestas en la cavidad bucal, y encontraron penetración 

bacteriana a 0,52nm de pro-fundidad en el interior de los 

túbulos a los 84 dias. Olgart et al <221 demostraron con 

experimentos realizados in vitre e in vivo sabre dentina no 

protejida, que las bacterias pueden crecer de11tro de los 

túbulos de la dentina vital intacta, independientemente de que 

si los tú bu 1 os están ensanchados por el grabado ácido o 

bloqueados inicialmente por capas de barro. 

Por la tanto el barro dentinaI'io no soto va a ser 

permeable a los productos bacterianos o sustancias tóxicas, 
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sino que si las bacterias encuentran un ambiente adecuado para 

su multiplicación, por ejemplo en el hueco de inadaptación 

entre el material de obturación y el suelo cavltario en 

cavidades ma 1 ajustadas, se puede esperar que 1 o mismo son 

capaces de disolver el esmalte y la dentina peritubular 

eliminando al menos parte del barrillo dentinarlo "favoreciendo 

por un corto periodo de tiempo la penetración bacteriana. 

El riesgo potencial de a"fecci6n pulpaI' por difusión 

bacteriana o productos tóxicos a través del barrl l lo dentinarlo 

está directamente relacionado con la dirección de los túbulos 

dent 1 nal es, ya que no todos 1 os tú bu 1 os que se exponen al 

real izar una cavidad terapéutica llegan directamente a la 

pulpa; siendo la localización topogré.fica que mé.s riesgo 

conlleva para la pulpa la mitad interna de la pared gingival en 

las cavidades proximales y cervicales <35). 

Jodaikin y Austin (36> comprobaron que el barro dentinario 

incrementa la cantidad de microfi 1 tración al rededor de las 

obturaciones de amalgama en relacai6n con las cavidades libres 

de él por grabado Acido. Esto se produce porque la amalgama 

puede adaptarse mejor a las pa..redes de la cavidad grabada y, 

por lo tanto, el espacio entre la pared y el material de 

restauración es más pequefio. Asi mismo, la presencia del barro 
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dentlnario puede permitir el paso del flóido a través de las 

partículas que lo constituyen y por la interfase obturación­

barro dentinario más facilmente que a través de la interfase 

amalgama-super~icie de la cavidad grabada. 

Por otro lado, mientras que el barro dentinario no impide 

la filtración de sustancias tóxicas o colorantes, si disminuye 

la permeabilidad dentinaria. 

Boyar y Suare <37> investigaron los efectos de los 

instrumentos rotatorios sobre la permeabi 1 !dad dentinaria, 

demostrando que esta no depende del tipo de instrumento 

utilizado, produciendo todos ellos una reducción de la 

permeabi 1 idad dentinaria de un 35 % Dippel et al (32> 

observaron la influencia del barro dentinario sobre la 

permeabilidad dentinaria, con lo que se obtubieron reducciones 

del 35 ~ para todos los instrumentos rotatorios, sin depender 

del tipo de .instrumento ni de la velocidad empleada; 

concluyeron que la reducción de la permeabilidad dentinaria no 

está provocada primariamente por el grado de cobertura de los 

tóbulos, sino más bien por el grado de taponamiento. Pashley 

(38J deacubrio que el 86 % de Ja resistencia total que o~rece 

la dentina al movimiento del fluido depende del barro 

dentinario y que el 14 % restante, de las irregularidades 
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lntratubulares y de las prolongaciones de los odontoblastos. 

La ca 1 ocac i ón de 1 as bases y bar ni ces sobre e 1 barro 

dentinario disminuye su permeabilidad. Pashley (391 obtuvo 

reducciones adicionales del 52 % al colocar bases de hidróxido 

de sobre la dentina cubierta con barro dentlnario y medir su 

permeabilidad. 

El empaquetamiento o con trace i ón de los constituyentes del 

barro dentinario también va a lnTluir sobre su permeabilidad. 

Pashley et al <30> estudiaron in vitre el efecto de bruñido con 

floruro sódico, caol in y glicerina, solo o en varias 

combinaciones, sobre la permeabilidad del barro dentinario. El 

simple bruñido con un palo de naranjo conduce a reducciones de 

1 a perme&bi 1 idad dentinaria del 80 % sus resultados indican que 

la variable importante no Tue ninguno de estos constituyentes, 

sino el proceso de brui\ido en si. El bruf'\ido del barro 

dentinario produce un mayor empaquetamiento de las particulas 

que lo componen y una mayor impactaci6n dentro de los túbulos 

dentinarios, con una disminuci6n de los canales de diTusión y 

unas reducciones de la perme_abilidad dentlnaria 50 - 80" • 

Por tanto debemos considerar el barro dentlnario como una 

entidad dinAmlca, en lo que a su per-meabflidad se reTiere, sin 

depender directamente del tipo de instrumento con el que se 
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produce sino el modo de utilización de los instrumentos. Aunque 

los tapones untuosos son eTectivos para impedir la penetración 

bacteriana y reducir la permeabilidad dentlnaria, es necesario 

utilizar agentes que apoyen estas funciones del barro 

dentinario. Por tal motivo es indispensable la desinfección de 

la cavidad para reducir o alminar los gérmenes: modificar el 

barro dentinario, en el sentido de disminuir su grosor para asi 

permitir el efecto de los antisépticos sobre los 

microorganismos incluidas en su interior, y utilizar bases y 

barnices que reduzcan la _permeabilidad de esta capa a toxinas 

bacterianas y productos tóxicos. 

