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INTRODUCCION

El interés por realizar esta investigacion bibliografica surge del uso cada vez
mas frecuente de materiales de restauracion estética, los cuales ofrecen al
Cirujano Dentista mejores propiedades y aplicaciones clinicas, sin embargo,
en ‘algunos casos se presenta como efecto secundario hipersensibilidad
‘dentlnana en uno o algunos dientes que han sido rehabilitados mediante

|chos or . cedlmlentos

lMuy lmportante es para este trabajo el analizar como operadores la manera
en ‘la que IIevamos a cabo nuestros procedimientos y corregir u optimizar
estos todo con la finalidad de evitar hipersensibilidad dentinaria

postoperatoria.

Actualmente, el Cirujano Dentista debera ofrecer a sus pacientes
tratamientos altamente estéticos sin que esto conlleve a un desequilibrio de
la salud pulpar y, peor atin, que produzca enfermedad pulpar. Todo este
proceso pone en duda la calidad del trabajo realizado por el Cirujano
Dentista por lo que, es de gran interés el conocer qué provoca la
hipersensibilidad dentinaria, qué hacer para evitarla y en su defecto tratarla.

Eh»este trabajo se hara una revision de las consideraciones bioldgicas de los
ftejidos que componen al diente, se hablara también de conceptos generales
. de la hipersensibilidad dentinaria asi como de la clasificacién de ésta y de

“las teorias que existen para explicarla.

Se estudiaran los diferentes factores que intervienen en la etiologia de la
hipersensibilidad dentinaria como lo son factores fisicos y quimicos, sin
olvidar claro, la importancia de los factores biolégicos, en los cuales

intervienen las bacterias.
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Por otra parte, trataremos el tema de los factores operatorios, que incluyen

el tipo y forma de la preparacion dentaria, y las técnicas adhesivas que

influyen enormemente en el éxito o fracaso de nuestros tratamientos.

Por ultimo, se tratara el tema de la prevencion y tratamiento de la
hipersensibilidad dentinaria postoperatoria en odontologia adhesiva, dentro
de los cuales se hacen algunas recomendaciones para evitar este problema.

Aprovecho la oportunidad de agradecer al Maestro Ignacio Velazquez Nava
y al Cirujano Dentista Manuel Rodriguez Garza, por el tiempo, ayuda y apoyo
desinteresados que me fueron brindados para la realizacion de este trabajo.

Por todas sus atenciones, gracias.
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1. CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

1.1. ESTRUCTURA DEL. DIENTE

1.1.1 ESMALTE

El esmaite proporciona una dura y resistente capa protectora para los tejidos
vitales, como lo son la dentina y pulpa.

El esmalte tiene un volumen de 80% de mineral inorganico , apatita, fosforo y
calcio. Contiene una pequefia cantidad de matriz organica, 4%-12% de agua,
la cual esta contenida en los espacios intercristalinos y en un reticulo de
microporos abiertos hacia la superficie externa.

Diferentes fluidos, iones y sustancias de bajo peso molecular, ya sean
perjudiciales , fisiolégicos o terapéuticos, pueden difundirse a través del
esmalte semipermeable.

El esmalte es relativamente traslucido; el color es principalmente una funcion
de su espesor y del color dentinal subyacente.

Esta formado por cristales de hidroxiapatita Ca1o(PO4)s.(OH). . En el esmalte
maduro, los cristales hexagonales unidos continuamente tienen 25 a 39
nanémetros de espesor y 45 a 90 nanémetros. Las proteinas de la matriz,
enamelinas, y el agua de la hidratacion forman una cascara, o sobre,
alrededor de cada cristal, la orientacion del cristal varia gradualmente unos
70 grados desde el centro de la célula (correspondiente al centro del prisma
del esmalte) hasta la periferia.

Las unidades basicas estructurales del esmalte son los prismas o bastones.
Los prismas del esmalte se describen como la forma de un ojo de cerradura
o como un hongo, con un nucleo circular, o cabeza de 4 a 5§ micrometros de
diametro, donde el eje axial de los cristales se ubica aproximadamente
paralelo al prisma. Debido a que la hilera de los prismas es compensada, el
centro de cada prisma esta rodeado por sustancia interprismatica de los
prismas adyacentes. Como resultado, los tres cuartos oclusales de cada
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centro esta caracterizado por la unién de cristales encontrandose en angulos

agudos. Esta interfase, llamada la vaina prismatica, es unica debido a su

aumento de espacio intercristalino, localizacion de microporos, y grandes

cantidades de matriz organica.

El espacio y la orientacion de los cristales y la cantidad de matriz organica
hacen al limite del prisma y al niucleo central diferencialmente solubles
cuando son expuestos a un acido débil por un breve periodo.

Los limites del prisma del esmalte forman lineas completas de hendiduras
naturales por las cuales pueden presentarse fracturas longitudinales. (1)

1.1.2 DENTINA :

La dentina forma la mayor parte del diente y es una cubierta protectora para
la pulpa. La dentina es capaz de responder a estimulos externos térmicos
quimicos o tactiles.

Es un tejido vital sin un suministro vascular o inervacion.

La dentina se localiza en la corona y en la raiz del diente, sin embargo, la
dentina coronal proporciona una base elastica para el esmalte fragil.

MORFOLOGIA

La dentina es de color amarillo palido y es un poco mas dura que el hueso.

La dentina esta formada por sales minerales y material organico. Las sales
minerales son sales calcicas en forma de hidroxiapatita cristalina (70-80%)
dispuesta en largos tubulos huecos paralelos, los ttbulos de dentina.

La dentina es depositada inicialmente por los odontoblastos en forma de una
matriz de glucosaminoglucanos sobre la que se sitdan linealmente fibras de
colageno. Esta predentina no mineralizada es sintetizada por odontoblastos
localizados en los limites externos de la cavidad pulpar.

El odontoblasto en el vértice de la célula el citoplasma se extiende en un
gran proceso odontoblastico que se introduce en las capas de predentina y



dentina del tdbulo de dentina, mientras unas pequefas ramas colaterales

penetran en la predentina.

El citoplasma de la prolongacion del odontoblasto y de sus ramas contiene
numerosos microtibulos ademas de pequefas vacuolas de matriz que
contienen iones de Ca+ y POs-.

La predentina contiene fibras de colageno diseminadas al azar (colageno
tipo 1) producidas por los odontoblastos y rodeadas por una matriz
extracelular de fosfoproteina y glucosaminoglucanos (principalmente
condroitin-6-sulfato).

Un tiempo después de su formacion, la predentina se mineraliza en el limite
con la dentina previamente mineralizada; cerca de este limite predentina-
dentina las fibras de colédgeno de la predentina se hacen mas numerosas y
apretadas. La dentina que tapiza los tubulos de dentina (dentina peritubular)
es especialmente compacta y esta densamente mineralizada. (2)

DENTINA PERIFERICA

Durante la formacién de la dentina, las células odontoblasticas convergen
pulparmente desde la union dentinoesmalte, creando un pequefo canal
alrededor de sus prolongados procesos citoplasmaticos. Mediante la
secrecion de colageno precursor, éstas células producen y nutren la matriz
dentinal en desarrollo. En la primera dentina formada cerca de ta Unién
Dentina Esmalte, los tdbulos de la dentina periférica forman un 96% del
area de superficie. Aunque los tabulos tienen 0.8 micrometros de diametro y
constituyen casi un 4% del area de superficie de la dentina periférica,
existen unos 20 000 tubulos/mm?. Ademas, existe una ramificacion terminal
extensiva de los tubulos a lo largo de la dentina periférica con conexiones
espaciadas regularmente, o canaliculos, entre los tubulos, asi que los
procesos celulares constituyen un sistema altamente interconectado.
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DENTINA INTERNA

E! sustrato dentinario cerca de la pulpa es un poco diferente de aquel
cercano a la Union Dentina Esmalte; estas diferencias afectan Ia
permeabilidad y las caracteristicas de enlace de la dentina interna, los
odontoblastos, convergen concéntricamente para terminar en una capa unica
estrechamente formada en la pared de la camara pulpar. La distancia entre
los centros de los tibulos dentro de la dentina interna es la mitad con
respecto a los tibulos dentro de la dentina interna es la mitad con respecto a
los tubulos en la Unién Dentina Esmalte. Ademas, la profundidad de la
dentina puede tener unos 65 000 tubulos/mm?. El area de la matriz
intertubular es solamente un 12% de! area de superficie, y los diametros de
los tabulos son mayores 2,5 a 3,0 micrometros. Se estima que el volumen
ocupado por los nimeros de los tibulos en el interior o el nivel de predentina
varia pero en un rango de hasta un 80%. Como un resultado, la dentina
cercana a la pulpa es aproximadamente ocho veces mas permeable que ia
dentina préoxima a la UDE.

DENTINA FISIOLOGICA

La dentina primaria es formada a un paso relativamente rapido hasta
completar la formacion radicular; entonces los odontoblastos se quedan
relativamente inactivos. Después de esto, la dentina formada lentamente,
que continua para estrechar las dimensiones de la camara pulpar es llamada
dentina secundaria.

Quizas en respuesta a un leve estimulo oclusal, la dentina secundaria es
depositada preferentemente en los cuernos pulpares y en el techo y piso de
la camara pulpar, asi después de muchas décadas, la cdmara llega a ser del
todo estrecha oclusogingivalmente.

