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PROLOGO

Los tratamientos dentales en la odontologia se deberian de emplear sin mayores
riesgos sabiendo diagnosticar el estado pulpar de los dientes y llevar acabo la
utilizacidon de los materiales dentales y que tipo de materiales utilizar en el complejo
dentinopulpar, diferenciando los que nos ayuden a reducir la sensibilidad dental

después de tratamientos operatorios.

Todos los érganos dentales en los que se llevan a cabo preparaciones
dentinarias son sometidos a un protocolo para ser rehabilitados, auxiliandonos del
material de fluoruro de sodio al 5% (Duraphat) al cual nos favorece el pronéstico
para no tener sensibilidad y que no exista una nueva generacion de caries, asi
logramos incrementar el éxito en el tratamiento correspondiente, y generar al

paciente mayor confianza.

En la busqueda de una nueva técnica de obturacién se utilizé el barniz Duraphat
directamente en las preparaciones dentales como un método preventivo para
disminuir la hipersensibilidad post-operatoria, aclarando que nunca hubo dolor
dental antes de los tratamientos efectuados, solo aumentara la estimulacién de
sensibilidad ante las pruebas térmicas. Es necesario aclarar que la utilizacion de
materiales dentales que contengan fluor, favoreceran al éxito del tratamiento, por lo
que tener el conocimiento de los grados de caries y asi saber sus estados pulpares
es necesario para no complicar el tratamiento, ya que a veces el odontélogo no sabe
diferenciar la sintomatologia del diente, por lo tanto, un buen diagndstico permite

determinar que materiales son aptos para la disminucion de la sensibilidad dental.

C.D Leonel Gonzalez Ventura.

Cedula profesional. 6943846



INTRODUCCION

La rehabilitacion de un tratamiento en proétesis y operatoria dental representa, en
todos los casos la destruccion de la estructura dental que involucra al esmalte y la
dentina, estos son los tejidos del diente mas afectados causando un efecto
secundario que en la mayoria de los pacientes lo refieren como dolor dental, llamado

sensibilidad.

Desde hace mucho tiempo y en la actualidad la sensibilidad dental es uno de los
principales problemas a los que se enfrenta el odontdlogo, existen actualmente
muchas alternativas para dar solucion, pero no son tan eficaces, para poder
contrarrestarla existe el fluoruro de sodio al 5% que tiene multiples beneficios ante
la prevencion y la deteccion de caries dental por lo que es muy utilizado dentro del
area odontoldgica. Ofrece ventajas al ser utilizado en el esmalte entre las mas
principales son disminucién de la sensibilidad y la no reincidencia de caries dental.
Lo que se obtiene en esta investigacion es el colocar el producto antes de finalizar

el tratamiento y disminuir la sensibilidad en un 80%.

En la actualidad nos indican diferentes productos para la sensibilidad dental pero
que solamente son aplicados de manera externa sobre el esmalte. Esta tesis tiene
como proposito dar otra alternativa para disminuir este problema con la ayuda del
fluoruro de sodio al 5% y demostrar que el producto “Duraphat” que no solo esta
indicado para aplicaciones en esmalte, si no que sirve de manera directa antes de
terminar alguna restauracion protésica o de operatoria dental. Asimismo, el presente
estudio, nos permite conocer mejor la estructura dental y entender como funcionan
los receptores ante la teoria hidrodinamica y saber como se genera esta presion
dentro de los tubulos dentinarios que lo llamamos sensibilidad dental, conociendo
este tema podemos saber como crear ese bloqueo de manera intermitente o

definitiva y no obtener sensibilidad posoperatoria dental.
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CAPITULO |

ESTRUCTURA DENTARIA



La importancia que tiene el érgano dental como parte estructural de la
cavidad bucodental, estd formado por tres tejidos fundamentales que son el
esmalte, dentina y cemento estos rodean a un nucleo central de tejido conjuntico
que es la pulpa. Cada una de estas estructuras se conforma de tejido mineralizado
compuestos por calcio y fésforo que comienzan su formacion desde la vida
embrionaria, la morfologia consta de tres partes; corona que es la parte visible del
diente, el cuello que es la union entre la corona y la raiz (zona cervical), la raiz que
conforma la parte oculta con unién al hueso y la pulpa dental que la responsable de
la nutricion y sensibilidad del diente. La forma de cada érgano dental tiene una
funcién especifica dependiendo de la zona que se localice es decir los incisivos y
caninos se utilizan para cortar y los molares sirven para triturar los alimentos, por
su ubicacidn se divide en dos grupos; zona anterior en los que se encuentran los

centrales, laterales, caninos y la zona posterior que consta de premolares y molares.

1.1 Esmalte

Es la capa superficial externa que cubre toda la corona anatémica del diente.
El esmalte proporciona una superficie dura que permite la masticacion debido al
grosor del mismo, este varia segun la localizacion alcanzando su maximo grosor de

2-3mm sobre el borde incisal o las cuspides (Barrancos & Barrancos, 2006).

Su unidad estructural esta formada por prismas, bastones o varillas del esmalte,
que estan formados de hidroxiapatita, constituidos por calcio, entre otros iones
(Dorozhkin, 2009). Este tejido no tiene la capacidad de regenerarse solo de

remineralizarse.

Imagen 1. Forma del Cristal de hidroxiapatita

Fuente. Operatoria dental: integracion clinica (recuperado integro, Barrancos & Barrancos. 2006).
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Las células encargadas de la formacion del esmalte son los ameloblastos,
delimitan un espacio biolégico para poder transportar los iones de calcio y fosfato
como materia prima para la construccién de los cristales de hidroxiapatita y también
secretan proteinas para ayudar al crecimiento longitudinal de los prismas del
esmalte. Cuando el prisma alcanza su longitud total, la mayoria de las proteinas son

degradadas para alcanzar una mineralizacién completa (Simmer, 1995)

intermedio

Ameloblastos

Prismas
del esmalte

Conexion
amelo-dentinaria

Dentina

Proceso
odontoblastico

Predentina

Odontoblastos

Imagen 2. Células precursoras formadoras del érgano dental

Fuente. Histologia y embriologia bucodental (recuperado integro, Gémez de Ferraris &
Campos. 2004)

1.1.1 Propiedades fisicas

El esmalte es un tejido mineralizado por lo que su dureza permite absorber los
golpes o traumas por medio de los prismas adamantinos constituido por cristales de
hidroxiapatita, casi en toda su totalidad el esmalte es translucido y de una coloracion
blanca azulada, pero la tonalidad del esmalte puede varear segun su grado de
mineralizacion. Esta propiedad que tiene el esmalte nos permite identificar areas

descalcificadas y su posterior recalcificacion in vivo (Barrancos & Barrancos, 2006).

12



Es un tejido que permite el paso selectivo de liquidos e iones que a través de él
puede cederle la capacidad de reparacion y cicatrizacion que se conoce como

remineralizacion.

1.1.2 Composicion guimica.

Esta constituido por una matriz inorganica en su 95% de material
mineralizado de hidroxiapatita, sales calcicas, fosfato y carbono, un 4% de agua y
1% de matriz organica que consta de un complejo sistema donde encontramos;
amelogeninas en un 90% que se localizan entre los cristales de las sales minerales,
enamelinas en un 2-3% que se localizan en la periferia de los cristales que forman

proteinas y representan la mayor parte de la matriz organica (Ross, 2012).

1.1.3 Componentes estructurales.

En su totalidad esta representado por los prismas del esmalte que surgen de
la unién dentino-esmalte, que rodean la dentina subyacente y van hasta la superficie
externa del diente de manera oblicua. Son estructuras longitudinales que miden
aproximadamente entre 5-10 micrdmetros. También se encuentran las bandas de
Hunter-Schernernger o bandas oscuras que tienen origen en el borde

amelodentinario y van en la parte externa del esmalte.

Los prismas se conforman de dos partes que son cuerpo y cola, sus
estructuras se encuentran entrelazadas unas con otras y es por eso que a la par del
cuerpo del prisma se le atribuye la resistencia del esmalte ante las fuerzas
masticatorias como un efecto amortiguador y la cola con propiedad de dispersar las
fuerzas que recibe. Su forma es con una apariencia de ojo de cerradura o una
raqueta de tenis, en el nivel del limite amelodentinario se entrecruzan dandole a la

zona mayor resistencia.

13
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Imagen 3. Prismas del esmalte obtenida con microscopio electronico

Fuente. Operatoria dental: integracion clinica (recuperado integro, Barrancos & Barrancos
2006)

1.1.4 Composicion organica.

La mayor parte de los componentes organicos del esmalte provienen de los
espacios libres que deja el material inorganico y esta formado principalmente por
proteinas llamadas amelogeninas estas moléculas hidrofébicas son mas
abundantes durante la amelogénesis y su cantidad disminuye al madurar el esmalte,
y las enamelinas que son moléculas hidrofilicas localizadas en la periferia de los
cristales del esmalte y representan el 2% de la matriz organica del esmalte (Barbero,
2015)

1.2 Dentina

La dentina es parte del tejido estructural del diente que conforma casi en su
totalidad la pieza dental, sus porciones a nivel coronario se encuentran recubiertas
por el esmalte mientras que en la region radicular esta tapizada por el cemento. En

el interior la dentina esta delimitada por una cavidad conocida como camara pulpar.

14



En su estructura podemos encontrar matriz mineralizada y los tubulos
dentinarios que se encuentran en todo el espesor y se encuentran los procesos

odontoblasticos.

1.2.1 Propiedades fisicas

Dentro de las propiedades fisicas de la dentina encontramos que su dureza
es menor a la del esmalte y se determina por medio del grado de mineralizacion, es
mayor a la del hueso y el cemento, no es tan translucida por el menor grado de
mineralizacidn, pero existen zonas como por ejemplo la region apical donde el
espesor es minimo y puede llegar a apreciarse el conducto radicular. Su color puede
depender del grado de mineralizacion, en dientes primarios es de un tono blanco
azulado por el menor grado de mineralizacion, pero puede variar con el paso de los

afios ya que el color del diente lo otorga la dentina (Barbero, 2015)

La elasticidad es de gran importancia ya que la dentina permite compensar la
rigidez del esmalte al momento de los impactos masticatorios, funcionando como
un amortiguador, esta varia de acuerdo al porcentaje de materia organica y el agua

que contenga.

La dentina posee mayor permeabilidad debido a la presencia de los tubulos
dentinarios que posee, esta propiedad que tiene es de gran importancia en la

practica odontoldgica por su mecanismo de adhesion de biomateriales

1.2.2 Composicion quimica.

La dentina esta compuesta en un 70% de materia inorganica conformado de
cristales de hidroxiapatita, un 18% de materia organica en forma de fibras de
colagena y un 12% de agua. Esta composicion quimica puede tener ciertas
variaciones dependiendo de la regidn que exista entre la dentina de la corona y de

la raiz.
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La matriz organica esta constituida por diferentes componentes, los principales
son el colageno tipo I: éste es sintetizado por el odontoblasto que representa el 90%
de la matriz, una vez que es segregado en la region de la predentina las moléculas
de colageno las convierten en fibras, el colageno tipo lll; se segrega en casos de
dentina opalescente y esta ocasionalmente en la dentina peritubular, el tipo IV
cuando de inicia la dentinogenesis y los de tipo V y VI se encuentran en algunas

ocasiones en la predentina.

La matriz inorganica compuesta por los cristales de hidroxiapatita son similares
a los del esmalte, cemento y hueso. Los cristales de la dentina son muy pequefios
y delgados y sus dimensiones son de 36nm de longitud, 25nm de anchura y 10nm
de altura. Los cristales estan orientados en forma paralela a las fibras de colageno
de la matriz dentaria, disponiendo de las fibras ya que se ocupan dentro de las
mismas moléculas de colageno que se conforman. También existen gran cantidad
de fosfatos amorfos, sulfatos, carbonatos, cobre, zinc, hierro, magnesio entre otros
(Conceicao, 2008).

1.2.3 Estructura histoldgica

La estructura histolégica esta constituida por dos unidades basicas que son el

tubulo dentinario y la matriz intertubular.

La matriz intertubular es parte de la materia organica de la dentina, se encuentra
entra las paredes de los tubulos dentinarios que se relacionan con las fibras de
colageno, forman una malla fibrilar donde se depositan los cristales de hidroxiapatita

que se le asemejan a la dentina peritubular

Otra parte estructural son los tubulos dentinarios son estructuras de forma
cilindrica que se extienden por todo el espesor de la dentina desde la punta hasta
la unién amelodentinaria o cementodentinaria. La pared del tubulo formada por
dentina peritubular, esta compuesta por una matriz mineralizada que ofrece una
estructura y composicion quimica. En su interior del tubulo se forma por un liquido

tisular y por la prolongacion odontoblastica (Gémez de Ferraris & Campos, 2004).
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1.2.3.1 Dentina Primaria

La formacion de la dentina primaria se extiende desde el limite con el esmalte -
cemento, hasta la pulpa, que comprende la formacion del 6rgano dental desde las
primeras etapas de la dentinogéneisis, ésta hace formacion primero de la corona y
luego de la raiz, delimitando la camara pulpar de los dientes que ya formaron.
Cuando la pulpa dental disminuye a consecuencia de la formacion de la dentina
primaria los odontoblastos se encargan de modificar su distribucién y da origen a

los estratos en la zona coronaria.