E.11 ACONDICIONADORES ACIDOS PARA BARRO DENTINARIO. 

Los acondicionadores de dentina serán def'inidos como 

cualquier alteración de la dentina hecha después de la creación 

de tos escombros de los cortes de dentina, llamado barro 

dentinario. La naturaleza del barro dentinario 'fue descrita 

primero por Eick y otros ( 1970) 140). El barro dentinario es 

compuesto de escombros aproximados a la composición por debajo 

de la dentina y alrededor de una a cinco micras de grosor. Esta 

apariencia tiene un signi'ficado tenaz como no puede ser 
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fAcllmente enjuagado o raspado por debajo de la dentina. El 

barro dentlnarlo ocluye parcialmente los túbulos denttnarlos. 

El tipo de los acondicionadores de dentina es crear una 

super"flcle capaz de microorganismos y la poslbil ldad de uniones 

qutmlca a los agentes de unión dentinarla. Los principales 

efectos de los acondicionadores ~e dentina pueden ser 

' clasificados en flsicos y quimicos. Las cambios f'lsicos son 

princlpalme.,te aumentos o disminuciones en los grosores y 

morfologia del barro dentlnario y los cambios en la forma de 

los túbul os dentinarios. Los cambios qui micos son 

principalmente modificaciones en la fracción de materia 

orgánica (usualmente cerca del 20 " por vo 1 umen > y 

descalcificación de la porción inorgAnica. 

La remoción del barro dentinario generalmente resulta un 

aumento de la permeabilidad de la dentina. (Pashley, Michelich 

& Kehl, 19811 (41). Las pequeñas particulas que abarcan el 

barro dentinario tienen una larga superficie en volumen de 

radio. Las partlculas se disuelven con mayor i'acilidad en la 

dentina intacta. Sl el barro dentinario y las capas obturadas 

dentro d~ los tUbulos se pierden, la exposición de la dentina 

llega a ser mAs permeable y sensible. Para los éxitos clinicos 

los acondicionadores de dentina podrían ser sellados para la 
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prevenci6n de sensibilidad y para prevenir la patologia 

CBrü.nnstrom, 1981} <42) asociada con el aumente de la 

permeabilidad de las tóbulos dentlnarlos. 

Los acondicionadores de dentina pueden ser hechos por 

recursos quimtcos, eléctricos y mecánicos. Estos incluyen 

modl~lcaciones qulmlcas, quelacl6n de calcio, modi~icaciones 

térmicas por lasers y modificaciones mecánicas por abrasión. 

También se considera a un acondicionador el resultado de 

exponer la hldrataclon y la presencia y vital !dad de la baterla 

en el tratamiento de la dentina. Los e~ectos de hidratación en 

la acción de un agente de unión han sido demostrados por Kanca 

1991 C43J. Algunas veces las resinas u otros agentes quimicos 

en los acondicionadores son simultaneamente depositados sobre 

o dentro del barro dentinario y por debajo de la dentina. El 

concepto del "primer• o del grabado mismo ha sido discutido por 

Hasegawa y otros 1969 (441. Para la discusión los 

acondicionadores pueden ser agrupados dentro de cuatro tipos: 

acondicionadores écidos, de quelaci6n, lasers y abrasión. Los 

dos últimos emergen de la tecnología y esta discusión puede ser 

mAs bie11 una sugerencia breve para la dirección de ta 'futura 

investigación de los 'acondicionadoras de dentina. 
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E.1.1) TERMJNOLOGIA DE LOS FABRICANTES. 

Los fabricantes generalmente usan los términos 

"acondicionadores" o "grabadores" para describir los agentes 

que se grabaron al quitar la dentina. El término "primer" es 

usado para aquellos que son eliminados al lavarse aunque los 

prlmers puedan remover el barro dentinario o rasparlo como otro 

recurso. 

E.1.2! EFECTOS DE LOS ACONDICIONADORES ~UIMICOS. 

lnokoshi y otros (1989) 145) han investigado los efectos 

de un ancho rango de los acondicionadores de dentina y los 

agentes de unl6n. Estos estudios han demostrado diferencias en 

ta pro~undldad de la descalcificacl6n de dentina tanto como los 

grosores de los resultados hlbridos <dentina y resina> de las 

capas. Todos los acondicionadores investigados son capaces de 

remover el barro dentinario, pero no todo puede ser removido 

por las obturaciones de los túbulos. Los quimicos aplicados a 

los acondicionadores fueron subsecuentemente mostrados 

<Sugizaki, 1991) (461 al eTectuar los grosores de los 
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resultados por afuera de la zona deecalcificada. 

E.1.31 ACONDICIONADORES ACIDOS. 

ACIDO FOSFORICO - EL PRIMER ACONDICIONADOR DE DENTINA. 

El J iquido del ácido fosfórico remueve algunas super'ficies 

de dentina y los deja 1 implas, con buena de'finlción de la 

muestra grabada. Los orificios de Jos túbulos son alargados por 

dentro en 'forma de embudo. El gel del á.cldo fosfórico, el 

espesor como humo de sil ice, similarmente abren Jos túbulos 

para dejar salir 1 a sus ta ne la que cubre 1 os grosores de los 

agentes en la dentina. Despreocupado de un extencivo lavado, el 

sil ice no es enteramente removido. 

Fusayama y otros < 1979) C47J fueron Jos primeros en 

reportar un exitoso uso del ácido fosfórico para remover el 

barro denti nario, grabando la resina y resta11rar con un 

adhesivo de resina compuesta. Solo en los últimos cinco a~os el 

grabado de ta dentina comenzó a ser aceptado en el occidente. 