Otro proceso fisioldégico o relacionado con la edad, quizas mediado por el
proceso odontoblastico, es la continua mineralizacién de las paredes de los
tubulos. Como un resultado, la pared dentinaria peritubular se engrosa




progresivamente y ocluye al lumen del tabulo. L.a deposicion de la dentina

peritubular y de la secundaria es considerada fisiologica, debido a que la
reduccion de la camara pulpar se encuentra en dientes no erupcionados, y
se reporta esclerosis en dentina radicular en premolares de 18 afios de
edad. Sin embargo, con suficiente estimulos externos o irritacién, la
proporciéon de esclerosis o deposicibn de dentina agregada puede ser

acelerada proporcionalmente.

DENTINA ESCLEROTICA

El cierre acelerado de los tubulos protege la pulpa, situando a menor
exposicion de la dentina a los efectos estimulantes externos, tales como la
atriccion, abrasion, caries o procedimientos operatorios.

La mineralizacidon acelerada y la constriccion de las paredes peritubulares
por debajo del nivel de penetracidn bacteriana forman una barrera protectora,
la zona esclerética o traslucida.

Con la aumentada capa de respuesta o dentina reparadora formada en el
borde dentinopulpar, la permeabilidad in vitro o la conduccién hidraulica de la
dentina cariada créonicamente se reduce hasta solamente un 7.6% de lo
registrado para la dentina normal. Una desafortunada consecuencia, sin
embargo, es que la insensible dentina esclerosada, bloquea los sintomas
dolorosos de advertencia, que podrian alentar al paciente por la presencia

de una caries.

DENTINA REPARADORA

Un trauma para el diente, ya sea causado por una dentina expuesta
mecanicamente, caries, o calor generado por la fresa dental, puede ser lo
suficientemente severo como para destruir a los odontoblastos de soporte.
En un lapso de tres semanas, los fibroblastos o células mesenquimatosas de
la pulpa se convierten o diferencian para estimular la organizacion,
secrecion de la matriz, y actividades mineralizantes de los odontoblastos
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originales. La matriz incluye componentes celulares y vasculares de la pulpa,
y tabulos organizados irregutarmente. Esta dentina reparadora también es
llamada dentina terciaria, reactiva, de respuesta o secundaria irregular. La
pulpa es ademas protegida de la difusibn o penetracion de bacterias o
productos metabdlicos debido a que no existe continuidad entre los tubulos
permeables afectados de la dentina regular y aquellos dentro de Ia dentina
reparadora.

La relacidon de formacion, el espesor, y la organizacién de la dentina
reparadora son proporcionales con la intensidad y duracion de! estimulo. Se
ha reportado que a cincuenta dias del trauma, se forma una dentina
reparadora de 70 micrometros de espesor. Ademas, el diente es capaz de
compensar la pérdida de dentina periférica por el trauma o por caries con
deposicion de suficiente dentina interna para el aislamiento térmico y el
contro! de la permeabilidad. (1)

1.1.3. PULPA

La cavidad pulpar es el niicleo central blando del diente, y contienen
colageno y fibroblastos dentro de una matriz acelular. La forma de ta cavidad
es similar a la del diente coiﬁpléto‘y su matriz acelular esta formada por
glucosaminoglucanos. o

Por la cavidad pulpar. discurren los vasos sanguineos que nutren a los
odontoblastos y las ramés nerviosas encargadas de la sensibilidad del
diente. Estos vasos y nervios entran y salen a través de un pequefio agujero
apical por el vértice de la raiz.

La cavidad pulpar es estrecha a lo largo de la mayor parte de la raiz (el
conducto radicular) pero se expande en el cuello y la corona (camara pulpar).
Su superficie externa esta recubierta de odontoblastos, que producen
continuamente dentina. Al depositarse progresivamente dentina, disminuye el
tamanio de la cavidad pulpar.
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La pulpa dental cumple diferentes funciones:

1) Formativa, creando dentina primaria y secundaria; al igual que la dentina
reparadora, ejerciendo asi, una funcion protectora ante estimulos.

2) Nutritiva, proporciona el suministro vascular y medio de transferencia de
la sustancia fundamental para las funciones metabdlicas y el
mantenimiento de las células y de la matriz organica.

3) Sensitiva, transmitiendo la respuesta propioceptiva.

4) Protectora, respondiendo a los estimulos inflamatorios, antigénicos y
removiendo sustancias perjudiciales a través de la circulacién y de los

sistemas linfaticos.

MORFOLOGIA

El tejido pulpar se describe tradicionalmente en zonas concéntricas,
histolégicamente diferentes: nucleo pulpar periférico mas interno, fa zona rica
en células, la zona acelular y la capa periférica odontoblastica.

El nucleo pulpar radicular y el coronal es en gran manera la sustancia
fundamental, una matriz de proteina amorfa rodeada tanto por discretas
fibras de colageno y los canales de suministro vascular y sensorial. Los
componentes neurales y vasculares, los cuales se dividen y multtiplican
extensivamente en zonas subodontoblasticas y que, se combinan en un
tronco principal para pasar a través del nucleo pulpar o desde el foramen
apical. Tanto los componentes de la matriz y de! colageno estan formados y
mantenidos por un reticulo disperso de células fibroblastos interconectadas.
Los fibrocitos y las células mesenquimatosas indiferenciadas estan
concentradas en la pulpa coronal externa para formar la subyacente zona
celular hasta la capa periférica de células odontoblasticas. Funcionando
como tropas en reserva, las células mesenquimatosas y/o los fibrocitos son
capaces de acelerar la diferenciacién mitética y la produccién de la matriz de
coladgeno para servir como sustitutos funcionales para las células
odontoblasticas destruidas. Ellas son responsables para la produccion de
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dentina reparadora adicional cuando la pared dentinal permeable esta abierta

y ocurre una exposicion pulpar. Un estrato denso y capilarmente extenso, y
el plexo nervioso forman la zona acelular, la cual separa e infiltra
internamente a la rica zona celular y periféricamente a los cuerpos celulares

de la capa odontoblastica.

SISTEMA VASCULAR

El sistema vascular suministra el oxigeno y los nutrientes que disuelven y
difunden a través de la sustancia fundamental para alcanzar las células. A su
vez, la circulaciéon remueve los productos de desecho, tales como el didéxido
de carbono, los subproductos de la inflamacién, o la difusidén de productos
que pueden penetrar a través de la dentina antes que ellos se acumulen
hasta niveles toxicos.

La circulacidon pulpar es Gnica debido a que contienen numerosas arteriolas
con “giros en U” o reversos de flujo en curva, y anastomosis de arteriolas-

vénulas, o derivaciones, hasta pasar el estrato capilarmente afectado.

INERVACION

Los nervios dentales son fibras autondmicas eferentes para regular el flujo
sanguineo o nervios sensoriales aferentes derivados de la segunda y tercera
division del quinto par craneal denominado trigémino. Los nervios estan de
acuerdo a su proposito, vaina de mielina, diametro, y velocidad de
conducciéon. Aunque han sido identificados unos nervios un poco grandes y
con una alta velocidad de conduccion A-B (beta) con una funcion
propioceptiva. La mayoria de los nervios sensoriales interdentales son
nervios A-8 mielinizados o mas pequefios, fibras C desmielinizadas.

Los nervios A-56 tienen velocidades de conduccion de 13.0 m/s y baja

sensibilizacion de! umbral para reaccionar al fendmeno de presion



hidrodinamica. La activacién del sistema A-3 resulta en una intensa, nitida y

punzante “sacudida”.

Existen de tres a cuatro veces mas fibras C desmielinizadas mas pequenas,
las cuales estan distribuidas uniformemente a través de la pulpa. Las
velocidades de conduccién de las fibras C son menores, 0.5 a 1.0 m/s y las
fibras C son solamente activadas por un nivel de estimulo capaz de crear la
destruccion del tejido, asi como en prolongadas altas temperaturas o pulpitis.
Las fibras C también son resistentes a la hipoxia del tejido y no- son
afectadas por la reduccién del flujo sanguineo o alta presion del tejido.
Ademas, el dolor puede persistir en dientes anestesiados, infectados y aln,
en dientes no vitales. La sensacion resultante de la activacion de las fibras C
es un dolor difuso, quemante, o pulsatil, también el paciente puede tener la

dificultad de localizar al diente afectado.

CAPA ODONTOBLASTICA

El componente celular externo de la pulpa, los odontoblastos, producen la
matriz dentinaria primaria y secundaria regular y controlan o afectan la
mineralizacion peritubular y la esclerosis como un mecanismo de defensa.
Los cuerpos celulares de los odontoblastos, forman la pared de predentina
con tubulos perforados de la camara pulpar en una sola capa. Cada célula
tiene un indefinido lapso de vida pero por el amontonamiento de fa continua
deposicion de dentina secundaria constrifie a la camara pulpar para reducir
el nimero inicial de células hasta la mitad. Las células odontoblasticas estan

" ~'agrupadas muy juntas, y ambas uniones permanentes y variables entre

- membranas celulares han sido descritas. Cuando los procesos periféricos de
-los odontoblastos estan fisicamente interconectados, un tercer tipo de
interfase intercelular, una unién comunicante, media la transferencia de
sefiales quimicas y electronicas que permitan una transferencia de senales
quimicas y electronicas que permiten una respuesta coordinada y la reaccidon
de la capa odontoblastica. Ademas, como una respuesta protectora
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adicional, la integridad y el espacio de la capa odontoblastica media el paso

de los fluidos tisulares y de las moléculas entre la pulpa y la dentina. Los

procedimientos operatorios de rutina, tales como la preparacion de cavidades
y el secado con aire de la superficie dentinaria cortada, puede interrumpir

temporalmente la capa odontoblastica y algunas veces, puede infligir el dafio
celular permanente. (1)
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CAPITULO 2:
HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

12




2. HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

2.1 DEFINICION

Se define como la reaccidn exagerada ante un estimulo sensitivo inocuo,
polimodal, por disminucion de! umbral de sensibilidad del diente. Es
polimodal porque responde a diferentes estimulos.

