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INTRODUCCION

La hipersensibilidad dental es un padecimiento comun que se presenta en
la préactica institucional o privada, es una sensacion dolorosa aguda y
breve en respuesta a diversos estimulos externos. Estos estimulos
pueden ser térmicos (alimentos bebidas frias o calientes), quimicos
(sustancias acidas o dulces) o mecanismos (cepillado, etc.) o incluso al
inspirar aire frio.

Muchos pacientes estan familiarizados con la desagradable experiencia
del dolor cuando utilizamos irrigacion y aire frio durante el tratamiento
dental sin embargo también es muy comun después de la colocacion de

nuevas restauraciones con adhesivos.

El objetivo es reconocer la sintomatologia y los factores desencadenantes
de la hipersensibilidad dental con la finalidad de identificar claramente el
origen del dolor y de esta manera tratarlo adecuadamente con la gran
variabilidad de tratamientos o lo que es mas importante prevenirlo y

evitarlo.

La odontologia restaurativa consiste en devolverle al diente las
caracteristicas perdidas como consecuencia de procesos fisiopatoldgicos
o de defectos congénitos.

Para ello se debe actuar sobre los tejidos duros dentarios con
instrumental de corte sumamente perfeccionado. Este procedimiento no
resulta absolutamente inocuo, ya que el diente es un 6rgano complejo,
vivo, implantado en tejidos altamente sensitivos y 0 relacionados con
estructuras importantes que constituyen en conjunto el aparato
masticatorio o sistema estomatognatico.

La evolucion de los materiales adhesivos que se utilizan en la odontologia
ha proporcionado un fundamento importante para que la aplicacion de
estos pueda ser adecuada ademas de informaciones atrasadas que
generan rumores confusos, por lo consiguiente se debe tener una a

actitud de capacitacion y actualizacion diaria en estas técnicas.
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El principio fundamental consiste en no dafiar o no producir ningun
trauma adicional al ya sufrido por el diente en su lesion original. Para
cumplir con este propdsito resulta de suma importancia conocer la
estructura de los tejidos implicados.

Por lo que en esta revision bibliografica se incluye etiologia, aspectos
epidemioldgicos y los tratamientos disponibles en la actualidad.




p'E o

UNAM a

1. ESTRUCTURAS DEL DIENTE 1904

=V

1. ESTRUCTURAS DEL DIENTE

1.1 Esmalte

El esmalte dental es una estructura densamente mineralizada su constitucion
es de cerca del 97% de contenido mineral, el 1% de contenido organico y el
2% de agua (en peso). Su contenido mineral es representado basicamente
por la hidroxiapatita que se encuentra en la forma de cristales dispuestos de
manera muy organizada con caracteristicas de bastones o barras,
constituyendo unidades estructurales llamadas prismas. El diametro de esos
prismas puede llegar a cerca de 5um, con una morfologia muy semejante a
la de un agujero de cerradura. En la region periférica de las barras, se
encuentra otra region interprismatica, complementando la estructura

cristalina caracteristica del esmalte.

Lo que diferencia esas dos regiones es la orientacion y disposicion de los
cristales de hidroxiapatita. Mientras en la regién de los prismas los cristales
buscan seguir su largo eje, en la region interprismatica hay una inclinacion
progresiva de estos cristales hasta encontrarse con otros cristales de otros

prismas, formando una especie de depresion denominada vaina.
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Estas diferentes orientaciones de los cristales permiten, durante el
acondicionamiento acido del esmalte, la formacion de saliencias y

depresiones que facilitan el micro retencion de los sistemas adhesivos.

El espesor del esmalte varia en diferentes regiones del mismo diente y en

distintos dientes.

En los dientes anteriores permanentes, el esmalte tiene de 2 a 2.5 milimetros
de grueso en la region incisal, y en los dientes posteriores puede hasta tener
3 milimetros de grueso. A partir de las regiones incisal u oclusal, el esmalte

se adelgaza gradualmente hasta la linea cervical en todas las caras.

En su estado formativo, la matriz del esmalte contiene de 30 a 35 por ciento,
aproximadamente, del calcio total, que se transmite por los ameloblastos, en
este estado el esmalte es &spero, granular y opaco, y es muy firme. La
descalcificacion del esmalte en el estado de matriz retiene todos los
elementos de su estructura orgéanica. El corte por desgaste revela también

todos los elementos de su estructura.

El esmalte calcificado es el tejido mas duro del cuerpo es generalmente liso y
translicido, con tonos que van desde blanco amarillento claro hasta el
amarillo grisaceo y el amarillo pardusco, esta variedad de tonos se debe en
parte al reflejo de la dentina subyacente y en parte a las pequefisimas
cantidades minerales tales como el cobre, cinc, hierro, etc., que existen en el
esmalte. Un importante elemento adicional es el flior, que afecta a la

coloracion y del que se cree que es un factor de resistencia a la caries.

El esmalte es ademas muy quebradizo y su estabilidad depende de la
dentina, que es el tejido que se encuentra situado debajo de él, cuando el
esmalte se socava debido a la destruccion cariosa de la dentina, se quiebra
facilmente con la fuerza de la masticacién y puede cortarse con un cincel

afilado siempre que se haga el corte en direccion paralela a los prismas.
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La estructura del esmalte consiste en prismas o varillas hexagonales y
algunas pentagonales que tienen la misma morfologia general de los
ameloblastos, normalmente, estas varillas o prismas se extienden desde la
union de la dentina y el esmalte en angulo recto con la superficie periférica,
con frecuencia no siguen con su angulo recto, sino sinusioso. En algunas
regiones cercanas a las areas masticatorias pueden estar entretejidas y a
este fendbmeno se le da el nombre de esmalte nudoso. No es féacil cortar

estas areas con un cincel.

En algunas areas, la union de la dentina y el esmalte es ondulada en lugar
de recta, este contorno ondulado se observa también en algunas regiones de
la membrana basal de los ameloblastos antes de empezar la formacién del

tejido duro.

Cada varilla o prisma estd rodeado por una cubierta y las varillas se

mantienen unidas gracias a una sustancia interprismatica.

A demas de las varillas de esmalte, vainas, sustancia interprismatica y lineas
de Retzius, hay varias estructuras organicas en la matriz del esmalte, que se

llaman penachos, husos y laminillas.

Los penachos son visibles en la unién de la dentina y el esmalte y se
extienden a corta distancia dentro de este Ultimo. Son bastante comunes y se

cree que son varillas hipocalcificadas de esmalte.

Los husos son extensiones de las prolongaciones odontologicas a varias
profundidades del esmalte, a veces los husos se ven mas gruesos en sus

regiones terminales.

10
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Las laminillas son conductos organicos en el esmalte que se extienden
desde sus superficie a varias profundidades del esmalte algunas veces se
extienden en linea recta y cruzan la union de la dentina y el esmalte para

entrar en la dentina; otras se extienden irregularmente en direccion lateral.

El esmalte no posee la propiedad de repararse cuando padece algun dafio, y
su morfologia no se altera por ningun proceso fisiologico después de la
erupcion, pero experimenta multitud de mudanzas a causa de la presion al

masticar, de la accion quimica de los fluidos y de la accion bacteriana.
1.2 Dentina

Esta constituido por un 70% de contenido inorganico el 18% de contenido

organico y el 12 % de agua.

El tejido se caracteriza morfolégicamente por una red de tdbulos que se
extienden desde la camara pulpar hasta la unidbn amelodentinaria, esto

demuestra su gran intimidad con el tejido pulpar.

Estos tubulos pueden ramificarse y poseen ligaciones entre si denominadas
canaliculos, en el interior de los tubulos se alojan las prolongaciones de los
odontoblastos que estan localizados en la pulpa ademéas de fibras nerviosas
y fluido pulpar. Esto confiere a la dentina una humedad intrinseca que

influye mucho en los procedimientos adhesivos.

La dentina se divide en dentina peritubular, referente a la porcién que se
envuelven los tdbulos y dentina intertubular, que se refiere al tejido que se

localiza en los tUbulos.

En su morfologia y estructura la dentina es un tejido calcificado; en un 25 o
30 por ciento de la misma consiste en una matriz organica coldgena que esta

impregnada de sales inorganicas. El elevado porcentaje de materia organica

11
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hace que la dentina sea un tanto comprimible, sobre todo en los individuos

jovenes.

