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INTRODUCC1ON

El presente trabajo de investigaclién realiza un compendio
sobre la estructura dentinaria y se basa en el estudio de las
causas y los efectos que permiten la microfiltracién sobre los
organos dentarios, involucrandoe la permeabilidad dentinaria, la
presencia o ausencia del barro dentinario y los agentes
externos como materiales dentales (acondicionadores) usados en
la rehabilitacisén de algin diente.

La mayoria de los materiales dentales permiten la
microfiltracién de las bacterias y productos bacteriales de los
fluidos orales alcanzando la dentina. Por lao tanto se requiere
de un estudio que permita conocer las consecuencias clinicas de
la microfiltracién para analizar las caracteristicas de !la
permeabilidad de la dentina. Mientras mayor suparficie de
dentina se exponga durante la preparacién del diente, es mayor
la potencialidad de microfiltracién., Es sabido que la dentina
mas gruesa ©s5 menos permeable que la dentina delgada; la
dentina sobre el cuerno pulpar es mas permeable que la dentina
central; similarmente la dentina que forma las paredes axiales
es mis permeable que la dentina que forma el piso pulpar.de i{a
cavidad, ademids para el numero de tubulos por unidad de Aarea,
el diimetro tubular y la lacalizacién de la dentina en el
diente, exfiste la variable de 1a presencia o ausencia del! barro

dentinario.



El barro dentinario constituye una cavidad lineal natural
que reduce la permeabiiidad de la dentina mas que cualquier
cavidad barnizada. Sin embargo, su presencia limita la fuerza
de tos agentes que unen la dentina a causa de las fuerzas de
cohesién ralativamente bajas que sostienen el barro dentinario
Junto con la dentina; si é&sta se quita, la fuerza de unién de
las resinas adhesivas de la dentina se aumenta. Pero al
quitarlo, puede aumentar el potancial de inflamacién pulpar.

Hay un balance entre el promedio de difusién de productos
bacteriales que permiten a la dentina la microfiltracién, y el
promedio de lo que es removide de la microfiltracién pulpar.

La disminucién del fluido sanguineo pulpar puede permitir
que ta concentracién de éstos productos aumente, aunque
produzcan inflamacién pulpar.

Si los materiales dentales sellaran la dentina, asi como
el esmalte, no habria medida de microfiltraciénm ni problemas
clinicos asociados con su uso. Sin embargo, la microfiltracién
es un problema clinico seric que requiers de analisis y
discusién, porque la mayoria de lus materiales dentales

muestran varios grados de microfiltracién.



CAPITULD 1
1. ESTRUCTURA DENTINARIA.
A} DENTINDGENESIS.

La dentina es formada por células, los odontoblastos, que
s8 diferencian a partir de las células ectomesenquimaticas de
la papila dental, bajo ia inflt;sncia organizadora del epitelio
dental . Si se considera al tejido pulpar como e! responsable de
la formacién de la dentina, entonces |a papila dental es la
puipa dental desds el momento en que comienza la formacién de
dentina.

La formacién de dentina es continua hasta que la forma

externa del diente ha sido completada.
B) MATRIZ ORGANICA DE LA DENTINA.

Daspués de la diferenciacién de los odontoblastos a partir
de las células ectomessnquimatosas indiferenciadas de la

papila, ! préximo paso en la formacién de dentina es la



produccién de su matriz orgadnica.

Sa ha demostrado que la formacién del colageno comienza en
ribosomas relacionados con las <cisternas del reticulo
endopiasmidtico rugaoso. El ¢cnlageno aparece extracelularmente en
forma de fibrillase diferenciables, de gran didmetra ( de 0.1 a
0.2 micrémetros de diimetro ) que se agregan a la sustancia
fundamental amorfa inmediatamente por debajo de la membrana
basal en la que se apoya el epitelio dental interno. Las
fibrillas se dispanen en i4ngulaos rectos respecto a ia membrana
basal y se entremezclan con las fibrillas aperiédicas que salen
de ellas. Estas gruesas fibrillas colagenas, junte con la
sustancia fundamental a la cual se agregan, constituyen la
matriz organica de la primera dentina que se forma, o también

llamada Dentina del Manto.
C) MINERALIZACION DE LA DENTINA.

La continua mineralizacién de la matriz de la dentina
intertubular resulta de la aposicién de cristales de apatita
alrededor de las flbrillas colagenas y dentro de ellas. Se ha
demostrado mediante mlcroscop!; de fluorescencia que Ila

mineralizacién de la dentina sigue tres patrones diferentes:
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especialmente un patrén lineal, otro globular y una camhinacian
de ambos.

La mineralizacién de la dentina se verifica en etapas o
fases, cada una de las cuales se representa en las cortes como
una l1inea incremental. En sentido estricto, las 1{neas
incrementales representan fases en la deposicién de la matriz
argadnica, pero histoldégicamente, las lineas incrementales se
ven a menudo debido a las deficliencias de la matri{z., Las
deflciencias e irregularidades en la mineralizacién se hallan
usualmente en la dentina y se ven como lineas incrementales y
como Areas de dentina, conocidas como dentina interglobular (

o espacios {interglobulares de Czermak ).
D) DENTINOGENESIS 3ECUNDARIA Y TERCIARIA.

La formacién de dentina secundaria, segin leo que se sabe,
se logra escencialmente del mismo modo que la formacién de
dentina primaria, aunque mucho mas lentamente. Las diferencias
en lasg caracteristicas de tincién entre las matrices arganicas
de la dentina primaria y secundarfa san tales que la dentina
secundaria se tifie menos con las mucopolisacaridos Aacidos.

Esta caracteristica puede reflejJar una pequefia diferencia de
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mineralizacién entre ambas dentlnas, siendo la dentlina
secundaria menos mineratlizada. Clertas tinciones indican una
{inea de repeso bien definida entre las dentinas primaria y
secundaria.

La dentina tercliaria o reparativa, se deposita en lugares
gspacificos come respussta a una injuria. La veleocidad de su
deposicidén dépenda de! grado del damho; a dafio mas severo, mas
rapida la velocldad de depaeicidén de dentina, si{endo
depositados unos 3,5 micrémetros en un solo dia. Como resul tado
de esta rapida deposiclén, loé odontablastos quedan atrapados
a menude en la matriz recientemente formada y el patrén tubular

se distorciona.
E) EL COMPLEJO PULPODENTINARIO.
La dentina y la pulpa son embriotégica, histalégica y

funcionalments ©1 mismo tejido, por 1o que agui se les

cansidera un conjunto.




E. 1) PROPIEDADES FISICAS.

La dentina es la parcidén del tejido duro del complejo
pulpodentinario y forma la masa principal del diente. La
dentina madura esta quimicamente compuesta alrededor del 70 %
de material inorganico, 20 % de material organicoc y 10 % de
agua en peso 45 % , 33 % , y 22 % respectivamente, en
volumen ). El material inorganico estd compuesto principalmente
por hidroxiapatita y !a fase orgadnica por colagenoc de tipo I.
Al rededor del 56 % de la fase mineral se halla dentro del
colageno. La fase lnorganica hace que la dentina sea algo mas
dura que el hueso y mAs blanda que el esmalte.

La dentina posee color amariltento. Como la Juz puede
pasar con facilidad a .través del esmalte delgado y altamente
mineralizado, y ser reflejado per la dentina subyacente, la
corona posae aspecto amarillento. Fisicamente, la dentina tiene
una cualidad elastica que es importante para el adecuado
funcionamiento del diente, dado que le otorga flexibilidad para
gvitar la fractura del fragil esmalte suprayacente. Estos dos
tejidos se hallan juntos y muy unidos al nivel del 1imite

ameladentinaric, el cual se ve microscéplicamente como wn borde
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festoneado bien definido. En la ralz del diente, la dentina
ge halla cublerta por cemento y la unién entre estos dos

tejidos es menos diferenciable.

E.2) ANATOMIA BASICA.

La caracteristica mads saliente de la dentina ta conforman
los tibulos dentinarios estrechamente empaquetados que
atraviesan todo su espesor y que contienen las prolengaciones
citoplasmaticas de los odontoblastos que una vez formaron la
dentina, y que ahora la mantienen. Los cuerpos celulares de los
odontoblastaos s@ alinean a 1o largo del borde dentinario
interno, donde también forman el limite periférico de la puipa
dental. La estructura tubular y el contenido acuoso de la
dentina le otorgan sus propiedades viscoelasticas, las que a su
vez le dan una respuesta dependiente de la velocidad a
estimulos eléctricos, térmicos y mecAnicos.

