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SERIE ODONTOLOGIA ADHESIVA

ADHESION A DENTINA

Dr. PABLO PEBE
Escuela de Graduados

Odontología Restauradora

1 .- INTRODUCCION

La concepción moderna de la Odontología restaura­
dora se orienta hacia la realización de tratamientos esca­
samente invasivos y que proporcionen un mayor perío­
do de servicio.

La Odontología Adhesiva recurre a los diferentes me­
canismos de adhesión mecánica o química que permitan
cumplir con dicho objetivo.

La técnica de grabado ácido del esmalte permite unir
resinas compuestas a la estructura dentaria de forma de
brindar retención a la restauración. Contribuye, además,
a evitar la filtración marginal.

No obstante, existen numerosas situaciones en que
una lesión puede estar sólo parcialmente rodeada de
esmalte, como el caso de lesiones cervicales o peor aún
sin esmalte periférico, como las caries radiculares (geriá-
tricas). En este caso contamos con las siguientes posibili­
dades.

Realizar una restauración convencional estabi
lizada por retenciones macro-mecánicas obte
nidas por tallado dentario (incrustaciones,
amalgamas)
Grabado ácido de la dentina y restauración de
Resina Compuesta.
Utilizar Resina Compuesta mediada por un
adhesivo dentinario capaz de producir una
fuerte unión.
Restaurar con Cemento lonómero de Vidrio,
con capacidad propia de adhesión a las estruc­
turas dentarias.
Emplear una combinación de los dos materiales
anteriormente citados en la llamada 'Técnica
Sandwich" (lonómero - Resina Compuesta).

El propósito de este artículo es considerar las posibi­
lidades y limitaciones de la adhesión a dentina así como
los diferentes tipos de adhesivos desarrollados. Estos di­
fieren en los niveles de fuerzas de unión que logran, en la
forma de tratar la dentina y en su capacidad de unirse a
los componentes orgánicos e inorgánicos de la misma.

2 .-LA DENTINA

Un conocimiento profundo de las características his­
tológicas, biológicas y físico-químicas de la dentina re­
sulta imprescindible para determinar las posibilidades
de adhesión y por ende desarrollar un adhesivo.

La dentina es un tejido duro, avascular, elástico y
blanco-amarillento que encierra una cámara pulpar
central. Aproximadamente el 70% de su peso está cons­
tituido por sustancia inorgánica, cristales de hidroxiapa-
tita. El componente orgánico es principalmente coláge­
no.

Estructuras tubulares atraviesan todo el espesor del
tejido desde la periferia hasta la cámara pulpar. Estos tu-
bulillos se encuentran en número de 20.000 por mm2en
la dentina coronaria, superficial y próximo a la pulpa
45.000 por mm2. Los odontoblastos, primer capa de célu­
las de la pulpa alineados en la periferia de la cámara
pulpar penetran en dichos túbulos a través de los proce­
sos odontoblásticos.

La dentina es un tejido permeable y toda agresión o
injuria a la misma tendrá inmediatas consecuencias
sobre la pulpa dentaria. Desde este punto de vista se
consideran a ambos como una unidad dentino-pulpar.

Cuando una injuria es de baja intensidad puede des­
arrollarse un mecanismo defensivo, a través de la depo­
sición de dentina en los túbulos y en la cámara. En tanto
una injuria de gran intensidad produce la claudicación
pulpar. Este hecho determina la necesidad de establecer
cuidados especiales en todo acto operatorio realizado
sobre el órgano dentino-pulpar. (5,10,17, 20).