Procesa

(Ol ofitoblastico

Proceso odontoblastico extendiéndose 0.7 pm dentro de los tubulos.

En los procedimientos operatorios debera tenerse cuidado de no ejercer
presion indebida, pues la compresién de la dentina puede producir

considerable dolor.

El contorno periférico de la dentina de la corona, despojada del esmalte, se
asemeja al contorno del esmalte. A diferencia de este, la formacion de la

dentina continua mientras la pulpa se conserve viva.

La dentina esta formada por una serie de tubitos microscopicos, que se
mantienen unidos gracias a una sustancia parecida al cemento. Estos tubitos
suelen extenderse en direccion encorvada desde la pulpa hasta la unién de
la dentina y el esmalte. Se cree que el contorno encorvado de los tubitos
gue describen una letra ”'S”™", se debe a la presién funcional en la época de
formacion. Cada tubito tiene una fibra protoplasmica. Las fibrillas laterales se
anastomosan con las fibras contiguas. Estas fibras trasmiten la sensacion, y
en su extremo periférico hay una anastomosis mucho mayor de las fibras
radiantes, por lo que se crea una zona de mayor sensibilidad en la unién de

la dentina y el esmalte.

En los procedimientos operatorios es aconsejable cortar a través de la unién
de la dentina y el esmalte, y debajo de ella, para reducir el dolor.? Rodeando
la luz del tubito se encuentra la cubierta de Neumann, en la que no hay fibras

de colageno. Alrededor de la dentina se extiende una pauta de incremento,

12
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caracteristica de todos los tejidos duros, que en la dentina recibe el nombre
de linea de contorno de Owen, la cual estan en relacién transversal con los

tubitos.

Cerca de la union del cemento y el esmalte de la raiz hay una zona
permanente de espacios interglobulares que da a esta region de la dentina

de la raiz un aspecto granular; recibe el nombre de capa granular de Tomes.

La incineracion del diente hace que se separe el esmalte de la dentina
debido a la diferencia en el coeficiente de contraccion y dilatacion entre los
dos tejidos. En la dentina y el cemento se destruye la sustancia organica, con
lo que se reduce el volumen, pero se conserva la forma general gracias a las

sales minerales.

La descalcificacidon disuelve las sales organicas y conserva la matriz organica

sin alterar su morfologia ni modificar el detalle de la estructura.

La dentina se clasifica generalmente en primaria y secundaria. Esta
clasificacion se basa en el orden cronolégico de su formacién. La dentina que
se forma hasta que la raiz esta completamente formada se denomina dentina
primaria, y la dentina que se forma después de ese periodo recibe el nombre
de dentina secundaria. Sin embargo, esta clasificacion es arbitraria, pues la
dentina es un tejido que se encuentra en proceso continuo de formaciéon y no
existe acuerdo general sobre las condiciones fisiologicas o las zonas
precisas que indiquen donde y cuando termina la dentina primaria y

comienza la secundaria.

Dentina de formacion irregular. Debido a las dificultades que acabamos de
exponer es mas conveniente clasificar la dentina segun las irregularidades en

la formacioén de la estructura.

Como estas irregularidades ocurren durante la formacion, son de forma

variable y tienen diferentes factores etioldgicos.

13



AR,

e
N UNAM a

1. ESTRUCTURAS DEL DIENTE 1904

Los factores etiologicos causantes del las irregularidades de la estructura de

la dentina son metabdlicos o locales.

Las alteraciones metabdlicas que se deben casi siempre a alguna deficiencia
de la nutricién, alteras la calcificacion de la dentina y aparecen en su
estructura pequefisimas areas esféricas, llamadas espacios interglobulares,
que son indicio de mala calcificacion. Este fendbmeno interglobular puede
ocurrir en la dentina de la corona o de la raiz, pero no debe confundirse con
los espacios interglobulares, o capa granular de Tomes, que en la dentina de

la raiz es una caracteristica permanente de la estructura o del desarrollo.

También los procesos metabdlicos pueden alterar la formacion de la matriz,
lo cual se manifiesta por el aumento de tamafio o de espesor de la linea de
incremento. Se produce un aumento caracteristico de la linea de incremento
por el shock metabdlico ocasionado por la transicion de la vida intrauterina al

mundo exterior en el nacimiento.

Dentina joven y vieja. Se advierten cambios en la dentina como
consecuencia de la edad. La que encontramos en individuos jovenes tiene un
ligero color pardo amarillento y, en algunas ocasiones, un tinte sonrosado.
En esta época, la dentina cede a la presion. Ademas, es sensible al calory a
otros estimulos. Con el tiempo aumenta la dureza de la dentina por la
calcificacion adicional, las fibrillas organicas pueden calcificarse también o
sufrir degeneracion atréfica y de esa manera se reduce considerablemente la

sensibilidad a los estimulos exteriores.

En algunos casos, sobre todo al principio de la adolescencia, la caries puede
detenerse a causa de que hay suficiente dentina para que sirva de capa
protectora de la pulpa. En estos casos, la dentina, expuesta a las
secreciones de la boca se vuelve muy dura y lustrosa formando un cierre

protector que ocupa el lugar del esmalte.

14
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1.3 La Pulpa

La pulpa dental, posee una inervacion que le permite cumplir con las
funciones primarias; también las relacionadas con el control vasomotor y con

el control de defensa.

La pulpa dental se encuentra inervada principalmente por fibras A delta y
fibras C. Las fibras A delta mielinicas de transmision relativamente rapida,
permiten la percepcion del dolor agudo inmediato caracteristico. También en
la pulpa se puede encontrar fibras A beta, especialmente en las paredes de
los vasos sanguineos y son sensibles al tacto y a la presion. Por ultimo la
percepcion del dolor es causada por impulsos transmitidos a lo largo de las
fibras C no mielinicas poli modales de conduccién mas lenta. Es conveniente
sefalar que es imposible estimular las fibras A delta sin lesionar los tejidos,
mientras que la estimulacion de las fibras C es asociada a dafos tisulares y

asi pueden contribuir especificamente al proceso inflamatorio.

Esta constituida por tejido conjuntivo y como tal se constituye de varias
estructuras anatoOmicas importantes. Béasicamente, en la pulpa se
encuentran:  fibroblastos, odontoblastos, células mesenquimatosas

indiferenciadas y células de defensa, fibras y sustancia fundamental.

Fibroblastos: una de las células basicas de la pulpa son los fibroblastos,
estas celulas estan localizadas en todos los tejidos conjuntivos del organismo
y son las de mayor cantidad en la pulpa, ademas se ubican principalmente

en la porcion coronal, donde forman la zona rica en células de la pulpa.

La funcion del fibroblasto es la formacion y mantenimiento de la matriz

pulpar, asi como la sintesis del coladgeno y de sustancia fundamental.

15
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Odontoblastos: son células altamente especializadas cuya funcion es la de
produccion de dentina. Varian en cuanto a su forma y posicion en la pulpa:
en el segmento coronario pulpar, adoptan una forma columnar; en la mitad
de la raiz son de forma columnar corta y en la porcién apical de la raiz del

diente los odontoblastos son cortos y de forma aplanada.

Células mesenquimatosas indiferenciadas: son células que dependiendo del
estimulo apropiado pueden originar odontoblastos, fibroblastos o
macrofagos. Se localizan en la zona rica en células y en la parte central de la
pulpa. Su nimero decrece con la edad, presentandose en menor cantidad en

pulpas viejas.

Otras células de la pulpa: al igual que en todo tejido conjuntivo los
macrofagos y linfocitos se encuentran presentes. Los macrofagos se
distribuyen perivascularmente. Su funcion principal es eliminar células
muertas y algunas particulas en la pulpa, durante los procesos de
inflamacion dentro de la pulpa, pueden remover bacterias y asi interactuar

con otras células propias de la inflamacion.

Los linfocitos son células defensivas y su presencia en la pulpa se relaciona
al igual que en otros tejidos, con la produccién de células plasmaticas que
son productoras de anticuerpos y que participan en los procesos

inmunoldgicos.

Fibras: las fibras colagenas que predominan en la pulpa son las fibras tipo | y
tipo Ill. La proporcion de tipos de colagena en la pulpa es constante desde el
desarrollo hasta la madurez, pero el contenido se hace mas evidente con la
edad debido a que estd mas organizado en haces que en fibras Unicas.
También se pueden encontrar fibras reticulares finas en la pulpa y

dificilmente pueden ser localizadas las fibras elasticas.