El resultado de esta aceptación ~ue por Jos métodos de grabado 

de Fusayama y las pruebas clinicas por los dentistas 

practicantes. (Bertolotti, 1990) <48>. Por algunos años esto 
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fue una discrepancia sin resolver entre los éxitos clinlcos con 

el grabado de la dentina <Shintani,Satou, 1989, & lwake y 

otros, 1963) 149) y las investigaciones que pareclan 

contraindicar el ácido fosfórico en el grabado de dentina 

<Mako, Rutberg & Langeland 19781 tSOl. Recientemente Kanca 1990 

concluyó la hipótesis que fue el eugenol, no el ácido 

fosTórlco, el más probable de lesionar o causar irritación 

pulpar previamente asociado con el ácido fosfórico. 

Los compuestos de luz curada ubicados con mayor estress en 

los agentes de unión dentlnaria son los compuestos quimlcamente 

curados tBertolotti 1991> <Sil si estos pudieran esperar ser 

colocados con mayor demanda en las fuerzas de los agentes de 

unión dentinaria. 

E.1.41 GRABADO TOTAL CON AC!DO FOSFORICO. 

El Ac ido fos'f6rico es general mente reconocido por ser 

pre'ferido al grabarse en esmalte, especialmente en la presencia 

de saliva. película o placa. Fusayama estableci6 el protocolo 

para el grabado simultAneo de dentina y esmalte con Acido 

fosfórico, siguiendo el lavado y secado, aplicando una resina 

adhesiva. Esta técnica ha sido exitosamente usada por un mayor 
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incremento clinico. El uso de agentes de unión dentlnarla es 

exitoso con el propósito que el grabado del ácido fosf6rlco 

pareciera ser adecuado. El procedimiento puede ser el inlcamente 

exitoso cuando se usa una gran variedad de agentes de unión 

dentinarla. <Bertolotti, 19901. Los usos exitosos de los 

agentes de unión dentinaria son aparentemente capaces de 'formar 

un buen sellado en el grabado de los túbulos dentinales. 

Recientemente las concentraciones del ácido y los tiempos 

de grabado han sido refinados por el ácido 'fosfórico en 

dentina. Un tiempo de 10 seg. dará un resultado mejor en la 

~uerza de unión tKanca, 1991) en altas concentraciones < 37 a 

40 " l. Que es más importante para 1 a baja variedad en 1 as 

medidas de las fuerzas de unión dantinaria para los agentes de 

unión dentinarios investigados. 

E.1.Sl ACONDICIONADORES DE OTROS ACIDOS. 

Históricamente algunos ácidos han sido investigados como 

los grabados dentinarios. Estos incluyen el ~e ido 

hidroclo~hidrico, oxálico y pirúbico, en adición con un mejor 

conocimiento de los ácidos fosfórico, citrico y nitrico. Al 

poner estos ácidos en perspectiva, éstos quizá sean mejor 
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comparados con la dJsociación constante. 

Cuando un grabado es requerido, la dilución de la mayor 

fuerza necesaria del ácido puede resultar una mejor solución de 

grabado. La concentración del ácido uni"formemente quita una 

superficie, mientras que los resultados de disoluciCn selectiva 

es llamada •etching". Los ácidos con un baja pKa 1 s tienden a 

ser usados con mayor solución diluida que los de alto pKa's. 

Esto es ahora una evidencia que los -fabricantes de 

materiales dentales deben tomar en cuenta para hacer decisiones 

acerca del grabado ácido en dentina. 

Uno necesita solo examinar el contenido de algunas 

generaci enes de acond ic i o nadares de dentina. Los ácidos como e 1 

nitrico es un ingrediente popular. El ácido nitrico es un 

'fuerte á.cido, más que el "fos'fórico aunque éste facilmente 

remueve barro dentinario. El ácido nítrico ha sido un tabU. 

Esto es probablemente por los agentes de unión dentinaria [' eg, 

Tenure <Dent Mat Corp, Santa Maria, Ca. 934561, Mlrage Bond 

<lhamelcon Dental, Kansas City, Ks 661011 Restobond 3 (Lee 

Pharmaceuticals, South El Monte, CA. 91733) que usan ácido 

nítrico sus acondicionadores es altamente adhesivo y prevee un 

buen sel lado de los túbulos. No hay sensibiJ !dad en los 

resultados de remoaién del barro dentlnario y la aplicación de 
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los agentes de unión dentinaria. En un reciente estudio 

CBlosser & Bowen, 1988 > <S2J mostraron que los oxalatos en los 

acondicionadores conteniendo ambos ácido nitrico y un oxalato 

no son necesarios para la adhesión. El ácido nítrico puro al 

2.5 % fue efectivo para las uniones. El estudio reportado de la 

palabra "contaminante" es la descripción del contenido del 

ácido nltrico en algún acondicionador de oxalato. La remoción 

del barro dentinario por el contaminante del ácido nitrico, fue 

probablemente una contribución para el éxito de este sistema. 

La combinación del ácido citrico al 10 % y 3 % de cloruro 

férrico ha sido usada en el barro dentlnario para removerlo y 

grabarlo. Esta combinación fue encontrada por ser 

particularmente eTectiva. fNakabyashi, 1984> <S3J por la base 

adhesiva de metacrilato. < eg, Super Bond CAB, Sun Medica Co. 