1.2.3.2 Dentina secundaria.

La dentina secundaria también conocida como fisiolégica, después de que se
formo el diente es igual que la dentina primaria solo que ésta es menos mineralizada
ya que la camara pulpar disminuye de tamano junto con los conductos radiculares.
Su formacién es por dentro de la circumpulpar en toda la periferia de la camara
pulpar, alcanza su mayor espesor en el piso, techo y paredes mientras que es mas

delgada en los cuernos y angulos diedros que la dividen.

Imagen 4. Direccion de los tabulos dentinarios.

Fuente. Histologia y embriologia bucodental (recuperado integro, Gémez de Ferraris &
Campos. 2004).
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La distribucion de los tubulos dentinarios en esta dentina secundaria es menos
regular que la dentina primaria, la limitacién entre ambas se manifiesta por un
cambio de la direccion de los tubulos dentinarios que en los preparados por el
desgaste puede observarse como una linea obscura de demarcacién (Lanata,
2003).

La disminucién del volumen de la pulpa como resultado de la formacién de la
dentina secundaria trae como consecuencia la disminucion del numero de

odontoblastos por un mecanismo de apoptosis

1.2.3.3 Dentina terciaria.

La Dentina terciaria es el resultado de alguna alteracion que surgio al diente
como la preparacion de una cavidad o una caries, ésta involucra un dafo al esmalte.
Cuando existe dafio a la pulpa, su reaccion de defensa es formar una capa que solo
aumente el espesor de la dentina para contrarrestar el proceso de irritacién que se

esta generando.

Se caracteriza por la produccion de odontoblastos y tubulos dentinarios
directamente implicados ante un estimulo nocivo, la calidad y cantidad de la dentina
terciaria que se produce se relacionara con la intensidad del estimulo, cuando mas
acentuado sean los factores causales mas rapido e irregular sera la aposicion de la
dentina reparativa depositando hasta 3.5 nm diarios de dentina, de lo contrario si la
agresion que se genera es menor la dentina se deposita lentamente siendo su

patron tubular mas regular.

La presencia de la predentina constituye una fuente de produccion continua de
la dentina, es una matriz organica no mineralizada localizada entre la capa de
odontoblastos y alrededor de la pulpa, sus componentes macromoleculares son

colageno tipo | y Il (Cate, 1994).

18



N
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Imagen 5. Representacion de la formacion de dentinas.

Fuente. Histologia y embriologia bucodental (recuperado integro, Gémez de Ferraris &
Campos. 2004)

1.3 Morfologia de los tubulos dentinarios.

Los tubulos de la dentina coronaria siguen un trayecto en forma de “S”, la
curvatura mas externa de dicha “S” es de la convexidad coronaria y la mas interna
la convexidad apical. La region radicular de los tubulos dentinarios solo es una
curvatura poco pronunciada, en las proximidades del apice radicular son
practicamente rectos. El diametro de los tubulos dentinarios es de 2 a 2.5 micrones
estos van atravesar del limite amelodentinario o cementodentinaria hasta la pulpa,
existen alrededor de 40.000 tubulos dentinarios por mm? de superficie, que en las
regiones mas externas de la dentina oscilan entre 15.000 a 20.000 por mm?2. Cuando
los tubulos dentinarios estan proximos a la pulpa dental llegan a medir hasta 4nm

de diametro haciéndose mas estrechos en la zona periférica.
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Imagen 6. Representacion de los tubulos dentinarios gigantes.

Fuente. Histologia y embriologia bucodental (recuperado integro, Gémez de Ferraris &

Campos. 2004)

Durante su trayecto, los tubulos que presentan curvaturas donde se encuentran

ramificaciones terminales finalizan en la conexién amelodentinaria, aunque algunas

otras pueden llegar a terminar en el esmalte.

La dentina superficial a nivel del limite amelodentinario tiene menor cantidad de

contenido acuoso, menor porcion de tubulos y mayor porcentaje de colageno, en

cambio la dentina mas profunda tiene mayor cantidad de agua, mayor numero de

tubulos y menor porcentaje de colageno.

Limite
amalodentinari

Dentina  —
pentubular

Espacio
perodontobldssc

_ Brecha de
| uniin
Odontobiask -

Imagen 7. Célula Odontoblastica que representa
capas de la dentina
Fuente. Catedra de odontologia Operatoria

(Recuperado integro (Figeroa, 2013))
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La dentina intertubular es la que queda entre los tubulos dentinarios, ésta
contiene colageno mineralizado de hasta un 70% y forman un tejido perpendicular
al tubulo dentinario. Los tubulos dentinarios son rodeados por un anillo conocido
con el nombre de dentina peritubular que se va formando por medio del
odontoblasto que avanza hacia la pulpa, es mas mineralizada que la dentina
intertubular en un 70-80% y por lo tanto se compone de colageno tipo Ill. Se
conforma de una dentina muy mineralizada cuyos cristales de hidroxiapatita son
ricos en magnesio carbonato y calcio proporcionando una dureza a lo largo de todo

el trayecto tubular que lo clasifican en tres zonas.

Imagen 8. Representacion de los tubulos dentinarios mostrando dentina peritubular e

intertubular.

Fuente. Histologia y embriologia bucodental (recuperado integro, Gémez de Ferraris &
Campos. 2004).

1) Zona hipomineralizada externa: es la region mas delgada y externa de la
dentina peritubular se caracteriza por ser la menor mineralizada conocida
como vaina de Neumann que forma parte importante de la dentina.

2) Zona hipermineralizada media: representa la capa de mayor espesor y un

grado de mineralizacion mas alto.
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3) Zona hipomineralizada interna. Es la menos mineralizada y es la ultima en

formarse, esta dentina es la que puede obstruir el conductillo.

1.4 Actividad sensitiva de la dentina.

La dentina es un tejido sumamente sensible tanto a los estimulos externos como
a los cambios de temperatura que se reciben por las terminaciones nerviosas de la
pulpa, se interpretan como la sensacion del dolor. El estimulo nervioso esta con
intima relacidén hacia la estructura de la dentina, “se desconoce y se discute aun la
forma de como se transmiten los impulsos y cual es la estructura que sirve de base

al mecanismo de esta sensibilidad” (Gémez de Ferraris & Campos, 2004, pag. 266).

1.5 Cemento

Se le conoce asi al tejido conectivo mineralizado que se deriva de la capa
celular ectomesenquimatica del saco o foliculo dentario, su composicidon quimica y
dureza es semejante al hueso, compuesto por 45-50% de materia inorganica donde
encontramos cristales de hidroxiapatita, carbonatos de calcio y oligoelementos. Un
22% de Materia organica formada por fibras de colageno tipo uno, fibras extrinsecas
(ligamento periodontal), fibras intrinsecas (cementoblastos) y agua. Su color es
blanco nacarado, mas oscuro y opaco que el esmalte, pero menos amarillo que la
dentina, su permeabilidad es menor que en la dentina por lo que contiene tubulos
en su interior y carece de sensibilidad. Posee células que en su porcion apical
aumenta su permeabilidad y le sirve como via para darle nutrientes al diente

(Mooney & Barrancos, 2006).

Esta mas relacionado con el periodonto que también forma parte de la dentina
o la pulpa, su crecimiento se realiza por capas paralelas uniformes que se le
conocen como laminillas. Existen tres zonas del cemento que son la interna, media

y externa que cubre la raiz del diente
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1.5.1 Cementoblastos

Son células que se encuentran adheridas a la superficie del cemento por
medio del ligamento periodontal, entre los cementoblastos activos y el cemento
mineralizado existe una capa delgada llena de sustancia cementoide, que es un

cemento inmaduro donde no se han precipitado las sales minerales.

1.6 Pulpa dental

Es el unico componente no mineralizado del complejo dentinopulpar, formado
por tejido conjuntivo laxo de origen ectomesenquimatoso, que ocupa la camara
pulpar en la parte de la corona y los conductos radiculares en la raiz del diente, la
principal funcion del tejido conjuntivo es proveer una matriz que una a células y
organos, y dar el soporte al cuerpo, también tiene una capacidad de reparar el tejido

danado en forma de cicatrizacion.

Netwvio Vaso

Capa
odontoblastica

Dentina

Zona
acelular
o de Wail
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© 10na cantral

de la pulpa
formada por
fibroblastos
ctlulas
mesenquimatosas
indiferanciadas

y macrdfagos
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celular

Imagen 9. Pulpa dental.

Fuente. Tema Fantastico, S.A. Con la tecnologia de Blogger (Recuperado integro (Lopez M. ,
2014)
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Esta compuesto por fibras y células fijas en una sustancia fundamental o
matriz que contiene liquido celular. Dentro de la pulpa dental podemos distinguir

cuatro zonas que son:

e Zona odontoblastica en la periferia pulpar.

e Zona acelular, zona de Weil o capa basal por debajo de los
odontoblastos.

e Zona celular, adyacente a la capa anterior y rica en células.

e Zona central de la pulpa donde se encuentran los vasos sanguineos e

inervacion.

Dentro de la pulpa periférica encontramos los odontoblastos que es la célula
principal del complejo dentino pulpar, existe un proceso odontoblastico que inicia
del cuerpo celular extendiéndose en la dentina dentro del tubulo dentinario. El tejido
pupar tiene doble inervacion sensitiva y simpatica que intervienen las fibras
nerviosas tipo A (mielinicas) y C (amielinicas) que llegan a la pulpa junto con los
vasos a través del foramen apical, a este proceso se le llama plexo de Raschkow
(Barbero, 2015)
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En la odontologia existen dos areas que se involucran en la estructura del
diente, la prétesis y la operatoria dental que busca dentro de su entorno solucionar
problemas que manifiestan los pacientes, pueden ser estéticos, funcionales o bien
que ciertas piezas ya han sido afectadas por caries para poder brindar una solucion
mediante alguna restauracion usando técnicas alternativas para poder dar un plan
de tratamiento adecuado. La base principal para poder iniciar cualquier tipo de
tratamiento es el diagnostico que el odontdlogo determinara por medio de su
conocimiento para poder diferenciar la sintomatologia que se le esta presentando y
como va rehabilitar al paciente para mejorar su salud buco dental. Posteriormente
al diagnéstico ya realizado se toma en cuenta el grado de afectacion ya sea por
problemas de deficiencia de calcio, traumatismos, desgaste dentinario y lo mas
importante por caries. La caries dental es una enfermedad de origen infeccioso que
es causada por una bacteria llamada “Streptococcus mutans”, surge por una
alimentacion alta en hidratos de carbono que con el paso del tiempo forman acidos,
estos contribuyen a la destruccion del diente desmineralizando los tejidos duros de
diferentes zonas ya sea en oclusal, vestibular, palatino o nivel cervical. Para una
preparacion cavitaria correcta se deben de seguir procedimientos basados en
principios fisicos y mecanicos ante tiempos operatorios y se dividen en los que se
ejecutan para poder restaurar al diente ya sea por una amalgama, resina o algun

tipo de protesis fija.

El tratamiento correspondiente a la fase y dafo que causo la caries, el
odontélogo debe de rehabilitar al paciente eliminando la causa que produjo el dafio,
se requiere de conocimiento y destrezas desarrolladas por el operador y dejar en
claro que el tratamiento restaurador va por encima de la prevencion y la
rehabilitacion de los dientes y que debe de incluir un constante monitoreo del trabajo

realizado.
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2.1 Tiempos operatorios

Es el orden que se maneja dentro del campo operatorio, las maniobras que
se requieren para dar a las preparaciones dentarias, se fundamentan con requisitos
bioldgicos, mecanicos, estéticos y preventivos que se le pueda dar a cada érgano
dental. Son cuatro objetivos; a) el primero consiste en obtener de manera prevista
una secuencia légica con un orden cronolégico y de facil utilizacién, b) evitar la
repeticion de algunas de las maniobras ejecutadas durante todo el procedimiento,
c) reducir el minimo de instrumentos a realizar, d) concluir el trabajo realizado en el
menor tiempo posible sin poner en riesgo la estructura del diente. Los ocho tiempos
operatorios que siempre debemos de considerar al momento de rehabilitar un

organo dental son:
2.1.1 Tiempo numero 1 maniobras previas

Iniciamos desde la recopilacion de los datos de la historia clinica para poder
dar un diagndstico y pronostico del caso, verificar la condicidn de los tejidos blandos

y duros, complementar la ficha con radiografias, oclusion, la, vitalidad, etc.
2.1.2 Tiempo numero 2 apertura dental

Lo principal en este tiempo operatorio es crear el acceso hacia los tejidos
duros lesionados o deficientes para poder extraerlo. El instrumental varia segun si
se esta operando sobre un diente con esmalte integro o sobre un diente que ya tiene
una brecha y su tamafo debera ser proporcional al sitio de las lesiones o las
dimensiones del diente. Si el diente es integro se utiliza una pieza de alta velocidad
con fresas redonda o piriforme, troncocénica lisa, la velocidad de corte es
convencional o mediana con fresas piriforme, piedra diamantada esférica o con
forma de cono invertido. Cuando el diente esta en brecha, la apertura se realiza con
un instrumento que permita continuar de inmediato con el tiempo operatorio
siguiente. El instrumento rotatorio sugerido es la fresa tontroconica lisa, larga a una
velocidad super alta o media y con irrigacion de la misma, o la misma fresa con

extremo redondeado, como alternativa se puede usar la fresa piriforme larga .
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2.1.3 Tiempo numero 3 conformacion
En este tiempo operatorio se comprende de los siguientes pasos:

1. Contorno: delimita la superficie que abarca la restauracién sobre el diente, se
toma en cuenta la utilizacion de materiales de obturacion adhesivos vy
anticariogénicos, el contorno se limita generalmente al tamaro de la lesion. El
contorne se realiza de la siguiente manera:
1.1Instrumental: los instrumentos rotatorios son las fresas cilindricas, piriformes
o troncocénicas, o bien las utilizadas para un tallado dentinario dentro de
operatoria y protesis dental.