En la superficie de la dentina tallada aparece una capa
untuosa de 0.5 - 1.5 y débilmente unida a los tejidos
subyacentes que es llamada barrillo o frotis dentinario.
Se produce por el efecto combinado del corte de tejidos y
el calor friccional. Está compuesto por saliva, sangre y
bacterias, conformadas en una película orgánica produ­
cida por proteínas coaguladas derivadas de la desnatura­
lización térmica del colágeno que incluye partículas de
apatita, calcio y fosfato (16). Esta capa representa un sitio
de filtración y proliferación de bacterias y por ello se ha
propuesto su eliminación sistemática (6, 21). Por otra
parte debido a su escasa adhesión a la dentina no consti-
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tuyen un elemento favorable para los adhesivos, pueséstos se unirían al barro más que al tejido subyacente.Sin embargo los adhesivos dentinarios difieren en laforma de tratarlo y encontramos las siguientes variantes:no tratarlo, removerlo, disolverlo y  modificarlo. (19,22).En síntesis, la adhesión a dentina, se establece en unarealidad compleja, caracterizada por un sustrato de va­riada composición, un ambiente húmedo, presencia yposibilidad de reproducción de bacterias y una estructu­ra histológica que reduce sustancialmente la posibilidadde crear un relieve microrretentivo.La formulación de un adhesivo capaz de operar enesta situación ha sido la meta de los investigadores y losresultados obtenidos indican un camino de superación.Ciertamente la adhesión a dentina reporta ventajassustanciales en relación a la operatoria convencional.
3.- VEN TA JA S DE LA A DH ESION

A DEN TIN A

3.1 - RETEN CIONLa adhesión a dentina es complementaria de la adhe­sión al esmalte y  se constituye en un medio efectivo deretener una restauración cuando no se dispone de esmal­te periférico para tal fin. (3,7)
3.2 - SELLA DO M A RGIN A LComo consecuencia contribuye a prevenir la forma­ción de espacios marginales, en la interfase restauración-tejidos dentarios (30). De esta forma se evita la tan lesivamicrofiltración causante de dolor, pulpopatías y cariesrecurrente. (13,23,28)Se ha comprobado que la infección en dichos espacioses la principal causa de dolor e irritación pulpar; no sonla supuesta toxicidad de las Resinas Compuestas, ni si­quiera el pasaje inadvertido de ácido durante la prepara­ción del esmalte o los pre-tratamientos de la dentina, loscausantes de dichos problemas. (6,13,24)Numerosas investigaciones descartan el posible efec­to negativo del ácido fosfórico sobre la dentina adjudi­cando los resultados de experiencias anteriores a la utili­zación de cemento de óxido de zinc-eugenol para sellarlas cavidades de las piezas de estudio. Este cemento es detoxicidad comprobada y es capaz de producir irritaciónpulpar. (24)La separación entre material restaurador y cavidadtiene un doble efecto; por un lado favorece la filtraciónmarginal con sus posibles efectos de agresión bacteriana

y/o química. Favorecen además la instalación del llama­do "efecto de bombeo", caracterizado por la sucesión deepisodios de vacío y presión sobre los odontoblastos.Cuando una restauración adhesiva se somete alstress térmico o mecánico y  se encuentra separada delpiso dentinario, se producen cambios de volumen ypresión en dicho espacio (bombeo) que puede producirimpulsión de fluidos, bacterias o agentes químicos hacialos túbulos alternando con succión sobre los odontoblas­tos. (13)Todo esto es la primer causa de irritación pulpar yjustifica la aparición de sintomatología postoperatoriaaún en casos de preparaciones cuidadosas.El agente adhesivo deberá producir una unión de talmagnitud que impida la formación de espacios margina­les. Se considera una unión fuerte aquella que supere lamagnitud de la fuerza ocasionada por la contracción depolimerización de las Resinas Compuestas cuando éstasson utilizadas como material restaurador.Una contracción importante se produce durante lapolimerización; el volumen de esta contracción se ubicaentre un 2 al 6%, lo cual genera una fuerza significativasobre la interfase restauración-diente estimándose en 7.3MPa (1 MPa = 10 kg/cm2).Esta fuerza es capaz de desprender restauraciones delas paredes cavitarias, de producir microfracturas de es­malte marginal así como la flexión de cúspides en restau­raciones posteriores.La técnica de obturación y  polimerización en capasoblicuas permite controlar estas fuerzas así como dismi­nuir la separación marginal. Se han desarrollado técnicaspara el sellado de los espacios marginales, éstas son latécnica de readhesión en márgenes adamantinos (regra­bado y aplicación de resina fluida o sellante) y  la técnicade rellenado o sellado con resina fluida en los márgenescervicales desprovistos de esmalte; ambas con excelenteresultado. (35,36).Una unión a dentina que supere la fuerza de contrac­ción unida a una concepción moderna de preparacióndentaria y un manejo correcto en la técnica restauradorapermiten minimizar los riesgos ya enunciados y  realizarrestauraciones satisfactorias y  duraderas con espaciomarginal cercano a cero. Se ha estimado en 20 MPa lafuerza de unión necesaria para prevenir la formación deespacios marginales( 2,3,10,20, 23,25,28)
3.3 - TA LLA DOS DEN TA RIOS M IN IM OSAl conseguir una unión efectiva a los tejidos denta­rios se evita el tallado de cavidades retentivas que son in-
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necesarias e inconvenientes, ya que el único efecto segu­ro que producen es el aumento en la separación marginalcon sus consiguientes perjuicios.La preparación dentaria debe restringirse a la sola elimi­nación del tejido enfermo sin ampliar la extensión ni laprofundidad del tallado. En otras palabras, realizar talla­dos convencionales en cajas extensas es el mejor caminopara obtener separaciones marginales de magnitud. (Fig.1)
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Figura 1. - Relación entre separación marginal
y diámetro cavitarioEn este fenómeno influyen dos factores; por un ladola forma cavitaria influye sobre la separación marginal,tallados en cajas son los que más espacios producen. (Fig.2) Por otra parte, al tallar dentina sana para obtener laforma de caja, se llega a zonas más profundas de ladentina que brindan menos retención. En efecto, en ladentina próxima a la pulpa sólo se obtiene un 30 a 40% deretención que la obtenida en la dentina periférica. Estehecho se puede relacionar con el notable incremento delárea de túbulos encontrados en la dentina profunda. (2,