La hipersensibitidad dental 1a define la International Association for the Study
of Pain (I..A.S.P.) como el dolor que surge de la dentina expuesta de forma
caracteristica por reaccion ante estimulos quimicos, térmicos, tactiles u
osmobticos; que no es posible relacionar con alguna otra forma de defecto o
trastorno dental. Este dolor siempre es provocado y nunca espontaneo. (3)

2.2. CLASIFICACION
Podemos clasificar a la Hipersensibilidad dentinaria en dos grupos:
hipersensibilidad dentinaria primaria o esencial e hipersensibilidad dentinaria

secundaria.

2.2.1 HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA PRIMARIA O ESENCIAL
Es aquella en la que intervienen factores anatomicos, somaticos o psiquicos
desconocidos que influyen en el dolor dentinario. Podria afirmarse que en
este tipo de dolor no ha habido maniobras terapéuticas de ningdn tipo.
Generalmente, son pacientes con piezas dentarias que no tienen caries, sin
lesiones periodontales activas o restauraciones, no estan sometidos a
trauma por oclusién ni sirven de apoyo de ningun tipo de prétesis.

En la etiologia de este tipo de hipersensibilidad dentinaria, se requieren dos
factores: exposicion dentinaria (sin cemento) y recesion gingival. La causa de
la ausencia de cemento puede ser atribuida a una alteracién anatémica en la
que la relacidon esmalte cemento presenta alteraciones topograficas como
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cuando esmalte y cemento no se superponen ni contactan, dejando a la
dentina descubierta.

La recesion gingival puede estar motivada por factores predisponentes de
tipo anatomico o desencadenantes como son el cepillado, tratamientos

ortodoncicos, gingivitis y tartaro subgingival, asi como la edad.

2.2.2 HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA SECUNDARIA -
En la hipersensibilidad dentinaria secundaria, los sintomas seran los -~
mismos, habra manifestaciones de sintomas agudos y fugaces a diyersos‘-,‘b
estimulos, las causas son diversas y multiples, en general, se considera :que"
el diente o dientes que manifiestan dolor han sido intervenidos pdr parte de
un operador o bien presentan alguna patologia dentaria.

Se manifiesta cuando hay contacto con factores fisicos, quimicos, biolégicos
o durante los procedimientos operatorios. (4)

2.3. TEORIAS DE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA
Se describen en la literatura tres principales teorias para explicar el proceso
de la hipersensibilidad dentinaria.

2.3.1. TEORIA NEURAL

La teoria neural atribuye la activacion de este tipo de dolor a una excitacion
inicial de los nervios terminales de los tubulos dentinarios, asi, las sefales
nerviosas viajan a lo largo de las fibras aferentes primarias originales en la
pulpa hacia las ramas nerviosas dentales y después al cerebro.

2.3.2 TEORIA HIDRODINAMICA

Brannstrém y colaboradores propusieron una teoria que basaron en el
concepto de que los tabulos dentinarios se encuentran llenos de fluidos, los
cuales presentan una dinamica de flujo. (Fig. 1)
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Dicho flujo en los tibulos va de 4 a 6 mm/s y éste puede ser alterado

mediante la aplicacion de estimulos, tales como la evaporacion de aire, frio,
o calor (que puede ser generado por una fresa dental), estimulos osméticos
tales como el contacto con fluidos ricos en azicar, o la presién tactil. Esta
teoria afirma que se forma una “corriente” o presion hidrostatica que
desplaza los cuerpos celulares de los odontoblastos y estrecha las ramas
terminales entrelazadas del plexo nervioso, permitiendo asi la entrada de
sodio, y dando inicio a la despolarizacion. (1)

Figura No. 1

Un feno > hidrodinamico explica la sensibilidad
de la dentina. ta dindmica del fluido de lo s tibulos
mueve a los cuerpos celulares odontoblasticos y los
4 lariza mecani

De acuerdo a Brannstrém, los cambios en el movimiento del fluido dentro de
los tdbulos dentinario abiertos son percibidos como dolor por los

mecanorreceptores que se encuentran cerca de la pulpa. (1)
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Las fibrillas nerviosas de la zona subodontoblastica y odontoblastica son muy

sensibles a los cambios bruscos de presién, al movimiento de liquidos o a la
deformacion mecanica. Cuando la estimulacion supera el umbral de dichas
fibras, se transmiten el o los estimulos del sistema nervioso central, en donde
es interpretado por el cerebro como dolor, manifestandose entonces la
hipersensibilidad dentinaria.

Los estimulos como el soplado con aire, desecacion, la exploracion de la
dentina, el calor y el frio, asi como las sustancias quimicas, originan ef
movimiento del fluido intratubular, ayudado por el efecto de la capilaridad.

En esta teoria, la sensibilidad a |la temperatura esta basada de igual manera
en la hidrodinamica pulpar. Al existir una brecha entre la pared de una
preparacién y un material restaurador, esto permite el lento movimiento
hacia el exterior de fluido dentinario. (Fig. 2)

Figura No. 2
Una restauracion que no esta bien  sellada
permite que los flujos de fluido salgan de los
tabulos dentinarios y del espacio entre el
material restaurador y la superficie dentaria,
provocando estimulacion de
meccanorecentores.
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Las fibrillas nerviosas de la zona subodontoblastica y odontoblastica son muy

sensibles a los cambios bruscos de presidon, al movimiento de liquidos o a la
deformacion mecanica. Cuando la estimulacion supera el umbral de dichas
fibras, se transmiten el o los estimulos del sistema nervioso central, en donde
es interpretado por el cerebro como dolor, manifestandose entonces la
hipersensibilidad dentinaria.

Los estimulos como el soplado con aire, desecacién, la exploracion de la
dentina, el calor y el frio, asi como las sustancias quimicas, originan el
movimiento del fluido intratubular, ayudado por el efecto de la capilaridad.

En esta teoria, la sensibilidad a la temperatura esta basada de igual manera
en la hidrodinamica pulpar. Al existir una brecha entre la pared de una
preparacién y un material restaurador, esto permite el lento movimiento
hacia el exterior de fluido dentinario. (Fig. 2)

Figura No. 2
Una restauracion que no csta bien  scllada
permiite que los flujos de fluido salgan de los
tabulos dentinarios y del espacio cntre et
material restaurador y ta superficie demaria,
provocando estimulacion de
mecanorecentores.
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Asi pues, el frio causa una repentina contracciéon de este fluido, resultando
en un rapido incremento en el flujo, el cual es percibido por el paciente como
dolor. A medida que la dentina se acerca a la pulpa, la densidad y el
diametro del tdbulo aumentan, a! igual que la permeabilidad, se
incrementan tanto el volumen como el flujo del fluido pulpar que es
susceptible a los efectos hidrodinamicos del frio. (1)
El calor expande el fluido de los tibulos, estimutando su flujo en direccién a
la pulpa. El frio causa una contraccién del fiuido produciendo un flujo hacia
fuera, .
El répido'movimiento de fluido por Ia membrana celular del receptor sensorial
'éuménta el flujo - de iones de sodio y potasio en canales activados por la
presién hidrodinamica, iniciando la reaccién dolorosa.
’ El_ézdcér por ser higroscoépico y los chorros de aire en la dentina expuesta,
v‘a'n' "'ékéaus‘ar un movimiento hacia fuera de los tubulos dentinarios por
7 folfekr'z”a‘s capilares.
: ltp:s:’e'stfmulos eléctricos operan por alteracidn directa del potencial de
5 rﬁérﬁbfana, que se transmite al sistema nervioso central.
En los estimulos mecanicos, como el que se presenta al pasar un explorador
sbbfé la dentina, se origina una deformaciéon de la estructura tubular
: dentinaria, que al ser un sistema poroso con cierta elasticidad, se moviliza al
"~ liquido .en su interior, iniciando potenciales de accién idnicos al modificar la
forma de la dendrita terminal nerviosa.

2.3.3. TEORIA DE LA TRANSDUCCION ODONTOBLASTICA

Esta teoria propone que en un principio, el estimulo ya sea térmico,
mecanico, quimico u osmoético, excita la prolongacion o el cuerpo del
odontoblasto, cuya membrana puede ubicarse muy cerca de las
terminaciones nerviosas de la pulpa o en los tubulos dentinarios, el
odontoblasto transmite la excitacion a tales terminaciones nerviosas
concomitantes. (3)



wrm
A T3 oPE
. CAPITULO 3:
ETIOLOGIA DE LA HIPERSENSIBILIDAD
DENTINARIA

19




3: ETIOLOGIA DE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA
3.1. FACTORES FiSICOS

3.1.1 ESTIMULOS TERMICOS
Los estimulos térmicos son estimulos hidrodinamicos eficaces que provocan . -
diferencias en conductividad térmica, asi como coeficientes de expapgién Yy '

contraccion de los liquidos pulpodentinarios 'y de: sus- receptaculos, el ..

esmalte y dentina. _ _
La aplicacion de frio provoca una contréccpon'volumetnca mas ‘rapida del
liquido dentinario que la ocurrida en la dentina. Esta diferencia de cambios
volumétricos produce presiones intrapulpares negativas (y tal vez
intradentales) que desplazan a los mecanorreceptores y producen dolor.

El calentamiento tiene un efecto contrario pero causa el mismo resultado, la
produccién de dolor.

La estimulacion térmica de la dentina vital provoca dolor agudo, bien
localizado que se produce por la activacion de las fibras A-8; aun antes de
que ocurra un cambio en la temperatura dentinaria cerca de los nervios
pulpares .