1.2Técnica: Se coloca la fresa de manera perpendicular a la superficie y se
extiende la cavidad siguiendo el contorno prestablecido mentalmente segun
factores que otorgue el caso a rehabilitar (extension de la lesidn, condicion
de los tejidos duros remanentes, anatomia dentaria, surcos y fisuras vecinas
a la lesion, requisitos estéticos, fuerzas masticatorias, tejido blandos
periodontales, alineacion del diente, predisposicién a la caries o a otras

lesiones, material de obturacion, abrasion, erosion y efraccion)

2. Resistencia: depende de varios factores relacionados con la naturaleza
intrinseca de los tejidos duros, su espesor, su ubicacién y su forma. En la
descripcion de este paso respetaremos el siguiente orden; paredes del esmalte,
tamano de la preparacion, inclinacién de las paredes, influencia de la topografia
dentaria, Angulos, piso cavitario y las paredes debilitadas
2.1. Paredes del esmalte: el principio fundamental que debe respetarse
como un axioma es: toda pared de esmalte debe de tener su
correspondiente apoyo dentinario o ser reforzado con un material
adhesivo de restauracion (ionomero o el composite con adhesivos).
Esto se debe a la estructura quebradiza del esmalte, el presenta
pianos de clivaje paralelas a la direccidon general de los prismas

adamantinos.
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2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.

Tamafo de la preparacion: al presentarse destruccion de tejidos
dentarios por avance de lesidbn o por una preparaciéon cavitaria
extensa excede ciertos limites originando fracturas. En estos casos se
hace una restauracion que proteja los tejidos dentinarios remanentes,
como una incrustacion metalica, de porcelana, de composite., también
es necesario evaluar este punto para evitar la destruccion innecesaria
de tejidos. Los materiales plasticos de restauracion, como la
amalgama, requieren de preparaciones con paredes fuertes, porque
la cavidad predispone a la fractura dentaria, cuando las paredes
quedan débiles, deben ser protegidas mediante una restauracion
sugiriendo una incrustaciéon metalica

Inclinacion de las paredes: Debe de tener los siguientes objetivos que
son asegurar la retencion sin debilitar las paredes, facilitar el acceso
e instrumentacion cavitaria y la posterior insercion de la restauracion,
proteger la pared del esmalte en la zona del angulo cavo, proteger el
material de obturacion cuando su naturaleza lo requiera, este debe de
resistir las fuerzas que se ejercen sobre el diente y que permita la
insercion de restauraciones rigidas

Influencia de la topografia dentaria. La topografia de la superficie
dentaria se puede analizar en las siguientes areas: A.) Caras oclusales
de molares y premolares, B). Caras proximales, C) Caras libres,) D.
Caras linguales de incisivos superiores.

Angulos diedros internos: Son los que se forman en la intercesion de
las paredes pupar, axial o gingival con sus paredes alteradas. En la
actualidad, sobre la base de estudios fotoelasticidad y el
comportamiento de dientes sometidos a presiones intensas. Los
angulos diedros redondeados son para reducir la tensién interna del
diente durante la masticacion que podria ser un factor principal para
determinar una fractura.

Piso cavitario: cuando se realiza una preparacion cavitaria es

necesario ofrecer superficies planas que sean perpendiculares a la

29



direccion de las fuerzas masticatorias habituales como el factor
primordial de resistencia.

2.7. Paredes debilitadas: dentro de una preparacion cavitaria puede
suceder que, por avance de la lesidon o por exceso de instrumentacion,
una pared quede con muy poco espesor de tejido remanente,
debilitandola y posteriormente se autodestruya por medio de las

fuerzas masticatorias.

3. Profundidad: Para determinar la profundidad en nivel minimo y maximo del piso,
se debe tener en cuenta los siguientes factores; relacionados con el material

de restauracidn con la que se rehabilitara el diente.

3.1 Factores primordiales: el piso cavitario debe hallarse en dentina y debe
estar apoyado en tejido sano, la profundidad no debe debilitar la pared

pulpar.

3.2 Factores secundarios: la profundidad mayor de la cavidad incrementara
la retencién, una profundidad mayor incrementa el volumen de la

restauracion y su resistencia a la fractura.
2.1.4 Tiempo numero 4 eliminacion de tejidos deficientes

Retirar todo tipo de tejido dafiado que no debe quedar dentro de la preparacion,
esto es, descalcificado, hipomineralizado, con débil sustento dentinario, con caries
que tenga caracteristicas como: cambio de color, dureza y tincion. Los tejidos
deficientes danados se pueden eliminar por medio de fresas rotatorias, cucharillas

0 excavadores o laser.

Para un tipo de preparacion grande que se encuentra en la etapa de
desorganizacion total se procede de la siguiente manera: iniciando con un lavado
con agua, preparacion de campo de operatoria, limpieza y desinfeccion de la zona
o cavidad y la extirpacion del tejido de dentina reblandecida, se vuelve a lavar con

agua y el secado son con unas torundas de algodon.
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Las preparaciones pequenas o medianas, se inician con el lavado y aislamiento,
se procede a la preparacién de la conformacion de la zona dafiada, se realiza un
secado breve y la remocion de tejidos deficientes. Se vuelve a lavar y secar la zona

para evaluacion de la dentina interior de la preparacion.

2.1.5 Tiempo numero 5 proteccién dentinopulpar

En este tiempo operatorio depende de las condiciones de la preparaciéon
cavitaria, la profundidad, el estado pulpar y el tipo de restauracion que se va colocar.
Una vez eliminados los tejidos deficientes, se debe proteger el érgano en la zona
dentinopulpar para que no sufra nuevos ataques toxicos u otros elementos imitantes
y se recupere del estado de estrés producido por la caries y traumatismos
operatorios de la preparacion cavitaria, calor friccional, vibracion, desecacion y otros
factores. Los materiales usados se agrupan en: selladores destinarios, forros

cavitarios, y bases cavitarias.

a) Barnices: Hecho a base de resina natural en solvente muy volatil Ejemplo:
Copalite en 2 capas, no es homogéneo. Esta indicado para una amalgama o
incrustacion, no para el composite.

b) Adhesivos: Todos los sistemas de adhesion a esmalte y dentina la dentina:
primers.

c) Forros cavitarios: Hidroxido de calcio, el espesor menor a 0.5 milimetros.

d) Bases Cavitarias: Espesor mayor entre uno a cinco milimetros, aumenta

rigidez del piso con cemento y adhesion al diente.

2.1.6 Tiempo numero 6 retencidn o anclaje

Las formas de retencion, es la que debe darse a la preparacion para impedir el
desplazamiento o la caida del material de obturacion por la accién de las fuerzas
que se ejercen sobre el diente. Su forma de Anclaje es la que se da a la preparacién
para lograr la estabilidad de la restauracion mediante la combinacién adecuada de

superficies dentarias que se ponen asi en forma de cajas, extensiones oclusales,
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etc. Para evitar que el material abandone su ubicacién dentro de la preparacion

dentaria.
2.1.7 Tiempo numero 7 terminacion de paredes

Este tiempo operatorio se denomina antiguamente como biselado. Los
procedimientos realizados, en los tiempos anteriores, en especial por el uso de
instrumentos rotatorio, han dejado paredes cavitarias ligeramente irregulares. Este
tiempo se debe proceder, en rectificar las paredes cavitarias, alisar las paredes de

esmalte en el area del angulo cavo y efectuar un bisel cuando sea necesario.
2.1.8 Tiempo numero 8 limpieza de la preparacion cavitaria

La limpieza de la preparacién es primordial porque asi aseguramos que no
pueda quedar algun agente toxico o microrganismo que pueda danar a futuro la
restauracion, Utilizando antes una proteccidn dentinopulpar y el uso de agentes
como la clorhexidina al momento de la obturacion definitiva (Mooney & Barrancos,
2006).

2.2 Caries

La caries dental fue propuesta por W. Miller en 188, es una enfermedad
infecciosa causada por bacterias Streptococcus mutans y Lactobacillus acidophilus,
estas bacterias se encuentran en un entorno favorable a base de una dieta alta de
hidratos de carbono (azucares) que formara la cantidad de bacterias cariogénicas y
estas apareceran en las zonas retentivas de la superficie dental a casusa de los

restos alimenticios.

El proceso patolégico se desencadena por la deficiencia de la higiene bucal,
a partir de una serie de factores para la generacion de la caries que consta de tres
etapas, la unién inicial del microorganismo a la superficie del esmalte dental
logrando la colonizacion, seguida de la formacién y acumulacion de un ecosistema
bien organizado que permite el inicio del metabolismo bacteriano cuyo resultado es

la formacion de los acidos que desmineralizan la superficie del diente y si este logra
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seguir su desarrollo formara una lesion cariosa con una cavitacion en el tejido duro

del diente llegando afectar en muchos casos hasta la pulpa dental (Prieto, 2006).

Cuando el proceso carioso llega afectar a la pulpa dental, existe la posibilidad
de la destruccion de la pieza y que ésta requiera de un tratamiento mas invasivo,
por lo regular acompafiado de ninguna sintomatologia y cuando esto sucede se
produce una necrosis que es cuando los microorganismos han llegado a los

conductos dentarios.

Caries de puntos y fisuras. Lesiones en esmalte
y dentina con compromiso pulpar

Esmalte

Dentina

Zona oscura

Cuerpo de la lesion

Caries de raiz
Lesiones
en cemento

y dentina

Zona traslucida

Zona superficial

Proceso periapical

Imagen 10. Representacién de lesiones cariosas en esmalte, dentina, cemento.

Fuente. Microbiologia estomatoldgica. (Negroni, 2009)

Cuando la caries afecta al esmalte se muestra como una mancha blanca u

opaca que si no es atendida puede formar una cavidad cariosa con pérdida de
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estructura y tornarla de un color oscuro, cuando el diente ya es afectado por la caries
la caracteristica clinica que se identifica es la pérdida de translucidez y brillo del

esmalte hasta que la superficie se torna aspera (Santos, 2008).

La afeccion de la caries en la dentina por lo regular ocasiona una
sintomatologia que puede ser muy dolorosa y lo clasifican en: aguda cuando la
caries tiene un avance rapido y cambia de un color amarillento con una consistencia
blanda tipo migajon; y cronica su avance es mas lento pero la coloracion es en un
tono oscuro grisaceo y de consistencia dura. odontoldgicos, recuperando su forma

y funcion de la estructura dental.

Segun a Dodds MW citado por Mooney y Barrancos (2006) la clasificacion de
las caries dentales segun los sitios afectados es: caries oclusal, caries Proximal,

caries de superficies libres y caries radicular (Mooney & Barrancos, 2006).

Posteriormente, el tratamiento sobre la caries dental como enfermedad
infecciosa constara de dos partes: en la primera se procede a la eliminacién del
dafo causado en los tejidos dentales afectados mediante técnicas apropiadas y la
utilizacién de instrumentos mientras que la segunda consiste en la colocacién de la

restauracion devolviendo la estructura y funcionalidad al diente.

2.3 Clasificaciéon de cavidades dentales

Existen 3 autores a los que se hacen referencia en cuanto a las
preparaciones de las cavidades dentales y al tallado dentinario para una
preparacion protésica, donde podemos abarcar varias zonas anatdmicas para la
remocion de caries ya que puede afectar una o mas zonas o bien casi toda la

superficie del diente.

El 6rgano dental es capaz de autorreparase ya que los ameloblastos que son
los encargados de su formacion, al terminar su funcién secretora, se fusionan con

el resto de las capas del 6rgano del esmalte y forman epitelio dentario reducido, por
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eso cuando surge una perdida ya sea por caries, abrasiones, fracturas solo pueden

ser reparadas por medio de procedimientos operatorios (Anusavice K. J., 2004)

La preparacion para una cavidad depende de la restauracién que se coloca
y de la localizacién de la caries, las cavidades no tienen la misma forma y se
preparan basandose a una estructura o soporte dental donde se va a alojar la
restauracion. Se deben de tener cuatro aspectos que permiten a una preparacion
cavitaria: tener siempre el conocimiento de la direccion de los prismas durante la
preparacion ya que dan la forma y el borde periférico segun donde este localizada
la cavidad; no dejar bordes extensos para evitar futuras fracturas en el esmalte y
asi obtener un sellado hermético entre restauracién y tejido dentario, de no cumplir
existe la posibilidad de filtracidn y reincidencia de caries dental; tener en cuenta todo
tipo de casos clinicos donde involucre el dafio a la superficie de la cavidad bucal.
Siempre es importante saber que las fisuras y micro fisuras son las areas mas
sucesibles a caries que pueden evitarse por medio de selladores o aplicacion de

flor (Gomez de Ferraris & Campos, 2004).

