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RESUMEN

Se trata de formas de dentina alterada que son los substratos adhesivos mas importantes clinicamente y menos
receptivos a los tratamientos adhesivos que la dentina normal. Se describen la caracteristicas histopatolégicas y
fisiologicas de: (1) dentina afectada por caries (ya sea en su capa superficial o en su capa profunda) y (2) dentina
esclerdtica. Se realiza una revision de la literatura estudiando la adhesion a estos tipos de dentina.
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ABSTRACT

These are two kinds of dentin which are less receptive to adhesion and clinically more important than sound den-
tin. Their histopathological and physiological characteristics were described and a literature review was performed
evaluating adhesion to these two kinds of altered dentin.
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La dentina, a diferencia del esmalte, es un tejido vital
y dindmico, circunstancias que le permiten modificar
su microestructura y composicion como respuesta a
procesos fisiolégicos (edad, atriccién), o patolégi-
cos, tales como la erosion, la abrasion, la abfraccion
o la caries.

Estas formas de dentina alterada que se originan son
los substratos adhesivos mas importantes clinica-
mente y, ademas, son menos receptivos a los trata-
mientos adhesivos que la dentina normal. Sin
embargo, la mayoria de las investigaciones in vitro
sobre adhesion se realizan utilizando especimenes
de dentina sana y joven, procedente, en la mayoria
de los casos, de premolares extraidos por motivos
ortodéncicos y de terceros molares incluidos.

Este hecho ha condicionado que la mayor parte de la

informacion de la que disponemos sobre la estructu-
ra dentinaria, su comportamiento como substrato
adhesivo y las técnicas y procedimientos adhesivos
vigentes en la actualidad se hayan descrito utilizando
como modelo dentina sana. De ahi el interés en cono-
cer las caracteristicas histopatoldgicas de la dentina
afectada por caries y la dentina esclerética, que la
diferencian de la dentina sana, para asi entender la
dificultad que presenta realizar un procedimiento
adhesivo estable y duradero en estos substratos.

DENTINA AFECTADA POR CARIES

Caries dentinaria

El acierto en relacionar los hallazgos histopatolégi-
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Fig. 1. Lesion cariosa en la que se observa una capa superficial de
dentina infectada y otra mas profunda de dentina afectada por caries.

cos y el comportamiento clinico frente a la caries
dentinaria se lo debemos, sin lugar a dudas, al grupo
de investigacion dirigido por el Prof. Fusayama.

Ya en sus primeros trabajos llegaron a la conclusion
de que el color y la dureza de la dentina cariada no
se corresponden con su grado de deterioro por la
invasion bacteriana, y, ademas, no son criterios faci-
les de aplicar con precision en clinica.

Del mismo modo, describieron que la caries denti-
naria esta formada por dos capas:

- Una capa superficial que estd severamente descal-
cificada y no se puede remineralizar fisiologica-
mente. Esta capa la denominaremos también den-
tina infectada.

-Y una capa profunda en la que la descalcificacion
es moderada y a la que nos referiremos indistinta-
mente como dentina afectada por caries.

Estos autores describieron en articulos posteriores
que estas dos capas se pueden distinguir clinica-
mente por su tincién selectiva con fucsina basica al
0.5% en propilenglicol. La dentina afectada por
caries no se tine con la fucsina, mientras que la
infectada si. Estas dos capas presentan, por tanto,
caracteristicas ultramicroscépicas, bioquimicas y
fisiol6gicas diferentes.

Capa superficial o capa de dentina infectada

Se caracteriza porque la estructura histologica esta
completamente perdida. Los tubulos dentinarios
estén desorganizados y su interior esta ocupado por
bacterias que proliferan en su interior. Debido a la
desmineralizacion que acompana al proceso carioso
la dentina peritubular desaparece y el diametro
tubular aumenta. Las bacterias van invadiendo la
dentina intertubular, facilitado este hecho por la pér-
dida de la dentina peritubular, y los tibulos van coa-
lesciendo unos con otros, dando lugar a la forma-
cién de areas de necrosis. Otra via de difusién bac-

Fig. 2. 2a) Superficie dentinaria en la que se observa dentina sana, afectada por caries e infectada (tefida con fucsina). 2b) Tincion con fucsina. 2c)
Pulido de la superficie dentinaria para eliminar la dentina infectada por caries. 2d) Misma superficie dentinaria en la que tras tenir con fucsina ya no se
observa dentina infectada por caries, tinicamente lesiones de dentina afectada rodeadas por dentina sana.
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Fig. 3. Lesion cariosa muy extensa y con gran destruccion dentaria. La
dentina presenta un aspecto necrotico.

teriana son las ramificaciones laterales de los tibu-
los dentinarios.