Muchos segundos después, la onda o el impulso térmico ilega a la pulpa,
pudiendo llegar a activar otros nervios. Se provoca de manera indirecta el
movimiento de liquido o cambios de presién, pues no se estimula
directamente a los receptores termosensibles. La aplicacion prolongada de
estimulos de calor o frio sobre la dentina causa al final alteraciones en la
temperatura de los nervios pulpares.

Un factor a considerar en la transferencia térmica es el grosor de la dentina.
Dependiendo de! aumento en la temperatura y de la duracion del calor
aplicado, varios grados de dafo pulpar pueden resultar al aplicar calor
externo a un diente.




Zack y Cohen encontraron que un aumento de temperatura de 5.5°C podria
causar cambios histolégicos en pulpa y que un 60% de los dientes con pulpa
vital no se recuperaron del aumento de 11°C. (5)

Loney en un estudio, demostré que las l[amparas de fotocurado pueden
producir aumento en la temperatura que podria dafiar a la pulpa, en esto
intervienen factores como el tono de la resina, el grado de porosidad del
material, . la temperatura inicial de la resina, el grosor del material y la
duracnén de a exposucnén a la luz. La transferencia térmica a la pulpa varia

e con eI tlempo de fotocurado utilizado.

‘temperatura comparada con la lampara de halégeno. (6)

o Hu_ssey. en un estudio midi® el aumento maximo de temperatura durante el

! p c_es'o:de polimerizacion, el cual fue de12°C in situ .
Crés{elnovo y Tjan (1997) midieron el aumento de la temperatura pulpar
durante la elaboracién de provisionales, los resultados de su estudio

derﬁostraron que la cantidad de calor durante la polimerizacion de la resina
~ transmitido a la camara pulpar podria ser dafiina a los tejidos pulpares,
‘incluyendo a los odontoblastos.

De acuerdo a un reporte de Powell, los aumentos de temperatura de la
camara pulpar de unidades de laser fueron significativamente menores que
aquellas lamparas de luz convencionales probadas in vitro.

Porko concluyé que |a dentina tiene una baja conductividad térmica, pero su
propiedad aislante disminuye cuando el grosor disminuye. Cuando el grosor
de la dentina remanente era de 1.0 mm o menos, aumentd el porcentaje de
dientes con formaciones de abscesos en dientes obturados con

composites. (7)
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TEORIiA DEL CHOQUE TERMICO

Expone que la sensibilidad es el resultado de un choque térmico directo
hasta la pulpa por la via de cambios de temperatura transferidos desde la
cavidad oral a través del material restaurador, especialmente cuando la
dentina remanente es poca. La proteccidon para esta lesion podria ser
ofrecida por un espesor adecuado de un material aislante con baja difusién
térmica. Se ha observado que las resinas compuestas exhiben una difusion
térmica tan baja que la base aislante térmica es innecesaria junto con estas
restauraciones. (1)

3.1.2. EVAPORACION

Brannstrém, Linden y Astrom demostraron por primera vez que los chorros
de aire para cortar la dentina provocaron movimiento de evaporacion de
liquido a través de la misma. Son dos los mecanismos que funcionan para
causar dolor en tales circunstancias. El primero es la evaporacién de liquido
a partir de la dentina con aire relativamente seco a 25° C dirigido sobre un
diente a 32° C, esto ocurre con mucha rapidez (al cabo de un segundo).

Las réfagas de aire son demasiado difusas para permitir el reconocimiento y
la cuantificacion de sitios especificos de sensibilidad.

Si se dirigen rafagas de aire duraderas sobre la dentina expuesta, éstas
haran que se pierda mas rapido el agua de los tdbulos dentinarios por
evaporacion, incrementadndose el indice de la que puede ser restablecida
mediante el flujo de los tabulos dentinarios, provocando presiones
intradentinarias negativas. Esta puede ser la causa del desplazamiento de
los nervios y nlcleos odontoblasticos desde los cuerpos celulares hacia las
prolongaciones citoplasmaticas en los tubulos dentinarios. Aunque este
fenémeno se denomina “aspiracion” de los odontoblastos, un mejor vocablo
seria "desplazamiento”. Tales células mueren y en general las reemplazan
células mesenquimatosas subyacentes.
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3.1.3. PRESION

Es importante para et Cirujano Dentista conocer como influye la presion que
realizamos al momento de hacer una preparacion en la hipersensibilidad
dentinaria.

La compresion dentinaria puede causar desplazamiento del liquido hacia
adentro rapidamente lo cua!l activa los mecanorreceptores. La cantidad de
movimiento puede ser proporcional a la profundidad de la preparacion y al
volumen de la dentina contigua comprimida. Cuando se elimina la presiéon

puede haber retroceso y un desplazamiento hacia afuera del liquido. (5)

Yuen, en un estudio de laboratorio realizado con dientes extraidos
demostré que el aumentar la presion al cementar una corona no tuvo un
efecto significativo sobre la pulpa pero si facilité el asentamiento de ésta.
Ademas, concluyd que el hecho de liberar la restauracién al momento de
realizar la cementacién provoca menor presion y menos fuerza sobre la
pulpa, lo cual reduce significativamente la hipersensibilidad postcementacion
y una posible necrosis pulpar. (8)

La presion ejercida por los instrumentos rotatorios accionados con aire sobre
la superficie dental aumenta el desarrollo de calor, debido a que estos
aparatos se frenan al aplicar mas fuerza.

Con las piezas de alta velocidad la presién no deberia sobrepasar los 100 gr.
de fuerza, pues en principio, cuanta mas velocidad, menor presion. (9)
Cuando tailamos una preparacion en un diente se condiciona una exposicién
de tabulos dentinarios y se produce un aumento de la permeabilidad en la
dentina, ya que estan en comunicacion dos espacios con distinta presion, ia
del medio externo y el de la camara pulpar. )

La preparacion bajo una fuerte presién puede ser el limite entre una
manifestacion moderada y una severa a nivel pulpar. Los movimientos
intermitentes y no constantes, ejerciendo el minimo de presién posible sobre
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la dentina son los mas adecuados y producen manifestaciones pulpares

moderadas. (10)
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3.2.FACTORES QUIiMICOS

3.2.1 ACIDOS GRABADORES

El acido grabador comunmente utilizado es el acido ortofosforico con una
concentracion de entre 30 a 40 %. Este acido presenta un pH bajo.

En Odontologia Adhesiva es indispensable su uso, ya que permite que se
lleve a cabo la adhesion.

El grabado acido remueve casi 10 micras de la superficie del esmalte y crea

una microcapa porosa de 5 a 50 micrometros de profundidad. (Fig. 3)

Figura No. 3
Imagen generada por microscopio electronico de
barrido que muestra el efecto sobre la dentina del
acido fosforico al 32%.

Las resistencias de unién in vitro de las resina compuesta a! esmalte grabado
con acido fosférico tipicamente promedio son de 20 Mpa. Esta resistencia
de unién se piensa que es suficiente para resistir la fuerza de contraccién
que acompaia a la polimerizacion de las resinas compuestas.
Consecuentemente, cualquier acido colocado sobre la dentina elimina
parcial o totalmente el barrillo dentinario, permitiendo asi la adhesion. (Fig. 4)
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El grabado acido aumenta el orificio de los tubulos dentinarios, produce una

descalcificacion de la dentina intertubular y peritubular, ocasionando un

incremento en la permeabilidad dentinaria. (11)

Figura No. 4
{magen genemada por microscopio electrénico de barrido que muestra el
efecto sobre la dentina del dcido fosforico al 37% la dentina intertubular
(1) fue grabada hasta una profundidad dc casi 2 a3mm.

Stanley y colaboradores reportaron que el grabado acido de la dentina causa
reacciones pulpares cuando la dentina remanente es menor de 1.0 mm de
espesor , pero otros estudios histopatolégicos han mostrado que el grabado
acido de la dentina no tiene efectos adversos.

lvanyi y colaboradores concluyeron que en condiciones experimentales, la
pulpa dental no presenté alteraciones al aplicar el acido grabador, siempre y
cuando se sigan las instrucciones del fabricante.

En este estudio, las posibles reacciones de la pulpa se asocian a otros
factores como fa contaminacién de la cavidad por bacterias.

Por lo tanto, para lograr el maximo beneficio, es indispensable seguir las

instrucciones del fabricante. (12)
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3.2.2.RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas en si mismas, no son las que provocan
hipersensibilidad dentinaria, ésta se da mas que nada por la contracciéon en
volumen que sufren las resinas al momento de ser fotopolimerizadas. (Fig. 5)
Las resinas compuestas tienen un relleno alto de matriz que reduce la
contraccién, a pesar de eso, todavia se contraen alrededor de un 2.9 a
7.1% vol durante la polimerizaciéon libre. Se han reportado fuerzas de
contraccion dentro de la resina de hasta 7 Mpa.

Figura No. 5
Dibujo esquematico que muestra la direccién de contraccion de
curado de un composite que genera desadaptacion de las
paredes cavitarias y fracturas del esmailte.

En situaciones clinicas, la contraccibn de la resina al momento del
fotocurado, esta limitada por la unién del material restaurador a las paredes
de la cavidad. Esta restriccion induce a la formacion de fuerzas de
contraccion por la  polimerizacion, que impiden el desarrollo de la adecuada
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unién resina-diente mediante traccion del material de resina compuesta

polimerizando lejos de las paredes de la cavidad. (Fig. 6)

Figura No. 6
Tensién ocasionada sobre las paredes de la cavidad por colocacion
horizontal de 1as capas de resina

La deformacion plastica o flujo de la resina compuesta ocurre y puede ser
compensada por la fuerza de encogimiento inducida. La deformacion plastica
irreversible toma Iugar durante las primeras etapas de! proceso de
polimerizacién, cuando la fuerza de contraccion excede el limite elastico de
la resina restauradora. A medida que la polimerizacion avanza, la
contraccion y el flujo disminuyen debido a que la rigidez aumenta.