Fig. 2- Grado de separación marginal en relación
a la forma cavitaria

4.- RESTAURACIONES ADHESIVAS

4.1 - Cemento de Vidrio - lonómeroUna primera opción es la de utilizar un material res­taurador en sí mismo adhesivo y  que no presente los pro­blemas de contracción de las Resinas Compuestas.Los Cementos de Vidrio-Ionómero permiten realizarrestauraciones adhesivas con una fuerza de unión deentre 3 y  5 M Pa la cual es suficiente para producir un

buen sellado marginal y  brindar retención para la restau­ración. El cemento se adhiere a través de uniones polarese iónicas (adhesión físico-química).Una mejoría significativa en la fuerza de unión se pro­duce entre el ionómero y  la dentina eliminando la capa debarro dentinario con una solución débil de ácido poliacrí-lico (10%) capaz de eliminar el frotis sin afectar el comple­jo dentino-pulpar. (Fig. 3)
CEMENTOS DE VIDRIO - IONOMERO

FUERZAS DE UNION
E D

CONTROL 3.2 MPa 3.1 MPa

SIN BARRO 7.1 MPa 6.8 MPa.

Powis y WilsonLa biocompatibilidad y  liberación de flúor son pro­piedades sobresalientes de este material que lo torna enel de elección toda vez que no esté sometido a un fuertestress oclusal o una situación de alta exigencia estética.Las propiedades estéticas de los ionómeros son amplia­mente superadas por las Resinas Compuestas. Asim is­mo éstas presentan mayor resistencia a la abrasión ytensión.Por lo tanto las restauraciones con ionómeros estánmás indicadas en lesiónales proximales o cervicalesdonde no haya excesivo desgaste ni gran demanda esté­tica, es decir, en dientes posteriores. (38)
4.2 - RESINA COMPUESTAEl notable desarrollo de las resinas híbridas y demicro-relleno homogeneizado permite utilizarlas conéxito estructural y  estético en toda situación restauradoraen que no estén indicadas grandes restauraciones enblock (de resina compuesta, metal o cerámica).Las resinas pueden utilizarse combinadas con elcemento de vidrio-ionómero o mediadas por agentesadhesivos a esmalte y/o  dentina.