16
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Sustancia fundamental: esta sustancia es similar a la encontrada en
cualquier tejido  conectivo laxo, constituida basicamente  por
glucosaminoglicanos, glucoproteinas y agua. Es un medio gelatinoso que
soporta las células y actia como medio de transporte de nutrientes y
metabolitos. La edad es un factor que influye en la funcidn de esta sustancia,

viéndose disminuida a mayor edad o por alguna enfermedad.

Vascularizacion: los vasos sanguineos entran y salen de la pulpa a través del
foramen apical y de los forAmenes accesorios. Ocupan la porcion central de
la pulpa y a medida que se acercan a la porcién coronal se ramifican
extendiéndose hacia la zona subodontoblastica. A medida que se extienden
las arteriolas se dividen hasta formar una gran red de vasos capilares en la
porcidn coronaria que se encuentra inmediatamente por debajo de la capa de

odontoblastos.

Comparada con otros tejidos, la pulpa tiene el mayor flujo sanguineo por
unidad de peso. Ademas, la sangre capilar que fluye hacia la region
coronaria es casi dos veces mayor que en la regiéon radicular. ElI suministro

sanguineo esta regulado por factores locales y los nervios simpéaticos.
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2. CONCEPTO DE HIPERSENSIBILIDAD DENTAL

Rajes médico arabe 875 afios D.C reconocid por primera vez el dolor relacionado
con la hipersensibilidad dental que casi siempre se producia en personas mayores
y escribié “puede ser un trastorno complicado en ciertas personas y simple en

otras”.

La primera observacion cientifica fue descrita por Leeuween Hoek en 1678 quien
afirmo que contenia tabulos transparentes muy delgados los cuales en grupos de

600 no excedian el espesor de un cabello de la barba de un hombre.

1930 Louis I. Grossman fue el primero en describir la hipersensibilidad dentaria
como una reaccion dolorosa o raramente sensible de la dentina expuesta ante una

irritacion.

Desde 1983 la hipersensibilidad dental se describe clinicamente como una
reaccion al dolor, el cual puede variar desde una molestia hasta un dolor agudo
ante un estimulo sensitivo intraoral de tipo térmico mecanico y/o osmotico los

cuales en condiciones normales es inocuo.

Addy y Troil, dan una definicion similar diciendo que es un dolor penetrante agudo
de corta duracion generado por una dentina expuesta a estimulos quimicos
térmicos y tactiles el cual no puede ser explicado por tener un origen en un defecto

de patologia dental.

Se describe como dolor una experiencia sensorial molesta que puede variar por el

componente emocional individual del paciente.

El dolor es una condicion muy dificil de ser cuantificado o medido. Segun los
términos de dolor descritos por Merskey, la hipersensibilidad dental se ubica bajo
el término de alodinia. Que es un estado cronico con exacerbaciones agudas. La
cronicidad en el caso dental concluye cuando se restaura el defecto del esmalte o
cemento. Curro y Col, sugiere que el termino adecuado para la hipersensibilidad

dental deberia ser alodoncia el cual une los términos de alodinia.
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Otros autores como Berman definieron a la hipersensibilidad dental con el nombre

de dentinalgia para “poderlo distinguir de la pulpagia o pulpitis.

En la dentinalgia el dolor cede al remover el estimulo mientras que en la pulpitis el

dolor se mantiene y requiere de tratamiento endoddncicos.
La hipersensibilidad dental se clasifica en:

1. Primaria o esencial: intervienen factores anatomicos, pre disponente,
somatico o psiquico que influyen en el dolor dentinario en este tipo de dolor
no ha habido maniobras terapéuticas de ningun tipo.

2. Hipersensibilidad dentaria o secundaria, aunque los sintomas sean los
mismos las causas son diversas y multiples. en general se consideran que
el diente o los dientes que manifiesta dolor ha habido intervencion por parte

del odontélogo.

Se define como la tendencia de los dientes a reaccionar con dolor a estimulos
térmicos, mecénicos o quimicos La hipersensibilidad dental es un sintoma clinico
encontrado con frecuencia en la poblacion general, los estudios epidemiolédgicos
sefialan que la hipersensibilidad dental puede afectar a una de cada seis persona
en la tercera década a de la vida y aumentando en la 5ta década la frecuencia

debido a la enfermedad periodontal.

Se define como la tendencia de los dientes a reaccionar con dolor a estimulos
térmicos, mecanicos o quimicos .el dolor procede de la dentina expuesta como
una respuesta que no puede explicarse como procedentes de ningun tipo de

patologia.
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En diversos estudios experimentales sobre tratamiento de la hipersensibilidad
dental se realizo en pacientes que no tuvieran caries, lesién periodontal activa o
restauracion alguna, ni tampoco traumas de la oclusion ni como apoyo a algun tipo
de prétesis el o los dientes experimentales por tanto implicitamente queda que la

causa de la hipersensibilidad dental es desconocida o no hay causa aparente.
"l N
3 A .‘ |

Tubulos dentinales permeables y amplios, propios de una dentina hipersensible.

Una alteracion en el flujo vascular se relaciona con la sensibilidad alterada; un
indice aumentado en el flujo que se presenta durante ciertas etapas de la
inflamacién, contribuyendo a la disminucién del umbral de los nervios pulpares
mas grandes como son las fibras A delta, lo cual produce un aumento en la

respuesta a los estimulos térmicos frio y calor.

Por el contrario, la isquemia inducida por un flujo muy restringido suprime la
actividad de dichos nervios A delta, mas que las fibras C, lo que conduce a

cambios en la calidad del dolor experimentado por el paciente.

Las fibras A delta son mielinizadas y poseen un diametro aproximado de 1 a 6
mm. Son de conduccién relativamente rapida y transportan el dolor agudo
localizado. Las fibras A beta son fibras nerviosas que pueden estar presentes en
la pulpa, en un bajo porcentaje: de 1 a 5%, su diametro es de 6 a 12 mm, son de

conduccioén rapida y son responsables de la sensibilidad tactil y la presion.
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Las fibras C, cuyo diametro oscila entre 0.4 a 1.2 mm, transmiten el dolor

considerado como lento, sordo y de caracter difuso.>

La presencia de algun irritante desencadena una serie de procesos que influyen

en la fisiologia pulpar.

Actividad sensorial nerviosa: la medicion efectuada para este tipo de actividad, se
ha logrado primordialmente mediante dos técnicas, una llamada multiunidad
medidora intradental, en la cual se mide mediante electrodos colocados dentro de

la dentina la actividad nerviosa.

La otra, es la unidad de fibra sencilla que mide la actividad nerviosa del nervio
dental inferior. Mediante estos dos métodos se han concluido que los cambios en
el flujo sanguineo pulpar, provoca un efecto en las fibras pulpares tipo A delta,
pero una minima reaccion en las fibras C y el aumento de la presion aumenta la

actividad de los nervios sensitivos.®
2.1 Teorias de la hipersensibilidad dental

Los mecanismos de la hipersensibilidad dentinaria no han sido establecidos hasta
el presente, sin embargo se han propuesto diferentes teorias que tratan de

explicar el mecanismo de la Hipersensibilidad dentinaria. Algunas de ellas son:
2.2 Lainervacion directa de la dentina:

La teoria de la existencia de inervacion directa en la dentina sugiere, que fibras
nerviosas pueden penetrar dentro de los canaliculos dentinarios, actuando como

terminaciones nerviosas libres transmitiendo el dolor.

Sin embargo se ha demostrado, que las fibras nerviosas no penetran por completo
a lo largo desde la unién amelodentinaria. Por lo tanto se deduce que aunque en

la dentina se localicen nervios de origen trigeminal, la estimulacion directa de
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éstos no es el mecanismo principal involucrado en el proceso de la sensibilidad

dentinaria.
2.3 Los odontoblastos como receptores nerviosos

En cuanto a la teoria de los receptores nerviosos de los odontoblastos, ésta tuvo
su origen cuando se sugirié que los odontoblastos se originan en la cresta neural.
Sin embargo posteriormente se comprobd que los odontoblastos se extienden a
través de la dentina y que existen uniones entre si, siendo, el potencial de
membrana de estas células demasiado bajo para que permita la transmision del
impulso doloroso de manera que permanezca inalterable al ser aplicado algun tipo

de anestésico, lo que definitivamente hacer controversial a esta teoria.
2.4 La Teoria Hidrodinamica.