Cuando se trabaja sobre esmalte y dentina son tejidos sumamente
diferentes, principalmente nos enfocamos al esmalte ya que es el primer receptor
ante el instrumental rotatorio, éste genera friccion sobre el tejido y la fresa rotatoria
por lo que se produce calor, generando una desecacion o irritacion que es
transmitida a los receptores nerviosos. Los odontdlogos deben dejar mas tejido
dentario intacto por lo que en algunas ocasiones las cavidades se tornan de una
profundidad mayor o bien se transforman en alguna preparacion protésica como lo
mencionan Ferraris y Campos (2004) “los cambios en el espesor del tejido
dentinario pueden controlarse mediante radiografias. EI odontélogo debe de tenerlo
en cuenta no solo para el tallado de cavidades (operatoria dental), sino también en

el tallado de una protesis coronaria” (Gémez de Ferraris & Campos, 2004, pag. 261).

35



2.3.1 Clasificacion de black

La clasificacién de cavidades de Black a principios del siglo XX especifica
principalmente en que zona y cara del diente se encuentra afectado por caries
dental. Por lo que muestra los principios basicos de la apertura se una preparacion

dental (Conceicao, 2008).

e Preparacion clase I: la técnica de orificacion de cavidades de la clase | varia
segun el tipo de cavidad y el diente. Estas cavidades que se preparan con el
fin de eliminar caries ubicadas en las caras oclusales de dientes posteriores,
que afectan superficies libres de las caras palatinas o vestibulares, fosas,

surcos Y fisuras.

Imagen 11. Representacion clase |

Fuente. Odontologia restauradora: salud y estética (Conceicao 2008).

L]
e Preparacion clase Il: se utiliza para restaurar molares y premolares afectados
por caries en sus caras proximales, generalmente tiene una caja oclusal y

una caja proximal (Barrancos & Barrancos, 2006)
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Imagen 12. Representacion cavidad clase |l

Fuente. Odontologia restauradora: salud y estética (recuperado integro, (Conceicao,
2008)).

e Preparacion clase lll: son cavidades que se realizan en el area proximal de

dientes incisivos y caninos que no afectan el angulo incisal.

Imagen 13. Representacién de cavidad clase IV

Fuente. Odontologia restauradora: salud y estética (recuperado integro, Conceicao 2008).

[ )
e Preparacion clase |V: la técnica de preparacién consiste en realizar la
orificacién de la cavidad en el area proximal de dientes incisivos y caninos

que afectan el angulo incisal en el sector anterior.
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Imagen 14. Representacién cavidad clase IV

Fuente. Odontologia restauradora: salud y estética (recuperado integro, Conceicao 2008).
[ ]
e Preparacion clase V: son cavidades que se realizan en el tercio gingival de

los dientes anteriores y posteriores por las cara vestibular y lingual.

Imagen 15. Representacion cavidad clase V

o Fuente. Odontologia restauradora: salud y estética (recuperado integro, Conceicao 2008).

e Preparacion clase VI: se localizan en las cuspides de dientes posteriores, en
este caso molares y en bordes incisales. Dicha preparacion es mas reciente

por lo que no pertenece a los apartados de las clasificaciones de Black.

2.3.2 Clasificacion de Mount y Hume
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Actualmente diferentes autores hacen mencién a una nueva clasificacion en
operatoria dental donde Mount y Hume (1997) hacen una representacion que deja
obsoleta la idea de Black y define dos tipos de descriptores, los sitios y estadios, se
especifica principalmente el tamano de la lesion, el tipo de susceptibilidad que tiene

el diente ante la caries dental y su localizacion;

e zona 1 en surcos, fisuras y fosas oclusales

e zona 2 en superficies proximales de los dientes

e zona 3 en areas cervicales ya sea coronal o radicular.

Imagen 16. Zonas de lesiones cariosas

Fuente. Operatoria dental: integracion clinica (recuperado integro, Mooney Julio Barrancos
& Patricio Barrancos. 2006)
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Los tamanos de progresién se clasifican en 5 que varian dependiendo de la

progresividad de la lesidn hacia el érgano dental.

B)

C)

D)

Tamarfo 0: es una lesion activa sin cavitacién, sin ningun tratamiento restaurador
necesario. Su tratamiento recomendable es remineralizar el diente o aplicar un
sellador.

Tamafo 1: lesiones con alteracidon en el esmalte dental, si requiere tratamiento
restaurador de una preparacion minima invasiva.

Tamano 2: lesiones moderadas con cavitaciéon localizada, ésta ya afecto parte
de la dentina sin producir lesiones en cuspides, requiere un tratamiento
restaurador con una preparacion minima invasiva, aunque de gran tamano.
Tamano 3: lesiones avanzadas con cavitacion que afecto a dentina ocasionando
un debilitamiento de cuspides necesita un tratamiento restaurador. La
preparacion de una cavidad para una restauracion directa o indirecta para el
restablecimiento del diente.

Tamano 4: lesiones avanzadas con cavitacion que ha destruido una o mas
cuspides, requiere un tratamiento restaurador. Cavidad extensa para una
restauracion indirecta para el restablecimiento de la funcién y reforzamiento de

la estructura dental (Mooney & Barrancos, 2006)
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Imagen 17. Tamano de lesiones cariosas

Fuente. Portafolio de DEBP (recuperado integro, (Mendoza, 2010)

2.4 Sensibilidad Dental.

La sensibilidad dental o la hipersensibilidad dentinaria se define como un
dolor dental leve, moderado o intenso de manera transitoria o permanente causado
por la exposicion de la dentina, que es la parte interna del diente. Este dolor aparece
por abrasion, erosion, recesion gingival, procedimientos de tallado, blanqueamiento
dental o los mas simples tras el contacto de un estimulo externo; alimentos o

bebidas frias, calientes, dulces o la masticacion, etc. (Addy M. , 2002).

La frecuencia de un dolor dental es cada vez mas alta afectando
aproximadamente a 1 de cada 7 personas adultas y es mas prevalente en adultos
entre 30 y 50 afios y de no ser tratadas puede desencadenar otras alteraciones

bucales como la caries si no se trata correctamente. Los axones que llevan la
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sensibilidad a la pulpa dentaria son preferentemente fibras sensoriales del

trigémino, los axones son mielinicos y amielinicos.

Existen fibras mielinicas y amielinicas responsables del dolor agudo,
punzante que son localizadas en la region periférica de la pulpa y difuso que se
localizan en la zona profunda de la pulpa. Algunas fibras nerviosas penetran dentro
de los tubulos dentinarios estableciendo uniones similares a la sinapsis, estas fibras

nerviosas terminan en la predentina y el tercio interno de la dentina.

Muchos de las causas que provocan la hipersensibilidad dentinaria es que
existe dentina superficial expuesta y por el numero y tamafno de los tubulos
expuestos. Para poder comprender mucho mejor la actividad sensitiva tenemos que
conocer los mecanismos que podrian explicar la sensibilidad de la dentina, exigen
la compresién de las estructuras nerviosas del complejo dentino pulpar. Una de las
principales refiere que el mecanismo de la sensibilidad dentaria se produce por la
presencia de terminaciones nerviosas propias y los mecanismos histofisioldgicos
(Cummins, 2009).

Ha habido mucha discusion sobre los cambios pulpares, si los hay, asociados
con el dolor de sensibilidad. Gran parte de la opiniébn actual sobre la
hipersensibilidad dentinaria se basa en la suposicién légica y sensible en lugar de
la evidencia cientifica, se desconoce el estado de la pulpa en la hipersensibilidad
dentinaria, aunque los sintomas sugeririan que es poco probable que haya una
inflamacion aguda o crénica debido a la duracion de los sintomas. La mayoria de
las investigaciones informan que no hay correlacién entre la patologia y los sintomas
(Lussi, 2012)

2.4.1 Histofisiologia de la sensibilidad dental.

Para poder determinar la razén de la sensibilidad dental es necesario conocer
las estructuras nerviosas del complejo dentino pulpar, ya que han sido objeto de
numerosos estudios para determinar el origen de este problema, en la actualidad

existen tres mecanismos que podrian explicarla.
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Un grupo de investigadores mencionan que el primer mecanismo de
sensibilidad dentinaria puede partir de origen neural, como ocurre en otras partes
del organismo que van acompafadas de la presencia de terminaciones nerviosas
propias. Por lo que se reconoce el plexo de Raschkow y la penetracién de fibras
nerviosas dentro de los tubulos dentinarios, aunque no todos los tubulos estan
inervados porque existe la duda de como se transmite la sensibilidad en la parte
externa de la dentina que es la mas susceptible a transmitir sensibilidad ya que no
se ha demostrado la presencia de terminaciones nerviosas en esa zona (Gémez de
Ferraris & Campos, 2004). En el segundo mecanismo se hace mencién al
odontoblasto que es el receptor principal ante un estimulo que estara en union a las
terminaciones nerviosas de la pulpa mediante la sinapsis. El odontoblasto proviene
de una cresta neural, que pudiera tener la capacidad de recibir estimulos por medio
de sus prolongaciones citoplasmaticas. La actividad que tiene como célula nerviosa
puede ser llamada como odontoblasto-axon. No se ha demostrado dicha relaciéon
entre el odontoblasto y las terminaciones nerviosas de la pulpa. Los anestésicos
locales no eliminan la sensibilidad por lo que descartan al odontoblasto como

receptor sensorial (Pashley D. , 1990)

El tercer mecanismo es sobre la teoria hidrodindmica de Branstromm
actualmente el mas aceptado, en ella se afirma que el liquido dentario o licor
dentinario se encuentra dentro de los tubulos dentinarios que se caracteriza por un
ultrafiltrado de plasma del tejido conectivo de la pulpa. Este fluido hace un
movimiento que depende de la fisiologia de los vasos sanguineos por la salida de
liquidos y proteinas desde los capilares al medio extracelular, es el responsable al
origen de la sensibilidad por los cambios de presion intravascular y extracelular que
origina (Brannstrom, 1963). Esta teoria menciona que los estimulos provocados
ante la dentina generan un movimiento en el liquido dentinal, este transmite presion
ante las terminaciones nerviosas ya que se conoce que el licor dentinario circula
lentamente por los tubulos y cierta presion ejercida puede verse afectado sobre el
complejo dentino pulpar que afectara a las terminaciones nerviosas de Raschkow

que son las responsables del dolor.
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Imagen 18. Teorias de la sensibilidad dentinaria: A) Neural. B) Transduccion odontoblastica

C) Teoria hidrodinamica de Branstromm

Fuente. Ten cate AR: Oral Histology (recuperado Modificado, Torneck CD. 1980)

Este mecanismo se manifiesta en respuesta a estimulos mecanicos, térmicos
0 quimicos provocando el movimiento del contenido tubular en ambas direcciones,
es decir si el estimulo disminuye la presién en el extremo periférico de un tubulo
dentinario, el movimiento de fluidos se efectua hacia fuera y arrastra al odontoblasto
excitando los mecanoreceptores ubicados en la pulpa, si aumenta la presion en el
extremo periférico de un tubulo, los fluidos se mueven hacia adentro y empujan al

odontoblasto excitando los mecanoreceptores.

Dentro de prétesis fija y operatoria dental cuando la dentina es expuesta al
realizar una cavidad o una preparacion dentinaria, el liquido dentinario fluye hacia
la cavidad. Si este se seca con aire o una torunda de algodon existe una mayor
pérdida de liquido, haciendo cambios en el coeficiente de expansién es decir que
estimulan las terminaciones nerviosas libres y originan el dolor. La desecacién no
es solo el factor principal si no que el calor también provoca el movimiento del licor
hacia afuera mientras que el frio lo desplaza hacia la profundidad. Gysi (1900)
determind que el desplazamiento del fluido dentinal en cualquier situacion solo
estimula las terminaciones nerviosas por medio de los tubulos dentinarios, y

estimulos apropiados aplicados ante la superficie de la dentina
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2.4.2 Permeabilidad dentinaria

En los tubulos dentinarios que es donde existe la interaccion de la
permeabilidad dentinaria debe de existir fluido por la dentina. La permeabilidad que
existe es proporcional al tamafo y al numero de tubulos, mientras mas cerca este
de la pulpa tenemos mayor area superficial. Cuando aumentamos la profundidad de
la preparaciéon aumentamos la permeabilidad de la dentina y cuanto mayor sea la
permeabilidad seran mas las vias de entrada de sustancias que seran irritantes para
la pulpa y existe mayor riesgo, por lo que sera necesario protegerla. (Pashley D. ,
1996).

La permeabilidad se define como el transito de fluido a través de los tubulos
dentinarios existentes en la dentina a consecuencia de las pérdidas de sus tejidos

de esmalte y cemento. (Rauschenberg, 1992)

Limite amelo-dentinario
10.000/mm-

Region media
20.000 a 30.000/mm’

Proximo a la pulpa
50.000/mm™

Imagen 19. Relacién de los tubulos dentinarios en funcion de la profundidad de la

preparacioén cavitaria.

Fuente. Odontologia Restauradora (recuperado integro, Henostroza. 2003
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2.5 Dolor en la sensibilidad dental.

Dentro de la historia clinica al interrogatorio se realiza un diagndstico para
poder identificar el dolor agudo o crénico y se puede encontrar localizado, irradiado
o difuso, la duracion va desde permanente a pasajero, las posibles causas del dolor
se producen por un estimulo provocado o espontaneo. Con estos medios de
diagndstico podemos encontrar y determinar un posible diagnostico para el dolor

dentinario y el dolor pulpar.