En un diente maduro la pulpa dentaria es el tejido

conectivo blando que ccupa !a porcfén central del diente.



E.2.1) DENTINA PRIMARIA.

En los dientes humanos, pueden reconocerse tres tipos de
dentina. La dentina primaria forma la mayor parte de! diente y
delimita la camara pulpar de los dientes ya formados. lLa capa
externa de la dentina primaria, 1lamada dentina de manto,
difiere del resto de la dentina primaria. Esta capa es la
primera capa de dentina formada por loas odaontoblastos
recientemente diferenciados. Tienen unos 20 micrémetros de
ancho y posee una matriz organlca compuesta por sustancia
fundamental y fibrillas colagenas burdas laxamente
empaquetadas. Esta matriz es con probabilidad !igeramente menos
mineralizada que el resto de la dentina primaria, que a veces

se llama dentina circumpulpar.

E.2.2) DENTINA SECUNDARIA.

La dentina secundaria es !a formada después de completada
la formaclén de la raiz. Se ha demostrado que !a dentina
sacundaria se forma en los diente que aun no han erupcionado.

De tal modo que la dentina secundaria representa la aposician
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continuada, pero mis lenta, de dentina, por parte de los
odontoblastos después de que se ha completado la formacién de
la raiz.

La dentina secundaria posee un patrén incremental y una
estructura tubular que, aunque menos regular, es en su mayar
parte la continuacién de la estructura tubular de la dentina
primaria. La dentina secundaria mientras se deposita alrededor
de la periferia del espacio pulpar, no se deposita
regularmente, especialmente en loa molares. Alli una mayor
deposicién de dentina secundaria en el techo y pilso de la
camara pulpar origina una reduccién asimétrica del! tamafio y la
forma de la cdmara pulpar y los cuernes pulpares. Estos cambios
de la camara pulpar, llamadeos clinicamente recesidén de la

pulpa, pueden detectarse facilmente en las radiografias.
E.2.3) DENTINA TERCIARIA.

La dentina terciaria {( también !lamada dentina reactiva
o reparatival se produce como reaccidén a los estimulos nocivos
tales como la caries o los procesos dentales de restauracién.
A diferencia de las dentinas primaria y secundaria, que se

forman a lo largo de todo el borde pulpodentinario, la dentina
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terciaria s praducida sdla por l1oa odantoblastas directamante
afectados por el estimulo. La calidad o arquitectura, y la
cantidad o grado de dentina terciarta producida, se relaclona
con la intensidad y duracisé del estimulo. La dentina terciaria
con esas células incluidas se tlama a veces osteodentina. Por
etra parte, si el esti{mulo es menes activo, la dentina
terciaria se deposita menos rapidamente, su patrén tubular es

mads regular, y hay menor inclusian celular,

E.2.4! PREDENTINA.

La predentina es una capa de 25 a 30 micrémetros de
espesor que hordea la porcisn mides {nterna { puipar ) de la
dentina y es la matriz de la dentina no wmineralizada. Lla
presencia de predentina es importante para mantener la
integridad de la dentina, dado que si se mineralizara, la
dentina se harta vulnerable a la reabsorclan por parte de los

odontoclastos.

E.2.5} TUBULOS DENTINARIOS.

ftos tibulos o caonductillaes dentinarios son espacios
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tubulares pequefios ubicados dentro de la dentina, llenos de
liquido tisular y ocupades en parte de toda su longitud por las
prolongaciones de los odentoblastos. Se extienden a través de
todo el espesor de la dentina desde la unidén amelodentinaria
hasta la pulpa, y su configuracién indica e! curso tomado por
el odontoblasto durante la dentinogénesis. Siguen un trayecto
en S desde la superficie externa de la dentina hasta su
l{mite con la pulpa en la dentina coronaria.

Los tubulos dentinarios poseen sus extremos adelgazados,
midiendo aproximadamente 2,5 micrémetros de didmetro cerca de
ta pulpa, 1,2 micrémetros en la porcién media de la dantina y
900 nm cerca de la unién amelodentinaria. En Ja dentina
coronaria hay aproximadamente 20,000 ttbulos por mil{metro
cuadrado cerca de la pulpa. Este aumento de numerec por wunidad
de volumen se asncia con un acompa#amiento de los odontoblastos
a medida que [a camara pulpar se hace mas pequefia. La parte
terminal de tos tubulos se ramifica, dando por resul tadoc un
nameroe aumentado de tubulos por unidad de longitud en 1la
dentina del! mantoa. Los tubulos dentinarios hacen permeable a ia

dentina, ofreciendo una via para la extensién de la caries.
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F) UNION AMELODENTINARIA.

Se ha sefialado ya, que la dentina sostiene el esmalte, La
unidén entre ambas es la unién amelodentinaria. En los cortes
esta union puede verse fAcilmente como una serie de festones
con extensiones de tubulos dentinarios que ocaclionalmente
cruzan el 1imite y que pasan al esmalte (los husos
adamantinos). E! microscopio electrénico de barrido revela que
ia uﬁibn ésta formada por una serie de listones mads que por
espigones, lo que probablemente aumente la adherencia entre la

dentina y sl esmalte.
G) SENSIBILIDAD DENTINARIA.

Muchos estimulos son capaces de provocar una respuesta
dolorosa cuando se aplican a la dentina, incluyendo algunos
relacionados con la practica odontolégica clinica, tales como
los estimulos térmicos y mecanices. La dentina no es
uniformemente sensible. La dentina es mas sensible a nivel del
limite amelodentinaric y muy sensible cerca de la pulpa, en

general su smensai{bi{lidad estid aumentada cuando estd sobre la
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pulpa inflamada o dafiada.

Tres mecanismos podrian explicar la sensibilidad de 1a
dentina, todos aquellos implican !a comprensién 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 a moedo de
receptores y esten acoplados a los nervios en la pulpa, y 3)
que la naturaleza tubular de la dentina permita que al aplicar
al estimulo se produzecan movimientos del liquido dentro del
tubulo, un moviemnto que se registra por la terminacién

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

H ) PERMEABILIDAD DENTINARIA.

H.1 ) FACTORES FISICOS.

La permeabilidad de la dentina es teoricamente
directamente proparcional al numero de tubulos expuestos a sus
didmetros y es inversamente proporcional al groser de la
dentina. (2) Obviamente hay una gran cantidad de difusién
posible bajo la filtracidén en la preparacién de una corona que

en una MOD. La dentina gruesa es menos permeable que la dentina



13
delgada. (2) Al adelgazar la dentina los tdbulos llegan a estar
masg grandes en diidmetro y se empacan juntos acercandose mas, si
la linea rosada del cuerno de la pulpa puede verse a través de
la dentina, uno deberia observar que es una exposicién
funcional aunque no exista sangrado. Esto es que la dentina es
extremadamente permeable y que no es una barrera para cuaiquier
cosa, esta deberfa ser cubierta can un material gque selle blen
la dentina. Se prefiere la curacidén ligera con hidrdéxido de
calcioc que contiene bases o un cemento de policarboxilato. El
grosor de la dentina remanente es probablemente demasiado

delgado para permitir un cemento de ionémero de vidrie.

H.2) DIFERENCIAS REGIONALES.

La dentina ocluso coronal tiene una permeabilidad no
uniforme, la permeabil{dad es muy alta sobre laes cuernos de la
pulpa y muy baja en el centro. Este fenémeno se debe a las
diferencias en el grosor de la dentina pero es una propiedad
intrinseca de la dentina.

El itsmo en la preparacién de la cavidad oclusal deberia
conservarse tan angosta como sea posible para evitar que la

dentina sea altamente permeable, sl uno desea minimizar la
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permeabilidad de la dentina debera tender a los éangulos
lineales de la pulpa axial que forman la dentina scbre los
cuernas pulpares y poner menos atencién en la dentina del
centro. v

Studervand y Pashley (3) han encontrado recientemente que
las paredes axiales de las cavidades clase [l son de 4 a 7
vaces mAs permeables que las Areas similares de los pisos
pulpares de las cavidades de clase I. El grosor de !a dentina
remanente contra las paredes axiales de las superficies
oclusales fueron similares, al..ln la regién axial tenfa una
permeabilidad muy alta. El sellado de rutina de las paredes
axiales de la dentina con una capa delgada de ionémero de
vidrio o cemento de polocarboxilato parece disminuir la
insidencia de sensibilidad e irrritaciones pulpares, que se ven
a menude en las restauraciones de la resina compuesta
posterior. Esto es especialmente cierto, si el piso gingival de
1a caja proximal termina enteramente en dentina. Esta area es
particularmente inclinada a la microfiltracién. No estad eclaro
que los maArgenes cavosuperficiales terminados en dentina,
permiten mads microfiltracién que los que terminan en esmalte.
Esto es verdadero aun con restauraciones de amalgama las

cuales en contraste con la resina compuesta de grabado &cido no



reacclonan can el esmalte. (4).