4.2.1 - TECNICA "SANDWICH"La combinación de resina-ionómero es denominadatécnica "sandwich", y  en ella intentan sintetizarse laspropiedades positivas de ambos materiales.Indudablemente el ionómero aporta su biocompati­bilidad y efecto cariostático por liberación de flúor que loconvierten en un excelente material de base y  recubri­miento.La Resina Compuesta por su parte permite realizaruna restauración estética y  de resistencia adecuada.La característica del ionómero vitreo de ser grabablepor la solución de ácido fosfórico utilizado para acondi­cionar el esmalte fue inmediatamente utilizada en estatécnica.La idea es: formar una base adherente, biocompatibley  cariostática de ionómero; luego grabar con ácido paraconvertir su superficie en micro-retentiva y , por últimoadherir a ella la Resina Compuesta.
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Esta técnica no tiene en cuenta elementos muy impor­
tantes. La fuerza de unión Resina Compuesta-Ionómero
Grabado es superior a la fuerza cohesiva del cemento y a
la fuerza de unión entre ésta y la dentina. Por lo tanto
cuando la restauración es exigida por la fuerza de con­
tracción de polimerización de la Resina Compuesta o por
esfuerzos funcionales ocurrirá una fractura de tipo cohe­
sivo en el ionómero que puede comprometer la retención
de la restauración y facilitar la microfiltración. (14,15,26)

Formulaciones de ionómero curados por luz no me­
joran este problema pues si bien producen una fuerte
unión a las 24 horas la misma es insuficiente (6 MPa) en
el momento de realizar la restauración que es, precisa­
mente, cuando la unión a dentina es solicitada por la
fuerza de contracción de polimerización de la Resina
Compuesta.

Actualmente seguimos aplicando la técnica "sand­
wich", utilizando la base de ionómero pero sin grabar. La
retención de la restauración se hará en el esmalte graba­
do, así las indicaciones de esta técnica se limitan a los
casos que cumplan con el principio circunferencial de 1
mm., cumpliendo el cemento un rol como material de
base únicamente. Esta técnica la utilizamos en general en
cavidades profundas y particularmente en restauracio­
nes posteriores de Resina Compuesta de Clase I y II con
abordaje ocluso-proximal o abordaje oblicuo conocido
como tunelización. También como base o recubrimiento
en restauraciones posteriores de resina compuesta ter-
mopolimerizable en block. (14,15, 29,33,38)

4.2.2. - GRABADO DE LA DENTINA
El grabado de la dentina con ácido fosfórico al 38%

produce una marcada reducción en la dentina, sin pro­
ducir una pauta de grabado comparable al Esmalte. En
efecto, al no presentar una estructura prismática como el
esmalte y al existir una mayor proporción de componen­
tes orgánicos, el resultado es diferente.

La acción del ácido es capaz de eliminar el barro den-
tinario pero también de producir una pérdida de contor­
no superficial por destrucción de dentina intertubular y
de abrir los túbulos por destrucción de dentina peritubu-
lar. Esto podría facilitar la penetración de agentes inju­
riantes. Asimismo se duda de que la resina fluida que
penetra en los tubulillos pueda producir una unión efec­
tiva. Entre otras cosas, porque es muy probable que se
produzca una polimerización incompleta por la hume­
dad residual en el fondo de los túbulos. La mayoría de los
autores recomiendan prevenir la colocación de ácido
sobre la dentina y utilizar protectores ácido-resistentes.

No obstante Fusayama y colaboradores han desarro­
llado una técnica de adhesión a la dentina grabada. Des­
criben en ella una zona porosa en la cual un agente adhe­
sivo, el Clearfil New Bond crea una zona de dentina
impregnada de resina. Conjuntamente con la resina que
penetró en los túbulos crea una fuerte unión que propor­
ciona retención y sellado marginal sin irritación pulpar,
por el sellado hermético de los túbulos. (13,25,34) (Fig.

Fig. 4.- Dentina grabada. Concepto de Fusayama

4.2.3. - RESTAURACIONES DE R.C
MEDIADAS

POR ADHESION QUIMICA
Los principios de la adhesión química a la dentina

fueron establecidos en 1956 por M. Buonocuore. Este
autor desarrolló el concepto de la molécula bifuncional
capaz de unir dos cosas que no se unen por sí mismas;
esto es la resina compuesta y la dentina.