Tokio, Jap6nJ conteniendo 4 - metaciloxi-etil-trimelitato­

anhidrido 4 <META>. Los iones "férricos aparecen necesarios 

como el ácido ci trico sol o resulta como un pobre escudo con 

este sistema. Concerniente al tratado con ácido fosfórico con 

mayor presencia de los iones férricos afecta las fuerzas de 

unión d& dentina. 

Otra combinaci6n de grabado en un 10 % de Acido cítrico 

con 20 % de cloruro de calcio <eg, Clearfil, Linar Bond, 
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Kurakay Ca. Ltd). Esta combinación resulta de improvisar 

fuerzas de unión < Hosada & others, 1989 > C 54 J para algunos 

agentes de unión dentinaria que normalmente usan Acido 

fosfórico. La profundidad de descalcificación es acerca de 8 

micras en comparación, con los 16 micrones de profundidad de 

los resultados del grabado ácido fosTórico t Inokoshi y oytros, 

1989 > <45>. En relaci6n a los túbulos estos no se abren de la 

forma de embudo. la hidroxiapatita es removida de la dentina 

intertubular y peritubular resultando una estructura expuesta 

de colágeno en la dentina intertubular. 

E.l.61 QUELAC!ON. 

Lo contrario a el uso de los grabados de ácido fuerte, la 

quelación es usada para remover el barro dentinario sin 

descalciT1cacián o cambios quimicos signiTicantes por debajo de 

la subestructura. Lo mejor conocido en los acondicionadores de 

quelación es el ácido tetracético diamine <EDTAJ ajustado a un 

pH alrededor de 7.4 esto ~ue desarrollado por el uso del Gluma. 

CMiles, Jnc, South Bend, IN 46614) sistema CMunksgard & 

Asmussen, 19B5J C55J. Mientras el barro dentinario es removido, 

sin signi~icar la concavidad de la superTicie que es Tormada y 
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la forma de embudo, cambia asociada con el ácido fosfórico que 

no es evidente. Las obturaciones untadas en los tubulos 

dentlnarios no son completamente eliminados por 30 segundos de 

aplicación del acondicionador. lnokoshi y otros 1989 (45) 

Indican datos para el sistema Gluma donde también resulta una 

capa hibrida signi'flcante. Los sistemas usados por 

glutaraldehldo y HEMA en un "primer" es alteado después del 

acondicionador EDTA removiendo el barro dentinario. 

El ácido maleico <eg 1 ScotchBond 2, 3M Dental Products, st 

Paul, MN 55144 DEnthenslve, Heracus J<ultzar lnc, Jrving, CA. 

92718) también en los resultados de la remoción de barra 

dentinario pero no de las capas obturadas, aunque esto es 

bastante ácido se observa descalcificaci6n pro~unda y la capa 

híbrida es ligeramente comparable. Esto hace la remoci6n del 

barro cuando se usa un "primer" en combinación con HEMA, y se 

raspa la acción de la dentina. Los reportes generales de las 

~uerzas de uni6n con los sistemas comparados Tavorablemnte con 

otros sistemas de unión que tienen capas hibridas gruesas. Esta 

observación sugiere que los grosores en las capas hibridas no 

tienen muchos efectos en las fuerzas de unión de dentina. 
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E.1. 7 J LASERS. 

La aplicación del laser en tejido duro en odontologia es 

una nueva tecnologia. El laser de Nd Yag pulsado no molestarla 

la pulpa, aun cuando 1 a d l rece 1 ón es tan cerrada como 1 mm 

<Whlte y otros, 1990> (56J. El calor es disipado entre 10 y 30 

pulsaciones por segundo. 

El mecanismo de el imlnación de dentina es causado por 

explosiones microscópicas por transitorios térmicos. Mientras 

mAs investigaciones han sido conducidas en dentina seca, el 

l asar opera en den ti n.a sumergida en -sa 1 i va o agua.. La mancha 

negra carbonizada que resulta es fácilmente lavada con agua. La 

super"ficie lubricada en la dentina sensibilizada, es 

presumiblemente de la apertura y la permeabilidad de los 

túbulos dentinales. Los microorganismos y los escombros 

orgánicos son el !minados por las super-fieles lubricadas <White, 

Goodis &t Cohen, 1991> <57>. El laser disminuye la Tracción 

orgánica y la Tracción inorgAnica aumenta en la super'ficie de 

la dentina. !Wh!te y otros, 19911 !SBJ. 

La lubricación de la dentina aumenta el potecial de las 

fuerzas de unión de los actuales agentes de unión dentinaria. 
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Estos efectos en las fuerzas de unión de Scotchbond 2 fue 

recientemente presentado por Wh i te &i others 1991 ( 59 l en el 

incremento de las aptas uniones de la fracción inorgánica en la 

superficie de dentina. La retencl6n mlcromecánlca puede ser 

creada por el laser, el cual es análogo al efecto visto en el 

grabado - laser del esmalte. 

E.1.Bl MICROABRASION. 

La modificaci6n de la dentina por la mlcroabraslón es una 

nueva tecnologia. La mlcroabrasión con el 6xido de aluminio 

remueve tanto dentina saludable, asi como la enferma y resulta 

el barro dentinario. 