Brannstront Astrom en 1963, propusieron la Teoria Hidrodinamica, la cual explica
que el liquido presente en los canaliculos dentinarios puede tener un movimiento
rapido, hacia adentro o hacia fuera produciendo una distorsion de las

terminaciones nerviosas en el Plexo de Raschkow, iniciando un impulso doloroso.

Esto ocurre al producirse cortes en la dentina, provocandose la pérdida de liquido;
igualmente ocurre al secar la zona con un chorro de aire. La aplicacion de

sustancias hipertdnicas puede alterar el movimiento de liquido provocando dolor.

La estimulacion con frio o calor, también pueden provocar la deformacién de las

terminaciones nerviosas por movimiento del liquido canalicular.

Un tipo de dolor pulpar agudo, es el causado por una lesion pulpar irreversible. La
pulpa dental se encuentra en un estado alterado de inflamacion, producida por la
presencia de un irritante pulpar de indole traumatico, fisico, quimico o bacteriano.

Entre sus caracteristicas puede presentar sintomas como dolor espontaneo o
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grave ante los diversos estimulos térmicos, puede presentarse una reaccion leve o

ninguna reaccion a la prueba de percusion.
2.5 Salida del fluido dentinal.

El rango de fluidez a través de la dentina dependera de diferentes factores
incluyendo la presiéon del fluido tisular pulpar, el cual depende en parte de la

microcirculacioén pulpar.

Asi pues la estimulacion de ciertos nervios aferentes de los cuales producen
vasodilatacion en la pulpa esta acompafada por un aumento en el rango de la
salida de fluido dentinal. La vasodilatacion parece ser producida por un
mecanismo de arco reflejo que es parte de la respuesta de una inflamacion

neurogénica.

Estimulos como la deshidratacion, el frio y las soluciones hiperosmoticas como el
azucar, generan un aumento en la salida del fluido dentinal, mientras que el calor

es el unico que produce un movimiento interno de este fluido.
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3. CAUSAS DE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTAL
3.1 Preparacion de la cavidad

La presion de corte ejercida debe ser la menor posible, de acuerdo con la
naturaleza del instrumento utilizado, su velocidad y sus caracteristicas
operativas. Una presidn excesiva se traduce directamente en una mayor

produccién de calor segun las leyes de la termodinamica.

Del mismo modo, un fresado continuo, sin intermitencias, también ocasiona

una acumulacién progresiva de calor.

El esmalte se rompe bajo la accidon del instrumento cortante de acuerdo con

dos mecanismos diferentes; a) deformacion plastica y b) fractura en trozos.
3.2 Deformacion plastica

El borde del instrumento cortante, al hacer fuerza sobre el esmalte, tiende a
deformarlo y separarlo del resto de la masa. Como se trata de un material
sumamente rigido, si el instrumento cuenta con suficiente energia, corta una
esquirla o particula del esmalte. Esta esquirla queda atrapada por la hoja
cortante y es arrastrada sobre la superficie del esmalte, ensuciandola y

contaminando los mérgenes con dentritos.

Esta capa de esmalte "sucio”” se pega a las superficies internas de la
cavidad y puede significar un obstaculo para la perfecta adaptacion de los
materiales de obturacion, especialmente los que basan su retencién en
fendmenos fisicoquimicos de atraccion o de naturaleza adhesiva. Su
espesor, que puede llegar a varios micrometros, depende de los siguientes
factores: tipo de instrumento, direccion de corte, abrasividad del grano,
lubricacién del sitio de corte, presion ejercida sobre el esmalte y dureza del

material.
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Para terminar las paredes de una preparacion se recomienda usar discos
abrasivos de grano fino. Aunque el borde cavitario obtenido resulta muy
nitido, el disco ensucia los margenes cavitarios y forma una gruesa capa de

dentritos adamantinos que se adhieren tenazmente a la superficie.

La remocion de esta capa de dentritos adamantinos puede lograrse mediante
la aplicacion de acidos u otras substancias, aunque este es un meétodo
peligroso porque puede debilitar la estructura superficial del esmalte sano en

los bordes cavitarios.
3.3 Fractura adamantina

El segundo tipo de corte del esmalte se realiza en trozos mas o menos
grandes sobre la base de la fractura, que se va produciendo bajo la accién
del instrumento de corte o ligeramente por delante de este, siguiendo las

lineas de la fractura de la substancia adamantina.

En virtud de las condiciones aniso tropicas del esmalte, es dificil predecir con
exactitud en que direccién y que cantidad de prismas se vas a desprender
bajo la accidén del instrumento de corte. Esto se complica mas aun si se
recuerda que la direccion de lo prismas varia habitualmente a 12g a cada
lado de la perpendicular al punto de la superficie que se esta se esta
cortando y que a 1 decima de milimetro por debajo de la superficie ya se

advierte el entrecruzamiento de los ases prismaticos.

Al llegar a la superficie del diente el esmalte es, desde el punto de vista
mecanico, mas fragil, especialmente durante los procedimientos de insercion

y condenacion del material.

Es necesario conocer la direccion general de los prismas con respecto a la
superficie del diente para cada lugar. Una regla de oro que abarca la mayoria
de las situaciones establece que los prismas son paralelos a una

perpendicular trazada desde la superficie del esmalte. A nivel cervical, antes
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de llegar a la unién amelocementaria, la direccién de los prismas varia Yy
puede orientarse tanto hacia inicial como a cervical. Es aconsejable evitar
esta zona en una preparacion cavitataria porque se puede correr el riesgo de
dejar prismas sin proteccion que luego se desprenderan, ya sea al insertar el

material o mas tarde, durante los ciclos masticatorios®
3.4 Accion del instrumental de mano

El instrumental de mano de utiliza para cortar grandes trozos de esmalte o
para determinar los bordes cavitarios. Actda originando cortes por fractura. Si
bien microscopicamente el corte parece nitido y bien definido, si se observa
la zona mediante microscopia electronica, se podra ver que también existe

esmalte contaminado, sucio, adherido a la pared de la cavidad.

Esto es mas evidente cuando se pretende usar el instrumental de mano para
alisar una pared ejecutando un movimiento de avance y retroceso, ya que al
pasar el instrumento de un lado a otro se van arrastrando minusculas
particulas de esmalte que quedan adheridas firmemente a la superficie del

diente e interfieren en la perfecta adaptacion del material de obturacion.

Tal vez la presencia del esmalte contaminado explique los resultados a
veces contradictorios hallados por diversos investigadores en estudios sobre

microfiltracion entre pared cavitaria y materiales de obturacion.

Desde el punto de vista de una buena técnica de operatoria dental, se debe
continuar insistiendo en el uso de instrumental de mano para la terminacion
de preparaciones, especialmente en los sitios en los que el instrumental

rotatorio deja los margenes en condiciones deficientes.

Al usar el instrumental de corte manual, debe procurarse un corte nitido, y se
debe estudiar cuidadosamente la angulacion de la hoja para que este en

angulo recto con respecto a la superficie, la direccion del instrumento y el
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sitio de aplicacion. No se debe repetir el paso del instrumento sobre el mismo

lugar ni alisar el esmalte mediante movimientos de vaiveén.
3.5 Corte de la dentina

Por ser la dentina un tejido con mucho menor grado de mineralizacion que el
esmalte y posee casi una tercera parte de su peso en sustancias organicas,
su corte resulta mucho mas facil para el operador. La dureza con Knoop de
la dentina es 68, comparada con el esmalte, que es 343. Por lo tanto en la
dentina puede usarse tanto las fresas de tungsteno a velocidades
proporcionalmente inferiores a las que se precisan para el corte del esmalte,
como las fresas de acero a velocidad convencional, y todo el instrumental
cortante de mano.

El corte de la dentina es sencillo y facil, ya que no posee prismas que se

desprendan ni lineas de clivaje.

La dentina es bastante elastica y sus propiedades son homogéneas en las
tres dimensiones del espacio. Las diferencias de mineralizacion que se
presentan en las distintas zonas del diente no afectan mayormente la

resistencia al avance de la fresa.

Cuando se cortan simultaneamente esmalte y dentina se debe actuar con la
mente concentrada en corte del esmalte ya que se trata del tejido mas duro y

mas complicado en su comportamiento mecanico.

