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RESUMEN

SUMMARY

Si bien la dentina y la pulpa tienen marcadas diferencias en su
composicién y su estructura, ambas estdn tan intimamente liga-
das por su origen embriolégico,que cualquier cosa que afecte a
la dentina, lo hard sobre la pulpa y viceversa. El ejemplo mds
claro en ese sentido estd dado por el liquido intersticial, este li-
quido, semejante al plasma, pero con menos proteinas, constitu-
ye una continuidad entre ambos tejidos y sus efectos hidrodind-
micos son muy importantes tanto en los estados fisiolégicos
como en los patolégicos.

“Todas las medidas profildcticas de caries y fases del tratamiento de
la Odontologia restauradora, debieran considerarse Endodoncia
Preventiva”. 1. Mjor 2001.

PALABRAS CLAVE

Although dental pulp and dentine are quite different in their
composition and structure, both are intimately related by their
embriological origin; anything affecting dentine will affect pulp
tissue, and vice versa. An example of this relationship is the in-
tersticial fluid; this plasma-like liquid, with less proteins, repre-
sents a continuity between pulp and dentine and its hydrody-
namics effects are very important in physiological and patho-
logical situations.

“All caries prophylactic actions, and all restorative treatment
phases, should be considered as Preventive Endodontics’.

L Mijér, 2001.
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ACLARACION:

“El presente articulo es la primera parte de dos entregas y corresponde a los aspectos constitutivos del tejido y sus propiedades. En la
segunda parte se desarrollardn los aspectos fisioldgicos y sus aplicaciones clinicas. La pretension de la presente publicacién, es brindar
a la comunidad odontoldgica una revision simple y prictica de los aspectos estructurales y funcionales, de un tejido en el que el profe-
sional trabaja permanentemente, sin tener en cuenta, muchas veces, su complejidad, desaprovechando posibilidades de éxito en sus

restauraciones, sean de insercion plistica o rigida’.
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INTRODUCCION

“Todas las medidas profildcticas de caries y
Jases del tratamiento de la odontologia restau-
radora deberian considerarse Endodoncia
Preventiva’.

Esta frase de Ivar A. Mjér (2001), define el
criterio actual de la relacién entre la dentina
y la pulpa y de la Operatoria Dental con la
Endodoncia.

En general, el odontélogo en su prictica
diaria, estd mds atento a las particularidades
de los materiales dentales que debe utilizar
que a la biologfa de los tejidos en los que
debe trabajar.

El presente articulo estd orientado a suplir
este defecto y a recalcar conceptos de la bio-
logia y fisiologia del tejido dentinario con el
objeto de realizar diagnésticos adecuados
facilitar la seleccién de materiales y técnicas
que no produzcan reacciones no deseadas
en el complejo dentino pulpar, ya sean éstas
de cardcter inmediatas o mediatas.

Si bien la pulpa y la dentina tienen marca-
das diferencias en su composicién y su es-
tructura, ambas estdn tan intimamente liga—
das por su origen embriolégico que cual-
quier cosa que afecte a la dentina lo hard
sobre la pulpa y viceversa. Asi, todos los ele-
mentos de la pulpa: células, nervios, vasos
sanguineos, linféticos y el liquido intersti-
cial, reaccionan de una u otra forma ante
los estimulos que genera el procedimiento
de una restauracién. El ejemplo mds claro
de este concepto estd dado por el liquido
intersticial. Este liquido, semejante al
plasma, pero con menos proteinas, consti-
tuye una continuidad entre ambos tejidos y
sus efectos hidrodindmicos son muy impor-
tantes tanto en los estados fisiolégicos
como en los patoldgicos.

EL SUSTRATO DENTINARIO
Y SUS PROPIEDADES

PSI). Esta elasticidad y resiliencia le permi-
te soportar los impactos masticatorios a
través del tejido adamantino.