La acción de la abrasión del óxido de aluminio depende 

tanto del tamai\o de la partlcula como de su velocidad, las 

particulas de 0.5 micrómetros o de menor diámetro no a~ectan el 

esmalte excepto los muy limpios. De 0.5 micr6metros particulas 

mayores crean una capa en la dentina y un incremento en la 

superficie del ta.rea. tBlal<e, 1991). El barro dentina.ria 

posiblemente pueda ser usado para hacer mayores -fuerzas de 

unión de la medtaci6n de barro dentinario mediante agentes de 

unión dentinaria. 
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CAPITULO 111 

111 MICROFILTRACIDN. 

Al MEDIDAS DE MICROFILTRACION, 

Se han revisado recientemente varios métodos de 

micro-filtración. Casi todos los estudios de microfiltraci6n 

sugieren que la mayoria de los materiales restauradores 

filtran. Esto es, permiten a los radiois6topos que ti~en a las 

bacterias entrar al espacio que hay entre el margen cavo 

superficial de las restauraciones y las paredes de la cavidad. 

Es extremo microfl l trado perml te 1 a permeaci ón de estos 

materiales al piso de la cavidad, a través de la dentina 

remanente y la cámara pulpar. En estudios in vitre de 

microfiltración deberla observarse como colocar teoricamente 

una cantidad mAxima de filtración que pudiera o no ocurrir en 

vivo. Hay generalmente una pobre correlación entre el limite de 

microfiltraci6n encontrado in vitre y el éxito clínico de un 

material. Sin embargo si un materal es colocado in vitre no 

demuestra micro~iltraci6n, hay una probabilidad mAs alta de 
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éxito el inico que si demostraran filtración in vitre. La 

micro-fi 1 tración medida en vivo puede ser menos que 1 a medida in 

vitro debido a la acumulación de productos corrosivos. La 

naturaleza dinAmlca de la pulpo dentina compleja no puede ser 

facilmente estimulada in vitre. por lo tanto el flúido dentina! 

son anticuerpos Jos cuales pueden alterar el ecosistema en los 

canales de microfiltración. Un gran peso de proteinas 

moleculares tales como el 'ffbrinógeno puede bajar Ja 

permeabilidad de la dentina por absorción de las paredes del 

túbulo, as! haciendo la dentina menos permeable con el tiempo. 

La esclerosis de dentina es otro proceso fisiológico el 

cual puede bajar la permeabilidad de Ja dentina en vivo a 

través del tiempo por muchas razones, por lo tanto en los 

estudios in vitre de micro"filtraci6n, mientras que son muy 

importantes no pueden ser directamente extrapolarizados para 

condiciones en viva. 

Los pacientes a menudo se quejan de sensibi l ldad dental 

después de cementación o inserción de compuestos posteriores. 

Esto se~ala que hay un problema en ambas partes en el paciente 

y en la parte clínica, si el dolor es agudo y persistente se 

sugiere que el ~lúido dental se cambie acompa~ado de dentina 

dolorosa, entonces la microfiltraci6n de bacterias y productos 
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bacteriales ocurrian. 

BI SECUELAS DE MICROFILTRACION. 

Desa'fortunadamente una secuela clinica comün de la 

micro-filtración es el desarrollo de la caries dental. El 

progreso de la caries dental a través de los tejidos dentales 

duroe produce cambios interesantes. Durante el desarrollo de la 

lesión primaria de caries, las lesiones tienen que proceder 

primero a través del esmalte y después dentro de la dentina las 

lesiones estAn protegidas de la remineralizaclón de la saliva 

por la estreches de los canales. Al llegar a estar expuesta la 

dentina los tú.bulos permanecen ocluidos con la bacteria la cual 

prevea los cambios del 'fluido a través de los tllbulos. Si 

1 a vamos con ácido 1 a dentina entonces se qui ta el barro 

dentinario, la bacteria rapidamente invadiría los tt:zbulos y 

reduciria la permeabilidad de la dentina más de un 50 "·· 

Además, debido a la producción de ácidos orgánicos por estas 

bacterias en los t~bulos, hay una pérdida gradual de dentina 

peritubular, que conduce a la liberación de gran cantidad de 

calcio y fosfato en los tóbulos. Algo de esto regresa 

di-fundiéndose en la super-ficie del diente. el resto de esta 
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difusión baja a loe túbuloa dentinales hacia la pulpa. Como el 

pH del fhUdo dentlnal es amortiguado a la neutralidad, el 

producto ion de calcio y Jos exedentes de fosfato, la 

solubilidad constante para la hidroxiapatita y por lo tanto la 

precipitación de iones fuera de la solución es para formar una 

amplia variedad de cristales intratubulares llamados •caries 

cristales•. A nivel de la luz de un microscopio se llamara a 

esta dentina esclerótica. 

La esclerosis -fisiológica es debida a una aposición 

gradual de la dentina peritubular la cual borra la cavidad. 

Ambas formas de ese 1 eros is reducen en gran parte Ja 

permeabilidad de la dentina, yen consecuencia los cambios del 

flúido. Es por eso que la gente que tiene lesiones de caries 

rara vez se queja de sensibilidad de la dentina aun si estAn 

mordiendo sobre grandes a.reas abiertas de dentina caria.da. Sin 

embargo Ja bacteria en estos túbulos dentinales puede derramar 

productos hacia la pulpa, dependiendo de la cantidad del 

material, su potencia, el grosor de la dentina remanente, el 

área de dentina involucrada y el estudio de la circulación 

pulpar. Este proceso de difusión el cual es relativamente 

doloroso hasta las últimas etapas de inflamación. Esto no se 

asocia con ningún movimiento rápido de contenido intratubular 
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y por lo tanto no va a activar los nervios mecanorreceptores. 