Cuando se actia totalmente en dentina puede utilizarse sin dificultad tanto
fresas de acero a velocidad convencional como instrumental cortante

manual.
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3.6 Reacciones biolégicas

El operador debe tomar conciencia de que esta actuando sobre un tejido vivo
extremadamente sensible y Iabil, que debe ser cortado tomando las debidas

precauciones.

El problema de la sensibilidad dentaria puede resolverse con la ayuda de
anestesia, esto no significa que el peligro ha desaparecido, sino todo lo
contrario, ya que la falta de dolor puede inducir al operador a actuar de
manera desaprensiva y traumatizante y provocar asi dafios de importancia al
organo pulpar. Ademas la anestesia local puede producir isquemia en la
zona apical del diente, reducirle el aporte sanguineo y modificar
desfavorablemente las posibilidades defensivas de esa pulpa que puede

llegar hasta necrosis.

El mayor de los problemas consiste en el calor que produce el instrumento
rotatorio cortante al entrar en contacto con los tejidos duros, como dentina y

esmalte.

Varios factores afectan esta produccion de calor friccional, que puede
controlarse mediante una refrigeracion abundante y bien dirigida en el sitio
de corte. El calor es capaz de producir diversos dafos en estructuras
pulpares.

Se han formulado varias explicaciones desde la vaporizacion del fluido
intratubular, con la correspondiente presion sobre el odontoblasto, hasta la
destruccion directa de este por la aspiracion hacia la dentina, lo cierto es que
la hilera de odontoblastos se ve afectada por el trauma que produce la

preparacion cavitaria cuando excede ciertos limites.
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3.6.1 Respuesta pulpar a las maniobras operatorias

Para poder evaluar con exactitud la respuesta patolégica ante los abusos de
instrumentacion, es necesario conocer las caracteristicas histologicas
normales de una pulpa sana y clasificar las lesiones posibles y la respuesta

pulpar a los estimulos externos.

3.6.2 Caracteristicas histolégicas de la pulpa sana

Al observar un corte histologico de pulpa, debe recordarse que algunos de
los hallazgos no son el resultado de la patologia pulpar, sino artefactos o
defectos de técnica, muchas veces inevitables al hacer un preparado para la

observacion microscépica.
3.6.3 Clasificacion de las lesiones

Las lesiones pueden clasificarse en leves, moderadas y graves. Leves son
aquellas las lesiones en las que la zona rica en células no esta afectada y las
lesiones se limitan a los tabulos o canaliculos cortados. En las moderadas, la
zona rica en células esta afectada y la inflamacion se extienden hacia la
pulpa central. Las graves se caracterizan porgque tanto la zona rica en células
como la pulpa central se observan modificadas en sus estructuras normales y
las lesiones se extienden mas alla de la zona limitada por los tubulos

cortados.
3.6.4 Clasificacion de la respuesta pulpar

La respuesta pulpar se traduce en reacciones inmediatas, que son las que
ocurren dentro de las 48 h, y reacciones tardias, a partir del tercer dia del

acto operatorio.
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Al conocer la respuesta pulpar ante lesiones producidas por el corte
dentario, corresponde analizar ahora cual es la técnica operatoria que
permite efectuar correctamente la preparacion de cavidades y la posible

alteracion pulpar.
Y hay que tomar en cuenta:

Velocidad del instrumento rotatorio,
tipo de fresa o piedra,

con o sin refrigeracion,

>
>
>
» refrigeracion por agua o por aire solo,
» presion ejercida al cortar,

» fresado intermitente

>

tiempo de fresado.
Preparaciones cavitarias y reacciones dentinopulpares
Métodos con baja o mediana velocidad y presion intensa.

» Velocidad. 5.000 a 20.000 r.p.m.

» Presion de corte: 200g a 600g sobre el instrumento cortante

» Instrumento cortante: piedra diamantada No 37 (cono invertido) de 1,5
mm de diametro.

» Preparacion gingival: clase 5 (dientes sanos).

» Tiempo empleado: 2 a 4 m.
3.7 Espesor de dentina remanente

Uno de los factores que tiene mayor importancia en la aparicion de procesos
inflamatorios pulpares es el espesor de la dentina remanente entre el fondo

de la preparacioén y el techo de la camara pulpar.
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Cuando quedan por lo menos 2 mm. De espesor de dentina remanente
entre el piso cavitario y la pulpa es muy dificil que el tallado cavitario

produzca dafios de importancia.

Cuando queda 1.5 mm de dentina remanente comienza a aparecer
modificaciones en la capa odontoblastica que revelan que el procedimiento
operatorio a sido traumatizante. A medida que el espesor de dentina
remanente disminuye, se van manifestando con mayor intensidad los
procesos inflamatorios de la pulpa hasta llegar a la verdadera quemadura del

tejido pulpar que es la mas grave de las lesiones que puede ocurrir.
3.8 Capacidad de reaccion pulpar

El odontoblasto continua en su tarea de producir dentina a lo largo de la vida
del individuo, esta dentina se denomina dentina secundaria, y ocurre como
respuesta a las pequefias irritaciones o estimulos que la pulpa recibe

diariamente por la funcion del diente.

Cuando el diente recibe estimulos mucho mas intensos o bien localizados la
pulpa reacciona produciendo rapidamente una capa de dentina de reparacion
o dentina terciaria con caracteristicas histologicas diferente a la dentina

primaria.

Ademés se ve alterado la luz de los conductillos a causa de una
hipercalcificados que son mecanismos de defensa de la dentina para

proteger a la pulpa.
3.9 Desecacion de la dentina

El calor friccional, con toda su secuela de reacciones pulpares constituye el
principal de los problemas que surgen del corte de los tejidos duros del

esmalte, en la dentina viva la desecacion o evaporacion del fluido que brota
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delos tubulos es también un problema que esta muy vinculado con la

produccién de calor.

El calor producido en el sitio de corte actia localmente, provoca una

alteracion del tejido dentinario y a distancia afecta a la pulpa.

La reaccion local puede verse incluso cuando se trabaja con el diente a
oscuras ya que advierte una luminosidad o incandescencia en un punto, Y
luego al quitar la fresa se ve una zona quemada, de color marrén o negro, La
quemadura de la dentina destruye las proteinas en la superficie y produce
toxinas que luego son absorbidas por los tubulos y pasan a la pulpa

actuando como irritantes del tejido pulpar.

En los cortes histologicos se observa la dentina quemada por su estructura

alterada, que absorbe de manera diferencial de los colores especificos.

Sin llegar a la quemadura de la dentina, la accion instrumental puede
producir la desecacion violenta de la superficie por la evaporacion del

contenido liquido en los tubulos.

Como en el interior esta la fibrilla de Tomes, prolongacion del odontoblasto,
lo que ocurre en la superficie dentinaria se trasmite a la pulpa con el dafo
consiguiente. El odontoblasto migra hacia la periferia, penetra en los tubulos
dentinarios y pierde asi su capacidad biolégica para morir en pleno tejido
duro dentinario. Este fendmeno se denomina aspiracion de los
odontoblastos, y tiene diversas explicaciones. Un exceso de presion
intrapulpar por edema u otras causas puede empujar los odontoblastos
hacia la periferia haciendo penetrar en la dentina.

La presion en la superficie de la dentina disminuye por cualquier motivo, la
dentina esta expuesta al medio bucal, la diferencia de presion entre el interior
de la pulpa y el exterior ocasionara también la migracibn de los

odontoblastos.
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La desecacion y deshidratacion de la superficie de la dentina, por la accion
instrumental el calor friccional, la densidad, la aplicacion demasiada
prolongada de aire o los farmacos deshidratantes, originan una diferencia de
presion entre los extremos del tdbulo dentinario y causa en consecuencia

una migracion de odontoblastos.

Algunos de los agentes capaces de producir este fendmeno son, en orden
decreciente de actividad: éter, cloruro de calcio, jarabe o azucar concentrado
cemento de silicato y alcohol. Ciertos materiales de obturacién son aplicados
directamente sobre la dentina sin proteccion previa también provocan
deshidratacion y consecuente desplazamiento celular hacia los tabulos. En
estos pueden verse no solamente odontoblastos sino también eritrocitos y

ocasionalmente células inflamatorias.
3.10. Presion sobre la dentina

Ademas de los problemas que causa el calor friccional, en los que la presion
del corte (o sea la fuerza ejercida sobre el instrumento rotatorio) desempefa
un papel importante, la presién directa sobre la dentina puede producir

alteraciones pulpares.