15
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CAPITULD 11
[1. BARRD DENTINARIO.

A) DESCRIPCION.

Podemos definir el barro dentinario como la acumulacién de
cristales microscépicos de hidroxiapatita envueltos en restos
organicos degenerados, producidbs durante el proceso de corte
dentinario que se depositan sobre las paredes cavitarias a las
que se adhieren mecanica y gquimicamente.

Boyde et al (5) son los primeros en descubrir el barro
dentinario sobre la superficie del esmalte cortado. Atribuyeron
la untuosidad del esmalte a ta Tfundicion del tejido a
consecuencia del calor friceional.

En un estudio con microscopio electrénico de barride
(MEB) Eick afirma que &l barro dentinario es una pelicula
organica con grandes cantidades de compuestos inorgénicos, 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 instrumentoa usados en los
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tratamientoa dentales. Todas loz cartes producidas por los
instrumentos de mano, fresas de tungstenoc, diamante o acero con
alta o baja velocidad, en huimedo o en seco producen una capa de
barro que varfa entre 0,5 ~ 15 micras (6,7), a pesar de gque la
profundidad de l1a mayoria de estas capas producidas en clinica

oscila entre 1 — 5 micras (8).

B) COMPONENTES.

Se ha observado que el barre dentinario cubre
campletamente los tubulos dentinarios y que coentiene saliwva,
sangre, ¥y gran cantidad de microorganismos. El componente
organico del barro dentinario son principalmente las proteinas
coaguladas derivadas de l!a desnaturalizacién por calor de
coladgeno bajo los efectos de la temperatura friccional (9,10).
En su interior existen particulas de apatita de distintos

tamafios (6), ademas es rico en calcio y fosfato (11}).

C) PROFUNDIDAD .

La profundidad del barro dentinario varia ampl!iamente, lo

que depende de que la dentina se corta con o sin nebul izador de
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agua, de la cantidad y composicién de la solucibén irrigadora,
del tamafio y la forma de la cavidad y del tipo de instrumento
emp leado. (12) En general, el corte producido sin nebulizador
de agua produce una capa de barro dentinaric mias gruesa de
residuos que el corte con una copiosa irrigacisn de aire -
agua; ademAs, las fresas de diamante éruesc tienden a producir
unas capas de barro mas gruesas que las fresas de tungsteno

(13,14,

D) CONSECUENCIAS PATOLOGICAS.

E1 hecho de si debe estar o no presente el barro
dantinario bajo las restauraciones parece estar relacionado con
la presencia de bacterias, ya que estas pueden vivir y
mul tiplicarse en este habitat al conseguir suficiente aporte
energético de dicha capa y del fluido dentinal (15,16). Estos
resul tados apoyan 1a opinién de que debe eliminarse la mayor
parte del barrillo dentinario y de cualquier remanente de este,
por eljlemplo los tapones untuosos, deben ser tratados
antiséplicamente antes de 1a aplicacidén de un
liners o cemento sellador.

Brinnstrém y Nyborg (15) han demostrado que las bacterias
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también pueden introducirse desde l!a superficie del diente par
el espacio de inadaptacién entre las paredes cavitarias y la
restauracidn. Estas observaciones parecen indicar la necesidad
de que todas las paredes de las cavidades no solo deben
limplarse y tratarse antisépticamente sino también protegerse
con un liners delgadn para impedir de esta forma !a filtracién
marginal (17).

En 1973 Vodinovie, Nyborg y Brinnstrsam (18) realizaron un
estudio sobre el efecto protector de los tapones untuosos, y
hallaron que s! la cavidad se grababa antes de colocar el
composite, a las 3 o 4 semanas se habf{a producido una invagidn
masiva de bacterias en los tubulos dentinarios. Las cavidades
que solo se limpiaban con agua, y que presentaban el barre
dentinario intacto, tenian una gran cantidad de bacterias en
sus paredes cavitarias, pero practicamente no exist{a invasi{én
dentro de los tubulos dentinarios. Es obvio que los taponas
untuoscs de las aberturas de los tubulos svitaron la invasién
bacteriana. La inflamacidén pulpar estaba presentae en todas la
cavidades {nfectadas, y era un poco mAs pronunciada en aquellas
que se habia grabado previamente. Los tapones untuosos evitan
ta invasidén bacteriana, perc son permeables a sus toxinas que

se difunden haclia la pulpa.
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E) GENERALIDADES.

El gran desarroillo adquirido por los adhesivos dentfinarios
y la necesi{dad de obtener una unién prolongada y estable entre
los materiales de restauraciény la dentina, han hecho adquirir
gran protagonisme al barro dentinario, ya que presenta un
obstiaculo para conseguir tal propésita, al cubrir las
superficies dentarias cortadas.

Cuando se examinan muestras de barro dentinario con el
microscopio electrénico de barrido tiene el aspecto de una
superficie amorfa, respectivamente 1isa, s8in rasgos distintivos
ya que sus constituyentes estan por debajo de la resolucién del
microscépio {19). En las observaciones de perfil de superficies
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 tdbulos dentinarios.
Tanto Camerun (20) y Olgart (22) estdn deacusrdeo con esta
opcién.

El barro dentinario obtenido con alta velocidad se adapta

perfectamente a la dentina subyacente, siendo muchas veces
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dificil diferencliar sus limites y analizarlo por separade del
tejdido que lo soporta, can lo que se da la {mpresidn de que los
bordes dentinarios producidos por cizallamiento de la
hidroxiapatita durante el proceso de corte dentinario fueron
sellados por una matriz organica que {ncluye particulas
empaquetadas de hidroxiapatita. El barro dentinario obtenido
can baja velocidad, también se adapta perfectamente a la
dentina, sin embargo en algunas zonas se pueden diferenciar con
claridad sus |imites; pero podemos estar de acuerdo con Sherman
(23) en que esta capa estad tenazmente unida a la dentina
subyacente. Por atro lado, Bowen (24) observé
reasquebrajamientos microscépicos de 2-3 micras de profundidad
debajo del barro dentinaric, que influirdn en la retencién de
esta, al fluir la hidroxiapatita dentro de ellas, al
transformarse plasticamente por el calor producido durante el
proceso de corte dentinarie. En cambio, La adaptacién de el
barro dentinario profundo que se introduce dentro de las
tubulos dentinarios es diferente, sin existir contacto intimo,
con toda la superficie del taubulo, a causa del poco
empaquetamiento entre la particulas que constituyen los
1 lamados tapones untuosos.

La extensién y retencién de! barro dentinario dependen de
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factores tales como el tipo de instrumento usado en la
preparacién cavitaria, la presién aplicada, y el uso o no de
refrigeracién (13). Asi{ las preparaciones dentarias sin
refrigeracién dan origen a un barro dentinario mucho mas grueso
que tas preparaciones realizadas bajo continua irrigacldén de
agua. la refrigeracién con nebul izador de agua no evita la
formacisn de barro dentinario, pero disminuye
significativamente su cantidad y digtribuciéni(28).

Goldman (26} estudioc el grosor del barro dentinario con
microscopio electrdénico de barrido y lo situé alrededor de 1
micra. Mader (21) observS grosores de 1| — 2 micras con tapones
de barro dentinario alrededor de 2 micras. Brdnnstrém y Jhonson
{27) cifraron el grosor de 2 - 5 micras y.Bowen {24), de 0 - 3
micras.

Gwinnett (25) cbservé cambios estructurales superficiales
de 5 micras de grosor. Farouz et al (28), lo situaron entre 1 -

2 micras en medidas realizadas en paredes de conductos
radiculares .

Las divergencias encontradas entre los distintos autores
en relacién con la profundidad de los tapones de barro
dentinario, desde los 40 micras encontradas por Mader et al

(21) y 1las 2 micras de Kennedy et al {(29), son un resultado mas
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del trabajo mecAnico activa de las instrumentos que no dan un
simple fendémeno de sedimentacidén (28). En un primer tiempo, la
instrumentacién es la responsable de la formacidn de residuos
a expensas de la dentina, y secundariamente se ocasiona en una
compactacién del barro dentinario contra el suelo dentinario,
con lo que aumenta su cohesién he impacta los residuos dentro
de tos conductillos dentinarios. Cuante mayor contacto tenga el
barro dentinario mas resistente es el ataque acido. Asi
Pashiey et al (30) con el simple hecho de brufir el barro
dentinario lo transforman de &acido 1abil a acido resistente;
esto puede ser debido a que las fuerzas de brunido prefundizan
mas la suciedad dentro de los tubulos. Bergenholtz (34) afirma
que el barro dentinario impide la penetracién de gérmenes, pero
que es permeable a sustanclias bacterianas y productos téxicos.