St se sospecha que 1 os do 1 ores del pac tente son de 1 a 

sensibilidad de la dentina más que de la pulpa o de la 

inflamac16n periaptcal debería intentarse descubrir su Tuente 

sobre la superficie accesible del diente con un explorador 

dental o con una geringa de aire. Si se sospecha una filtración 

marginal bajo la superficie entonces se moja una torunda de 

algodón con cloruro de calcio saturado y se pone sobre el 

margen que se sospecha si hay una comunicación abierta de ese 

margen alrededor de una restauración de dentina expuesta. El 

paciente puede queJarso de dolor dentro de "30" a "60" 

segundos, esto es una respuesta demorada porque Ja so 1 uc i ón 

hipertónica debe mover osmoticamente el flúido al espacio. Si 

obtiene una respuesta positiva de solución hipertónica pero no 

a un estallido de aire o explorador, el conocimiento de un 

defecto proTundo en la superTicie y en la restauración podrian 

probablemente tener que ser reemplazadas. 

Cl PREVENCION DE LA MICROFILTRACION. 

Las clinicas pueden disminuir la microfiltración en otras 

Termas, en Jugar de adelgazar el barro dentinario uno puede 
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cubrir la cavidad con un barniz en la linea. 

Una preparación en la restauración de amalgama con dos 

capas de Copal lte una puede inducir gradualmente a la reducción 

en la microfiltración que puede ocurrir alrededor de la 

restauración (601. Sin embargo el copal lte tiene una 

sol ubi 1 id ad finita y ésta puede d 1so1 verse 1 entamente. La 

solubilidad de algunas cavidades barnizadas fueron comparadas 

recientemente en un estudio sencillo in vitre por Powell y 

Daines <611. El los reportaron qua el Copal lte tenla baja 

solubi l ldad ( 4 "por semana 1 comparados con diferentes marcos 

comparativos que desaparecieron a un promedio de 20 a 25 % por 

sama na, encontraron que en 1 a linea del Copa 1 i te en las 

amalgamas qua habian sido inicialmente muy apretadas empezó a 

filtrarse después de 4 meses de almacenada en solución 

isotónica a 37 e (60). Esto compara bien los resultados de 

Powell y Dainess (611 en sus estudios de Copalite. Asi un 4 ~ 

de perdida por semana sobre un 16 % causarla la pérdida de 64 

" de Copa l i te. 

Otra forma de reducir la microTiltraci6n es preparar las 

paredes de la cavidad con una solución soluble de oxalato. 

Sandoval y colaboradores <4J recientemente condujeron un 

estudio de microfiltraci6n clase V cavidades restauradas con 
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amalgama in vitre. El los compararon las lineas de las cavidades 

con varias barnices de Copal y otros en linea con un producto 

que contentan oxalato de potasio. El los encontraron que el 

oxalato era superior a las otras J !neas al reducir la 

penetración del azul de metiJeno. 

El éxito de los tratamientos de oxalato pueden ser debidos 

al hecho de que son ácidos. Ellos remplazan el barro dentinario 

original con una capa de cristales de oxalato de calcio. 

Recientemente se han evaluado una serie de tratamientos de 

dentina por su habilidad para proteger el barro dentinario o la 

dentina debajo de la linea de ataque de los ácidos. En este 

estudio se comparó el Barrier <un nuevo pol l-amido compuesto de 

resina compatible 1 ineal) y DDS <Conteniendo oxalato en la 

lineal), se midio la permeabilidad de la dentina antes y 

después del ácido con un 37 % de acido fosfórico por 2 minutos. 

Sorpresivamente todos Jos ~orros dieron alguna protección 

aproximadamente del 50 % al ataque de los acidos, con 

Scotchbond, Hidroxilan y DOS siendo muy superiores al Copalite 

y Barrier. 
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Sin los microcanales o microaberturas entre el material 

restaurada·r y las paredes de la cavidad, no habría 

microflltraclón en los f'lúldos en otra dirección sin dolor 

dentlnario y sin teñir el margen. Sin embargo algunos 

materiales restauradores permiten micro~lltración. 

En el pasado, la medida y los métodos de mlcrof'iltración 

al rededor de los materialeo restauradores incluyendo el uso de 

la bacteria, la tinción, radiois6topos, métodos de luz 

microscópica o métodos de microscopio electrónico de barrid~. 

Todos eran cualitativos y requirieron la destrucción de la 

muestra durante el proceso. Dos métodos recientes ofrecen las 

ventajas de ser cuantitativos. La técnica de conductometria ha 

sido descrita y modi~icada. Esto permite cuantitativamente las 

medidas no destructivas de la micro~iltración de manera 
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longitudinal. Pero esto no permite la obserVacián de la 

flltracián. El método de presión de aire introduce una técnica 

permitiendo cuantificación de microTiltración in vitre, no 

destructiva y de manera longitudinal. Sin embargo; las técnicas 

hacen di-ficil Ja localización Totográ.Ticade la micro-filtración 

porque Jos espacimenes son estudiados debajo de los -flúidos. 

D.21 MICROFILTRACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS. 

La contracción de polimerización y los cambios de 

temperatura durante el termociclado, pueden causar grietas en 

la estructura dentaria y las restauraciones de resinas 

compue~tas llevando a la microfiltración. 

La técnica de grabado ácido es un procedimiento para las 

restauraciones de resina compuesta. También sirve a la 

resistencia a la micro'filtración al reducir el espacio entre la 

i nter'fase es mal te I re si na < 62-64). Sin embargo, la 

micro'filtraci6n puede aun ocurrir debido·a la contracción de 

poi imerizaci6n (65-67J 1 y los cambios de temperatura durante el 

termociclado <65 1 67-69J. Para reducir la microfiltración se 

han aplicado sellantes y agentes de unión después de que la 

resina compuesta se ha curado y pul ido <71-75). Este 
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procedimiento se ha denominado Readhesi6n. 