El dolor dentinario es provocado por cambios térmicos, algun contacto, aire,
o la ingesta de alimento, por lo regular este tipo de dolor cesa al retirar el estimulo,
pero puede llegar a ser muy fuerte y generalmente es localizado. El dolor dentinario
esta relacionado con los procedimientos restauradores y es el resultado de la
intervencion del tallado dentinario sobre el corte de la dentina que esta sana, la
deshidratacion y los efectos téxicos de algunos materiales que causan irritacion
pulpar (SCIELO, 2010).

Cuando existe una sintomatologia pulpar puede estar provocada por algun
tipo de estimulo, pero este dolor es intenso y de una recuperacion lenta por lo
regular no cesa, puede llegar a ser localizado, irradiado o difuso en algunos de los
casos no se identifica el érgano dental que emite el dolor. Este tipo de dafio nos
indica que es algo irreversible y por consecuente muchos de los casos necesitan un

tratamiento de conductos previo a pruebas de vitalidad pulpar.

2.6 Complejo dentino Pulpar.

Dentro del tejido pulpar existen nervios mielinizados y no mielinizados que
atraviesan el foramen apical acompanados del paquete vascular, otros van hacia la
periferia para terminar como redes en la zona subyacente de los odontoblastos de
la zona basal de Weil. Estas fibras nerviosas localizadas en una zona acelular
conforman un plexo nervioso denominado plexo de Raschkow. (Gémez de Ferraris
& Campos, 2004)
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Todas las fibras nerviosas que se encuentran en la pulpa dentinaria son

mielinicas y amielinicas que son rodeadas por una vaina de tejido conectivo que

tienen axones, estos llevan la sensibilidad a la pulpa dentaria ya que son fibras

aferentes sensoriales del trigémino.

Existen fibras mielinicas A, son responsables del dolor agudo, punzante,

nitido que son localizadas en la region periférica de la pulpa, su velocidad de

transmision es de 13-30 m/s y las fibras amielinicas C son las responsables del dolor

difuso y se localizan en la zona profunda de la pulpa, su velocidad es de 0,5-2 m/s.

Algunas fibras nerviosas penetran dentro de los tubulos dentinarios estableciendo

uniones similares a la sinapsis, estas fibras nerviosas terminan en la predentina y el

tercio interno de la dentina. (Barrancos & Barrancos, 2006)

Prolongacion

O proceso Espacio periprocesal
odontobldstico  con licor dentinario

Tabuio
dentinano

Fibras
neniasas
intratubulares

| Fibras del Plexo
Raschkow —

Imagen 20. Representacion de zona odontoblastica y de las fibras del plexo de Raschkow.

Fuente. Histologia y embriologia bucodental (recuperado integro, Gémez de Ferraris &

Campos. 2004).

2.7 Tratamiento de la sensibilidad dental.

Para tratar la sensibilidad dental se considera disminuir la permeabilidad

dentinaria por medio del cierre u obstruccién de los tubulos dentinarios abiertos, se

debe de colocar alguna sustancia o material que pueda sellarlos. La colocacion
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tépica de sustancias como geles o pastas dentales, contienen sustancias activas
como el fluoruro de sodio, nitrato de potasio, pro arginina que brindan un efecto de
alivio sobre el diente, su modo de empleo es por tiempos prolongados para poder
ver un efecto al disminuir la sensibilidad. Otro tipo de material y el mas efectuado
es por medio de un sellado de los tubulos dentinarios colocando un sistema de
adhesivos y barnices en el esmalte dental que este permita liberar fluor y asi obtener

una proteccion continua y no genere una sensibilidad a futuro (Francisco & Vicente,
2009).
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El uso profesional de fluoruros en barniz para la proteccion del érgano dental y
contrarrestar la caries dental fue introducido en el 1946, asi fue que en Europa y en
américa del norte se comenzaron a realizar pruebas para evaluar el contenido de
flior que se encuentra en el esmalte humano al aplicarse este tipo de barniz,
obteniendo resultados favorables. Actualmente en México, el uso de estos barnices
en términos de salud publica no es factible por que no se producen en el pais y su
importacion es sumamente cara. Los barnices florurados tienen la capacidad de
adherirse a la superficie del diente por varias horas formando un deposito del que
se libera fluor, el cual es retenido en el esmalte. El fluor topico se aplica directamente
a la superficie dental y es absorbida por esta, existen diversas presentaciones como
espuma, geles o esmaltes a diferentes concentraciones. Los fluoruros de sodio
tienen la finalidad de remineralizar el esmalte y de reducir el avance de lesiones por
caries ya que también actuan como una agente cariostatico y lo principal es que
propician que la dentina sea mas permeable y tenga solubilidad en los tubulos

dentinarios.

3.1 Flaor

El flior es un compuesto mineral natural que se encuentra en el aguay en la
tierra, también esta presente en alimentos y bebidas con distintas concentraciones.
El flior ayuda a prevenir las caries al hacer toda la superficie dental mas resistente
a los acidos de las bacterias que viven en la placa de sus dientes, también favorece
la remineralizacion del 6rgano dental (la adicién de minerales, como el calcio, de
vuelta en los dientes), lo que ayuda a reparar una caries en etapa temprana antes
de que se forme una cavidad (agujero) en el diente. Hay dos formas de aumentar la

proteccion con fluor: la aplicacion topica y la aplicacion sistémica (Marinho, 2013)

El fldor topico se aplica directamente a la superficie dental y es absorbida por
ésta. Existen diversas presentaciones como espumas, geles o esmaltes, son
aplicadas por un dentista y se dejan actuar por unos minutos a menudo durante un

tratamiento de limpieza. La frecuencia de aplicacion de este producto esta
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relacionada con la actividad cariogénica del paciente, podra ser de forma localizada,

es decir especialmente en la zona de la lesion o generalizada cuando existen varias

zonas afectadas dentro de la cavidad bucal.

TABLA 2.2
FORMAS DE APLICACION TOPICA DE FLUOR

Concentracién de fldor (%) Ppm F (partes por millén) Presentacién

0,05% NaF (0,023% F) 230 Solucion para enjuague; uso casero
0,1-0,15% F 1.000-1.500 Dentifricos

0,2% NaF (0,091% F) 910 Solucion para enjuague; uso casero

0,4% SnF, (0,097% F) 970 Solucién para enjuague; uso casero

0,7% NaF (0,31% F) 3.100 Barniz; uso profesional

1,23% 12300 Gel con pH dcido para aplicacion profesional
2% NaF (0,90% F) 9.040 Gel con pH neutro para aplicacién profesional
29 NaF (0,90% F) 9.040 Solucién; uso profesional

5% NaF (2,26% F) 22.600 Barniz; uso profesional

8% SnF, (1,94% F) 19.400 Gel; uso profesional

Imagen 21. formas de aplicacién topica de flaor

Fuente. Odontologia restauradora: salud y estética (recuperado integro, Conceicao 2008).

Actualmente hay tres compuestos para aplicaciéon de fluor por el Odontélogo:

1)

Fluoruro de sodio: En forma de solucién al 2% o barniz 2,2%. Presenta un
sabor aceptable, no mancha dientes ni obturaciones y no irrita la mucosa
bucal.

Fluoruro estafioso: En forma de solucion al 8% este funciona como un
agente antiplaca, tiene el inconveniente de baja estabilidad (no se puede
almacenar), alto costo, gusto desagradable, pigmentaciones e irritacion
de la mucosa.

Flaor de fosfato acidulado: En solucion o en gel al 1.23%. Se compone de
fluoruro de sodio, acido fluorhidrico y acido fosférico. Actualmente es el
mas utilizado por sus ventajas del Fluor se afiadié un pH mas bajo, con lo
cual la captacion de fluor por el esmalte es mayor. Hoy en dia se
comercializa en forma de solucién tixotropica pero no son verdaderos

geles, tienen una elevada viscosidad en condiciones de almacenamiento,
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pero se convierten en liquido en condiciones de mucha presion o fuerza
de deslizamiento. Son mas estables a pH mas bajo y no escurren de la

cubeta tan facilmente como los geles convencionales de fluor.

El fluor sistémico es ingerido dentro del cuerpo mediante el consumo de agua
con fluor, suplementos de fluor o alimentos y bebidas. Una vez que es absorbido
por el tracto gastrointestinal, la sangre lo distribuye por todo el cuerpo se deposita
en los dientes en desarrollo que aun no erupcionan .El flior no se puede encontrar
como tal en la naturaleza sin embargo, los fluoruros estan en todas partes: en el
suelo, el aire, el agua, asi como en las plantas y los animales. (Harris & Garcia
Godoy, 2005)

Los fluoruros son compuestos organicos e inorganicos que contienen
elementos generalmente incoloros, existen diferentes compuestos que son mas o
menos solubles en agua y pueden ser sélidos, liquidos o gases. Es un mineral
producido naturalmente, que ayuda a prevenir la caries en nifos y adultos, ésta
sustancia interactua con la superficie externa de los dientes, especialmente en el

esmalte para hacer este tejido mas resistente.

Existen diferentes interacciones en los érganos dentales con respecto al fluor
que esta concentrado en la placa dentobacteriana y la saliva inhibe la
desmineralizacion del esmalte sano y aumenta la remineralizacion del esmalte
desmineralizado. La placa dentobacteriana libera fluor en respuesta a una
disminucién del pH debido a la produccion de acidos por el metabolismo de los
hidratos de carbono principalmente de las bacterias. El esmalte que ya ha sido
afectado toma fluor que esta liberado y presente en la saliva, con calcio y fosfato
para darle una estructura de cristal y mas resistente al acido. Cuando el fluor afecta
a la actividad de bacterias cariogénicas destruye su proceso de formaciéon de acido

que desmineraliza el diente.

52



3.1.1 Fluor en gel.

Esta compuesto por fluoruro de sodio, acido fluorhidrico y acido fosforico, su
concentracion es de 1,23% que equivale a 12.300 ppm, es de consistencia viscosa,
pero se convierte en liquido en condiciones de mucha presién. Contienen un pH
estable de 3,5 y no pigmentan los dientes por lo general tiende a ser una sustancia
sin color. Su modo de empleo es aplicando 2gr. aproximadamente en cubetas que
se colocaran dentro de boca dejandolas efectuar por 4 minutos, en contacto con la
saliva el 60% del fluor se absorbe durante el primer minuto. Su principal efecto es
desmineralizar la superficie del esmalte dental por medio de los acidos que
contienen aportando iones de calcio que interactuan con el fluoruro produciendo un

fendmeno de recristalizacion en forma de fluorapatita. (Ledn, 2002)

Imagen 22. Representacion de la aplicacién de fluor en cubetas

Fuente. Odontologia preventiva y comunitaria (recuperado integro (Cuenca & Baca, 2005)

3.1.2 Barnices

El barniz de fluor ha sido ampliamente utilizado en Canada y Europa desde
la década de 1970 para prevenir la caries dental, el Centro de Dispositivos y Salud
Radioldgica de la FDA menciona que el barniz de fluoruro es utilizado como un
dispositivo médico para usar como revestimiento de cavidad (es decir, para

proporcionar fluoruro en la uniéon del material de relleno y el diente) y un
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desensibilizador (es decir, para reducir la sensibilidad a la temperatura y el tacto
que a veces ocurre en las superficies). La FDA aun no aprobé este producto como
un agente anticaries. Sin embargo, un profesional que lo utiliza puede usar el barniz
de fluor para la prevencion de caries, basado en el juicio profesional (MMWR,

Recomendations, 2001).

Actualmente ciertos materiales pueden brindar una proteccidén al complejo
dentino-pulpar, pero los mas importantes son los barnices cavitarios. La
composicion de los barnices puede ser simple, contienen resinas naturales o
sintéticas como la resina de copal o el nitrato de celulosa, estos son disueltos en
solventes como la acetona, el alcohol, el éter, etc. Algunos de estos pueden llegar
a tener alguna sustancia terapéutica como el flior. Son compuestos diluidos en un
medio liquido de rapida evaporacién, que permiten la formacién de una pelicula
delgada, que se aplica sobre toda la dentina de la cavidad. Su accion principal es
impedir la penetracién acida de los materiales. La técnica de empleo de las bases y
de los barnices varia segun la profundidad de la cavidad, ya que ello presupone la
proximidad pulpar y con el tipo de material que se restaura la cavidad. Es preferible
que la pelicula sea delgada y si se sospecha que no ha cubierto todas las paredes,

se puede aplicar otra capa, previa secando la primera (Parula, 1975).

Los barnices consisten en soluciones de una resina natural o sintética en un
solvente que puede ser: acetona, cloroformo o éter. Cuando se evapora deja sobre
la superficie por recubrir una capa delgada de resina. La resina natural mas utilizada
es el copal disuelto en acetona. Los barnices no forman una capa uniforme, para
obtener una pelicula homogénea se debe de aplicar por lo menos dos capas de
barniz ya que demasiadas capas interferiran en la adaptacién del material de
restauracion. Algunos materiales de proteccion dentinopulpar son los selladores
dentinarios, forros cavitarios, bases cavitarias. La funcion principal del barniz es
reducir la filtracion marginal en restauraciones de amalgamas, actua como aislante
quimico y eléctrico ya que reduce el galvanismo bucal e inhibe la penetracion de
iones metalicos de la restauracion en la dentina subyacente, lo que previene la

decoloracion del diente. (Barrancos & Barrancos, 2006)
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Existe un tipo de barniz altamente concentrado que deja en la superficie
dental una capa temporal de fluoruro de calcio, su marca comercial es Duraphat®
distribuida por Colgate®. Este se libera cuando existen cambios del pH y queda
disponible para poder remineralizar el esmalte., inhibiendo el metabolismo

bacteriano y la desmineralizacion.