El trabajo realizado por Kennedy et al! (29) sobre la
permeabiiidad dentinaria con agua tritiada y albumina
radiactiva indica que @l barro dentinario disminuye la
filtracién de moléculas reactivamente pequefias y grandes como
la albimina, pero no la impide.

Dippel et al (32) midieron el coeficiente de difusién del
H-3-sorbitcl sobre el barro dentinario, y observaron que este

na variaha durante laos 15 dias que duroc el experimento, sin
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influir el tipo de instrumento utilizado en la obtencién del
barro dentinario, ni la velocidad de rotacién. Concluyerecn que
el efecto del barro dentinario sobre la difusién de sustancias
no estad relacionado con e! grado de cobertura de los tubulos
dentinales, sino mas bien con el grado de taponamiento.

Wiliiams y Goldman (33) estudiaron la permeabilidad in
vitro del barro dentinario al Protaus Vuigaris. Sus resul tados
indican penetracién bacteriana dentro de las tubules
dentinales, lo que quiere decir que el barro dentinario no es
una barrera impermeable a la pe;\etracién bacteriana, sino que
solo retrasa la penetraclon de estos microorganismos en los
tabulos. Lundy y Stanley (34) prepararon cavidades que dejaron
expuestas en la cavidad bucal, y encontraron penetracién
bacteriana a 0,52nm de profundidad en el interior de los
tubulos a los 84 dias. Olgart et al (22) demostraron con
experimentos realizados in vitro e in vivo sobre dentina no
protejida, que las bacterias pueden crecer dentro de los
ttbulos de la dentina vital intacta, independientemente de que
si los tubulos estdn ensanchados por el grabado acido o
blogqueados inicialmente por capas de barro.

Por lo tanto el barro dentinario ne solo va a ser

permeable a los productos bacterianos o sustanclas téxicas,
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slno' que 81 1as bacteriaa encuentran un amblente adecuado para
su multipticaeién, por eajemplo en el huece de inadaptacian
entre el material de obturacién y el suelo cavitario en
cavidades mal ajustadas, se puede esperar que (o misme =son
capaces de disolver el esmalte y la dentina peritubular
eliminando al menos parte del barriilo dentinario favoreciendo
por un corto pericdo de tiempe la penetracién bacteriana.

El riesgo potencial de afeccién pulpar por difusién
bacteriana o productos téxicos a través del barrillo dentinario
estd directamente relacionado con la direccién de los tubulos
dentinales, ya que no todos los tubulos que se expenen al
realizar una cavidad terapéutica llegan directamente a la
pulpa; siendo la localizaclén tapografica que mAs riesgo
conlleva para la pulpa la mitad interna de !a pared gingival en
las cavidades proximales y cervicales (35).

Jodaikin y Austin (36) comprobaron que e! barro dentinario
incrementa la cantidad de microfiltracién alrededor de las
obturaciones de amalgama en relacaién con las cavidades libres
de é&! por grabado Acido. Esto se produce peorque la amalgama
puede adaptarse m.ejor a las paredes de la cavidad grabada vy,
por lo tanto, @l espacio entre la pared y al material de

restauracién es mads pequefio. As{ mismo, la presencia del barro
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dentinario puede permitir el pasc del fluido a través de las
particulas que lo constituyen y por la interfase obturacién-—
barro dentinario mas faciimente que a través de la interfase
amalgama—superficie de la cavidad grabada.

Por otro lado, mientraa que el barro dentinario no impide
la filtracién de suastancias téxicas o colorantes, s{ disminuye
1a permeabiiidad dentinaria.

Boyer y Suare (37) {investigaron los efectos de los
instrumentos rotatorios sobhre la permeabjl idad dentinaria,
demostrande que esta no depel.'lde del tipo de instrumento
utilizado, produciendo todos elios una reduccién de la
permeabilidad dentinaria de un 35 % . Dippel et al (32)
observaron la influencia del barro dentinario sobre la
permeabil idad dentinaria, con lo que se obtubieron reducciones
del 35 X para todos los instrumentos rotatorios, sin depender
del tipo de .instrumento ni de Ia velocidad empleada;
concluyeron que la reduccién de la permeabilidad dentinaria no
esta provocada primariamente por el grado de cobertura de los
tubulos, sinoc més bien p:;r el grado de taponamiente. Pashley
(38) descubric que el 86 % de la resistencia total que ofrece
la dentina al movimiento del fluido depende del barro

dentinario y que e! 14 % restante, de las irregularidades
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intratubulares y de las prolongacliones de loa odontoblastas.

La colecacién de las bases y barnices sabre el barro
dentinario disminuye su permeabilidad. Pashley (338) obtuvo
reducciones adicionales del 52 % al colocar bases de hidréxido
de sobre la dentina cubierta con barro dentinaric y medir su
permeabil idad.

El empaquetamiento o contraccién de los constituyentes del
barro dentinario tambi{én va a Iinfluir sobre su permeabilidad.
Pashley et al (30) estudiaron in vitro el efecto de brufiide con
florure sé4dico, caolin y glicerina, sclo o en varias
combinaciones, sobre la permeabilidad del barro dentinario. EI
simple brufiido con un palo de naranjo conduce a reducciones de
la permeabilidad dentinaria del 80 % sus resultados indican que
la variable impartante no fue ningunc de estos const{tuyentes,
sino el proceso de brufiilde en si{. El brufiidoe del barro
dentinario produce un mayor empaquetamiento de las particulas
que 1o componen y una mayor impactacién dentro de los tadbulos
dentinarios, con una disminuecién de los canales des difusidén y
unas reducciones de la permeabilidad dentinaria 50 - 80 % .

Por tante debemos considerar el barro dentinario como una
entidad dinadmica, en lo que a su permeabiliidad se refiere, sin

depender directamente del tipo de instrumente con e! que se
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produce sino el modo de utilizaclén de los i{natrumentos. Aunque
los tapo.nes untuosos son efectivos para impedir la penetracién
bacteriana y reducir la permeabllidad dentinaria, es necesario
utilizar agentes que apoyen estas funciones del barre
dentinario. Por tal motivo es indispensable 1a desinfecclén de
la cavidad para reducir o elminar los gérmenes: modificar el
barro dentinario, en el sentido de disminuir su grosor para asi
permitir al efecto de los antisépticos sobre los
microorganismos incluidos en su i{nterior, y utilizar bases y
barnices que reduzcan la _permeasilidad de esta capa a toxinas

bacterianas y productos téxicos.
E.1) ACONDICIONADORES ACIDOS PARA BARRO DENTINARI!O.

Los acondicionadores de dentina seran definidos como
cualquier alteracién de la dentina hecha después de la creacién
dae los escombros de los cortes de dentina, llamado barro
dontinario. La naturaleza del barro dentinario fue descrita
primere por Eick y otros (1870} (40). El barro dentinario es
compuesto de escombros aproximados a la composiecién por debajo
de la dentina y alrededor de una a cinco micras de grosor. Esta

apariencia tiene un significado tenaz como no puede ser
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facilmente enjuagado o raapada por debajo de la dentina. EI
barro dentinario ocluye parcialmente los tubulos dentinarios.

El tipo de los acondicionadores de dentina es crear una
superfﬂclé capaz de microorganismos y la pasibilidad de uniones
quimica a los agentes de unién dentinaria. Los principales
efeﬁ}os de los acondicionadores de dentina pueden ser
clasificados en fisicos y quimicos. Los cambios fisicos son
principalmente aumentos o disminuciones en los grosores y

morfologia del barro dentinario y los cambios en la forma de

los tdbulos dentinarios, Los cambios quimicos son
principalmente modificaciones en 1!a fraccién de materia
orgénica {usualmente cerca del 20 % por volumen) Yy

descaleificacian de la porcidn {norgaAnica.

La remocién del barro dentinario generalmente resulta un
aumento de la permeabilidad de la dentina. (Pashley, Michellich
& Kehl, 1981} (41). Las pequefias particulas que abarcan el
barro dentinaric tienen una larga superficie en volumen de
radio. Las partf{culas se disuslven con mayor facilidad en la
dentina intacta. Si e! barro dentinario y las capas obturadas
dentro d= los tubulos se pierden, la exposicién de la dentina
llega a ser mds permeable y sensible. Para los 4xitos clinicos

los acondicionadores de dentina podrian ser sellados para la
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provencién de sensibilidad y para prevenir la patologia
(Brinnstrém, 18811} (42} asociada con el aumento de la
permeabl!idad de los tubulos dentinarios.