Existen otras investigaciones realizadas por algunos 

autores que demostraron qua cuando no se utiliza la readhesión, 

la mlcrofiltración es evidente entre los mArgenes ginglvales 

(70). 

La readheslón previene la micro filtración, debido al mayor 

coeficiente de penetración del agente de unión (76). Un agente 

de unión penetra en una grieta producida por la contracción de 

la polimerización de los cambios térmicos durante el 

termociclado <74,75). Durante el procedimiento de la readhesión 

los flúidos orales no deben contactar con la resina compuesta 

debido a que ellos llenan la grieta. 

Chow (71) De Wet y Torstenson et al <75J han demostrado 

que los sellantes, glaseadores y agentes de unión reducen la 

microfiltraci6n cuando se colocan sobre las restauraciones de 

resinas compuestas. La durabilidad el inica del procedimiento va 

de 6 meses a un año. La durabilidad del procedimiento del 

readhesiYo debe evaluarse para determinar su ventaja clinica 

potencial. 
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En 1977, Simonsen y Stallard (78> introdujeron un 

procedimiento cllnico para restaurar las caries oclusales 

mini mas mientras simul taneamente prevenían caries uti 1 izando la 

técnica de grabado Acldo. Este procedimiento se denominó 

Restaurac16n Preventiva de Resina <RPR) <79-821. Hoy la <RPR> 

involucra la preparación de pequeñas cavidades en el esmalte ( 

y en la dentina si está involucrada) para eliminar la caries. 

Esto es seguido por la aplicaci6n de un agente de unión, una 

resina compuesta para posteriores y un sel lante de puntos y 

fisuras que cubra la resina compuesta y las fisuras de los 

puntos remanentes. 

Las indicaciones para la RPR son las siguientes: 1J un 

explorador se agarra en la fosa o fisura de una super'ficie 

oclusal intacta; 2> caries minima de puntos y fisuras; 3> fosas 

y fisuras profundas en las cuales no se puede colocar sel tantea 

de puntos y fisuras o puede haber caries en sus bases y 4J una 

fisura opaca o tlzosa a lo largo de las Tosas y fisuras que 

sugieren caries incipientes. 
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Slmonsen (61-82) describió tres tipos de RPR: el tipo A; 

requiere minlma penetración de las fosas y "fisuras con una 

fresa redonda 1/4 o 1/2 antes de colocar el saltante. El tipo 

B; requiere una cavidad preparada con una fresa redonda 1 o más 

grande. Originalmente se uti 1 iz6 una mezcla de resina compuesta 

diluida con rellena y sin rellena para restaurar el diente. 

Hoy, sin embargo, se recomienda que 1 as re si nas compuestas 

poltmertzadas por luz se utilicen con el agente de enlace. El 

tipo C de la RPR requiere el uso de una fresa redonda No. 2 o 

mayor y la cavidad puede extenderse en dentina. La base de 

hidrOxido de calcio se coloca como en las cavidades clase 1 

peque~as y luego la cavidad se restaura con resina compuesta 

después de la aplicación de un agente de unión sin relleno. Los 

sellantes de puntos y fisuras se aplican luego sobre las 

restauración y los puntos y ~isuras remanentes. En el tipo A y 

en la mayoría de las restauraciones preventivas de resina tipo 

8, la retención de la resina se ~acilita con el grabado écido 

en el esmalte de toda cavidad, el corazón de los prismas de 

esmalte grabados, se rodea por el material de resina en una 

intar~ase esmalte-resina intima. El contacto entre la resina y 

el esmalte grabado brinda retenci6n para la restauración y 

reduce la micro-filtración en la interTase (83,84). El tipo C de 
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1 a RPR pueden extenderse en 1 a dentt na y requerí r un agente de 

unión esmalte-dentina que une la resina a la dentina. El 

contacto entre la dentina y la resina no es tan intimo como el 

contacto entre el esmalte y la resina <BS>. 

Muchos estudios han evaluado la microfiltración in vitre 

de la RPR utilizando colorantes <B4,B6> o técnicas de caries 

arti"ficial (83,87>. Esos estudios han analizado solamente la 

microfiltraci6n de la RPR que se completó en el esmalte. 

La microfil tración podría deberse a defectos en el esmalte 

adyacente y a 1 as paredes de la cavidad. Por lo tanto se 

recomienda un meterial restaurador resistente a la 

microfiltración, un agente de unión y un sellante. Al usar la 

RPR el sellante debe extenderse sobre la restauración 

< i ne 1 uyendo el plano inclinado cuspideo) para reducir o 

el !minar la microfiltración. 

Aunque la m!crofi l tración ha ocurrido en la RPR, la 

extención de la microfi 1 tración es menor que la reportada con 

dientes restaurados con amalgama (67-90). 
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D, 4 l M 1CROF1LTRAC1 ON DE LAS RESTAURAC 1 ONES DE AMALGAMA CON AL TO 

CONTENIDO DE COBRE. 

Las amalgamas hechas de nuevas Tormulaciones de aleación 

que contienen aumento en la consentración del cobre tienen 

mayor resistencia a la corrosión que 1 as amalgamas 

convencionales (91,92>. Varios estudios han mostrado que la 

microi'i 1 trae ión de 1 os margenes de 1 as restauraciones de 

amalgama convencional disminuyen en la edad de la restauración 

<93-96 >. Esto es atribuido generalmente a los márgenes con 

productos corro si vos. La cavidad barnizada reduce 1 a 

mlcrofiltración (94,95.97-100) pero la fluctuación en la 

temperatura reduce la ei'ectividad del barniz {99). 