Mientras mas alta sea la proporcion de unién a la superficie de resina libre, el
menor flujo puede compensar la fuerza de contraccion. (Fig. 7)

Dietschi, opina que uno de los principales problemas al realizar
restauraciones adhesivas directas en dientes posteriores es la formacion de
estrés, el cual influye enormemente en la aparicion de hipersensibilidad
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dentinaria debido a que traen como consecuencia una mala adaptacion

interna y marginal. (13)

Figura No. 7
A partir de la saliva, las bacterias podrian penetrar la brecha
marginal y los tubulos dentinarios, causando posiblemente
irritacion pulpar, necrosis pulpar o caries recurrente.

ELASTICIDAD

Si el enlace resina-diente permanece intacto, la rigidez final o inflexibilidad de
una resina compuesta puede jugar un rol compensador en el movimiento
debido a la fuerza de contraccion por polimerizacion remanente.

La rigidez es cuantificada por el médulo de elasticidad de Young, el cual
representa la resistencia de un material a la deformacion elastica. A menor
médulo de Young de una resina restauradora, mayor sera su elasticidad y
mayor capacidad tendra para reducir la fuerza de contraccion remanente.
Las resinas compuestas con un alto contenido de relleno tienen un mayor
modulo de elasticidad de Young, el cual reducira la contraccién volumétrica
(debido al mayor contenido de relleno relativo al bajo contenido de resina),
pero tiene una fuerza de contraccién remanente mas alta, lo cual puede
afectar fa interfase dentina-resina.

Las resinas adhesivas fluidas producen una capa de enlace de resina
bastante gruesa entre la cavidad dentinaria rigida y la resina compuesta
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contraida. El estiramiento de esta capa intermedia (con un modulo de Young

bajo) puede proporcionar suficiente elasticidad para mitigar las fuerzas de

contraccion por polimerizacion de la resina compuesta.

COEFICIENTE DE EXPANSION Y CONDUCTIVIDAD TERMICA

El coeficiente de expansion térmica de la resina es cuatro veces mayor que
el de la estructura dentaria, cualquier restauracion de resina es probable que
sufra de la formacién de una brecha marginal.

La transferencia de temperatura a través de las restauraciones de resina
compuesta es mas lenta y la proporcion del cambio de temperatura es menor
que en las restauraciones de amalgama. Estudios de adaptacion marginal y
la microfiltracion han demostrado que los prolongados cambios ciclicos de
temperatura inducen percolacion bajo las restauraciones de resina

compuesta. (1)
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3.3. FACTORES BIOLOGICOS

3.3.1. BACTERIAS

Conforme las bacterias se acercan mas a la pulpa, sus productos
metabdlicos alcanzan concentraciones superiores que pudieran activar
inflamacion localizada. Bergenholtz demostré con claridad que los productos
bacterianos colocados sobre dentina pueden provocar inflamacion pulpar; se
ignoran fos detalles de como ocurre lo anterior. Se sabe muy poco sobre las
acciones biologicas de los productos bacterianos. Algunas sustancias
bacterianas pueden activar el sistema complemento, en tanto que otras son
quimiotacticas para los polimorfonucleares. Otras incluso pueden activar
macrofagos para liberar el factor de necrosis-tumoral. No es descabellado
suponer que algunos productos bacterianos puedan tener propiedades
vasoactivas directas sobre la musculatura lisa de los vasos pulpares, de
manera alterna, pueden presentar efectos indirectos sobre los vasos
mediante sus acciones directas sobre la liberacion de neuropéptidos a partir
de nervios pulpares.

Los productos bacterianos pueden presentar acciones citotoxicas sobre
fibroblastos pulpares que tal vez modifiquen zonas de la pulpa durante la
inflamacion; pueden dafiar o eliminar al odontoblasto y a las células
mesenquimatosas precursoras. Tal accion podria tener muchos efectos; si no
puede haber cicatrizacion normal, el resuitado podrian ser episodios
prolongados de inflamacion, en especial cronica. Si hay episodios multiples
de inflamacion pulpar aguda inmediatamente por debajo de los tibulos
dentinarios sensibles abiertos seguidos por cicatrizacién, un desenlace
pudiera ser la acumulacion local de tejido fibroso (o sea formacién de
cicatrices) y reduccion en la densidad capilar. Tales zonas relativamente
avasculares podrian no reducir los productos bacterianos que se difunden
hacia la pulpa desde los tabulos abiertos, permitiendo que sus
concentraciones locales se eleven hasta valores citotoxicos. (Fig. 8)
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Como los productos bacterianos presentan efectos biologicos potenciales tan
amplios, su funcion relativa a la produccion y conservacion de sensibilidad
dentinaria mediante citotoxicidad directa en contraposicion a los efectos
vasculares indirectos requiere una cantidad notable de investigaciones
cuidadosas. (5)

Figura No. 8
€n la microfiltracion, los tabulos abiertos en dentina forman
una potencial brecha entre el medio oral y la pulpa
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3.4. FACTORES OPERATORIOS

Es responsabilidad

del Cirujano Dentista realizar de manera correcta todos los procedimientos
necesarios para la realizacion de tratamientos de Odontologia Estética.

Por ejemplo, las preparaciones para restauraciones adhesivas difieren en
mucho de los disefios tradicionales de las restauraciones con amalgama y de
los antiguos postulados de Black. (Fig. 9)

Figura No. 9
Las preparaciones se hacen conservando mayor cantidad de
tejido.

Si consideramos el tipo de restauracidon que vamos a realizar de esto
dependera el tipo de disefio y preparacion dentaria la cual, puede ser desde
una cavidad simple clase | hasta cavidades complejas o bien, coronas
totales. Debemos tenerlo perfectamente claro ya que la técnica de
elaboracién de la restauracion depende de ello. Las restauraciones pueden
ser elaboradas mediante técnicas directas o técnicas indirectas.
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Es importante considerar también la correcta utilizaciéon o no de biseles en

nuestras preparaciones.

Después de tener clara la forma y tipo de preparacion no debemos olvidar {a
importancia de la técnica de grabado acido asi como la técnica adhesiva.
Posteriormente, un factor muy importante a considerar es el de |a técnica de

obturacién utilizada.

3.4.1 PREPARACIONES EN GENERAL

Asi pues, dentro de las caracteristicas de una preparacién para una

restauracion adhesiva mediante la técnica directa son las siguientes:

1) La preparacion tiende a ser menos profunda debido a que la retencion es
proporcionada a través de la unidon hacia la estructura dentaria en vez de
las retenciones mecanicas, no existe la necesidad de penetrar el esmalte
si la caries no lo hace. Esto conserva estructura dentaria y expande el

area del esmalte disponible para la adhesion. (Fig. 10)

Figura No. 10
Vista previa a preparaciones conservadoras
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2)

3)

4)

La preparacion tiende a ser mas estrecha, lo cual permite un menor
contacto oclusal de la restauracién y reduce el desgaste. Una
restauracion menos voluminosa ayuda a disminuir los efectos adversos
de la contraccién por polimerizacion de la resina, resultando en una

integridad marginal mejorada y menos defleccidn cuspidea. (Fig. 11)

Figura No. 11
Preparacion conservadora. No aplica extensién por
prevencion.

La preparacion tiene angulos linea redondeados, lo cual conserva la
estructura dentaria, disminuye la concentracion de las fuerzas asociada
con angulos linea definidos y mejora la adaptacién de la resina durante la
colocacion.

No existe extension por prevencion. Los puntos y ranuras oclusales estan
incluidos en la preparacion solamente si la presencia de caries indica esta
necesidad. Extender la preparaciéon a través de la superficie oclusal no
hace a la restauraciéon mas resistente a la fractura que una preparacion
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en canal. Los puntos y fisuras adyacentes pueden ser tratados con’

sellantes para mejorar la prevencion de la caries. (1)

En la preparacion adhesiva conservadora, la colocacién de un bisel es un
punto de controversia. Cuando e! bisel es usado junto con los agentes
adhesivos Yy resina, los biseles en esmalte proporcionan mayor area para el
grabado acido y la adhesién. El bisel esta disefado para exponer a los
prismas del esmalte transversalmente (corte transversal) para lograr un
patrén de grabado mas efectivo.

La desventaja del biselado es la exposicion de porciones finas de resina a las

fuerzas oclusales. (Fig. 12)

Figura No. 12
Un bisel en esmalte expone los extremos de los prismas para
el grabado

La decision de colocar un bisel en el margen gingival requiere de juicio
clinico. A medida que la preparacion se acerca a la unién cemento-esmalte,
la capa de esmalte es mas delgada que en otras regiones de la corona, y el
biselado de la preparacion aumenta el potencial de remover el poco esmalte
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remanente. Debido a la presencia de esmalte sin prismas en esta regién, el

grabado acido es con frecuencia poco efectivo. El margen gingival debe ser
biselado solamente si esta por encima de la unién cemento-esmalte y, exista

una adecuada banda de esmalte remanente. (Fig. 13)

Figura No. 13
Si solo esta presente una pequefa cantidad de esmalte
esta presente en el margen gingival, este no debe ser
biselado

No se recomienda la realizacion de biseles en la superficie oclusal ya que,
presenta varias desventajas como son las de provocar una mayor pérdida de
estructura dental sana, formaciéon de areas de resina muy delgadas que
podrian ser mas susceptibles a la fractura, asi como la disminucion del area
de contacto de la restauracion final. (1)
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3.4.2. PREPARACIONES PARA ONLAYS E INLAYS EN DIENTES
POSTERIORES

Se explican a continuacidn las caracteristicas de las preparaciones para
inlays y onlays en dientes posteriores debido a que éstas también son un
factor importante a considerar por el Cirujano Dentista para el éxito o fracaso
del tratamiento.