Los acondicionadores de dentina pueden ser hechos por
recurses quimicos, eléctricos y meciénicos. Estos incluyen
modificaciones quimicas, quelacién de calcio, modificaciones
térmicas por lasers y modificaclones mecAnicas por abrasién.
También se considera a un acondicionador el resultado de
axponer la hidratacion y la presencia y vitalidad de la bateria
en el tratamiento de la dentina; Los efectos de hidratacién en
la acecién de un agente de unién han sido demostrados por Kanca
1981 (43). Algunas veces las resinas u otros agentes quimicos
en los acondicionadores son simul tansamente depositados sobre
o dentro del barro dentinario y por debajo de l!a dentina. E}
concepto del “primer® o del grabado mismo ha sido discutido por
Hasegawa y otros 1889 {44), Para la discusién los
acondicionadores pueden ser agrupados dentro de cuatro tipos:
acondicionadores 4cidos, de quelacién, lasers y abrasién. Los
dos Gltimos emergen de la tecnologia y esta discusién puede ser
mads bien una sugerencia breve para la direccidén de la futura

investigacisn de los‘acondicionadoras de dentina.
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E.1.1}) TERMINOLOGIA 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 el!iminados al lavarse aunque los
primers puedan remover el barro dentinario o rasparlo como atro

recurso.
E.1.2) EFECTOS DE LOS ACONDICIONADORES QUIMICOS.

Inokoshi y otros (1889) (45) han investigado los efectas
de un ancho range de los acondiciocnadores de dentina y los
agentes de unién. Estos estudios han damostrado diferenclas en
1a profundidad de la descalcificacion de dentina tanto como los
grosores de los resultados hi{bridos {(dentina y resina) de las
capas. Todos 1os acondicionadores investigados son capaces de
remover el barro dentinario, pero no todo puede ser removido
por lag obturaciones de los tubulos. Los quimices aplicados a
los acondicionadores fueron subsecuentemente mostradas

(Sugizaki, 1991} (46) &8l efectuar los grosores de los
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‘resultados por afuera de la zona descalcificada.

E.1.3) ACONDICIONADORES ACI1DOS.

ACIDO FOSFORICD - EL PRIMER ACONDICIONADOR DE DENTINA.

El liquido del acido fosférico remueve algunas suparficies
de dentina y los deja limpios, con buena definicién de la
muestra grabada. Loé orificios de los tubulos son alargados por
dentro en forma de embuda. El gel del &cido fosforico, el
espesor como humo de si{lice, similarmente abren los tubulos
para dejlar salir la sustancia que cubre los grosores de los
agentes en la dentina. Despreocupado de un extencivo lavado, el
sflice no es enteramente removido.

Fusayama y otros (1878) (47) fueron los primeros en
reportar un exitoso uso del A&cido fosférico para remover el
barre dentinario, grabando 1la resina y restaurar con un
adhesivo de resina compuesta. Solo an los ultimos cinco afios el
grabado de la dentina comenzé a ser aceptado en el cccidente.
E! resultado de esta aceptacién fue por los métodos de grabado
de Fusayama y las pruebas clinicas por los dentistas

practicantes. (Bertolotti, 1990) (48). Por algunas afios esto
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fue una discrepancia sin resolver entre los éxitoa clinicaos con
el grabade de la dentina (Shintani,Satou, 1989, & Ilwake y
otros, 1983) (49) y las invaestigaciones que parecian
contraindicar el Acido fosférico en el grabado de dentina
{Mako, Rutberg & Langeland 1978) (50). Recientemente Kanca 1980
congluyé 1a hipétesis que fue el eugenol, no el &aclido
fosfarico, el mas probable de lesionar o causar {irritacién
pulpar previamente asociado con el acido fasférico.

Los compuestos de luz curada ubicados con mayor estress en
los agentes de unién dentinaria son los compuestos quimicamente
curados {(Bertolotti 1991) (5i) s{ estos pudieran esperar ser
colocados con mayor demanda en ias fuerzas de los agentes de

unisdn dentinaria,

E.1.4) GRABADO TOTAL CON ACIDO FOSFORICO.

E! 4cido fosférico es generalmente reconocido por ser
preferido al grabarse en esmalte, especialmente sn 1a presencia
de saliva, pelicuia o placa. Fusayama estableci4é el protocolo
para e! grabade simultaneoc de dentina y esmalte con Acido
fosférico, siguiendo el lavado y sscado, aplicando una resina

adhesiva. Esta técnica ha sido exitosamente usada por un mayor
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incremento clinico. El uso de agentes de unién dentinaria es
exitoso con el propésito que el grabado del Acido fosférico
pareciera ser adecuado. El procedimiento puede ser clinicamente
exitoso cuando se usa una gran variedad de agentes de unién
dentinaria. {Bertolotti, 1990). Los usos exitosos de los
agentes de unién dentinaria son aparentemente capaces de formar
un buen sellado en el grabado de los tubulos dentinales.

Recientemente las concentraciones del Acido y los tiempos
de grabado han sido refinados por el A&Acido fosférico en
dentina. Un tiempo de 10 seg. dard un resultado mejor en la
fuerza de unién (Kanca, 1981) en altas concentraciones ( 37 a
40 % }. Que es mads importante para la baja variedad en las
medidas de las fuerzas de unién dentinaria para los agentes de

unién dentinarios investigados.

E.1.5) ACONDICIONADORES DE OTROS ACIDOS.

Histéricamente algunos Acidos han sido investigados como
los grabados dentinarios. Estos incluyen el aclido
hidroclorhidrico, oxalico y pirubico, en adiecidn con un mejor
conocimiento de los 4cidos fosférico, cltrico y nitrico. Al

ponar estos acidos en perspectiva, éstos quizid sean melor
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comparades con la disociacién constante.

Cuando un grabado es requerida, la dilucién de la mayor
fuerza necesaria del! Acido puede resultar una mejor solucidén de
grabado. lLa concentracién del acido uniformemente quita una
superficie, mientras que los resultados de disclucisn selectiva
es llamada "etching™. Los Aacidos con un bajo pKa's tienden a
ser usados con mayor solucion diluida que los de alto pKa's.

Esto es ahora una evidencia que ltaos fabricantes de
materiales dentales deben tomar en cuenta para hacer decisiones
acerca del grabado Acido en dentina.

Uno necesita solo examinar el contenide de algunas
generaciones de acondicionadores de dentina. Los Acidos como el
nitrico es un ingrediente popular. El 4cido ni{trico es un
fuerte Acido, mads que el <fosférico aunque éste facilmente
remueve barro dentinario, El &cido nitrico ha sido un tabua.
Esto es probablemente por los agentes de unién dentinaria [ eg,
Tenure {(Dent Mat Corp, Santa Maria, Ca. 93456), Mirage Bond
{lhamelcon Dental, Kansas City, Ks 66101) Restobond 3 (Lee
Pharmaceuticals, South El Monte, CA. 91733) 1 que usan acido
nitrico sus acondicionadores es altamente adhesivo y prevee un
buen sellado de los tubuloes. No hay sensibilidad en los

resul tados de remosidn del barro dentinario y la aplicacién de
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los -agentes de unién dentinarfa. En un reciente estudlo
(Blosser & Bowen, 1988 } (52) mostraron que los oxalatos en los
acondicionadores conteniendo ambos 4cideo nitrico y un oxalato
no son necesarios para la adhesidon., El &cido nitrico puro al
2.5 % fue efectivo para las uniones. El estudio reportado de la
palabra "contaminante" es la descripcidén del contenido del
4cido nitrico en algan acondicionador de oxalato. La remocién
del barro dentinario por el contaminante del Acida nitrico, fue
probablemente una contribucidén para el éxitoc de este sistema.
La combinacién del acido citri'co al 10 % y 3 % de cloruro
férrico ha sido usada en el barro dentinario para removerle y
grabarlo. Esta combinacién fue encontrada por ser
particularmente efectiva. (Nakabyashi, 1984} (53) por la base
adhegiva de metacrilato. ( eg, Super Bond CAB, Sun Medica Co.
Tokio, Japén) conteniendo 4 - metaciloxi-etil-trimelitato-
anhidrido 4 (META). Los iones férricos aparecen necesarios
coma el acido citrico solo resulta como un pobre escudo con
este sistema. Concerniente al tratado con acido fosférico con
mayor presencia de los iones férricos afecta las fuerzas de
unién de dentina.
Otra combinacién de grabado en un 10 % de Acido citrico

con 20 % de cloruro de calcio teg, Clearfil, Liner Bond,
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Kurakay Co. Ltd). Eata combinacién reaulta de impraviasar
fuerzas dekunién {Hosada & others, 1989} (54) para algunos
agentes de unién dentinaria que normalmente usan 4cido
fosforico. La profundidad de descalcificacidén es acerca de 8
micras en comparaclén, con los 16 micrones de profundidad de
los resultados del grabado aAclido fosférico ( Inokoshi y oytros,
1989 } (45). En relacicn a los tubulos estos no se abren de la
forma de embudo. La hidroxiapatita es removida de la dentina
intertubular y peritubular resultando una estructura expuesta

de colageno en la dentina intertubular,

E.1.6) QUELACION.