El aumento en la resistencia de la corrosión de una 

amalgama con alto contenido de cobre no aumenta la muestra de 

la filtración en comparación con una amalgama convencional en 

un estudio in vltro (97>. En un estudio in vitre de corrosión 

de amalgama con alto contenido de cobre mostró que, aunque la 

superficie tiene excepcionalmente un noble potencial para 

corrosión y las curvas an6dlcas da polarización no mostró la 

calda de pasividad debido a la presencia de la fase <gamma -2) 
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estaño-mercurio, el an.é.l!s!s de corrosión de la grieta no 

muestra un mejoramiento sobre la amalgama convencional C101J. 

Las condiciones en grietas entre la restauración y el diente es 

más viable a la corrosión que en la super'ficie. 

Aparentemente las amalgamas con al to contenido de cobre se 

corroen su'flcientemente en Ja áreas marginales al reducir la 

'fl l trac16n. Rupp y otros <102J encontraron que las 

restauraciones con amalgama contraída 'filtraba más cuando la 

prueba de presión de aire fue usado. 

Las medidas de adaptación en el interior de las paredes 

pueden tener o dar más datos pertinentes en la profundidad de 

la filtración. Wing y Lyell (103> encontraron en los espacios 

un la región cavosuperficial de 1 os espacios seccionados 

tendieron a ser más anchos que a lo largo de la cavidad. 

Kato y otros (104) encontraron que el barnizado mejoraba 

el sellado marginal de las restauraciones de amalgama. 

D.51 MICRDFILTRACIDN EN RESTAURACIONES PREVENTIVAS DE IONOMERD 

DE VIDRIO. 

Recientemente el cemento de 1 onómero de vidrio aa ha 

sugerido como base dentinaria para las restauraciones de resina 
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compuesta f105-107J, debido a su capacidad para adherirse a la 

dentina, la cual reduce la microfiltración <108>, y debido a 

su capacidad de grabado ( 109 l. Además el lonómero de vidrio 

desprende flúor, <110) el cual reduce la incidencia de caries 

secundaria. Basado en esos hallazgos, se ha sugerido una 

restauración preventiva de ion6mero de vidrio < RPIV > para las 

caries mínimas da puntos y fisuras <111>. 

La RPIV tiene una desventaja importante ( 111). El ionómero 

de vidrio tiene menos resistencia compresiva y tenclonal que 

las resinas compuestas para posteriores. Sin embargo, debido a 

que la RPIV y la RPR están confinadas a una fosa, o la porción 

de una fisura (áreas de pocas tenciones>, no se dirigen fuerzas 

oclusales importantes contra ellas. 

La RPIV tiene muchas ventajas: 1) adhesión excelente a la 

dentina y al esmalte, (108,112,1131: 21 colocación en un solo 

paso ( no necesita agente da unión l ; 31 acción cariostática 

a través del desprendimiento de flúor: y 41 Microfiltraci6n 

reducida. Por lo tanto, la RPIV puede ser una alternativa a la 

restauración de amalgama oclusal en algunos casos. 
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CONCLUSIONES 

Durante el desarrollo del presente trabajo se recapacita 

en las consideraciones que el Cirujano Dentista deberá tener 

presentes en su trabajo para poder obtener un éxito el inico con 

sus tratamientos. 

Es indispensable conocar la histologia y mor-fologia del 

diente, as! como sus caracteristicas normales para obtener un 

diagn6stico acertado y poder ! levar acabo cualquier tratamiento 

dental. También es importante seleccionar una técnica adecuada, 

y respetar las instrucciones que los -fabricantes de materiales 

dentales nos ponen en sus productos para la manipulación de los 

mismos. 

Podemos de-finir el barro dentinario como la acumulación de 

cristales microscépicos de hidroxiapatita envueltos en restos 

orgánicos degenerados, producidos en el proceso de corte 

dentinario, esto se muestra bajo un microscopio electrónico de 

barrido CMEB>. Se meciona el barro dentinario por la relación 

que hacen algunos autores a la microfiltración, asi como los 

acondicionadores de dentina que se presentan en este trabajo 

como son el laser y la microabrasión, creando una nueva 

tecnología en la odontología. Las medidas de permeabilidad 



dentinaria pueden ser aplicadas 

microfiltraci6n. 

en las medidas 
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de 

Describiendo la microfiltraclón como el espacio que existe 

entre el diente y el material restaurador, los fabricantes nos 

presenta una ampl la gama de materiales dentales que nos 

permiten minimizar la microfiltracion, coma es sabido la 

mayoría de los materiales dentales filtran y ésta es una gran 

interrogante hoy en dia para el Cirujano dentista. Sin embargo, 

si un material es colocado in vi tro no demuestra 

mlcrofiltraci6n, hay generalmente una pobre correlación entre 

el 1 imite de microfiltración encontrado in vitre y el éxito 

clinico da un material. 

Desafortunadamente sabemos que la secuela clínica de la 

micro'filtraci6n es el desarrollo de la caries dental, pero para 

prevenir o disminuir la microTlltración en lugar de adelgazar 

el barro dentlnario, uno puede cubrir una cavidad con un 

•barniz" en la l lnea, o preparar las cavidades con una solución 

soluble de oxalato. 
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