Junto a los tubulos llenos de bacterias se observan
tibulos vacios, en los que en su interior hay cristales
granulares sueltos.

En la dentina intertubular se aprecia una desminerali-
zacion severa, las fibras de coldgeno quedan expues-
tas total o parcialmente y estan desnaturalizadas.

Estudios bioquimicos revelaron que los precursores
del colageno y los enlaces intermoleculares estan dis-

Fig. 4. Seccién dentaria en la que se observan las distintas dreas de
reaccion de la capa de dentina afectada por caries.
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minuidos. Ademas, los cristales liberados son granu-
lares y no guardan relacién con la estructura organica.
Dado que no hay procesos odontoblasticos vivos y
las fibras colagenas estén irreversiblemente danadas,
esta dentina no se puede remineralizar fisiologica-
mente, por lo que debe ser eliminada clinicamente.

Capa profunda o de dentina afectada por caries

Esta capa se puede dividir a su vez en tres areas,
teniendo todas en comun que la estructura dentina-
ria esta conservada:

- Capa turbida.
- Zona transparente o transltcida.
- Zona subtransparente.

En la capa turbida los procesos odontoblasticos
estan presentes y vivos. La dentina peritubular ya si
es evidente y, aunque la dentina intertubular esta
desmineralizada, las fibras colagenas no estan des-
naturalizadas y presentan sus bandas caracteristicas.
Estudios bioguimicos han puesto de manifiesto que
los enlaces intermoleculares estéan reducidos, pero
hay mas precursores del colégeno. Otra caracteristi-
ca es que los cristales de hidroxiapatita son mas cor-
tos, puesto que la desmineralizacion afecta en primer
lugar a sus extremos.

Aungque se considera una capa libre de bacterias, hay
autores que han demostrado su presencia.

En la zona transparente o translicida, la dentina
intertubular estda también desmineralizada parcial-

Fig. 5. Notese la extensa zona de dentina transparente.
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mente. Hay una caracteristica importante y es que
los tubulos dentinarios estan llenos de cristales de
whitloquita. Estos cristales son de gran tamano y
mas resistentes al ataque acido. Esta esclerosis tubu-
lar es la responsable de su aspecto transparente o
translucido.

Los depésitos intratubulares no se sabe con certeza
si son un mecanismo de defensa activo o el resulta-
do de un fenémeno ciclico de disolucién y precipi-
tacion de los cristales. Lo que si se ha demostrado es
que su presencia disminuye la permeabilidad denti-
naria y, por tanto, el paso de acidos, bacterias y pro-
ductos bacterianos, sirviendo de protecciéon para el
tejido pulpar. Por estos motivos es una dentina que
debemos respetar durante la remocion de la caries.

Algunos autores denominan a la dentina transparen-
te dentina esclerdtica, de hecho, clinicamente se
describia como una dentina mas dura a la explora-
cion. Sin embargo, aunque el interior de los tabulos
esta ocupado por cristales de whitloquita, como ocu-
rre en la dentina esclerdtica, es una dentina signifi-
cativamente mas blanda. Esto se debe a que su
matriz intertubular esta desmineralizada como con-
secuencia del proceso carioso y, como ya ha sido
demostrado, las propiedades mecanicas de la denti-
na dependen de las de la dentina intertubular.

Por dltimo, la dentina subtransparente no es mas
que una zona de transicion entre la zonza transpa-

rente y la dentina sana subyacente, por lo que
encontramos menos calcificaciones intratubulares y
mas areas de dentina no afectada.

Adhesion a dentina afectada por caries

Si revisamos la literatura, los datos referentes a la
resistencia adhesiva en dentina afectada por caries
son escasos. Esta ausencia de informacion se debe
a que los diferentes tests disponibles necesitaban
evaluar areas extensas y uniformes, circunstancia
que es imposible de conseguir en dentina afectada
por caries. El desarrollo de la técnica de microten-
sion permitié evaluar areas adhesivas cercanas al
milimetro cuadrado y, basdandose en esta metodolo-
gia, Nakajima pudo medir de forma selectiva la
resistencia a la tensién en la dentina afectada por
caries, areas que se caracterizan por ser irregulares
y pequenas.

En sus diferentes estudios compararon la eficacia
adhesiva obtenida con diferentes sistemas adhesivos
en molares cariados, distinguiendo los valores obte-
nidos en la dentina afectada por caries y en la denti-
na sana procedente de un mismo espécimen. Para
distinguir la dentina infectada de la afectada utiliza-
ban fucsina basica y tras realizar el test de microten-
sién, determinaban la microdureza de cada espéci-
men para certificar si era o no dentina afectada. En
sus estudios también observaron las caracteristicas

morfologicas de la interfase generada para cada

tipo de adhesivo y dentina con microscopia elec-
tronica de barrido. Los hallazgos mas significativos
de dichos estudios pueden resumirse de la
siguiente forma:

- Los valores de resistencia adhesiva son inferiores
en dentina afectada por caries, comparados con
los obtenidos en dentina sana procedentes
ambas de los mismos especimenes.