Lo contrario a e! uso de los grabados de Acido fuerte, la
quelacisén es wusada para remover el barro dentinario sin
descalcificacién o cambios quimicos significantes por debajo de
la subestructura. Lo mejor conocidoc en los acondicionadores de
quelacidén es sl adcido tetracédtico diamine (EDTA) ajustado a un
pH alrededor de 7.4 esto fue desarrollado por el uso del Gluma.
(Miles, lnc, South Bend, IN 46614) sistema (Munksgard &
Asmussen, 1985) (55}. Mientras el barro dentinario es removido,

sin significar la concavidad de la superficie que es formada y
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1a forma de embudo, cambia asociada con el acide fosférico que
no es evidente. Las obturaciones untadas en los tlubulos
dentinarios no son completamente eliminados por 30 segundes de
aplicacién del acondicionador. Inokeshi y otros 1989 (45}
Indican datos para el siatema Gluma donde también resulta una
capa hibrida significante. Los sistemas usados por
glutaraldehido y HEMA en un "primer" es alicado después del
acondicionador EDTA removiendo el barro dentinario.

El 4cido maleico {eg, ScotchBond 2, 3M Dental Products, st
Paul, MN 55144 DEnthensive, He;acus Kultzar Inec, Irving, CA.
92718) también en los resultados de la remocién de barro
dentinario pero no de las capas obturadas, aunque esto es
bastante Acido se observa descalcificacién profunda y la capa
hibrida es ligeramente comparable. Estoc hace la remocién dei
barro cuando se usa un "primer” en combinacién con HEMA, y se
raspa la accién de la dentina. Los reportes generales de las
fuerzas de unién con los sistemas comparados faverabiemnte con
otros sistemas de unidn que tienen capas hibridas gruesas. Esta
obgsrvacién sugiere que los grosores en las capas hibridas no

tienen nuchos efectos en las fuerzas de unién de dentina.
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E.1.7) LASERS.

La aplicacién del laser en tejido duro en adontologlia es
una nueva tecnologia. El laser de Nd Yag pulsade no molestarfa
la pulpa, aun cuando la direccién es tan cerrada como 1 nmm
(White y otres, 1990) (56). El calor es disipado entre 10 y 30
pulsaciones por segundo.

El mecanismo de eliminacién de dentina es causado por
explosiones microscépicas por transitorios térmicos. Mientras
mis investigaciones han sido conducidas en dentina seca, el
laser opera en dentina sumergida en .saliva o agua. La mancha
negra carbonizada que resulta es fAcilmente lavada con agua. La
supertficie lubricada en la dentina sensibilizada, es
prasumiblemente de 1a apertura y la permeabilidad de los
tubulos dentinales. Los microeorganismos y los escombros
organicos son eliminados por las superficies lubricadas (White,
Goodis & Cohen, 1991) (57). El laser disminuye la fraecison
organica y la fraccidn fnorganica aumenta en la superficie de
la dentina. (White y otros, 198L) (58).

La lubricacién de la dentina aumenta el potecial de las

fuerzas de unian de los actuales agentes de unién dentinaria.
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Estos efectos en las fuerzas de unién de Scotchbond 2 fue
recientemente presentado por White & others 1891 (589) en el
incremento de las aptas uniones de la fraccién inorgénica en la
superficle de dentina. La retencién micromecidnica puede ser
creada por el laser, e! cual es analogo al efecto visto en el

grabado - laser del esmalte.
E.1.81 MICROABRASION.

La modificacién de la déntina por la microabrasidén es una
nueva teenologia. La microabrasidn con el éxido de aluminie
remueve tanto dentina saludable, as! como la enferma y resulta
el barro dentinario.

La accién de la abrasién del éxide de aluminio depende
tanto del tamafio de la particula como de su veloccidad, las
particulas de 0.5 micrémetros o de menor didmetro no afactan el
asmalte excepto los muy limpios. De 0.5 micrémetros particulas
mayores crean una capa en la dentina y un incremento en la
superficie del Area. (Blake, 1991). E!1 barro dentinario
posiblemente pueda ser usade para hacer mayoeres fuerzas de
unién de 1a mediacién de barro dentinario mediante agentes de

unidn dentinaria.
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cAPITULO 11T

111 MICROFILTRACION.

A) MEDIDAS DE MICROFILTRACION.

Se han revisado recientemente varios métodos de
microfiltracién. Casi todos los estudios de microfiltracién
sugieren que la mayoria de los materiales restauradores
filtran. Esto es, permiten a los radioisétopos que tifien a las
bacterias entrar al espacio que hay entre el margen cavo
superficial de las restauraciones y las paredes de la cavidad.
Es extremo microfiltrado permite la permeacion de estos
materiales al piso de la cavidad, a través de la dentina
remanente y la camara puipar. En estudios in vitre de
microfiltracién deberia observarse como colocar teoricamente
una cantidad maxima de filtraecién que pudiera o no ocurrir en
vivo. Hay generalmente una pobre cerrelacién entre el limite de
microfiltracién encontradc in vitro y al eéxito clinico de un
material. Sin embargo si un materal es colocado in vitro no

demuestra microfiltracidn, hay una probabilidad miés alta de
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éxito clinico que si demostraran filtracién in vitro. La
microf{ltracién medida en vivo puede ser menos que la medida in
vitro debido a la acumulacisn de productos corrosivos. La
naturaleza dinAmica de !a pulpo dentina compleja no puede ser
facilmente estinulada in vitro. por lo tanto el fluido denttnal
son anticuerpos los cuales pueden alterar el ecosistema en los
canales de microfiltracidén. Un ~gran peso de proteinas
mol!eculares tales como el fibrindégeno puede bajar Jla
permeabilidad de la dentina por absorcién de las paredes del
tabulo, asf haciendo la dentina menos permeable con el tiempo.

La esclerosis de dentina es otro proceso fisiolégico el
cual puade bajar l!a permeabilidad de Ja denf!na en viva a
través del tiesmpo por muchas razones, por .lo tanto en los
estudios in vitro de microfiltracién, mientras que son muy
importantes no pueden ser directamente extrapolarizados para
condicianes en viva.

Los pacientes a menudo se quejan de sensibilidad dental
después de cementacisn o insercién de compuestos posteriores.
Esto sefiala que hay un problema en ambas partes en el paciente
y'en la parte cli{nica, sl el dolor es agudo y persistente se
sugiere que &! fluido dental se cambie acompafiadoc de dentina

dolorosa, entonces la microfiltracién de bacterias y productos
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bacteriales ocurrian.
B) SECUELAS DE MICROFILTRACION.

Desafortunadamente una secuela clinica comin de la
microfiltracidén es el desarrollo de la carles dental. EI
progreso de la caries dental a través de los tejidos dentales
duros produce cambios interesantes. Durante el desarrollo de la
lesién primartia de caries, las lesiones tienen que proceder
primero a través de! esmalte y después dentro de la dentina las
les{ones estan px;ntegldas de la remineralizacisén de la saliva
por la estreches de los canales. Al llegar a estar expuesta la
dentina los tubulos permanecen oclufdos con la bacteria la cual
prevee los cambios del fluido a través de los tobulos. Si
lavamos con A&cido la dentina entonces se quita ol barro
dentinario, l; bacteria rapidamente invadiria los t¢bulos y
reduciria la permeabilidad de la dentina mds de un 50 %.
Ademés, debido a la produccién de acidos organicos por estas
bacterias en los tubulos, hay una pérdida gradual de dentina
peritubular, que conduce a la liberacién de gran cantidad de
calcio y fosfato en 1los tubulos. Algo de esto regresa

difundiéndose en la superficie del diente. el resto de esta



44
difusién baja a los tubulos dentinales hacia la pulpa. Como el
pH del flGido dentinal es amortiguado a la neutralidad, el
producto ion de calecio y los exedentes de fosfato, la
solubilidad constante para la hidroxiapatita y por lo tanto la
precipitacién de iones fuera de la solucién es para formar una
amplia variedad de cristales intratubulares Ilamados "caries
cristales®™. A nivel de la luz de un microscopio se !lamara a
esta dentina esclerdtica.