Como propiedades mecdnicas del tejido
dentinario se puede decir que la resistencia
traccional de la dentina es de 40 MPa (50%
menos que en el esmalte) y que la resisten-
cia compresiva es de 266 MPa. La dureza
de la dentina es 5 veces menor que la del es-
malte pero es mds duro que el hueso y el ce-
mento radicular. (Sturdevant 1996).
Estructuralmente la dentina estd constitui-
da por 70% en peso de sustancia inorgdni-
ca, un 18% de sustancia orgdnicay un 12%
de agua. En volumen, (Marshall 1993), la
dentina tiene un 55% de minerales, el 30%
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La parte liquida del tejido que estd princi-
palmente contenida en los tibulos dentina-
rios, se la denomina como fluido o liquido
dentinario y consiste en un filtrado sangui-
neo del plasma que contiene menos protei-
nas.

Este fluido dentinario estd conectado con el
liquido intersticial de la pulpa a través de
los espacios periodontobldsticos y atn en
estado normal se encuentra a una presion
de 10 a 15 mm de Hg por encima de pre-
sién positiva, lo que genera en €l una fuerza
centrifuga constante.

(Van Hassel 1971) (Heyeraas K J 1989)
Morfolégicamente, la dentina presenta
unas estructuras denominadas conductillos
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Fig. 1: Dentina terciaria reparadora (arriba a la izquierda) y dentina terciaria reactiva (abajo a la derecha).

La dentina y la pulpa son tejidos conjunti-
vos especializados de origen mesodérmico,
que se forman a partir de la papila dental.

La dentina es un tejido parcialmente mine-
ralizado compuesto por cristales de hi-
droxiapatita mds pequefios y mds pobres en
Calcio que los del esmalte es un producto
de la secrecién de los odontoblastos y sus
En el
diente humano tiene un espesor promedio
de 3 a 3,5 mm (Butler 1955), que le permi-
te cumplir las funciones de proteccién a la
pulpa y de soporte al tejido adamantino
gracias a su modulo eldstico (1.67 x 10

prolongaciones protoplasmdticas.
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de materia orgdnica y 15% de liquidos. La
sustancia inorgdnica de la dentina estd
constituida por cristales de hidroxiapatita,
menores que los del esmalte, que tienen
una dimensién de 200 a 1000 Angstrom de
longitud y un ancho de 50 Angstrom.
Pueden encontrarse también cristales de
Whitlockita en los tiibulos dentinarios.

La sustancia orgdnica por su parte, estd
constituida por una red tridimensional en-
trecruzada de fibras coldgenas, glicosami-
noglicanos, proteoglicanos y factores de
crecimiento.

(Uribe Echevarria 2003).
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dentinarios originalmente cilindricas, en-
vueltas en una membrana limitante que se
van transformando en cénicas por depdsi-
tos minerales.

Cerca del limite amelodentinario tienen un
didmetro aproximado de 0.7 pm., mientras
que en su contacto con la pulpa pueden
llegar a un didmetro de 2.5 pm.

Este fendmeno de transformacién de las es-
tructuras tubulares se denomina esclerosis
dentinaria, que puede ser lenta si es produ-
cida por estimulos fisiolégicos, o bien mds
rdpida cuando responde a estimulos no filo-
l6gicos.




CLASIFICACION DE
LA DENTINA

En su recorrido embriolégico desde el
limite con el-esmalte hacia el centro de la
futura pulpa, los odontoblastos con sus
prolongaciones protoplasmdticas van for-
mando lo que se denomina dentina pri-
maria, hasta que las piezas dentarias entran
en erupcion. A partir de ese momento, los
odontoblastos siguen formando dentina a
un ritmo lento. Esta dentina que responde
por tanto a los estimulos fisioldgicos se de-
nomina dentina secundaria y pocas veces
se puede distinguir de la dentina primaria.