- El grosor de la capa hibrida formada en dentina
afectada por caries es mayor. Esto se debe a que
la dentina esta previamente desmineralizada, por
lo que los adhesivos pueden infiltrar una zona
mas profunda. Sin embargo, no se corresponden

Fig. 6. Nakajima M et al. Tensile bond strength and SEM evaluation or caries-
affected dentin using dentin adhesives. J Dent Res 1995; 74: 1679-1688.
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el grosor de esta capa con la resistencia adhesiva
obtenida.



- La microdureza de la dentina afectada por caries es
siempre significativamente inferior a la de la denti-
na sana, a pesar de que los tubulos dentinarios
estén obliterados por cristales minerales.

Los autores recomiendan realizar una técnica de
grabado total con acido ortofosforico en concen-
traciones entre el 32-37%, puesto que consiguen
remover de forma mas efectiva los cristales intratu-
bulares y, por tanto, mayor formacion de tags de
resina principales y laterales, que cuando utilizan
concentraciones menores (10%).

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que
la técnica de adhesién himeda mejora la adhesién
establecida no sélo en dentina sana, sino también
en dentina afectada por caries.

Las nuevas formulaciones de los sistemas adhesivos,
como son los que se presentan en una solo frasco,
aportan mejores valores de resistencia adhesiva tanto
en dentina sana como en la afectada por caries.

1

La informacién sobre la resistencia adhesiva obte-
nida con los sistemas autograbadores es aun insu-
ficiente. Los autores describen que el grosor de la
capa hibrida también estda aumentado, por lo que
esta dentina es también permeable a los monome-
ros acidos, puesto que esta previamente desmine-
ralizada por el proceso carioso y es mas porosa.

Las posibles causas que justifican los valores inferio-
res obtenidos en la dentina afectada por caries son:

- El colageno de la dentina afectada puede estar alte-
rado por el proceso carioso o por efecto del grabado
acido.

- La dentina afectada esta desmineralizada per se,
por lo que el frente de desmineralizacion tras el gra-
bado es mayor y los adhesivos quizé no lo infiltren
completamente. Este hecho supondria que quedara
una zona de dentina desmineralizada sin infiltrar vy,
por tanto, sensible a la degradacion hidrolitica.

- Por dltimo, los depésitos intratubulares dificultan la
penetracion de los monomeros y, por tanto, la for-
macion de tags de resina con hibridacion de las pare-
des intratubulares y de las ramificaciones laterales.
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De acuerdo con la mayoria de los autores, para con-
seguir una adhesion estable y duradera al tejido den-
tinario se ha de formar una capa hibrida no sélo en
la dentina intertubular, sino también en las paredes
de los tubulos, circunstancias todas ellas que estari-
an dificultadas o imposibilitadas en esta dentina
afectada.

DENTINA ESCLEROTICA

Estudios clinicos han puesto de manifiesto que las
restauraciones de resina compuesta adheridas a den-
tina esclerética o anciana muestran un porcentaje
mayor de fracaso clinico. Esta dentina, que ha estado
sometida a fenémenos de erosion, abrasion, atriccion,
abfraccién o simplemente, como consecuencia del
paso de los anos, presenta una serie de caracteristicas
histopatologicas que condicionan este fracaso.

Caracteristicas histopatologicas de la dentina
esclerética

La dentina esclerética puede distinguirse visualmen-
te utilizando la escala de Esclerosis dentinaria de
Carolina del Norte:

Categoria 1: No hay esclerosis evidente, la dentina es
opaca, de color amarillo claro o blanquecino sin alte-
racion del color. Se aprecia una pequena translucidez
o transparencia.

Categoria 2: Existe una translucidez irregular que
abarca menos del 50% del area superficial.

Categoria 3: Las areas irregulares translicidas o trans-
parentes ocupan mas del 50% del area superficial.

Categoria 4: La dentina tiene una apariencia de cris-
tal, de estar vitrificada, amarrilla oscura o con un
color marronaceo, y la mayor parte de la dentina pre-
senta translucidez o transparencia.

Al igual que la dentina afectada por caries, en la den-
tina esclerdtica los tibulos dentinarios estan oblite-
rados por cristales de whitloquita, resistentes al ata-
que acido, lo que condiciona que su permeabilidad
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Fig. 7. Yoshiyama M et al. Regional strengths of bonding agent to
cervical sclerotic root dentin. J Dent Res 1996; 75: 1404-1413.

esté reducida. Sin embargo, la dentina intertubular
no esta desmineralizada, sino todo lo contrario y, por
encima de esta area hipermineralizada, se aprecia
una capa de bacterias.