Esta molécula actúa como un agente de enlace y por
lo tanto deberá portar en un extremo un grupo metacri-
lato (M), capaz de copolimerizar con la R.C.; en su otro
extremo tendrá un grupo activo (X) que se une a la
dentina y entre ambos un grupo espaciador (R). (Fig. 5)

El grupo X, se une a la dentina de dos formas diferen­
tes. Recordamos que la dentina está compuesta de una
parte orgánica y una parte inorgánica, así los adhesivos
se unirán al ión calcio, a los grupos amino e hidroxilo del
colágeno (principal componente orgánico), o a ambos a
la vez.

Actualmente se considera posible retener una restau­
ración de R.C. a través de ciertos adhesivos, aunque éste
es un punto en discusión pues los resultados de las inves­
tigaciones no son homogéneos.
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PERMANENTES Y TEMPORARIAS
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5.- ADHESIVOS DENTINARIOS

Fíg. 6.- Clasificación de los Adhesivos Dentinarios

Diferentes adhesivos han sido desarrollados, siendo C í í 3la clasificación más conocida la que los agrupa en tres |generaciones a las que actualmente puede agregarse unacuarta. CH2 = C M -  R -  XEsta clasificación se basa en la fórmula química del ।adhesivo y  en cómo tratan al barro dentinario. (22) •A l respecto se plantean las siguientes posibilidades: C O - O - R - Xa) dejarlo tal cual; b) eliminarlo 0 removerlo con una so­lución ácida (EDTA 10%); c) disolverlo como parte delmecanismo de unión a dentina; d) modificarlo promo- Fig. 5>.  pr¡ncipio de la molécula adhesivaviendo su unión a la dentina y  e) removerlo y  recolocarlo M - Grupo metacrilatoen dentina y  túbulos. (Fig. 6) R - Grupo espaciadorRealizaremos el análisis de los adhesivos comenzan- X - Grupo reactivo con la dentinado por los que presentan capacidad de unión a los com­ponentes inorgánicos de la dentina.
AGENTE DE ADHESION TRATAMIENTO del BARRO AGENTE TRATANTE

Primer Generación (2-3 MPa)
Acido Glicerofosfórico-
Dimetacrilato
Cianocrilato
NP6 - Gma Cosmic Bond No No

Segunda Generación (3-7 MPa)

Prisma UB

Scotch Bond

No

No

No

No

Tercera Generación (12-17 MPa)
Gluma
Scotch Bond2
Tenure

Remueve
Disuelve
Remueve y Recoloca

Edta
Acido Maleico-Hema
Acido Nítrico, Fosfórico y
Oxalato de Aluminio

No clasificados

Prisma U B 2 y 3

Mirage

Modifica

Disuelve

Hema y Penta

Ac. Nítrico
NPG - GMAA

5.1 - ADHESION AL COMPONENTE
INORGANICO DE LA DENTINALos adhesivos de este grupo producen una uniónentre los iones calcio positivos de la superficie de ladentina y cargas negativas del grupo X  del adhesivo.Estas cargas son provistas en la mayoría de los prepara­dos comerciales por un grupo fosfato. (Fig. 7)Los adhesivos de este grupo presentan fuerzas de uniónrelativamente débiles que no soportarían el stress pro­ducido por la polimerización de la resina. (Fig. 8)El primer logro trascendente en la búsqueda de unagente adhesivo capaz de producir una fuerte unión conla dentina lo dio Bowen y colaboradores en 1982 al dés- Fig. 7.- Grupo fosfato interactuado con el calcio dentinario
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arrollar su sistema en tres pasos (Bowen Bonding
System).

El prim er paso está dado por la aplicación del oxalato
férrico; los iones férricos aumentan el número de iones
positivos de la superficie. Luego se aplica la N-Fenil-
Glicina que contribuye a la polimerización del PMDM
(producto de la reacción entre dianhydro piromellítico y
2 hidroxi-etyl-metacrilato).