(Mjér 2001)

Por su origen el tercer tipo de dentina des-
cripto es la dentina terciaria, que es una
dentina irregular, localizada, que se forma
ante la accién de estimulos no fisiolégicos.
Si el estimulo es leve y gradual, la dentina
que se formard serd una dentina que al per-
mitir la migracién de los odontoblastos y
sus prolongaciones protoplasmdticas, con-
tendrd tdbulos dentinarios, por lo tanto
permeabilidad y capacidad de transmisién.
Esta dentina es catalogada como dentina
terciaria reactiva.

Si por el contrario, si los estimulos recibi-
dos fueran muy agresivos y violentos a
punto tal de ser capaces de producir la
muerte de algunos odontoblastos, la denti-

na que se formard dependerd de células me-
senquimdticas jévenes que la pulpa ha ido
preparando desde que empezd a recibir los
primeros indicios del estimulo.

Estas células que algunos autores denomi-
nan odontoblastoideas, serdn las responsa-
bles de formar dentina que tendrd como ca-
racteristica la ausencia de conductillos den-
tinarios dado que las células odontoblastoi-
deas no tienen prolongaciones protoplas-
maticas.

Esta es la denominada dentina terciaria
reparadora y forma una barrera que anula-
r4 la permeabilidad y por lo tanto el riesgo
de penetracién bacteriana.

(Smith A. J. 1995)

TABLAL CANTIDAD DE TUBULOS SEGUN ESTRATOS DENTINARIOS.

MEDIO CORONARIO

EXTERIOR

MEDIO

INTERIOR

10.000

32.000

48.000

Limite amelodentinario
10.000/mm?2

Region media
20.000 a 30.000

Y
/mm?

Diametro de los tdbulos = 1a 4 ym
equivale a 20% del area total expuesta.
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En la imagen superior izquierda de la Fig. 1
se observa dentina terciaria reparadora, en
el inferior derecho dentina terciaria reactiva
donde se observan, conductillos dentina-
rios.

La dentina reactiva tiene importancia en la
clinica puesto que al formase solamente en
el espacio limitado por los conductillos
dentinarios que reciben y transmiten el esti-
mulo, pueden conducir a cometer errores
en los tallados cavitarios (Mjor 1983). La
dentina reparadora por su falta de respuesta
a los estimulos pude conducir a cometer
errores de diagndstico.

Si se analiza la dentina desde el punto de
vista estructural, se pueden distinguir dos

tipos de dentina, la dentina intertubular y
la dentina peritubular, ambas con un di-
namismo particular porque se modifican
segtin sea la profundidad en que se analicen
(tabla 1) y reflejan la vida transcurrida ya
sea por accién del tiempo y/o de los estimu-
los recibidos a través de ella.

En la Fig. 2 se observa la dentina intertubu-
lar, y el inicio del depésito de dentina peri-
tubular.

La dentina intertubular merece un andlisis
del clinico restaurador antes de tomar deci-
siones sobre la técnica a utilizar en las res-
tauraciones adhesivas. En efecto, esta denti-
na que es coincidente con la dentina prima-
ria presenta una superficie calcificada sobre

una estructura de coldgeno marcadamente
entrecruzada en forma de red tridimensio-
nal. Esta red es la responsable de permitir la
penetracién de una resina para la forma-
cién de la denominada capa hibrida, por lo
tanto es practicamente la estructura denti-
naria que define el éxito o el fracaso de esa
técnica adhesiva en los sistemas resinosos.
(Fig. 3)

El coldgeno merecerd un andlisis mds parti-
cular porque tiene otros aspectos a conside-
rar ligados a la Odontologfa restauradora.
Volviendo a los aspectos adhesivos la denti-
na intertubular ofrece la superficie a adhe-
rir, que no siempre es la misma porque
comparte la superficie general de una pared

Fig. 2: Dentina intertubular e inicio del depdsito de dentina peritubular.
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pulpar con los orificios de los tibulos den-
tinarios cortados horizontalmente y si to-
mamos en cuenta lo indicado en la tabla 1,
estd claramente definido que conforme se
vaya profundizando en sentido pulpar se
encontraran mds conductillos y por lo
tanto mds orificios y menos dentina inter-
tubular, modificando las posibilidades de
éxito de las técnicas adhesivas. Para graficar
este concepto se indica que en la capa su-
perficial junto al limite amelodentinario la
superficie dentinaria presenta aproximada-
mente un 85% de dentina intercubular un
15% de ttbulos dentinarios, en la capa
media el porcentaje de dentina intertubular
baja a cifras cercanas entre el 60% y el

"¢ 3: Estructura de coldgeno marcadamente entrecruzada en forma de red tridimensional.