Esto ocurre generalmente cuando el espesor del DR entre cdmara pulpar y
piso cavitario es de 1.0 mm o menor. La presion directa del material, cuando
es sostenido con excesiva fuerza a través de una matriz. El uso abusivo del
instrumental de mano sobre el piso cavitario también puede provocar una
respuesta pulpar. Esto es mas evidente en los casos de orificaciones y

amalgamas.

La presion excesiva a condensar o insertar un material puede causar una
respuesta pulpar mas desfavorable que la provocada por todo el acto de la
preparacion cavitaria y revela, una vez mas, que no se debe descuidar

ninguna de las etapas que tienden a restaurar un diente vital.
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Es la propiedad de la materia por la cual se unen dos superficies de
sustancias iguales o diferentes cuando entran en contacto y se mantienen

juntas por fuerzas intermoleculares
Este tipo de adhesion la podemos subdividir en:
Adhesion Macro mecanica:

Es aquella en la que las partes quedan trabadas en funcion de la morfologia
macroscoépica de ellas. Por Ej., la retencion o anclaje de una restauracion

esta dada por medio de formas cavitarias especificas
Adhesion Micromecénica:

Es la unién entre dos superficies a través de una traba entre las partes a unir
o por la generacion de tension entre las mismas, pero a diferencia de la
anterior las partes se traban en funcion de su morfologia microscépica, o sea
la diferencia entre ambos tipos de adhesion es la magnitud del fenémeno que

las genera (es o no visible al ojo humano).

Este tipo de adhesion es considerado el mas importante mecanismo por el
cual las resinas compuestas se unen tanto a esmalte como a dentina y esto
ocurre cuando la resina compuesta se infiltra por las porosidades dejadas por
el grabado acido en la superficie del esmalte y dentina formando lo que se
conoce como “CAPA HIBRIDA.”

Retencién mecanica:
Efectos geométricos.

Efectos Reoldgicos, estos estan dados por los cambios volumétricos o
dimensionales que experimentan los materiales al endurecer, produciendo

tensiones que ayudan a generar la adhesion.
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Adhesion especifica o quimica:

Es la generacion submicroscopica de fuerzas que impiden la separacion de
las partes, basadas en la interaccion de los componentes de sus estructuras,

ya sean atomos o moléculas.
Uniones quimicas
Uniones quimicas, primarias o interatobmicas

b) Uniones secundarias: estas uniones se dan entre moléculas, y pueden ser
de tipo dipolos permanentes o fluctuantes y son relativamente débiles, por E;j.

Fuerzas de Van der Waals
Factores y principios que intervienen en la adhesion.

Superficie decontacto:
Los tejidos dentarios y las restauraciones poseen numerosas irregularidades
en su superficie y, en general, aunque parezcan clinicamente lisas, estan

lejos de serlo a un nivel microscopico y atdmico
Adaptacion:

Las superficies a unir deben corresponderse entre si, cuando entren en
contacto, pudiendo de esta manera favorecer la unién de tipo quimica. Sin
embargo, tanto los tejidos dentarios como las restauraciones poseen

superficies irregulares, y aunque parezcan lisas no lo son.
Energia de superficie:

La energia superficial es la fuerza de atraccion que producen los enlaces no
saturados en la superficie de los cuerpos; a mayor energia de superficies,

mayor capacidad de adhesion.
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Humectacion:

Cuando dos superficies solidas se ponen en contacto, a nivel microscopico
guedan espacios entre ellas que impiden la total e intima coaptaciéon de las
superficies, ésta proximidad a nivel atébmico es imprescindible para generar

adhesion de tipo primaria.

La forma de subsanarlo es interponiendo un liquido entre ambas partes, de
modo que se introduzca por los espacios vacios y permita, a través de él una

coaptacion con ausencia de poros o espacios

Como condicion se requiere que el liquido tome intimo contacto y fluya
facilmente sobre la superficie, creando una capa delgada y continua; a esta
capacidad de fluir y adaptarse intimamente a la superficie se le denomina

humectacion.
Angulo de contacto:

Para que un liquido moje una superficie solida (que el adhesivo se adapte
bien al sdlido), es necesario que éste atraiga hacia si al liquido y a la vez que

éste se deje atraer.

La forma para determinar que este fenbmeno se produzca adecuadamente
es evaluando la magnitud del angulo que se produce entre la gota del
adhesivo liquido sobre la superficie del solido, esto es llamado angulo de

contacto o de humectacion.

Mientras menor sea el angulo que se forma, es mejor la humectacion y por
consiguiente la capacidad de adhesion. Si las moléculas del adhesivo son
atraidas por las moléculas del adherente con igual o mayor intensidad que
entre ellas mismas, el liqguido adhesivo se difunde completamente sobre la

superficie del solido y no se forma ningan angulo
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ig. 1. Interaccién « influencia del angulo de conlaclo enbre el sustrato

Requisitos a considerar para obtener una alta Adhesion.

>

Las superficies a adherir deben estar limpias, secas y no
contaminadas, de manera que ellas manifiesten toda su energia
superficial.

El adhesivo debe presentar baja viscosidad, de manera de mojar
completamente la superficie y asi dejar una capa delgada sobre el
adherente.

Debe existir compatibilidad quimica entre el adhesivo y el adherente,
de manera de permitir, en lo posible, generacién de enlaces quimicos

de tipo primario.
Es deseable una alta energia superficial de las partes a unir.

Se debe usar un adhesivo adecuado, o en su defecto, un Agente de

Enlace que cumpla con un papel similar.
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Patrones de grabado en esmalte:
TIPO |

\ A L

. L. Patrdn tipo I. caracterizado por depresion central y mir

TIPOII

. 2. Patron tipo 11, caracterizado por promsicn central variable y pen
méirgenes periféicns. Se ahserva la estrfa de Retzins en ol cenro de

TIPOIII

Fig. 3. Areas o islotes de pateén tipo | insertados en extensas dreas homogéneas
en las que predomina el patron I1. Escala, 50 pm.
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Fig. 1. Patron de grabado del écido Ortofosforico a 37% utilizado
durante 30s.

Durante las tltimas dos décadas, la evolucién de las técnicas de adhesién ha

transformado el panorama de la practica de la odontologia.

En la actualidad la mayor parte de las restauraciones directas e indirectas
son adheridas a la estructura dental en lugar de cementarlas o retenerlas

mecanicamente.

La amplia demanda y uso de adhesivos dentales ha impulsado el desarrollo

en rapida sucesion de adhesivos mejores y mas faciles de usar.

Aunque el término "generacion” no tiene una base cientifica en el campo de
los adhesivos y es mas bien arbitrario, sirve para el propésito de organizar

una mirada de materiales en categorias mas comprensibles.

Las definiciones "generacionales" ayudan a identificar los principios quimicos
involucrados, la fuerza de la adhesion a la dentina y la facilidad de uso para

el clinico.
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1" Generacion.

Aparecidos al final de los afios 70, su fuerza de adhesion al esmalte era
alta, su adhesion a la dentina era lastimosamente baja, tipicamente no mayor
a los 2MPa generalmente todas las generaciones de adhesivos se unen bien

a la estructura micro cristalina del esmalte,

Estos adhesivos se indicaban primariamente para cavidades pequefias, con

retencion, de Clases lll y V.

La sensibilidad postoperatoria era comun cuando estos agentes eran usados

para restauraciones oclusales posteriores.
2° Generacion

Se desarrollé al comienzo de los 80. Usaban la capa residual (smear layer)
como substrato para la adhesion. Esta capa estd unida a la dentina

subyacente a niveles insignificantes de 2 a 3 MPa.
3a Generacion.

Al final de los afios 80 aparecieron dos sistemas de doble componente:
iniciador (primer) y adhesivo. El incremento significativo de la fuerza de
adhesion a la dentina, 8-15 MPa, disminuyé la necesidad de retencion en las

preparaciones cavitarias.

Las lesiones por erosion, abrasién pudieron ser tratadas con preparaciones

minimas, dando comienzo a la odontologia ultraconservadora.
Se observé una notable disminucion de la sensibilidad post-operatoria.

La tercera generacion fue también la primera "generaciéon" en adherirse no

solamente a la estructura dental sino también a metales y ceramica.

40



4. ADHESIVOS 1904

La parte negativa de estos agentes de union fue su corta duracién. En varios
estudios se constaté que la adhesidn de estos materiales empezaba a

decrecer después de tres afos en boca.