Imagen 23. Representacion del fluoruro de calcio

que se libera ante la caida del pH

Fuente. Colgate (recuperado integro (Martignon,
2009))

3.2 Colgate Duraphat™ “Barniz de fluoruro de sodio al 5%”

Duraphat® en presentacién de barniz como lo maneja Colgate® es de uso
tépico, en una concentraciéon que contiene fluoruro de sodio (NaF) al 5% en una
resina o base sintética, es decir que por 1ml del producto contiene 50mg de fluoruro
de sodio equivalente a 2.600ppm. Esta indicado para caries e hipersensibilidad
dentinaria y uso clinico para pacientes mayores de 2 afios con elevado riesgo de

caries y para pacientes con hipersensibilidad dental mayores a 6 afnos.

Su modo de accidn actia de dos formas:

1) Previene la caries dental formando fluoruro de calcio en la superficie de
los dientes, lo que constituye una reserva de fluor que protegera al ataque

del acido cardiogénico.
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2) Controla la hipersensibilidad dentinaria formando glébulos de fluoruro de

calcio que sellan los tubulos de la dentina

Esta compuesto por colofonia, rosin, alcohol etilico, goma laca, shellac,
sacarina, aroma y cera blanca de abeja. Duraphat® es un barniz de color amarillo
para facilitar su visualizaciéon de consistencia viscosa, se fija rapidamente al
contacto de la saliva por lo que su aplicacion es rapida y sencilla, se debe de
almacenar a una temperatura ambiente entre 20-25°. (Medicines Information:
Product details, 2017)

l)urapha( e et il
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Imagen 24. Colgate Duraphat®.

Fuente. Colgate (recuperado integro (Colgate-Palmolive, 2016)).

Esta contraindicado para pacientes con gingivitis ulcerativa o irritacion
estomacal y sensibilidad a algun tipo de ingrediente de la formula. En caso de
presentar algun tipo de sensibilidad alérgica, se han reportado edemas, que son
muy raros los casos especialmente después de la aplicacidn en grandes superficies,
también se observan ataques de dipnea en nifios asmaticos, y pueden presentar
nauseas. En cualquier tipo de reaccidn o intolerancia al producto, la capa de barniz

puede ser removida mediante el cepillo y enjuague de la zona.
3.2.1 Aplicacion y uso del barniz.

La aplicacién de este barniz debe de ser en un superficie (limpia) del diente por
medio de un pincel o un microbrush desechable, se forma una capa delgada y fina
por medio de su sistema disolvente (agua y alcohol) que permite una evaporacion
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del material, dejando una pelicula que se adhiere bien a la superficie del diente
proporcionando una dosis altamente concentrada de fluor al 5%, liberando los
componentes de calcio y fosfato, con esto se mantiene en la superficie del diente
logrando un contacto prolongado durante varias horas para inhibir alguna de las

alteraciones dentales.

La aplicacion del barniz toma aproximadamente entre 2 a 5 minutos en un
paciente infantil colocandolo en ambas arcadas, el uso es exclusivamente para
aplicar en la zona del esmalte dejandolo efectuar entre uno y dos minutos
aproximadamente, su modo de empleo puede ser con un aislamiento absoluto
colocando dique de hule o relativo colocando unos rollos de algoddn en la zona que
se va aplicar. Se le dan indicaciones al paciente y a los padres en caso de ser
infantes que sigan una dieta suave por el resto del dia después de las 4 horas de
su aplicacién y no cepillarse los dientes. Bajo estas especificaciones el barniz
permanece en los dientes durante varias horas, especialmente en las fosetas y
fisuras, areas interproximales y cervicales donde mas sea necesaria (Colgate-

palmolive, 2018).

Este producto esta indicado para la prevencion de caries en nifios y adultos y lo
mas importante es que tiene un fuerte efecto desensibilizante cuando es aplicado
en la superficie dental afectada, las recomendaciones actuales sugieren que el
barniz de fluor al 5% debe de ser utilizado cada seis meses o0 2 a 4 veces por afo
dependiendo del caso del paciente. Dentro de sus ventajas es que tolera
perfectamente el agua y cubre totalmente cualquier superficie ante una situacion
hiameda o en este caso cuando esta en contacto con la saliva formando una capa
endurecida de color blanca grisacea o amarilla en algunos casos dentro de la

cavidad intra oral (Seppa, 2004).

Una de las caracteristicas clinicas de éste producto es la colofonia que esta
presente en la mayoria de los barnices de fluor, se identifica por ser de color
amarillo, aunque no tienen ningun efecto negativo, muchos de los pacientes
prefieren una pelicula blanca o transparente. Otra de las propiedades de este fluor
es que cuando es colocado en etapas de la erupcién dental (dentro de la infancia)
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se otorga un gran beneficio por que se reduce en un gran porcentaje la incidencia
de caries dental al inhibir la desmineralizacion y a su vez promoviendo la

remineralizacion de la superficie dental.

En las ultimas dos décadas, numerosos estudios clinicos sobre barnices de fluor
se han realizado, en la mayoria de los estudios, el barniz Duraphat® ha producido
una reduccion significativa de la caries o inhibido progresion de caries primaria y
permanente dientes. La gran mayoria de los estudios se han llevado a cabo en nifios

y adolescentes. Barniz Fluor Protector (Ariza, 2009)

Castillo y Milgrom (2004) realizaron un estudio in vitro colocando el barniz
Duraphat® en dos protocolos: obteniendo un mayor resultado en la liberacion total
de fluor aplicandolo tres veces en una semana, este se libera en mayor cantidad y

por mas tiempo que cuando se realiza en una sola aplicacién.

La evidencia de la eficacia del barniz Duraphat® se ha considerado estar bien
establecida, mediante el meta analisis de Helfenstein y Steiner, realizaron estudios
para detectar el efecto preventivo de la caries con el producto, arrojando los
resultados de 8 estudios de barniz Duraphat que incluyeron: la reduccion global ante
la caries dental que fue del 38%, pero los autores sugirieron que el limite inferior
del intervalo de confianza (IC 95% 19-57%) era probablemente mas cerca de la
realidad que el limite superior (Helfenstein, 1994). Mientras que en otros lugares la
aplicacion es diferente, Petersson y Westerberg (1994) presentaron los resultados
de un nuevo sistema al colocar el barniz, una vez al afo, aplicaron el barniz
Duraphat tres veces a la semana en Nifios de 11 afios y compararon este régimen
con las aplicaciones semestrales tradicionales. La duracién del estudio fue 3 afios.
Después de 7 anos, el grupo que recibid la intensificacion del tratamiento, conocido
como el nuevo régimen de tratamiento, tenia 37% menos de indice de caries en
comparacioén con el otro grupo. Posteriormente Skold (1994) confirmd estos
resultados con el grupo de control que solo recibié una vez al aio | aplicacion del
producto. La base tedrica para la superioridad de este régimen no esta claro, sin

embargo, este sistema ahora se usa en muchos lugares de Suecia, mientras que
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en Finlandia su aplicacion es semestral y se usan comunmente para personas con

alto actividad de caries.

3.3 Efectividad del flGor

El fluor ejerce un efecto sobre el esmalte ya que facilita la remineralizacion a
través de la sustancia interprismatica y desde ella al cristal de la matriz organica
que la rodea, las elevaciones del pH aumentan este proceso sobre todo en lesiones

de caries temprana.

Se menciona que la efectividad del producto Duraphat® reduce la progresion
de caries en fosas y fisuras, este parece ser una buena opcién practica y segura ya
que la cantidad del producto se puede controlar y requiere de un menor tiempo de
ejecucion a comparacion de los geles y soluciones que existen actualmente en el
mercado. Por medio de diversos estudios se concluye que la utilizacion de barnices
contribuye a una opcion terapéutica de la caries por la facil aceptacién al paciente

sobre todo en nifios (Courts, 2001).

59



CAPITULO IV

RESTAURACIONES DENTALES EN
PROTESIS Y OPERATORIA DENTAL.



Cuando una pieza dental esta en destruccion por lo regular involucra la formacién
de una cavidad o un tallado que se refiere al conjunto de procedimientos que se
utilizan para solucionar los problemas de salud oral y restaurar la funcionalidad y la
estética de la boca. Al momento de ser intervenido se deben de tomar aspectos
para la proteccion del complejo dentino pulpar ya que este ha sido manipulado y
expuesto ante irritaciones fisicas y quimicas, donde colocaremos forros y bases
cavitarias, que destacan el hidroxido de calcio y el ionomero de vidrio que sirven
para la generacion de dentina secundaria y brindar proteccion a la pulpa dental.
Para la colocacion de una protesis fija se debe realizar un tallado de los dientes
adyacentes ante la ausencia dental, los cuales serviran como dientes pilares
(soporte) en los que ira cementada la protesis fija, produciendo un conjunto de
acciones con caracteristicas determinadas que se siguen en forma secuencial para
llegar a un resultado final, en nuestro caso, la restauracion que puede ser una

corona total, prétesis fija de tres unidades o carillas.

4.1 Preparaciones dentinarias para protesis fija.

Para poder lograr una restauracion debemos de tomar en cuenta unas fases del
tratamiento que van desde el examen clinico, diagnostico, planificacion y la
cementacion de la protesis. El éxito dentro de protesis fija es determinando por los
criterios de la satisfaccion del paciente, la longevidad de la prétesis y la salud pulpar

gingival de los dientes involucrados.

Para la elaboracion de un tallado dentinario es conocer el plan de rehabilitacion
correcto esto es fundamental a la hora de realizar una restauracion. El disefio y
preparacion de una restauracion exitosa se debe considerar la preservacion de la
estructura dentaria, una retencion, estabilidad, asi como su solidez estructural e
integridad marginal como la preservacion del periodonto. Algunas veces puede ser
necesario comprender uno o mas de los principios de tallado, por eso se considera
la eliminacion de los tejidos duros de un diente sano para mejorar las formas de
retenciéon de una protesis, esto generara un fuerte desgaste para conformar la

resistencia y estética del diente que recibiria una restauracion (Varani, 2003).
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4.2 Tallado dentinario

Consiste en desgastar las caras vestibulares, lingual, proximales y oclusal,
con el objeto de poder colocar la corona o funda que envuelve y refuerza el diente,
devolviendo su funcionalidad y estética. El odontdlogo puede realizar dos tipos de
tallados; con hombro que consiste en dejar un escaldén o margen en la parte cervical
del diente que servira como tope para la corona, y el tallado en el que se realiza una

terminacion en chaflan que se termina ligeramente curvo en la terminacion.

Imagen 25. Preparacion de un tallado dentinario.

Fuente. Prétesis Fija: Reparaciones bioldgicas, impresiones y restauraciones provisionales

(recuperado integro (Carvajal, 2001))

Las preparaciones dentinarias buscan alcanzar tres principios fundamentales
para conseguir los tallados correctos dentro de la prétesis dental. El primero de los
principios es el mecanico, el diente que sea intervenido a un tallado debera tener
retencion; es decir cuanto mas paralelas sean las paredes axiales del diente
preparado mayor sera la retencién de la restauracion, el segundo de la resistencia
o estabilidad al ser sometida la restauracion a fuerzas oblicuas, se genera un
dislocamiento que provoca la rotacion de ésta, y por ultimo el tallado que debe
realizarse de tal manera que se le dé rigidez estructural e integridad marginal para
que presente un espesor suficiente y resista las fuerzas masticatorias ejercidas para
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que no comprometa otros tejidos dentro de la cavidad bucal. El tallado del diente
debe de tener un maximo de desgaste de 2mm que se da generalmente por el
grosor de las fresas, lo que permitira el alojamiento de la restauracion. (Carvajal,
2001)

Los factores que se relacionan con el tallado dentinario en cuanto a su forma
y resistencia son: la magnitud y direccion de la fuerza, estas van dirigidas
lateralmente ante pacientes que sufran bruxismo ya que causan el desalojamiento
de la protesis. La relacion de la altura del tallado, si la preparacion de las paredes

es alta mayor sera la resistencia y el soporte dental hacia las fuerzas laterales.

4.2.1 Coronas

El tratamiento de una corona dental se utiliza cuando existe una destruccién
total del diente y las posibles causas son: por caries muy extensas y avanzadas,
fracturas dentales con rehabilitacion endodontica, alguna anomalia dentro del plano
oclusal, malformaciones dentales etc. Son restauraciones indirectas que cubre toda

la corona clinica del 6rgano dental protegiéndola totalmente. (Rosenstiel, 2009)

Actualmente existen diferentes materiales de elaboracion de las coronas
como: a) corona metal/porcelana, b) corona metalica, ¢) corona de zirconio, d)

corona de poli vidrid, e) corona de ceromero y f) corona de disilicato de litio.

Imagen 26. Coronas metal porcelana.