50%, mientras que cerca de la pulpa los va-
lores de dentina con capacidades adhesivas
baja a porcentajes del 30% al 20% com-
prometiendo la indicacién de las posibili-
dades adhesivas para la hibridizacién de las
resinas.

La dentina que se va formando alrededor
de los tibulos dentinarios se denomina
dentina peritubular. Algunos autores la
encasillan dentro de un proceso que deno-
minan esclerosis dentinaria.

Las modificaciones que surgen desde la
capa media hasta el limite amelodentinario
en la capa externa del tejido dentinario
probablemente se deban a fenémenos
fisico- quimicos por precipitacién de sales

minerales en las paredes de los ttibulos. El
crecimiento de la dentina peritubular tam-
bién puede deberse a la accién de compo-
nentes segregados en el espacio periodonto-
blistico por accién del citoplasma del
odontoblasto.

En el primer caso, es probable que iones
Calcio y Fosfato sean movilizados hacia la
superficie por la fuerza centrifuga del fluido
dentinario y precipiten en la zona superfi-
cial en diversas formas de Calcio-fosfato.
(Pashley 1996)

En el segundo, caso es probable que debido
a la presencia de lesiones cariosas se liberen
proteinas solubilizadas TGFBs, BMDs,
IGFs, que activen receptores de membrana
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del odontoblasto y su proceso, y el citoplas-
ma celular secrete protefnas especificas de la
dentina DPP, DSP, y AG1, y otras protei-
nas no especificas conjuntamente con glico-
saminaglicanos, y glicoprotefnas. Es posible
que estas proteinas sean volcadas al tibulo
y se asocien a sales minerales presentes en el
fluido, depositindose en las paredes denti-
narias como dentina peritubular.

El primero es el que produce mayor apésito
de minerales sobre todo en la zona superfi-
cial, en menor grado en la zona media y
nada en los limites con la pulpa (Kinney y
Col. 1996).

Si se toma en cuenta el avance de una caries
en el tejido dentinario, se pueden distinguir

Fig. 4: Barro dentario.

dos tipos de dentina, la dentina infectada,
que es un tejido con un contenido bacteria-
no de 100.000.000 bacterias/gramo de
dentina (Uribe 2003), y la dentina afecta-
da, que contiene una menor relacién de
bacterias y en determinadas situaciones es
recuperable. Teniéndose en cuenta ese as-
pecto y analizindose el estado de pérdida
mineral y las condiciones del coldgeno re-
mante se pueden considerar dentinas re-
mineralizables y no remineranizables. Si
bien otros autores nominan otros tipos de
dentina, todas surgen de la fisiologfa de este
tejido y sus distintas reacciones de acuerdo
al tipo y a la graduacién del estimulo como
asf también del lugar donde sea aplicado.
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Todos estos aspectos seran desarrollados en
la segunda parte de esta presentacién.

ESTRUCTURA

La estructura del tejido estd dada por el
cuerpo de la dentina. Para la Odontologia
restauradora la dentina intertubular y peri-
tubular, la primera con su sustrato de fibras
coldgenas, la segunda sin él, constituyen su
superficie de trabajo. Pero dentro de esa es-
tructura hay otros dos elementos que
juegan un papel fundamental para el éxito
o el fracaso de los tratamientos y que no
siempre son tenidos en cuenta, los tibulos
dentinarios y el fluido que contienen.
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Los tibulos en la capa superficial de la zona
oclusal y cuspidea, generalmente presentan
bifurcaciones y anastomosis, mientras que
en la unién esmalte-cemento son indivi-
duales. En la Tabla 1 se indica el nimero
aproximado de tibulos dentinarios en co-
ronas de dientes humanos, modificada de
(Mjor y Nordahl 1996).