La preparacion debe ser no retentiva, relativamente divergente, de 15° a
20°. La forma de resistencia debe ser incorporada con cajas proximales
" redondeadas, pero no deben usarse las ranuras. La resistencia y la retencién
son proporcionadas principalmente por la adhesion al esmalte y la dentina.
Las paredes y pisos de la preparacion deben ser lisas y planas,
considerando a los angulos internos que deben ser redondeados para
mejorar la adaptacion del material restaurador.

No proporciona ningtin beneficio el hacer biseles en los margenes oclusales
o gingivales, y los biseles se deben evitar porque la resina compuesta y la
ceramica son susceptibles a quebrarse en la prueba o en el cementado. (1)

3.4.3. PREPARACIONES PARA CORONAS TOTALMENTE
CERAMICAS

Se aconseja un desgaste minimo entre 1.2mm y 1.5 mm en todas las
dimensiones del diente o, puede verse comprometida la resistencia del
material restaurador. Schwartz recomienda hacer un desgaste mayor en la
superficie lingual de la preparacion y un ligero hombro alrededor de todo el
eje gingivoaxial del diente. No deben realizarse ningtin tipo de biseles. El
hombro se lleva usuaimente hasta la cresta gingival libre, y se recomienda

una divergencia de casi 10°. (1)
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3.4.4 OBTURACION PROVISIONAL

Cuando realizamos procedimientos de Odontologia Estética enfocados a
restauraciones de tipo indirecto, es necesario utilizar una adecuada
obturacion provisional, la cual nos permita un buen sellado de la cavidad y
restablezca la funcion masticatoria. En este trabajo se presenta la siguiente
alternativa de obturacién provisional.

Las restauraciones provisionales pueden ser un reto con los inlays estéticos
y. particularmente, con los onlays debido a! disefio no retentivo de las
preparaciones. Las restauraciones provisionales pueden ser hechas en la
forma usual con resina acrilica o resina compuesta y cementadas con
cemento temporal. Estd generalmente establecido que un cemento que
contenga eugenol no debe ser usado con la restauracion provisional cuando
la restauracién definitiva sea unida con un cemento resinoso.

Para las restauraciones de inlays, los materiales flexibles fotocurados, tales
como el Systemp inlay u onlay (Vivadent) o Barricade (Dentsply), pueden
usarse.

En el caso del sistema propuesto por lvoclar Vivadent, es un material
monocomponente fotopolimerizable para el tratamiento temporal sin
necesidad de utilizar un cemento provisional.

Composicion S. Inlay % en peso S. Onlay % en peso
Dimetacrilato de :

Poliesteruretano 49.4 ; 29.4
Etil triglicol metacrilato , L -75
Dioxido de silicio altamente

disperso 16.4 ' “19.4
Copolimeros 33 427

Triclosan ‘ 0.3 0.3




aw §;_.,
LY
e Aoy

Catalizadores 0.9 0.8
Informacion proporcionada por el fabricante.
Vivadent Ets. Schaan/Liechtenstein. 10/2000.

La preparacion se obtura con el material provisional, y se instruye al paciente
que muerda hasta la maxima lntercuspldacton para desarrollar la oclusion. Ei

exceso de materlal pued' ; 'emoverse con un explorador, y la restauracion
provisional se fotocura. Esta tecmca se sugiere solamente para uso a corto

plazo (7 a 15 dlas Sy
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4: PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA
HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

En este trabajo, la prevencion y tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria
se basa en aspectos: los relacionados con las técnicas y los relacionados
con los materiales utilizados.

Se hacen las siguientes recomendaciones para evitar la hipersensibilidad

dentinaria:

4.1 AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO
El aislamiento con dique de goma se prefiere sobre el aislamiento con rollos
de algodén. (Fig. 14)

Figura No. 14
Se prefiere el aislamiento con dique de goma

En una encuesta realizada por la Clinical Research Associates Newsletter la
mayoria de los clinicos opinaron que un campo limpio, libre de contaminacion
por la saliva durante todo el proceso de adhesitn es esencial.
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Este concepto se relaciona con las restauraciones directas e indirectas.
Durante todas las técnicas de desensibilizacion, asegurarse de que las
préparaciones dentales estén libres de contaminacion, incluyendo saliva,
sangre, fluidos periodontales y otros restos. La contaminacion disminuye la
adhesion, también confunde y sensibiliza el concepto del grabado acido y
hace que los conceptos para prevenir la hipersensibilidad sean
impredecibles. Se recomienda la utilizacion de diques de goma, cordones,
epinefrina inyectada, electrocirugia u otros métodos para asegurar un campo
limpio.

Debemos conocer la manera correcta de aplicar nuestros materiales y
técnicas debido a que la realizacion correcta de éstos influyen en el éxito o
fracaso de nuestros tratamientos. A continuacién se desarrollan las técnicas
de grabado acido, técnica adhesiva, técnica de obturacién con resinas asi
como los procedimientos de a.cabado.




4.2 TECNICA ADHESIVA

TECNICA DE GRABADO TOTAL
Una vez lista nuestra cavidad se procede a limpiarla con una pasta de

limpieza exenta de aceite y flior. (Fig. 15)

Figura No. 15
Profilaxis con polvo de piedra pomez

Generalmente se pretiere el acido en gel porque su aplicacion es mas
controlable.

Si la preparacion esta completamente rodeada por esmalte, el grabado acido
reduce significativamente la microfiltracion en la interfase cavosuperficial.
Actualmente, esta técnica de grabado acido ha probado ser un procedimienta
clinico duradero y confiable para aplicaciones de rutina en la odontologia
adhesiva.

La completa remocion del acido y de los fosfatos de calcio disueltos, y la
preservacion de un campo de grabado limpio sin humedad y contaminacion
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por saliva son cruciales para la longevidad de la union resina-esmalte y evita

por esta razén la hipersensibilidad dentinaria postoperatoria.

Generalmente, el uso de un acido fosférico con concentraciones entre 30 a
40 %, un tiempo de grabado de 15 segundos empezando por el esmalte y
luego con dentina, tiempos de lavado de entre 10 a 20 segundos son
recomendados para lograr la superficie mas receptiva de esmalte para el

enlace.

Figura No. 16
Tecnica de grabado total

El tiempo de grabado se ha reducido desde la aplicacion tradicional de 60
segundos con acidos fosforicos de 30 a 40% hasta tiempos de grabado tan
breves como de 15 segundos. (Fig. 16)

El lavado es importante. Los tiempos de lavado de al menos 15 segundos
generalmente son requeridos para remover fosfatos de calcio disueltos, los
cuales por el contrario pueden deteriorar la infiltracion de mondmeros dentro

de las microporosidades del esmalte grabado.
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Se ha reportado que el uso del etanol para remover los residuos de agua de

la superficie grabada mejora la habilidad del monémero resinoso de penetrar
las irregularidades superficiales. Los acondicionadores modernos
frecuentemente contienen agentes desecantes, tales como el etanol o
acetona, con un efecto similar. (1)

El grabado total da como resultado una superficie desmineralizada que
permite la formacion de la capa hibrida, es decir, la zona de los tubulos
dentinarios en donde penetra la resina. (Fig. 17)

Figura No. 17
Imagen generada por microscopio electronico de barrido de
la interfase resina dentina. Proyecciones de resina (R) y
Capa Hibrida (H)

Clinicamente, una superficie hidratada, brillante es vista con la dentina
humectada (Fig. 18) . Los excesos de agua pueden diluir al imprimador y
volverlo menos efectivo. (Los imprimadores son monémeros hidrofilicos
disueltos en solventes organicos tales como la acetona o etanol, sirven como
agentes de promocion de la adhesion). Entonces toda el agua es removida
durante el paso de imprimacién mediante evaporacion y es reemplazada por

46



= 2
&

mondémeros, debido a que el agua puede afectar la polimerizacion de la

resina dentro de la capa hibrida o al menos competir por espacio con la
resina dentro de la dentina desmineralizada. Alternativamente, la dentina
acondicionada puede ser secada con aire y rehumectada con agua o una
solucion antibacteriana como la clorhexidina. (14)

Figura No. 18
Debe observarse una superficie
brillante e hidratada.

Se ha asociado el sobresecado de las preparaciones dentales con la
hipersensibilidad postoperatoria. Algunos utilizan el secado con un algodén,
aspiracion o un maximo de un segundo con aire de la jeringa triple. (Fig. 19)
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Figura No. 19
No desecar dentina

Este concepto se relaciona con las restauraciones directas e indirectas.
Muchos articulos cientificos han animado a mantener algo de humedad
sobre las preparaciones dentales antes de colocar los agentes de adhesion y
los cementos. La cantidad de humedad sigue siendo una incégnita. Se deben
limpiar las preparaciones dentales, dejando agua visible presente, preparar el
adhesivo o cemento y acercarlos a la preparacidn; secar la preparacion con
un algodoén, aspiracion o un chorro de aire de un segundo. La preparacion no
debe verse seca ni mojada.