Fuente. Protesis Fija: Ceramik lab. (recuperado integro (Cermik lab, 2011)
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Estan contraindicadas las coronas en pacientes con enfermedad periodontal,

movilidad dental y la existencia de recesion gingival.
4.2.2 Carillas

Son restauraciones altamente estéticas que se colocan en las caras
vestibulares de los dientes de la cavidad bucal ante alguna alteracion de tono
(hipoplasia dental), morfologia y el que mas se busca por cambio estético para
brindar al paciente una apariencia atractiva, devolviendo su tamano, proporcion,
posicion y color del diente. Dentro de sus contraindicaciones es que no pueden
colocarse en dientes con erosiones gingivales, pacientes con bruxismo, problemas
periodontales, movilidad dental y la presencia de caries de una extensioén grave.
Actualmente existen diversos meétodos para su aplicacion que pueden ser de
manera directa con la inyeccién de composites fluidos o indirecto con la elaboracion

de un material de porcelana, zirconio y disilicato de litio (Macchi, 2007).

Imagen 27. Carillas dentales

Fuente. (recuperado integro (Consultas Médicas, 2017)

4.2.3 Incrustaciones.

Las incrustaciones son restauraciones indirectas que se colocaran en corona clinica
de dientes posteriores, existen 2 tipos de preparaciones intracoronarias que son las

incrustaciones tipo inlay que se caracteriza por reemplazar la estructura dentinaria,
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distribuyendo las fuerzas de masticacion sobre un area ancha en los planos

W

Imagen 28. Representacion de tipos de incrustaciones.

mesioclusal y distoclusal.

ST

Fuente. PD dental (recuperado integro (PD Dental, 2016))

Las preparaciones extracoronarias cubren casi toda la corona del 6érgano dentario
la cual se emplea cuando existen caries muy extensas sobre la estructura,
existiendo dos tipos de restauracion: tipo onlay que involucra las cuspides de la

corona y la overlay que cubre totalmente las cuspides.

Pueden estar elaboradas por materias libres de metal y metalicas, estan indicadas
para dientes posteriores con fracturas dentales que comprometan su estructura

dental y caries extensas (Barrancos & Barrancos, 2006).

4.2.4 Amalgamas.

Una amalgama es un tipo de aleacion que contiene mercurio, aleacion de
plata, cobre, estafio y otros elementos que son procesados en forma de particulas
para mejorar sus caracteristicas clinicas de manejo. Dentro de sus propiedades
mecanicas es que altamente resistente a las fuerzas comprensivas y a las fuerzas

traccionales por medio de una buena preparacion cavitario (Anusavice K. J., 1998).

La dureza o resistencia de la amalgama se adquiere tiempo después, generalmente

en 24hrs, destaca una mayor expansion si durante su manipulaciéon se contamina
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con la humedad, existe el riesgo de que la dilatacién pueda romper alguna pared de

la cavidad dental donde se ha colocado la amalgama.

|

Imagen 29. Amalgama dental

Fuente. Swiss Dent (recuperado integro Swissdent, 2016)

4.2.5 Resinas.

Las resinas o composite, tienen un amplio manejo en el campo odontolégico por
que se pueden utilizar tanto sobre casi todas las caras de los érganos dentales
anteriores y posteriores, se incluyen como materiales de restauracién porque son
insolubles, estéticas, econdmicas y relativamente facil de manejar son una buena
opcion para las personas que prefieren que sus empastes sean de aspecto mas
natural. (Jordan, 1989)

Imagen 30. Resina dental

Fuente. Resinas compuestas o composites (recuperado integro Materiales dentales, 2012)

66



Las resinas dentales tienen un principal compuesto que es (bis-GMA) bisfenol
A-Glicidil metacrilato que cubrira mas particulas de relleno, este material se solidifica
cuando se polimeriza, es una reaccion por lo que las moléculas de los monémeros
se unen entre si y construyen grandes moléculas llamados polimeros por medio de

una reaccion quimica que se activa por una luz ultra violeta

4.3 Instrumentales rotatorios.

La utilizacion de una fresa o piedra dentro de la turbina de la pieza de alta genera
una friccion sobre los tejidos del diente, ésta energia que se genera a una gran
velocidad se transforma en calor, produciendo un aumento de temperatura que
afecta directamente a la pulpa del diente. Tiene que ver la calidad del instrumento
rotatorio, asi como el uso que se le genere, es decir, la fresa pierde su poder de
corte haciendo al odontdlogo ejercer presion sobre el érgano dental haciendo mas
friccion y si no se toman medidas preventivas pueden generar dafos irreversibles
desde una pulpitis a una necrosis. Para contrarrestar el calor generado entre la fresa
rotatoria y el diente siempre se debe disponer de agua y aire que esté dirigida sobre
el instrumento cortante. No se debe de generar tanta presion al desgate dentinario

para poder evitar situaciones de sensibilidad posoperatoria (Beaudreau, 1978).

Imagen 31. Fresas de diamante tronco-cénicas para desgastes de caras proximales.

Fuente. Prétesis Fija: Reparaciones biolégicas, impresiones y restauraciones provisionales

(recuperado integro (Carvajal, 2001))
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Imagen 32. Fresas de diamante tipo pelota de rugby, redonda de canto redondeado y tipo

barril para desgastes de caras palatinas o linguales y caras oclusales.

Fuente. Prétesis Fija: Reparaciones bioldgicas, impresiones y restauraciones provisionales
(recuperado integro (Carvajal, 2001))

Imagen 33. Fresas de diamante torpedo de bisel para la confeccion de terminaciones

cervicales.

Fuente. Prétesis Fija: Reparaciones bioldgicas, impresiones y restauraciones provisionales

(recuperado integro (Carvajal, 2001))

Imagen 34. Fresas de 18 filos, tronco-conicas y de torpedo para el pulido de las superficies

dentinarias desgastadas y terminaciones cervicales.

Fuente. Prétesis Fija: Reparaciones bioldgicas, impresiones y restauraciones provisionales
(recuperado integro (Carvajal, 2001))
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4.4 Proteccion y bases cavitarias

Durante la preparacion cavitaria siempre debemos de tener un plan de
tratamiento correcto para que la restauracion se ejecute de manera exitosa, dando
al tallado dentinario una proteccion para no generar anomalias futuras. Cuando
realizamos una preparacion dental involucramos el desgaste de tejidos duros,

donde el esmalte es el mas involucrado junto con la dentina.

La dentina en una de las capas que brinda proteccién antes de llegar a la pulpa
dental y su grosor brindara un aislamiento ante estimulos fisiolégicos dentro de la
cavidad bucal o bien por medio de las maniobras operatorias que llegara a sufrir el
diente. Dentro de la proteccion pulpar se ve relacionado desde el diagnostico hasta
la terminacion de la restauracion que va acompafada a la adecuada utilizacion de

los materiales, instrumentos y técnica operatoria (Lopez & Iglesias, 2017).

Se debe de considerar el correcto sellado marginal de la restauracion ya que a
veces se ve afectado por la contraccion de la restauracion, el mas comun es al
colocar una resina por el manejo inadecuado, esta brecha ocasiona filtracién
marginal con futuras consecuencias que por lo general son sensibilidad
posoperatoria y aparicion de caries secundaria bajo a la restauracion. Cuando se
realiza cualquier tipo de restauracion dentro de la cavidad bucal se deben de tomar
en cuenta multiples factores para no afectar los tejidos duros del diente y de ser

danados con los mismos instrumentos operatorios sea en Io mas minimo.

4.5 Permeabilidad de la dentina ante la preparacién dental.

La dentina es un tejido humedo permeable, y asi debe mantenerse para que no
sufra alteraciones que puedan originar una respuesta como pulpitis reversible o
irreversible. La desecacion de la dentina se debe a la manipulacién del tejido por
medio del calor friccional o bien por el secado de la zona por la jeringa triple,
tomando en cuenta que la dentina es menos mineralizada que el esmalte y por eso

mismo su desgaste se mucho mas rapido.

69



Dentro de los tubulos dentinarios existe una presion hidrostatica que ayuda al
desecamiento de la dentina, provoca que el liquido que se encuentra en la pulpa y
en el interior de los tubulos dentinarios salga por la superficie dentinaria por medio
de la presidbn que se genera, este movimiento empuja al odontoblasto que
estimulara a los sensores ubicados en la pulpa que responde con un dolor, a éste

fendmeno se le conoce como sensibilidad dentinaria de la teoria de Branstromm.

El fluido intertubular que se encuentra en el tubulo puede llegar a evaporarse por
el aumento de la temperatura que se genera, ésta pérdida afecta células nerviosas
y vasos sanguineos produciendo una vasodilatacidn que genera un proceso
inflamatorio y la aplicacién de sustancias desinfectantes en concentraciones muy
altas durante la preparacion cavitaria pueden ocasionar el mismo efecto cuando la
gravedad dependera de la intensidad de la deshidratacion de la dentina
(Brannstrom, 1963).

4.5.1. Profundidad de la preparacién

La dentina remanente es la mejor barrera mecanica protectora para la pulpa en
cavidades profundas, es necesario el control adecuado del sellado de la dentina
para disminuir el paso de sustancias toxicas. Cuando existe una mayor profundidad
encontramos mayor indice de tubulos dentinarios en relacion a la dentina superficial,

ademas de tener un mayor diametro que provoca una gran permeabilidad.

4.5.2 Protectores Dentinopulpares.

Actualmente existen diversos tipos de materiales que brindan proteccion al
complejo dentino pulpar al ser colocados en la cavidad dental, los mas eficientes se
clasifican en: a) materiales de sellado, b) materiales de recubrimiento c) materiales

de base

Los materiales de sellado y recubrimiento son utilizados para proteger la pared

pulpar o exposiciones pulpares, actualmente conocidos como linners, son el
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hidroxido de calcio que por su capacidad microbiana y su pH alcalino ayuda a la
regeneracion de la dentina. Algunos cementos que se mencionaran son utilizados
como base cavitaria, algunos activados quimicamente o fotoactivados, por lo
regular siempre se encuentran en presentacion polvo-liquido que al mezclarse se

colocan sobre el piso cavitario.

El 6xido de zinc y eugenol se utilizan como base cavitaria, dan un efecto sedante
por la composicion del eugenol, esta contraindicado en restauraciones de resinas,
ya que este interfiere en su proceso de polimerizacién, su uso esta indicado como
base en restauraciones metalicas, aunque en algunos casos solo se utiliza como

material provisional.

El policarboxilato también esta indicado como base cavitaria y estd compuesto
por 6xido de zinc y acido poliacrilico, tiene la capacidad de adherirse a la superficie
dental y tiene bajas posibilidades de irritacion pulpar El material mas importante y
utilizado dentro del campo operatorio y protésico es el ionomero de vidrio por ser

manejado como primera opcion de base cavitaria y restaurador (Aguilera, 2013).

4.6 Hidréxido de calcio

En la operatoria dental podemos encontrar este material que sirve para la
proteccion pulpar indirecta en restauraciones muy profundas o en contacto pulpar.
Se clasifica como forro cavitario o linner en dos tipos de presentaciones que son: 1)
quimicamente puro, en polvo que al mezclarse con agua o alguna otra sustancia
crea un medio anti microbiano y alcalino, por eso es utilizado en situaciones donde
se encuentre alguna exposicion de la pulpa que ayuda a su misma cicatrizacién y
genere una dentina de reparacién ante una intervencion operatoria y 2) cementos,
que de acuerdo a su forma existen dos tipos quimicamente activos y fotocurable
(Macchi, 2007).

El hidroxido de calcio es quimicamente activado, consta de dos tubos, una base
que contiene salicilato, pigmentos y un catalizador que tiene iones de calcio y zinc.
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Al ser combinados en proporciones iguales 1:1 con una espatula de cemento sobre
una loseta de vidrio durante 10-15 segundos aproximadamente dependiendo de la
marca formando una pasta homogénea, posteriormente en la cavidad previamente
seca y desinfectada se coloca una capa delgada en la zona que se necesite, su
tiempo de fraguado quimico oscila entre 2 a 4 min y al finalizar se coloca ionomero

de vidrio y la restauracion a elegir.
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Imagen 35. Hidréxido de calcio, Medio de activacion quimica.

Fuente. Kerr Dental (recuperado integro (Kerr Corporation, 2018)).

Los cementos fotoactivados son una sola pasta que al contacto con la luz se
polimerizan, estan compuestos por iones de calcio, sulfato y mondémeros resinosos
como Bis GMA. Su manipulacion se realiza cuando se coloca una pequefa porcion
obteniéndola desde el tubo con una punta dosificadora, que se coloca directamente

dentro de la cavidad y fotocurarlo por 15 segundos
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Imagen 36. Hidroxido de calcio, Medio de activacion Fotopolimerizable, TheraCal LC®

Fuente. Bisco (recuperado integro (Bisco, Inc., 2018)).

Cuando el hidréxido de calcio es colocado como un forro cavitario tiene
propiedades sobre la zona afectada, liberando iones de calcio que producen la
regeneracion de la dentina reparadora, es antibacteriano por su pH alcalino, pero
tiene baja resistencia a la compresion por lo que debe de ser cubierto por alguna

base cavitaria ya que en algunos casos se llega a fracturar ante la compresion.