Cuando se talla una preparacién cavitaria
en una pieza dentaria que no sufrié estimu-
los previos, se produce la ruptura del equili-
brio en la interrelacion perfecta que existe
entre los diversos componentes del tejido
dentinario (Costa 2003). Esto causa tras-
tornos en el complejo dentino-pulpar y de
acuerdo al grado de intensidad se generardn
danos de distinta magnitud. Asi, la presién
en el corte, la temperatura generada, las ce-
mentaciones provisionales inadecuadas, la
posible toxicidad de algunos materiales,
etc., pueden generar dafios mortales a la
pulpa.

En la actualidad, se recomienda descartar
las fresas luego de tres preparaciones perifé-
ricas o cuatro MOD. La utilizacién de las
fresas debe ser intermitente (cuatro segun-
dos de corte y uno de descanso), y la refri-
geracién adecuada (no menos de dos cho-
rros en la cabeza del instrumento rotatorio)

(Goodis y col. 2002).

Todos estos fenémenos que se transmiten a
través del fluido dentinario forman parte
de la fisiologia del tejido dentinario que se
desarrollard en una préxima publicacién.

BARRO DENTINARIO

Al realizar el tallado de una preparacién ca-
vitaria, con cualquier tipo de instrumental,
se produce el depésito sobre la superficie
dentinaria de una capa amorfa de variables
caracteristicas, que los autores han denomi-
nado de distintas maneras: barro dentina-
rio, smear layer, lodo dentinario, residuo
dentinario. (Fig. 4)

En los dltimos anos ha habido una tenden-
cia a asociar la nominacién de esta capa con
la dentina dado que la misma contiene en
mayor o menor grado los mismos compo-
nentes que el tejido. Por esta razén se la de-
signa como dentina achatada, dentina esti-
rada, dentina deformada.

Esta capa fue estudiada por distintos auto-
res a través del tiempo. Boyde y col. en
1963, Elk y col. en 1970, Brinstrom 1984,
y Elck y col. en 1997, entre otros, y desta-
can en ella, una capa superficial, constitui-
das por detritus, restos de tejido dentario,
microorganismos, sustancia organica y par-
ticulas grandes y no se encuentran indicios

de adhesién a las superficies de la prepara-
cién. Por esa razén se desprende con facili-
dad ante la accién de un chorro de aire a
presién y no se encuentra cuando se trabaja
con una refrigeracion acuosa adecuada. La
capa profunda estd constituida por particu-
las pequenas de elementos que normalmen-
te componen la dentina, como por ejemplo
coldgeno, cristales de hidroxiapatita, restos
celulares, etc. Se adhiere fuertemente a las
paredes de la dentina y no se puede elimi-
nar mecdnicamente, sélo puede hacerse
mediante el uso de dcidos, algunos lo
ablandardn y otros fuertes lo eliminaran en
su totalidad. (Uribe Echevarria 1990) Esta
condicién serd utilizada en la Odontologia
restauradora en los protocolos de distintas
técnicas adhesivas. La capa profunda pene-
tra en los tibulos dentinarios constituyen-
do los denominados smear plugs para algu-
nos y simplemente tapones para otros. El
barro dentinario disminuye la permeabili-
dad dentinaria considerablemente, no
constituye una barrera ya que a través de
poros de 0.6 pm a 1.8 pm (Uribe Echeva-
rria 1997), fluye el fluido dentinario impul-
sado por la fuerza centrifuga que le genera
la presién intrapulpar. Estos poros jugardn
un papel importante en algunas técnicas
adhesivas. 8
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