La esclerosis fisiolégica es debida a una aposicién
gradual de ta dentina perltubu}ar la cual borra la cavidad.
Ambas formas de esclerosis reducen en gran parte la
permeabilidad de la dentina, y en consecuencia loa cambios del
fluido. Es por eso que la gente que tiene lesiones de caries
rara vez se queja de sensibil idad de la dentina aun g8l estan
mordiendo sobre grandes Areas abjertas de dentina cariada. Sin
embargo la bacteria en estos tubuios dentinales puede derramar
productos hacia la pulpa, dependiendo de ta cantidad del
material, su potencia, el grosor de la dentina remanente, ol
area de dentina involucrada y el estudio de la circulacién’
pulpar. Este process de difusién el cual es relativamente
doloroso hasta las Gltimas etapas de inflamacién. Esto no se

asocia con ningtin movimiento rapido de contenido intratubular
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y por lo tantoe no va a actlvar les nervios mecanorreceptares.
S1 se sospecha que los dolores del paciente son de la
sensibflidad de la dentina mas que de la pulpa o de la
inflamacién periapical deberia intentarse descubrir su fuente
sabre la superficie accesible del diente con un explorador
dental o con una geringa de aire. Si se sospecha una filtracién
marginal bajolla superficie entonces se molja una torunda de
algaodén con cloruro de calcio saturado y se pone saobre el
margen que se sospecha si hay una comunicacidén abierta de ese
margen alrededor de una restauracién de dentina expuesta. EI
paciente puede quelarse de dolor dentra de "30" a "60"
gsegundos, esto es una respuesta demorada porque la solucién
hipertonica debe mover osmoticamente el fluido al espacio. Si
obtiene una respuesta positiva de solucién hiperténica pero no
a un estallido de aire o explorador, el conocimiento de un
defecto profundo en la superficie y en la restauracién podrian

probablemente tener que ser reemplazadas.
C) PREVENCION DE LA MICROFILTRACION.

Las clinicas pueden disminuir la microfiltracién en otras

formas, en lugar de adelgazar el barro dentfnarioc uno puede
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cubrir la cavidad con un barniz en la linea.

" Una preparacién en la restauracian de amalgama con dos
capas de Copallte una puede induclir gradualmente a la reduccidn
en la microfiltraciéon que puede ocurrir alrededor de I|a
restauracién {60). Sin embargo el copalite tiene una
solubiiidad finita y ésta puede disolverse lentamente. La
solubilidad de algunas cavidades barnizadas fueron comparadas
recientemente en un estudio sencillo {n vitro por Powell y
Daines (61). Ellos reportaron que el Copalite tenfa baja
solubilidad ( 4 ¥ por semana ! comparados con diferentes marcos
comparativos que desaparecieraon a un promedioc de 20 a 25 % por
semana, encontraron que en la linea del! Copalite en las
amalgamas que habian sido inicialmente wmuy apretadas empazd a
filtrarse después de 4 meses de almacenada en solucidén
isoténica a 37 C (60). Esto compara bien los resultados de
Powell y Dainess (61) en sus estudios de Copalite. Asi un 4 %
de perdida por semana sobre un 16 % causaria la pérdida de 64
% de Copalite.

Otra forma de reducir la microfiltracién es preparar las
paredes de la cavidad con una solucién socluble de oxalato.
Sandoval y colaboradores {(4) raecientemente condujeron un

estudio de microfiltracién clase V cavidades restauradas con
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amalgama in vitro. Ellos compararan las lineas de las cavidades
con varios barnices de Copal y otros en linea con un producto
que cantenian oxalate de potasio. Ellos encontraron que el
oxalato era superior a las otras lineas al reducir la
panetracién del azul de metitleno.

El éxito de los tratamientos de oxalato pueden ser debidos
al hecho de que son aAcidos. Ellos remplazan el barra 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 debala de la linea dea ataque de los Acldos. En este
estudio se compard &1 Barrier (un nuevo poli~-amido compuesto de
resina compatible lineal) y DDS (Conteniendo oxalate en la
lineal), se midio la permeabilidad de la dentina antes y
daesputts del acido con un 37 % de adcido fosférico por 2 minutos.
Sorpresivamenta todos los forros dieron alguna proteceidn
aproximadamente del 50 % al atagque de los &cidos, con
Scotchbond, Hidroxilan y DDS siendo muy superiores al Copalite

y Barrier.
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D) MICROFILTRACION EN MATERIALES RESTAURADORES.

D.1) MEDIDAS DE MICROFILTRACION EN MATERIALES:

RESTAURADORES.

Sin los microcanales o microaberturas entre el material
restaurador Yy las paredes Vde la cavidad, no habria
microfiltracidén en los fluidos en otra direceidén sin dolor
dentinaric y sin tefiir el margen. Sin embargo algunos
materiales restauradores permiten microfiitracién.

En el pasado, la medida y los métodos de microfiltracién
al rededor de los materiales restauradores incluyendo el uso de
la bacteria, la tincién, radioisétopos, métodos de luz
microscépica o métodos de microscopioc electrénico de barrido.
Todos eran cualitativos y requirieron la destruccién de la
muestra durante @l proceso. Dos métodos recientes ofrecen las
vantajas de ser cuantitativos. La técnica de conductometria ha
sido descrita y modificada. Esto permite cuantitativamente las

medidas no destructivas de la microfiltracién de manera
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langttudinal. Pera esta no permite la abservaclén de la
flltracian. El método de presién de aire introduce una técnica
permitiendo cuantificacién de microfiltracian {n wvitro, neo
destructiva y de manera longitudinal. Sin embargo; !as técnicas
hacen dificil !ta locallzacion fotografica de la microfiltracién

porque los especimenes son estudiados debajo de los fluidos.

D.2) MICROFILTRACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS.

La contraccién de polimerizacién y los cambios de
temperatura durante el termociclado, pueden causar grietas en
la esfructura dentaria y 1las restauraciones de resinas
campuestas llevando a la microfiltracién.

La técnica de grabado acido es un procedimiento para las
restauraciones de resina compuesta. También sirve a lIa
rasistenclia a la microflitracién al reducir el espacio entre la
interfase esmalte / resina (62-641. Sin embargo, la
microfiltracién puede aun ocurrir debido-'a la contracecién de
polimerizacién (65~67), y los cambios de temperatura durante el
termociclado (65, 67-69}). Para reducir la microfiltracién se
han aplicado sellantes y agentes de unién después de que la

resina compuasta se ha curado y puliida (71~75). Este
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procedimiento se ha denominado Readhesién.

Existen otras investigacliones realizadaas por algunos
autores que demostraron que cuando no se utiliza la readhestan,
la microfiltracidén es evidente entre los margenes gingivales
{701 .

La readhesién previene la microfiltracién, debido al mayor
coeficiente de penetraclidén del agente de unian (76). Un agente
de unién penetra en una grieta producida por la contraccién de
la polimerizacién de los cambios térmicos durante el
termociclado (74,75). Durante el procedimiento de la readhesidn
los fluidos orales no deben contactar con la resina compuesta
debido a que sllos llenan la grieta.

Chow (7%) De Wet y Torstenson et al (75) han demostrado
que los sellantes, glaseadores y agentes de unién reducen la
microfiltracién cuando se colocan sobre las restauracliones de
resinas compuestas. La durabilidad clinica del procedimiento va
de 6 meses a un afio. La durabili{dad del procedimiento del
readhesivo debe evaluarse para determinar su ventaja clinica

potencial.
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D.3} MICROFILTRACION EN LAS RESTAURACIONES PREVENTIVAS DE

‘RESINA.

En 1877, Simonsen y Stallard (78} {ntrodujeraon un
procediniento clinico para restaurar las caries oclusales
minimas mientras simul taneamente prevenian caries utilizando la
técnica de grabado 4aclido. Este procedimiento ae denominé
Restauracién Preventiva de Resina (RPR} (79-82). Hoy la (RPR)
involucra la preparacién de pequefias cavidades en el esmalte |
y en la dentina si estd involucrada) para eliminar la caries,
Esto es seguido por la aplicacién de un agente de unién, una
resina compuesta para posteriores y un sellante de puntos y
fisuras que cubra la resina compuesta y las fisuras de los
puntos remanentes.