Después del grabado acido vy el correspondiente lavado y semi-secado, se
aplica el primer que se obtiene de la mezcla del contenido de dos frascos: En

uno hay la resina hidrofilica (sefialada como HEMA) y el peréxido.

Y en el otro estan las aminas que, al reaccionar con el perdxido, provocaran
la polimerizacién quimica de la resina hidrofilica y su definitiva unién con las

fibras de colageno.

Y en el otro estan las aminas que, al reaccionar con el perdxido, provocaran
la polimerizacién quimica de la resina hidrofilica y su definitiva unién con las

fibras de colageno.

En la siguiente fase de bonding podemos optar por usar solo el tercer frasco,
qgue contiene la resina hidrofébica (indicada como Bis-GMA), el foto iniciador
correspondiente para poder fraguarla (indicado como CQ, de
canforoquinona) y peréxido, de ese modo se obtiene un fraguado solamente

«foto».

Sin embargo, si no se es suficientemente rapido trabajando, existe el riesgo
de que las aminas del adhesivo aceleren el fraguado del cemento hasta el

punto de que no podamos asentar correctamente la restauracion.
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Si se desea obtener una polimerizacion dual mas completa se debe mezclar
entre si el contenido del tercer y del cuarto frasco. El cuarto frasco aporta las

aminas necesarias para una mas franca polimerizacion dual.

Son exclusivamente fotopolimerizables y no se uniran bien a las resinas de
fraguado quimico (cementos para coronas, postes intrarradiculares o

composites autopolimerizables como el P-10 o el Bis-Fil Il B)

Pero, en cambio, seran muy faciles y rapidos de utilizar en restauraciones de

composite con buen acceso para la lampara de polimerizacion.

Entre ambos frascos se tienen los cinco componentes necesarios para una
completa polimerizacion dual: Resinas hidrofilica e hidrofébica (HEMA y Bis-

GMA), foto iniciadores (CQ) y los catalizadores quimicos Amina y Peroxido.
4a Generacion

Al comienzo de los afios 90, los agentes de unién transformaron la
odontologia. Alta fuerza de unién a la dentina, entre 17 y 25 MPa, y la
disminuciéon de la sensibilidad postoperatoria en restauraciones oclusales
posteriores, Esta "generacion” se caracteriza por el proceso de hibridacion en
la interface dentina-resina compuesta. Esta hibridacién es el reemplazo de la
hidroxiapatita y el agua de la superficie dentinal por resina. Esta en
combinacién con las fibras de colageno remanente, constituye la capa
hibrida.
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La hibridacién involucra tanto a los tibulos dentinarios como a la dentina

Intratubular, mejorando extraordinariamente la fuerza de unidn a la dentina

17-25MPa, el grabado total y la adhesién a dentina himeda.

Son conceptos desarrollados por Fusayama y Nakabayashi en Japon en
los afios 80 e introducidos a Estados Unidos por Bertollotti y popularizados

por Kanca, estas son las grandes iinnovaciones de la 4a generacion” de

Adhesivos.

Los materiales en este grupo se distinguen por sus componentes; hay dos o
mas ingredientes que se deben mezclar, preferiblemente en proporciones

muy precisas

43



iz

= FACULTAD
E UNAM ﬁ

4. ADHESIVOS 1904

5a Generacion.

Estos materiales se adhieren bien al esmalte, la dentina, a la ceramica y a los
metales, pero lo mas importante es que se caracterizan por tener un solo
componente en un solo frasco. No hay mezclado, y por lo tanto menos
posibilidades de error. La fuerza de retencion a la dentina esta en el rango de
20 a 25 MPa y mas, adecuada para todos los procedimientos dentales
(excepto en conjuncién con cementos de resina auto curable y de resinas

compuestas auto curable).

Son faciles de usar y de resultados predecibles, son los adhesivos mas
populares en la actualidad. Hay poco riesgo de sensibilidad a la técnica es un

material que se aplica directamente a la superficie preparada del diente.
Grabado total

Pretendia eliminar el barrillo dentinario y a la vez favorecer el contacto directo
Entre adhesivo y superficie calcificada dentinaria sin el «estorbo» de la capa

De fibras de colageno sin soporte.

§ Adper™ Sc
R Seff-Etch Adh

Hybrid layer .

s Pagan
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6a Generacion

No requiere grabado, al menos en la superficie de la dentina. Si bien esta
“generacion” no estd aceptada universalmente, hay un gran numero de
adhesivos presentados desde el afio 2000 en adelante, que estan disefiados

especificamente para eliminar el paso de grabado.

Estos productos tienen un acondicionador de la dentina entre sus
componentes; el tratamiento acido de la dentina se auto limita y los
productos del proceso se incorporan permanentemente a la interface

restauracion-diente.

Hoy la uniébn mas eficaz a dentina es la conseguida al eliminar el smear-
layer mediante un &cido, en principio activo. Fosforico al 37%. Todos
sabemos bien que éste acido desmineraliza la superficie dentinaria, abre sus
tubulos y deja expuestas las fibras de colageno, en un espesor de pocas

micras, como si fuera un minasculo estropajo de proteina.

7A Generacion

Asi como los materiales de union de la 6° "generacion” dieron el salto de los
sistemas previos multicomponentes hacia el mas racional de un solo frasco
facil de usar, la 7° "generacion”, simplifica la multitud de materiales de la 6°
"generacion” reduciéndolos a un sistema de un solo componente y un solo

frasco.
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autograbado y el auto iniciado para los dentistas que buscan procedimientos
perfeccionados, con baja reaccion a variaciones en la técnica y poca 0

ninguna sensibilidad post-operatoria.

La ventaja inherente de los agentes de adhesion auto-grabadores es que
graban y depositan el iniciador al mismo tiempo. Con este procedimiento es
muy posible que se eviten los vacios en las zonas donde la sustancia

inorganica ha sido retirada.

D Hiameda
RABANTES
Acelona - sowms

Acetlona + AZUA = reuniesi Conviene D +

Etanol + Agua - adees ke

Caracteristicas ideales de un adhesivo dentinario:

Capacidad de unirse a la dentina con una fuerza similar o superior a la que

se une.
Un composite al esmalte

Conseguir la fuerza de adhesibn maxima en un plazo corto de tiempo,
permitiendo el acabado de la restauracion y el restablecimiento de la funcion

en el paciente en un tiempo razonable.
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5. ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS DEL DIENTE

El acondicionamiento &cido del esmalte puede proporcionar diferentes

modelos de morfologia, conocidos como:

Tipo |: Retira el nucleo de los prismas y mantiene los cristales de la periferia.
Tipo II: Retira los cristales de la periferia y mantiene el centro de los prismas.
Tipo Ill: Una mezcla de los dos tipos anteriores.

Una situacion de las caracteristicas del esmalte pueden influenciar en los
valores de unién de los sistemas adhesivos esta relacionada con el aspecto

aprismatico del esmalte.

Se encuentra este tipo de esmalte en los dientes permanentes y
principalmente en los dientes deciduos. Clinicamente esto implica en la
necesidad de un mayor tiempo de acondicionamiento acido (acido fosforico

30 a 40%, por 30 seg) en sistemas adhesivos convencionales.

Ya en sistemas auto condicionantes, su adhesidon no es satisfactoria,
principalmente en esmalte aprismatico. En esmalte prismatico o desgatado,
la diferencia en los valores de resistencia entre sistemas convencionales y

auto condicionantes depende del sistema adhesivo.

La porcidn organica del esmalte es basicamente de naturaleza proteica,
pero no de origen colageno, lo que la distingue de otros tejidos mineralizados
gue normalmente son de naturaleza conjuntiva. Otra caracteristica estructural
del esmalte son las lineas incrementales de crecimiento, las cuales se
originan durante el periodo de reposo de los ameloblastos en la deposicién

de matriz y también del cambio de orientacién de los prismas.

La importancia de eso esta relacionada con los efectos Opticos de la luz

cuando esta incide sobre la estructura dental. Otro factor esta relacionado
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con el diagnostico de alteraciones de color en esmalte, pues las
enfermedades exantomaticas, tipicas de la infancia, pueden causar
interrupcion de la produccibn de matriz por los ameloblastos vy
consecuentemente, causar alteraciones en la mineralizacion de esa matriz,
produciendo, muchas veces, pequeiilas manchas en la estructura del

esmalte.
5.1 Acondicionamiento del esmalte

El acondicionamiento con acido fosférico lleva a la formacion de
irregularidades en la superficie del esmalte debido a la disolucién selectiva

de la estructura con un aumento significativo para la adhesion.