Adhesion a dentina esclerética

Los estudios que evaltan la resistencia adhesiva a esta
forma de dentina alterada son escasos por los mismos
motivos que fueron expuestos para la dentina afecta-
da por caries. Y, al igual que ocurria con esta dentina,
la modificacion de la técnica de microtension, en este
caso por el Dr. Yoshiyama, permitié cuantificar la resis-
tencia adhesiva en zonas de esclerosis.

Estos autores encontraron que los valores de resis-
tencia adhesiva en dentina procedente de lesiones en
cufa eran inferiores a los que obtenian en lesiones
producidas artificialmente y achacaban este hecho a
las caracteristicas histolégicas anteriormente descri-
tas. La calcificacién intratubular condicionaria la
penetracion intratubular de la resina adhesiva y la pre-
sencia de la capa hipermineralizada dificultaria la des-
mineralizacion y penetracion posterior de la resina.

En cuanto a la morfologia de la interfase generada
en la dentina esclerética, son muy interesantes los
articulos de Prati y cols. y de Kwong y cols. Los auto-
res describen que se produce una menor infiltracion
intratubular (tags de resina) por la presencia de cris-
tales de whitloquita. Ademas, los tags de resina son
anchos en sus primeras 3-4 micras, luego se estre-
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chan mucho y, generalmente, son mas cortos,
correspondiéndose con un efecto mas superficial del
grabado acido debido a la hipermineralizacion. Por
los mismos motivos, rara vez se observan lags late-
rales. La hipermineralizacién superficial de la dentina
intertubular ocasiona que las capas hibridas que se
forman sean mas delgadas que en la dentina normal.
Ademads, son muy irregulares en su espesor, puesto
que la capa hipermineralizada y la de bacterias vari-
an en su grosor segun la localizacién, siendo mas
gruesas en la parte méas profunda del defecto en
cuna. En algunos casos las bacterias parecen sobre-
crecimientos en la superficie de la capa hiperminera-
lizada y otras muchas veces parecen ser parte inte-
grante de la misma. A diferencia de lo que ocurre
con las bacterias que integran el barrillo dentinario,
las de la dentina esclerdtica permanecen retenidas
incluso después de grabar con acido y lavar después
profusamente.

Con el fin de mejorar los resultados de resistencia
adhesiva diferentes autores han propuesto realizar
modificaciones en la técnica adhesiva, denominadas
por ellos “estrategias de adaptacion™

1) Remover la capa mas superficial con fresas: Esto
supondria eliminar la zona hipermineralizada acido-
resistente. Sin embargo, algunos autores opinan
que no reportaria ninguna ventaja puesto que pro-
duciriamos un barrillo dentinario también hipermi-
neralizado, probablemente dificil de eliminar con el
grabado é&cido y de penetrar por los adhesivos auto-
grabadores.

2) Aumentar el tiempo de aplicacion de acidos y pri-
mers autograbadores: Hay trabajos que han obte-
nido mejores resultados cuando aplican multiples
capas de autograbadores en la dentina escleroti-
ca. El problema es que correriamos el riesgo de
grabar en exceso la dentina sana adyacente, pues-
to que, como anteriormente hemos expuesto, el
grosor de la dentina esclerética es muy irregular.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto,
podemos recomendar lo siguiente:

- Realizar de forma rutinaria la técnica de grabado
total con acido ortofosférico en concentraciones
entre el 32-37%. Estudios clinicos han puesto de



Ceballos Garcia L
Adhesion a dentina afectada por caries y dentina esclerotica

manifiesto que aunque la retencion clinica es menor
que en dentina sana, se considera aceptable.

- Kwong S-M, Tay FR, Yip H-K, Kei L-H, Pashley DH.
An ultrastructural study of the application of den-
tin adhesives to acid-conditioned sclerotic dentin.

-En cuanto a los adhesivos autograbadores, J Dent 2000; 28: 515-28.

Kwong y cols. opinan que dados los resultados

obtenidos quiza provean menor, o incluso una

retencion micromecénica inadecuada en la denti-

na esclerética.

- Llamas R, Jiménez-Planas A. Limite de la prepara-
cion cavitaria: Consideraciones clinicas e histopa-
tolégicas. Arch Odontoestomatol 1993: 501-12.

- Llamas Cadaval R, Sénchez-Barriga Mediero R,
Bonilla Represa V, Herrera Martinez M, Pastor
Conesa C. La caries, una enfermedad actual (y
lll). Caracteristicas morfol6gicas de la caries den-
tinaria. Revista Europea de Odonto-Estomatolo-
gia 2000; 12: 191-202.
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