Las indicaciones para la RPR son las siguientes: 1) un
explorador se agarra an la fosa o fisura de una superficie
aclusal intacta; 2} caries minima de puntos y fisuras; 3) fosas
y fisuras profundas en las cuales na se puede colocar sellantes
de puntos y fisuras o puede haber caries en sus bases y 4) una
fisura opaca o tizosa a lo largo de las fosas y fisuras que

sugleren caries incipientes.
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Simonsen (81-82) describié tres tipos de RPR: el tipo Aj
requiere minima penetracién de las fosas y fisuras con una
fresa redonda 1/4 o 1/2 antes de colocar =l sellante. E! tipo
B; requiere una cavidad preparada con una fresa redonda ! o mas
grande. Originalmente se utilizd una mezcla de resina compuesta
diluida con relleno y sin rellieno para restaurar el diente.
Hoy, sin embargo, se recomienda que las resinas compuestas
polimeri{izadas por luz se utilicen con e! agente de enlace. EIl
tipo C de la RPR requiere el uso de una fresa redonda No. 2 o
mayor y la cavidad puede exter;derse en dentina. La base de
hidréxido de caleio se coloca como en las cavidades clase 1
pequeias y luego la cavidad se restaura con resina compuesta
después de la aplicacién de un agente de unidn sin relleno. Los
sellantes de puntos y fisuras se aplican luego sobre las
restauracién y los puntos y fi;uras remanentes. En el tipo A y
en la mayoria de las restauraciones preventivas de resina tipo
B, la retencién de la resina se facilita con el grabado acido
en o8] esmalte de toda cavidad, el corazén de los prismas de
egsmalte grabados, se rodea por el material de resina en una
interfase eosmalte-resina {ntima. El contacto entre la resina y
el esmalte grabado brinda retencién para la restauracién y

reduce la microfiltracién en la interfase (83,84). El tipo C de
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1a RPFR pueden extenderse en la dentina y requerir un agente de
unién esmalte-dentina que une i{a resina a la dentina. EI
contacto entre la dentina y la res{na no es tan {ntimo como el
contacto entre el esmaite y la resina (85).

Muchos estudiocs han evaluado la microfiltracién in vitro
de la RPR utilizando ¢olorantes (84,86) o téenicas de caries
artificial (83,87}. Esos estudios han analizado solamente la
microfittracién de la RPR que se completd en el esmalte.

La microfiltracisn podria deberse a defectos en el esmalte
adyacente y a las parades de la cavidad. Por lo tanto se
recomienda un meterial restaurador resistente a la
microfiltracién, un agente de unién y un sellante. Al usar la
RPR el sallante debe extanderse sobre 1a restauracién
{incluyendo el plano inclinadeo cuspideo) para reducir o
eliminar la microfiltracién.

Aunque la microfiltracién ha ocurrido en la RPR, la
extencién de la microfiltracién es menor que la reportada con

dientes restaurados con amalgama (87-50).
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D.4) MfCRDFlLTRAClUN DE LAS RESTAURACIONES DE AMALGAMA CON ALTO

CONTENIDO DE COBRE.

Las amalgamas hechas de nuevas formulaciones de aleaclén
que contienen aumento en la consentracién del cobre tienen
mayor resistencia a la corrosiaon que las amalgamas
convanclonales (81,92). Varios estudios han mostradao que la
microfiltracién de los margenes de las restauraciones de
amalgama convencional disminuyen en la edad de la restauraclén
(93-96). Esto es atribuldo generalmente a los margenes con
productos corrosivos. La cavidad barnizada reduce la
microfil tracién (94,95,97-100} pero lIa fluctuacidén en la
temperatura reduce la efectividad del barniz (89).

El auments en la resistencia de la corrosién de una
amalgama con alto contenido de cobre no aumenta la muestra de
1a filtracidén en comparacién con una amalgama convencional en
un estudio in vitro (97). En un estudio in vitro de corrosién
de amalgama con alto contenido de cobre mostrd que, aunque la
superficie tiene excepcionalmente un noble potencial para
corrosién y las curvas anédicas de polarizacién no mostré la

caida de pasividad debido a la presencia de la fase (gamma —2)
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estafio-mercurio, el analliais de corrcalan de la grieta na
muestra un mejoramiento sobre la amalgama convencional (101).
Las condiciones en grietas entre la restauracién y @l diente es
m&s viable a la corrosién que en la superficie.

Aparentemente las amalgamas con alto contenido de cobre se
corraoen suficientemente en ia Areas marginales al reducir la
filtracidn. Rupp y otros {102) encontraron que las
rastauraciones con amalgama contraida filtraba mids cuando la
prueba de presidn de alre fue usado.

Las medidas de adaptacién en el interior de las paredes
pueden tener o dar maAs datos pertinentes en la profundidad de
la filtracién. Wing y Lyeil (103} encontraron en los espacios
en la reglisén cavosuperficial de los espacios seccionados
tendieron a ser mAs 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.5) MICROFILTRACION EN RESTAURACIONES PREVENTIVAS DE IONOMERO

DE VIDRIO.

Recientemente el! cemento de {ondmero de wvidrio se ha

gsugerido como base dentinaria para las restauraciones de resina
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campuesta (105-~107), debido a su capacidad para adherirse a la
dentina, la cual reduce la microfiltracién (108}, y debido a
su capacidad de grabado (109). Ademas el ionémero de vidrio
desprende fluor, (110) e! cual reduce la incidencia de caries
saecundaria. Basado en esos halilazgos, se ha sugerido una
raestauracién preventiva de ionémero de vidrio { RPIV ) para las
caries minimas de puntos y fisuras (111},

La RPIV tiene una desventaja importante (111). El iondmero
de vidrio tiene menos resistencia compresiva y tencional que
las resinas compuestas para post;.erlures. Sin embargo, debido a
que la RPIV y la RPR eatan confinadas a una fosa, o 1la poreidn
de una fisura (areas de pocas tenciones!, no se dirigen fuerzas
oclusales importantes contra ellas.

La RPIV tiene muchas ventajas: 1) adhesién excelente a la
dentina y al esmalte, (108,112,113); 2) colocacién en un solo
paso ( no necesita agente de unién )} ; 31 accién cariostatica
a través del desprendimiento de fluor; y 4) Microfiltracian
reducida. Por lo tanto, la RPIV puede ser una alternativaa la

rastauracién de amalgama oclusal en algunos casos.
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CONCLUSIONES

Durante el desarrolio del presente trabajo se recapacita
en las consideraciones que el Cirujano Dentista debera tener
presentes en su trabajo para poder obtener un éxito clinicao con
sus tratamientos.

Es indispensable conocer la histologia y morfologia del
diente, asi como sus caracteristicas normales para obtener un
diagnéstico acertado y poder !levar acabo cualquier tratamiento
dantal. También es importante seleccionar una técnica adecuada,
y respetar las instrucciones que los fabricantes de materiales
dentales nes ponen en sus productos para la manipulacién de los

mismos.

Podemos definir el barro dentinario como la acumulacién de
cristales microscépicos de hidroxiapatita envueltos en restos
organicos degenerados, producidos en el proceso de corte
dentinario, esto se muestra bajo un microscopio electrénico de
barride (MEB). Se meciona el barre dentinario por la relacién
que hacen algunos autores a la microfiltracisén, asi{ como los
acondicionadores de dentina que se presentan en este trabaljo
como son el laser y la microabrasién, creande una nuava

tecnologia en la odontologia. Las medidas de permeabilidad
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dentinaria pueden ser aplicadas en las medidas de
microfiltracién.

Describiendo la microfiltracién como el espacio que existe
entre el diente y e! material restaurador, los fabricantes nos
presenta una amplia gama de materiales dentales que nos
permiten minimizar la microfiltracion, come es sabido la
mayor{a de los materiales dentales filtran y ésta es una gran
interrogante hoy en dia para el Cirujanc dentista. Sin embargo,
si un material es colocado in vitro no demuestra
microfiltracién, hay generalmen.t_e una pobre correlacidn entre
2! limite de microfiltracién encontrado in vitro y el éxito
clinico de un material.

Desafortunadamente sabemos que la secueia clinica de la
microfiltracién es el desarrollo de la caries dental, pero para
prevenir o disminuir la microfiltracidén en lugar de adelgazar
@l barro dentinario, uno puede cubrir una cavidad con un
"barniz” en la linea, © preparar las cavidades con una solucién

soluble de oxalato.
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