La desecacion de la dentina acondicionada puede causar el colapso de la
red de colageno sin soporte, evitando una adecuada humectacion e
infiltracion de la resina. El secado con aire de la dentina desmineralizada
reduce su volumen en 65% pero las dimensiones originales pueden ser
recuperadas después de la reinmersion en agua. (15)

La aplicacion del adhesivo se hace con un pincel sobre la superficie dental
acondicionada, se espera 20 segundos, y después se extiende con aire
exento de agua o aceite, se recomienda para este paso secar con pera de
aire, para evitar que se queden depésitos de contaminantes en los angulos
de las cavidades. (16)
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Se recomienda aplicar dos capas de adhesivo, la primera capa de adhesiva

se coloca con objeto de humectacioén y penetracion. Su efecto sobre dentina
es el de continuar con la descalcificacion para facilitar la penetracion del
HEMA (2-Hidroxieti! Metacrilato), éste por su parte, penetra en las fibras de
colageno expuestas, las estabiliza para evitar que se colapsen y facilita la
penetracion de las moléculas de MMPAA. En la primera polimerizacion hay
formacién de radicales libres. (Fig. 20)

La segunda capa tiene como funcién la polimerizacion y adhesion con
dentina y esmalte. En el esmalte se incrementa la concentracion de HEMA
(2-Hidroxietil Metacrilato), que reacciona con los radicales libres formando
copolimeros con MMPAA el cual se acopla con los iones de calcio. En la
dentina se incrementan las concentraciones de HEMA formando puentes de
hidrogeno con las fibras de colageno, mientras tanto el MMPAA forma
complejos de iones con fibras colagenas y acoplamiento de iones de calcio.

Figura No. 20

E} adhesivo se coloca removiéndolo dentro de la cavidad
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E! resultado de este procedimiento es un anclaje micromecéanico (una capa

reticulada de polimeros sobre el esmalte) y una adhesion adicional con
complejos de iones calcio.

Después de polimerizar la segunda capa se coloca el composite, compoémero
o resina dual directamente sobre el adhesivo prepolimerizado.
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PRODUCTOS ESPECIALES

4.2.1 ADHESIVOS CON 4-META

4-META (Ejemplos: adhesivos Amaigambond Plus o juego de cementado
C& B Metabond, ambos de Parkell. (Fig. 21)

Los conceptos de 4-META han mostrado tener resultados de casi un 100%
en la prevencion de sensibilidad dental segun los informes de los
profesionales encuestados.

La Clinical Research Associates Newsletter realizd un estudio en el que
hicieron un compendio de las técnicas utilizadas para evitar y/o tratar la
hipersensibilidad dentinaria.

Casi todos los clinicos informaron sobre una falta de sensibilidad con los
productos de base 4-META, tales como el adhesivo Amalgambond Plus y el
cemento C&B-Metabond, pero la mayoria utiliza estos productos
selectivamente por su aflto costo y dificuitad de uso.

Figura No. 21
Cemento C & B — Metabond 4 — META (Parkell)

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN
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Hay dos métodos para la utilizacion de éstos:

A) Directo: Tallar; utilizar Amalgambond Plus tal y como Parkell recomienda.
Colocar resina compuesta y amalgama.

B) Indirecto: Tallar; utilizar Amalgambond plus tal y como Parkell lo
recomienda; realizar impresion; colocar provisional; hacer restauracion y
colocar con el cemento elegido; o se puede utilizar C & B-Metabond

exactamente como Parkell indica para cementar la protesis.

Se sugiere también por la Clinical Research Associates Newsletter el uso de

agentes imprimadores.

4.2.2 IMPRIMADORES AUTOGRABABLES

El imprimador y el grabado ocurren simultaneamente, con los productos que
utilizan este concepto, cuando el imprimador se aplica. No se elimina la
primera capa grabada sino que se convierte en parte de la capa de adhesién
Ejemplos: Clearfil Liner Bond 2V, Clearfil SE e Imprimador ED; (todos de J.
Morita). (Fig. 22)

Figura No. 22
Imprimadores
autograbables

De J. Morita

Este concepto aumenta rapidamente y se ha informado sobre su alto éxito.
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A) Directo: Utilizar Clearfil Liner Bond 2V o Clearfil SE Bond exactamente
como indica J. Morita. No realizar grabado de la dentina primero.

Se puede dtilizar Clearfil Liner Bond 2V para resina compuesta o
amalgama. Clearfil SE Bond sélo es para resina compuesta.

B) Indirecto: Utilizar Clearfil Liner Bond 2V con Imprimador ED tal y como lo
indica J. Morita. No debe realizarse grabado de la dentina primero.

Es importante mencionar que también se cuenta con agentes quimicos que

sirven para desensibilizar pero, éstos se aplican antes del adhesivo.

4.2.3 MATERIALES QUIMICOS PARA DESENSIBILIZAR
Ejemplo Gluma Desensitizer de Heraeus Kulzer. (Fig. 23)
Gluma Desensitizer con un 5% de glutaraldehido y un 35% de HEMA (2-
Hidroxietil Metacrilato) colocado después del grabado o productos que
contienen componente de amoniaco cuaternario, HEMA y flGor resultan

exitosos para muchos casos.

Figura No. 23
Materiales quimicos para desensibilizar
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A) Directo: Tallar, grabado acido; lavar; colocar Gluma Desensitizer durante

B

~—

30 segundos, agitando el liquido y frotando sobre la preparacion; aplicar

" el aire levemente sobre el exceso introduciéndolo dentro del aspirador;

repetir la aplicacion de 30 segundos; permitir que el producto quimico se
quede sobre la preparacidn hasta que el material restaurativo esté
preparado; secar levemente utilizando la aspiracién y chorro de aire de un

segundo; colocar el imprimador y adhesivo; colocar restauracion.

Indirecto: Tallar, hacer restauracion provisional; colocar Gluma
Desensitizer sobre la preparacion en dos aplicaciones de 30 segundos
cada una, tal y como se describe en el punto A; colocar provisional; al
colocar, justo antes de cementar, colocar dos aplicaciones de Gluma
Desensitizer sélo al cementar. Se pueden usar los productos quimicos de
desensibilizacidén en combinacion de otros conceptos.
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A continuacion se explica la técnica de obturacidn con resinas compuestas

mas recomendada para evitar la hipersensibilidad dentinaria postoperatoria.

4.3 TECNICA DE OBTURACION CON RESINAS COMPUESTAS

4.3.1 SITIO DE POLIMERIZACION INICIAL

La contraccién ocurre hacia la fuente de luz en las resinas compuestas
fotopolimerizables. Las fuerzas traccionales operan a través de la interfase
resina compuesta-dentina, sacando al material de las paredes cavitarias.
(Fig.24)

Figura No. 24
La contraccion por polimerizacion
ocurre hacia laluz en las resinas
compuestas folopolimerizables

Los efectos negativos causados por la fotopolimerizacion pueden ser
superados ampliamente por las capas incrementales del material de resina
compuesta para aumentar e! area existente de resina libre relativa al area de
resina adherida. Esta técnica de aplicacion disciplinada evita la
polimerizacion insuficiente del material mas profundo que puede ocurrir con
la obturacién en volumen debido a la profundidad limitada de penetracion de
la luz. Esta técnica también da como resuitado una menor contraccion de
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polimerizacion debido a que la capacidad de relajaciéon de flujo es mayor y

puede ser usada para dirigir la contraccidon de polimerizacidon hacia las
paredes de la cavidad. Para las restauraciones clase |l de resina compuesta,
la adaptacion critica del margen en el borde gingivo-proximal de la
restauracion puede ser mejorada significativamente utilizando una técnica de

fotopolimerizacién en tres puntos con cufas reflectantes de luz laterales.

(Fig. 25)

Figura No. 25
Teécnica de fotopolimerizacion en tres puntos

Algunos sistemas adhesivos también han sido disefiados para que la
polimerizacion de la resina sea iniciada en la superficie de la dentina. Esta
técnica de pretratamiento simplificado ha probado ser altamente efectiva en
la reducci6n de la brecha marginal en cavidades tanto en esmalte como en

dentina.
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4.32 TECNICA DE PRIMERA CAPA CON RESINA FLUIDA

Dietschi en su articulo “Adhesive Restorations in Posterior Teeh: Rationale
for the Aplication of Direct Techniques” recomienda la aplicacion de una
capa gruesa de adhesivo, o la aplicaciéon de un soft base liner, asi como el
uso de la técnica multicapa y la aplicacion del bonding selectivo.

El autor propone que la primera capa de interrupcion del estrés se da
mediante la aplicacion de una gruesa capa de adhesivo.

La segunda capa de interrupcién del estrés esta dada por la aplicacion de
bases o recubrimientos de bajo modulo de elasticidad, como es el caso de

resinas fluidas. (Fig. 26)

Figura No. 26
Aplicacion de resina fluida. Segunda capa de interrupcion
del estrés

Y, la tercera, que corresponderia al uso de una técnica de colocacion de
resina en multicapas. Con ésta, debe tomarse en cuanta el que ias capas no

deben exceder de 2 mm de grosor. (13)
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Unterbrink también recomienda el uso de resinas fluidas como medio para
reducir el estrés de polimerizacion de la resina y, por lo tanto, el mejor
sellado de las brechas marginales.

El uso de una resina restauradora con alta elasticidad y baja contraccion de
curado en combinacién con una capa de resina de baja viscosidad puede
proporcionar suficiente compensacion de la deformacion para mediar con la
pequena contraccion de curado de la capa de resina sin relleno (Fig. 27). Sin
embargo, esta técnica es laboriosa y propensa a fallar si sucede la

contaminacién con sangre o saliva. (17)

Figura No. 27
Disminucion de
contraccion

Asi mismo, la Clinical Research Associates Newsletter hace las siguientes

observaciones relacionadas con las resinas fluidas o muiltiples capas de

agente adhesivo de mayor viscosidad:

El éxito de este concepto parece ser la colocaciéon de una capa gruesa.