El monómero PMDM contiene dos grupos carboxila-
tb cuyas cargas negativas reaccionan con los iones Ca2+
y Fe3+ en la superficie de la dentina. (Fig. 9)

Este sistema comercializado como TENURE (DEN-
MAT) proporciona una excelente fuerza de unión situa­
da en 14 MPa. Como contrapartida es de manipulación
compleja. Una versión simplificada en dos pasos sustitu­
ye el oxalato férrico por oxalato de aluminio y proporcio­
na una unión de 12 MPa. El NPG se disuelve en la
solución ácida de oxalato de aluminio eliminando la
necesidad del segundo paso; además elimina el riesgo de
decoloración producida por los iones férricos. (2 ,3, 7)

La longevidad de la unión conseguida es objeto de in­
formes contradictorios pues las investigaciones han re­
portado resultados favorables (8), así como de disminu­
ción de la retención conseguida. (37) Estudios de biocom-
patibilidad arrojaron resultados satisfactorios. (4)

Otro adhesivo que plantea unión a la parte inorgáni­
ca de la dentina es el Scotch Bond 2 que se ha presentado
con una técnica en dos pasos. Utiliza el barro dentinario
para la adhesión tratándolo con una solución acuosa de
metacrilato hidrofílico (HEMA) y ácido maleico que
disuelve el barro (scoth Prep), se seca y precipita gene­
rando sitios de unión con el Scotch Bond II que está
formado por BIS-GMA, HEMA y un fotoiniciador. Se
generan así fuerzas de unión de 13 a 14 MPa.

5.2 - ADHESION AL COMPONENTE
ORGANICO DE LA DENTINA

Como ya vimos existen adhesivos que utilizan la
unión a los grupos amino e hidroxilo del colágeno
(componente orgánico).

Un adhesivo de este grupo fue desarrollado en 1983
y denominado Dentin Adhesit. Es un isocianato polifun-
cional capaz de formar una unión química covalente con
dichos grupos orgánicos de la superficie dentinaria.
Genera una unión de 3 MPa absolutamente insuficiente

Fig. 8.- Fuerzas de unión establecidas por algunos
adhesivos de unión al Ca++

DENTIN B.A. 1 MPaBONDLITE 3 MPaSC0TCHB0ND L .C . 4 MPaL .C .  DENTIN B .A . 5 MPaCLEARFIL N .B . 6 MPaPRISMA V .B . 7 MPa

FUERZA DE UNION: 14 MPa
Fig.9.- Sistema de unión Bowen

para proveer de retención y sellado a la restauración
adhesiva.

En 1984 M unksgaard y Asmussen desarrollan un
nuevo adhesivo de unión al colágeno resultante de la
combinación de glutaraldehído e hidroxietilmetacrilato
(HEMA) y fue comercializado como GLUMA. (2, 7)

La -unión se produce directamente a la dentina con eli­
minación previa del barro dentinario, esta se realiza con
la aplicación de una solución de EDTA (pH cercano a
neutro) que deja libre al colágeno de las inclusiones de
apatita.

El segundo paso es la aplicación de la solución acuosa
de glutaraldehído y HEMA. La reacción es iniciada por el
ataque del aldehido a los grupos amino del colágeno, el
complejo formado por este proceso reacciona con el
grupo de hidroxilo del monómero de metacrilato (M)
uniéndolo a la dentina. (Fig. 10)

RESINAS POLIMERIZABLES

URUGUAY S.A.
Cno. CARRASCO 4683

TELS. 56 01 59 - 56 26 20

SILUX PLUS : ANTERIORES
P 50 : POSTERIORE CENTRO DENTAL Ltda.

Paysandú 893 P.1 Ap. 5
Tel. 98 56 27

CONSULTE A NUESTRO DISTRIBUIDOR AL TEL. 98 56 27
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1 : EDTA
CHO

2 :  M -  R1 -  OH . R2

CHO

HJERZA DE UNION: 14 MPa

Fíg. 10.- Sistema GLUMA

Altas fuerzas de unión son proporcionadas por el
GLUMA situándose en 16 MPa cuando es utilizado sólo
y de 20 MPa cuando se aplica en asociación al Clearfil
Bond (unión al calcio).

Recientemente una versión simplificada se ha elabo­
rado ahorrando un paso de la técnica.(l)

Se puede aplicar en asociación a la adhesión a esmalte
grabado cuando éste se encuentra en algún margen de la
restauración.