La concentracion ideal de este acido fosférico puede variar entre el 30% vy el
40% aunque algunos fabricantes todavia mantienen para la venta productos

con concentraciones debajo de este porcentaje.

La utilizacibn de productos con concentraciones abajo del 27% puede
causar la formacion de un precipitado de dicalcio fosfato dihidrato, poco
soluble en agua, que permaneceria depositado sobre la superficie,
dificultando el proceso adhesivo. Ya las concentraciones sobre el
40%pueden formar un precipitado de mono calcio fosfato monohidratado
que, aunque soluble en agua, genera un modelo d acondicionamiento

inferior.

La utilizacion de concentraciones sobre o abajo la banda del 30% al 40%
lleva la formacion de tags resinosos menores prolongaciones del adhesivo
polimerizado en las irregularidades del esmalte producidas por el

acondicionamiento acido.

Con relacion al tiempo de acondicionamiento, algunos trabajos relatan una
mayor eficiencia de superficies de esmalte acondicionadas durante

30segundos cuando comparadas a aquellas tratadas por 15 segundos.

48



if,

Foo)

5. ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS DEL DIENTE. 1904

Paralelamente parece no ocurrir un aumento en el desempefio de la interfaz
adhesiva con el aumento del tiempo de acondicionamiento del esmalte para
60 segundos. Por lo tanto en esmalte es conveniente realizar el

acondicionamiento acido durante 30 segundos.

En el esmalte, después del acondicionamiento con el acido fosforico con
concentracion entre el 30% y el 40% ocurre un gran aumento de la energia
libre de la superficie, ademas de la formacién de rugosidades superficiales.
Ese aumento de la reactividad superficial facilita la penetracion del “Bond”
del sistema adhesivo en esas micro-retenciones creadas, pudiéndose
suprimir la aplicacion del primer, desde que se realice el secado vigoroso de
la superficie del esmalte acondicionada, quedando esta con el aspecto

despulido

El conjunto de tejidos dentarios y para dentarios esta constituido por

esmalte, dentina cemento, pulpa y periodonto.

El tejido mas duro del diente es el esmalte, el cual no tiene la capacidad de
reaccion bioldgica a causa de su gran contenido de sustancia mineral y
escasa materia organica. A continuacion se encuentra en su interior a los
conductillos dentinarios que contienen la fibrilla de Tomes, prolongacion

protoplasmatica de una célula, el odontoblasto, ubicado en la pulpa.

La dentina y la pulpa estan estrechamente unidas en su comportamiento
biolégico y deben ser estudiadas en forma simultdnea en lo que se ha
denominado complejo dentinopulpar. Recubriendo la raiz se halla el cemento
dentinario, que por sus caracteristicas embriolégicas y fisiopatoldgicos,

pertenece al periodonto.
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6. DESENSIBILIZANTES

Los fendmenos naturales que favorecen la desensibilizacion incluyen la formacion
de dentina reparativa por la pulpa, la obturacion de los tubulos por formacion de
depositos minerales (esclerosis dentinaria), la deposicion de dentina secundaria, la
dentina terciaria, la formacion de la capa de barrillo dentinario e incluso en la
formacion de célculos sobre la superficie de la dentina, que pueden disminuir la

hipersensibilidad con el paso del tiempo.

La esclerosis dentinaria ocurre de manera natural mediante la formacion de
depdsitos minerales en los tabulos dando como resultado un mayor grosor a la
dentina peritubular que se encuentra altamente mineralizada en el interior de la
periferia de los tubulos este proceso eventualmente disminuye el diametro de los

tubulos haciéndolos menos permeables y menos capaces de transmitir estimulos.

La capa de barrillo dentinario se ha descrito como una combinacién de debris
microcristalina de contenido organico e inorganico de cemento y de dentina, debris
de tejidos, procesos odontoblastico y elementos microbianos como resultado a la
instrumentacion como preparaciones cavitarias 0 preparaciones de restauraciones

indirectas.

Las actuales modalidades para el tratamiento de la hipersensibilidad estan

encaminadas hacia la estimulacién de estos procesos naturales.

Uno de los primeros estudios clinicos de la desensibilizacion d superficies
dentarias efectu6 con Glum Felton y Cols 1991, Christensen, 1993. Se

investigaron tanto los cuellos dentarios como las incrustaciones y coronas.

Mediante la desnaturalizacién de las proteinas en la superficie dentinaria se
reduce la permeabilidad. Tan pronto como se cierran los tubulos dentinarios, se
reduce también la hidrodinamica del liquido dentinario y disminuye la sensibilidad.
Otros adhesivos dentinarios cierran con mucha eficacia la superficie dentinaria

mediante la formacién de una capa hibrida y obtiene el mismo efecto. Para la
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desensibilizacion es determinado el cierre de la dentina (Swift y Cols., 1994).

Todos los adhesivos modernos estan en condiciones de conseguirlo.

Christensen, describié la de sensibilizacion de dientes después de la preparacion
para coronas. El cementado no tiene que hacerse con cementos de resina o
cementos hibridos de ionomero de vidrio, si no con cementos de fosfato de cinc o

de ionomero de vidrio.

El momento ideal para la de sensibilizacion:

En la visita de preparacion: los dientes ya estan anestesiados. Tras la preparacion
y la confeccion del provisional, pero antes de la toma de impresiones se forma una

capa hibrida.

Antes del cementado: aqui hay que tener en cuenta que los productos utilizados
no formen una pelicula que afiada el grosor, o bien trabajar con adhesivos de

polimerizacion quimica.

La reduccién en la sensibilidad dentinal sin trauma a la pulpa puede lograrse de

varias maneras:
A) Oclusion de los tubulos dentinarios.
B) Bloqueo de la respuesta nerviosa pulpar.
Los Desensibilizantes ideales deben cumplir con los siguientes requisitos:

no irritar la pulpa
no producir dolor cuando se aplica.
Ser facil aplicacion.

Ser consistentemente efectivo.

AU NEE N NN

Ser permanentemente efectivo.
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6. DESENSIBILIZANTES 1904

v' Réapida accion.

v" No producir decoloracién al diente

Aplicacién Producto y principio Técnica Efecto
activo

Por parte del paciente Sensodine (cloruro En la higiene bucal diaria Moderado aumenta con
potasico 0 nitrato aplicar en las superficies el tiempo
potasico “MINT") dentinarias El nitrato potasico es el
Sensodine gel (nitrato doble de eficaz que el

potéasico al 5%)

Gel kam( fluoruro de cinc

cloruro de estroncio

al 0.4% )

Los Oxidos metdlicos

cierran los tubulos

dentinarios
Por parte del Hidroxido de calcio El polvo de hidréxido de moderado
odontélogo calcio se mezcla con

agua o anestésico local y

se pulen las superficies

dentales
lonoforesis: iones Limpieza de los dientes, Moderado, el 70-80 % de
fluoruro de carga Ajuste de la intensidad los pacientes
negativa se depositan en de la corriente experimenta una
la dentina a traves de Colocacion de la mejoria.

una corriente eléctrica y

solucion fluorada

cierran los tubulos Conexion del aparato
dentinarios
Oxalato Colocar sobre el diente y A corto plazo muy eficaz

Protect (butiere.
Sensodine salant quid
Laser

Cierra los tibulos

dentinarios por calor

Adhesivos dentinarios
Formaciéon de una capa
hibrida

dejar actuar

Laser Nd-YAG

Eficaz

Eficaz a largo plazo, la
mejor de todas las

técnicas
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CONCLUSIONES 1904

De acuerdo a la literatura analizada y buscando una mejor comprension de la
hipersensibilidad dental postoperatoria se concluye que es una dolencia
prevalente de los dientes, el dolor es breve, agudo y frecuente en los pacientes,
este ocurre en respuesta a cierto estimulo, se han dado teorias para explicar la

sensibilidad dental.

El cirujano dentista tiene como responsabilidad el prevenir y dar tratamiento a
este problema ya que se tiene que cuidar cada uno de los procedimientos para
llevar a cabo una restauracion, desde un buen diagnostico asi como la apertura
de la cavidad hasta la colocacion de los materiales de restauracion y asi dar un

buen tratamiento y evitar esta complicacion.
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