A) Directo: Preparar la cavidad; grabado &cido; lavar; secar; colocar agente
adhesivo y polimerizar; seguido de una resina fiuida de al menos 0,5 mm
de grosor y polimerizar, o colocar agente adhesivo en multiples capas;
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polimerizar entre cada capa; colocar un agente adhesivo de alta
viscosidad en una o dos capas; polimerizando entre cada capa.

B) Indirecto: Preparar la cavidad; hacer restauracion provisional; colocar
adhesivo, tomar impresion; cementar provisional, hacer restauracion y
cementar con cemento de eleccién.

A continuacion, se explica la técnica incremental para restauraciones

directas con resina.

4.3.3 TECNICA INCREMENTAL DE OBTURACION CON RESINA

La resina fotocurada debe ser insertada en incrementos oblicuos vy
sucesivos para asegurar un curado apropiado y prevenir una contraccion por
polimerizacion excesiva. El curado incremental disminuye los efectos de
contraccién por polimerizacion, mejora la adaptacién marginal, reduce la
filtracion marginal, disminuye la deformacion cuspidea y las hace resistentes
hacia una subsecuente fractura.

PRIMER INCREMENTO

El margen gingival es critico, debido a la tendencia de la microfiltraciéon en
esta area. Por lo tanto, un incremento de resina no mayor de 1.0 mm se
coloca contra el piso de la caja proximal. Una fina capa asegurara la
apropiada irradiacién de la luz a través del incremento. Un color claro,
traslicido debe ser usado en la caja proximal para maximizar la
polimerizacion. (Fig. 28)
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Figura No. 28
Colocacion de Incrementos
pequenos. Se polimerizd con
ayuda de cufa transparente

De preferencia debe usarse una cufia transparente reflectora ya que, se ha
demostrado que transmite aproximadamente del 90 al 95% de la luz. Esto
atraera a la luz de curado hacia el margen gingival de la restauracion y dirige
la contraccion por polimerizacion hacia el margen.

Si se utiliza una matriz metalica, todos los incrementos deber ser curados
desde la porcién oclusal. La punta de la luz debe ser posicionada tan cerca
como sea posible a la resina. Luego que la banda metalica es retirada, todas
las areas proximales de la restauracion deben recibir un curado adicional con

la luz.

INCREMENTOS VERTICALES

Los incrementos subsecuentes deber ser colocados verticalmente en
espesores no mayores de 2.0 mm. Si es utilizada una matriz metalica, debe
ser empleada la técnica de laminado ocluso-gingival., y la restauracion debe
ser curada desde las porciones vestibular y lingua! después de la remocién
de la banda. Si es utilizada una banda transparente, debe ser utilizada la
técnica oblicua o vertical. El uso de esta técnica permite que el curado inicial
ocurra desde la direccion vestibular o fingual, para dirigir la contraccion por
polimerizacion hacia el margen proximal vestibular o lingual. Esto ha
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demostrado mejorar la integridad marginal y disminuir la deformacion

cuspidea. Cuando las cajas proximales han sido obturadas y polimerizadas,
si esta presente el canal oclusal, éste es obturado y curado
incrementalmente. (Fig. 29)

Figura No. 29
Colocacion de Incrementos
pequeifios, ho mayores a
2.0mm

Una alternativa para fas técnicas de laminado es el uso de una punta de luz
conica. El cajén proximal es obturado con resina préxima al area de contacto
y la punta cénica es calzada dentro del la resina. El cono es usado para
aplicar presion a la matriz contra el diente adyacente durante el fotocurado.
Los incrementos subsecuentes restauran la brecha en forma de cono
formada por la punta. Esta técnica esta disefiada para asegurar un contacto

interproximal y para minimizar el espesor de resina que debe ser curada. (1)

Los resultados de un estudio inicial de esta técnica realizados por Beetzen,
han demostrado la formacion de pocas brechas marginales que en la técnica
incremental mas tradicional, asi como un mejoramiento en la dureza y

disminucion de la porosidad. (18)
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INCREMENTO FINAL

El cuidadoso control del incremento final minimizara la cantidad de acabado.

Un instrumento de forma cénica puede ser utilizado para modelar y formar la
superficie oclusal antes del fotocurado. Algunos clinicos recomiendan el uso
de una resina que tenga un color ligeramente diferente al del diente para

ayudar a localizar los margenes durante los procedimientos de acabado.

4.4 AJUSTAR CONTACTOS OCLUSALES

Muchos indicaron que se debe de ajustar la oclusidon cuidadosamente
utilizando indicadores sensibles para identificar las interferencias sutiles
sobre todos los planos de mordida y movimientos.

Este concepto se relaciona con restauraciones directas e indirectas. Un
contacto oclusal excesivo sobre una restauracién nueva produce trauma
oclusal primario e hipersensibilidad postoperatoria. El uso de un papel de
articulacion correcto resutta necesario tal como Accufilm Il (Parkell), Madam
Butterfly (Almore) o cera (Oclusal Indicator Wax de Kerr). (Fig. 30)

Figura No.30
Ajuste oclusal con ayuda
de indicadores.
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4.5 TECNICA DE PULIDO

Los procedimientos de pulido son inherentemente destructivos para la

superficie restaurada y puede resulitar en la formacién de microfracturas por
debajo de la superficie de la resina. (Fig. 31)

El acabado prematuro de la resina compuesta (tres minutos después de su
colocacion) ha sido demostrado que aumenta significativamente la filtracion.
El acabado debe ser retrasado tanto como sea posible para minimizar los

efectos adversos.

Figura No. 31
Microfracturas y filtracion por exceso de pulido

El proceso de acabado y pulido para las restauraciones posteriores de resina
es similar al de las otras resinas. El exceso de material puede ser removido
desde la superficie oclusal con una fresa de acabado multihojas o fresas de
diamante finas. (Fig. 32)

Una hoja de bisturi NO. 12 o 12b es dtil para remover el exceso desde los
margenes gingival y proximal. El material de resina puede ser entonces
acabado y degradado al diente con puntas de pulir sucesivamente con

granos mas finos, copas, o discos.
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Las tiras de acabado impregnadas con 6xido de aluminio pueden ser usadas

para acabar las superficies proximales. El alto pulido final puede ser

realizado con pastas para pulir de 6xido de aluminio.

Figura No. 32
Remocién del exceso
de material

4.6 REBONDING Y CURADO FINAL

La superficie de resina mas cercana a la punta de la luz durante el curado, la
cual tiene las mejores propiedades fisicas es removida durante los
procedimientos de acabado. Los procedimientos de acabado también
pueden exacerbar las brechas marginales formadas durante la
polimerizacién.

Por estas razones, la superficie oclusal y los margenes accesibles de la
restauracion deben ser readheridos con una resina CLV sin relleno. Mientras
mas baja sea la viscosidad del agente de rebonding, mas efectiva sera la
penetracion en las brechas de interfase y microfracturas por debajo de la
superficie. Diferentes nuevas resinas de baja viscosidad llamadas sellantes
de superficie estan siendo comercializadas para usarlas en el rebonding.
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E! rebonding ha demostrado que mejora la integridad marginal de resina in
vitro e in vivo, reduce significativamente la microfiltracion in vitro, y reduce la
pigmentacion marginal in vivo. El rebonding ha demostrado en estudios
clinicos que reduce significativamente el desgaste, pero debe ser aplicado
anualmente para una maxima efectividad.

Aunque la necesidad de grabar antes del rebonding es algo controversial, el
acido fosforico usualmente es aplicado en las areas marginales durante diez
segundos. Se coloca el adhesivo, se adelgaza con un pincel, y es fotocurado
por 40 a 60 segundos. Esto no solamente polimeriza el agente del rebonding
sino también puede proporcionar polimerizacion adicional a la nueva
superficie de resina. (1)

4.7 OPCIONES DE TRATAMIENTO CLINICO PARA DIENTES QUE
MUESTRAN HIPERSENSIBILIDAD POSTOPERATORIA

e Ajustar la oclusion.

e Sila incomodidad es minima, esperar al menos 6 semanas. La mayoria
de la hipersensibilidad desaparecera dentro de este periodo de tiempo.

e Grabar la restauracion intacta ademas de la estructura dentaria alrededor

de la misma y colocar un sellante superficial, como Fortify (Bisco);

Permaseal (Ultradent); o muchas ofras marcas. Esta técnica puede
resolver la hipersensibilidad por un sobreacabado de los margenes.

* Quitar restauracion, colocar el adhesivo Amalgabond Plus 4-META y
volver a colocar la restauracion.

e Quitar restauracion, colocar cemento protector y dejar estar hasta que
desaparezca la hipersensibilidad y volver a colocar restauracion.

e Si la hipersensibilidad persiste después de las seis semanas,
probablemente requiera un tratamiento endoddntico. (19)
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5: CONCLUSIONES

La hipersensibilidad dentinaria postoperatoria es un problema inherente al
uso de restauraciones estéticas, sin embargo, actualmente contamos con
algunos materiales que pueden ayudarnos a disminuirla pero, aun no existe

un método o material que la nulifique totalmente.

E! Cirujano Dentista e..conocer la etiologia de la hipersensibilidad

dentinaria ya que, : 'ro“porcion’aré conceptos que podra aplicar y/o

,COMO € lizar una:técnica adecuada de grabado y acondicionamiento
deila'gd‘entlna. na técnica ’adecuada de obturacioén, la posicién de la fuente

otras,

Es muy kimportante'subrayar la importancia que tiene actualmente el
concepto de adhesién a dentina humeda, ya que muchas veces la
desecamos excesivamente, provocando una hipersensibilidad dentinaria
postoperatoria.

En el caso de que se presente la hipersensibilidad dentinaria, el Cirujano
Dentista debe valorar si ésta requiere alguin tipo de tratamiento o no.
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