No se han reportado problemas de irritación pulpar
debido probablemente a un correcto sellado marginal y
a su propiedad de inhibir el desarrollo bacteriano en la
profundidad de la preparación dentaria. (11) Estudios de
microfiltración establecen que entre varios adhesivos es
quien menor índice de filtración presenta. (37) (Fig. 12)

La protección pulpar en casos de cavidades profun­
das es necesaria y puede realizarse con preparados de hi-
dróxido de calcio auto o fotocurables.

Debe limitarse esta protección sólo a la zona más pro­
funda intentando mantener una extensión de dentina
importante para la acción del adhesivo; esto es válido
para todo adhesivo a dentina capaz de producir una
fuerte unión al tejido. (1, 4,11,12,15) (Fig. 11)

Estudios clínicos han reportado en dos años un 80%
de éxito. (12)

5.3 - ADHESION A LOS
COMPONENTES ORGANICOS

E INORGANICOS

Adhesivos de formulación reciente plantean una
unión simultánea a ambos componentes de la dentina es­
tableciendo una fuerza de unión de 15 a 16 MPa. Estos ad­
hesivos se comercializan como PRISMA UB2 Y PRISMA
UB3.

Se presenta con una técnica en dos pasos: a) Se aplica
ETANOL y PENTA que actúa modificando el barro
dentinario para promover su adhesión a la dentina.

b) Posteriormente se aplica un adhesivo constituido
por Glutaraldehído Ester-Fosfórico y Penta que se une al
barro modificado.

La presencia del glutaraldehído le proporciona
además un efecto antibacteriano.

Fig. 11.- Protección pulpar con hidróxido de calcio

Fig. 12.- Microfiltración (sistema Ridit)

Adhesivo 7 dfas 90 días

Gluma 0.21 ± 0.009 0.23 ±0.15

Scotch Bond 2 0.45 ± 0.23 0.32 ±0.18

Tenure 0.33 ± 0.21 0.75 ±0.18

Scotch Bond 0.54 ± 0.20 0.62 ± 0.23

Sin Adhesivo 0.85 ± 0.1 0.76 ±0.17

Fig. 13.- Fuerza de unión Adhesivo-Dentina
Tsai et al

Adhesivo 7 días 90 días

Scotch Bond

Scotch Bond 2

Gluma

Tenure

22.8 Kg/cm*

42.0

36.5

27.1

22.6 Kg/Cm’

46.5 Kg/cm’

34.3 Kg/cm’

11.1 Kg/cm’

6.- ASPECTOS CONTROVERSIALES

La adhesión a dentina no reúne aún el consenso de los
investigadores. Concretamente existe dificultad para
reproducir los valores de unión establecidos por el fabri­
cante o los investigadores que desarrollaron cada pro­
ducto. (37)

Basta analizar los valores consignados en la Figura 13
y compararlos con los valores que se han consignado en
el texto. Estas diferencias podrían adjudicarse a las con­
diciones en que se desarrolla cada experimento pero aún
si así fuera, una duda mayor se establece: si existe dificul­
tad en la reproducción experimental, qué estará suce­
diendo en boca, donde las condiciones son adversas para
el logro de adhesión.
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Es dable pensar que los valores reales que se obtienen
en los pacientes distan mucho de los resultados de labo­
ratorio. Esto pondría en duda la capacidad de los adhe­
sivos dentinarios, la investigación clínica podrá aportar
datos fundamentales para resolver esta controversia y
otorgar a estos adhesivos su justo valor.

7.- CONCLUSIONES

La unión de las restauraciones adhesivas a la dentina
constituye un eficiente mecanismo para prevenir la filtra­
ción marginal, disminuir la irritación pulpar y lograr
retención con mínimo desgaste dentario.

Una combinación inteligente de los agentes de unión

a dentina, con la adhesión al esmalte grabado proporcio­
nará la mejor solución ante cada problema clínico.

La investigación en Odontología Adhesiva nos pro­
porciona nuevos adhesivos que duplican o triplican la
capacidad adhesiva de los previamente existentes.

Esto representa un gran impacto sobre los conceptos
de preparación dentaria conduciendo así a obtener el
ideal de preparación, la sola eliminación del tejido enfer­
mo.

Nuevos estudios, fundamentalmente de investiga­
ción clínica son necesarios para establecer las posibilida­
des reales de los adhesivos dentinarios.

Marzo 1991
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