4.7 lonomero de vidrio

El material dental que hoy en dia es el mas utilizado es el ionomero de vidrio
por sus multiples usos dentro del campo operatorio dental, se forma por la mezcla

de polvo compuesto de vidrio y una solucién compuesta por policarboxilato

El polvo estd hecho a base de un material ceramico que contiene silice y
aluminio, estos dos otorgan la resistencia y el fluoruro de calcio que ayuda al
endurecimiento del material. El liquido es una solucion en agua de polimeros de
acidos polialquenoicos que interactuan en el tiempo de trabajo y la vida util del
material ademas de ser un material hidréfilo es decir que sus propiedades no se ven

afectadas en un ambiente humedo.
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El ionomero de vidrio esta indicado para diferentes casos dentro de la protesis
para la cementacion de coronas o reconstruccion de muiones dependiendo el tipo
de ionomero de vidrio en operatoria dental se utiliza en: forros y bases cavitarias,
también como cemento restaurativo y sellado de fisuras y fosetas, se utiliza en

ortodoncia para cementar bandas y en algunos casos brackets.

4.7.1 Propiedades

La principal propiedad de los iondmeros de vidrio junto con los grupos
carboxilicos del acido poliacrilico es que reaccionan con el calcio de la hidroxiapatita
de los sustratos dentales, ocurriendo una union quimica de naturaleza idnica. La
adhesion del ionomero al esmalte sera mayor que a la dentina debido a la mayor
cantidad de calcio que contiene el esmalte dental. También sera mayor a la dentina
esclerosada o mineralizada por la misma razén anterior. Para mejorar la adhesion,
los sustratos dentales deben prepararse con soluciones acondicionadoras, que
eliminan la capa de barro dentinario que se produce luego de realizadas las
maniobras operatorias de preparacion cavitaria, esto se lleva a cabo frotando las
paredes cavitarias con una torunda de algodén pequefia o esponja embebida en
acido poliacrilico al 10 % o 25 %, por un breve tiempo de 10 segundos, enseguida
se lava con agua y se seca, sin desecar la dentina, luego se aplica el ionémero

(Barrancos & Barrancos, 2006).

El flior que se libera del material se integra a los tejidos duros del diente,
otorgandoles mas resistencia y remineralizandolos. El fluor actua también como
antibacteriano disminuyendo la flora bacteriana. Al ser aplicado como base
cavitaria, el fluor se libera hacia la dentina que se encuentra debajo de él y cuando
se emplea como material restaurador, se descarga hacia el medio bucal. La
liberacion es alta en las primeras 48 horas y continua por algun tiempo, por ello las
restauraciones de iondmero son consideradas como reservorio de fluor y
representan una excelente opcidn en los pacientes con alto riesgo de caries. Por lo
mencionado se puede concluir que el fluor le otorga al iondmero una propiedad

anticariogénicos, remineralizante y desensibilizante (Henostroza, 2003).
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Las reacciones que se producen durante su insercion, son minimas, lo que
respalda su biocompatibilidad con los tejidos mineralizados del diente. Cuando
recién se inserta en la preparacibn como linner o como base, el iondmero
convencional tiene un pH acido, las moléculas acidas son de alto peso molecular lo
que no le permite penetrar por la luz de los tubulos dentinarios. En pocos minutos

el pH acido se neutraliza actuando como una barrera protectora de la pulpa.

Este material posee alta resistencia de unién a los sustratos dentales y baja
resistencia cohesiva, lo que explica su débil resistencia mecanica cuando se lo
coloca en restauraciones que se encuentran en superficies funcionales. Las
propiedades mecanicas del iondmero restaurador suelen mejorar con el tiempo,
debido a su prolongado proceso de endurecimiento. El iondmero, aplicado como
base cavitaria en dientes posteriores, con el espesor conveniente, cuenta con la
rigidez adecuada para soportar las fuerzas masticatorias, no asi en espesores

menores como los linners.

4.7.2Clasificacion

Los iondmeros de vidrio entran en dos clasificaciones, los que fraguan por una
reaccion acido-base, éstos se encuentran incorporados en forma total o parcial al
polvo y liquido, se mezclan ya sea con agua pura o con otro componente, la otra
clasificacion son los iondmeros hibridos estos poseen dos sistemas de activacion;
por reaccion acido-base mas un proceso de polimerizacion quimica autocurable y

fotocurable o ambos cuando se consideran resinas duales.
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Imagen 37. londmeros de vidrio reaccién acido-base Ketac Molar™

Fuente. 3M ESPE (recuperado integro (3M ESPE Profesionales Dentales, 2018)).

Existen cinco tipos de iondmeros de vidrio, cada uno tiene un uso en especifico
ya que cambia su estructura dependiendo de la preparacion a realizar: el tipo | esta
indicado para cementacion de incrustaciones, coronas, puentes; el tipo Il para
restauraciones de bajos resistencia masticatoria como clase lll, lesiones cervicales
y cavidades clase | y Il en odontopediatria: el tipo Il que se utiliza para sellar fosas
y fisuras; el tipo IV para forros y bases cavitarias debajo de amalgama y resinas; el

tipo IV para reconstruccion de mufiones en protesis dental (Ricketts, 2013).

4.7.3 Manipulacion

Los cementos de iondmero de vidrio se presentan en dos frascos: polvo y
liquido. Los fabricantes recomiendan agitar el polvo antes de dosificarlo para que
se normalicen los componentes del polvo. Sobre una loseta de vidrio o un block de
papel encerado, se dosifica el polvo a ras de la cuchara que provee el fabricante,
se le divide en dos porciones e inmediatamente se coloca la gota del liquido.
Cuando las proporciones de polvo y liquido son inadecuadas sin seguir las
instrucciones del fabricante, se corre el riesgo de ocasionar sensibilidad
postoperatoria. Enseguida se mezclan polvo y liquido con una espatula metalica o
plastica, se lleva el polvo hacia la gota del liquido y se mezcla por 10 segundos,
luego se realiza la mezcla de la segunda parte hasta completar 30 segundos
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aproximadamente y se debe obtener una masa homogénea. Cuando se observa
con aspecto de brillo humedo, es el momento ideal para colocarlo dentro de la
cavidad, esto indica que hay grupos carboxilicos disponibles para que se dé la unién

quimica con el diente (Macorra, 1995).

El material pasa entonces por una etapa que tarda aproximadamente 4
minutos, en donde su aspecto es gomoso Yy sin brillo con un aumento de su pH, en
este tiempo el material es sensible a absorber agua; es importante entonces que la
pieza que se esta restaurando se encuentre aislada de la humedad preferible con
aislamiento absoluto, ya que el contacto con liquidos, disminuira sus propiedades
mecanicas. Si el operador tardd mucho en la manipulacién del material y recién lo
va a insertar en esta etapa, no ocurrira la unién quimica con los sustratos dentales.
A los 7 u 8 minutos, el material tendra las condiciones mecanicas suficientes para
soportar las fuerzas de condensaciéon de la amalgama o la contraccion de
polimerizacion de las resinas. Cuando se esta usando como material restaurador
este debe ser recubierto con adhesivos, porque tarda aproximadamente 48 horas
en alcanzar su dureza, la pérdida de agua provocara menor resistencia mecanica

del material, pudiendo cuartearse.

Los iondmeros modificados con resinas de foto activacion utilizados como
linner o como base cavitaria se encuentran en dos presentaciones: En jeringa para
aplicar directamente en el fondo de la preparacion y en polvo liquido que se mezclan
de forma parecida que los convencionales ya descritos. Se coloca una cucharada
de polvo y una gota de liquido sobre un block de papel encerado, con una espatula
plastica se divide el polvo en dos partes; primero se mezcla la primera porcion con
toda la gota de liquido, enseguida se incorpora el resto del polvo, el tiempo de
trabajo lo indica el fabricante, la mezcla debe tener un aspecto suave y brillante.
Previo a esto, la pieza a restaurar debe estar aislada para evitar la contaminacion
con agua o saliva y realizada la preparacién, lavada, desinfectada y secada, se
aplica el cemento cubriendo la dentina con un instrumento apropiado o con una

jeringa. Se fotoactiva por el tiempo que la casa comercial lo sugiera. Si la
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preparacion es profunda se puede aplicar otras capas del material, menores de 1.5

mm y posteriormente se procede a colocar la restauracion.
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Imagen 38. lonédmeros de vidrio de foto activacion Vitremer™

Fuente. Orbidental (recuperado integro (Orbidental, 2013)).

Para restauraciones anteriores de clase lll, IV y V, es suficiente aplicar el
ionédmero como linner, con espesor fino debido a que son zonas no funcionales, que
no reciben fuerzas funcionales directas. Para restauraciones posteriores de clase |
y Il, se debe colocar el iondmero como base cavitaria, en espesor mayor a 1 mm,

ya que recibiran fuerzas funcionales directas.

Antes de aplicar el material, sea como linner o como base, es conveniente
desinfectar la preparacion con un agente antimicrobiano a base de Clorhexidina al
2 %; si la profundidad lo amerita, se coloca previamente una capa de hidroxido de
calcio fotopolimerizable en el o los puntos mas profundos. Se aplica el iondmero
mezclado, como se indicd anteriormente, con un instrumento apropiado y si se
restaura con resinas compuestas, se debe tener la precaucién de que el acido no
tenga contacto con el linner de iondmero convencional que se ha colocado, pues
las moléculas acidas pueden atravesarlo. Los excesos del iondmero en las paredes

cavitarias se retiran con instrumental manual de corte como cucharillas o con fresas
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de diamante bajo en lugar de las de carburo de tungsteno, que cortan el ionédmero

pudiendo fracturarlo (Henostroza, 2003).
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CAPITULO V

MEDIOS DE DIAGNOSTICO.



La obtencién de un diagnostico dentro de la odontologia se inicia mediante una
anamnesis que consiste en un registro de datos aportados por el paciente obtenidos
en los examenes de diagnostico registrando todos sus sintomas y factores
relacionados que refiera el paciente para obtener un resultado correcto. El
diagnostico pulpar tiene que ser un complemento dentro de la historia clinica, este
ayudara a efectuar un mejor diagnostico por medio de test de sensibilidad pulpar
que tiene la capacidad de medir la respuesta de las fibras nerviosas del diente ante
un estimulo ejercido y la vitalidad se refiere a la presencia de flujo sanguineo de los
tejidos en el diente. La sensibilidad es aquella reaccion que se manifiesta ante un
estimulo que puede ser por medio de la aplicacion de cambios térmicos, eléctricos
y de percusion. Estos factores nos llevaran a determinar las posibles patologias

pulpares que pudiera presentar el 6rgano dental y llevar el correcto diagnostico

5.1 Exploracion clinica

El examen clinico consta de la inspeccion de los dientes, normalmente las
caries en los dientes posteriores empiezan en fosas y fisuras de sus caras oclusales,
por ser estas anfractuosidades las que retienen residuos de alimentos que, al
descomponerse, desmineralizan el esmalte y lo socavan. La inspeccion clinica es
un método de diagndstico eficaz. En la actualidad se utilizan como complemento las
camaras intraorales, que permiten visualizar el estado de los dientes y de los tejidos
circundantes, no solo al odontélogo, sino también al paciente. Previo al examen
clinico, se recomienda realizar una profilaxis, para que los dientes se encuentren
limpios y se facilite la visualizacidn; es necesario contar con una buena iluminacion.
Al examinar los dientes, nos debe llamar la atencion, los siguientes signos: a)
pérdida de traslucidez y brillo del esmalte, b) pigmentaciones en el fondo de los
surcos o fisuras junto a opacidad y porosidad del esmalte, presente también muchas
veces en las paredes de los mismos y c) presencia de cavidades en el fondo de

surcos, fosas o fisuras (Mancera, 2015).

El examen tactil utilizando el explorador para detectar caries debe ser

realizado con cautela, ya que la fuerza ejercida con el instrumento puede perforar
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la superficie de esmalte desmineralizada, hipomineralizada o porosa, que pudo
tratarse como una lesion incipiente, remineralizandola, sin tener que llegar a realizar
una restauracion. O, puede darse el caso, que la punta del explorador sea gruesa e
incompatible con el fondo del surco o fisura del molar, siendo inoperante su uso en

el diagnostico de caries.

5.2 Test para identificar la hipersensibilidad dental.

Las pruebas de sensibilidad pulpar son aquellas que determinan la respuesta
de la pulpa dental cuando esta sometida a estimulos térmicos, mecanicos o
eléctricos, es necesario aclarar que las pruebas pulpares disponibles, como las
pruebas térmicas nos ayudan a determinar la sensibilidad pulpar y no su vitalidad,
pues para comprobar su vitalidad es necesario valorar la circulacion, el flujo y
oxigenacion de las células sanguineas y los intercambios capilares que solo se

obtiene por medio de pruebas fisiométricas.

El diagnostico siempre debe de seguir un protocolo que se incluye desde la
historia de dientes sospechosos hasta las maniobras mecanicas de estimulacion
para obtener datos concluyentes, después de un analisis se debe considerar la
condicion clinica del diente, en lo que se refiere a la presencia de restauraciones,
recubrimientos, alteraciones de color, dentina expuesta, fracturas, etc. (Tortolini,
2003).

5.2.1Pruebas Térmicas

Los test que se realizan con la finalidad de estimar la sensibilidad pulpar son
por medio de pruebas térmicas que tienen una amplia utilizacién para determinar la
condicion de la pulpa, la técnica mas utilizada es la que se realiza sometiendo a los
dientes a estimulos frios como hielo, agua fria, CO2 o sustancias liquidas que
alcanzan temperaturas hasta — 50°, sin afectar a la pulpa. Su modo de empleo debe
de ser preferentemente en el tercio medio de la corona en direccion al area cervical

pues facilita la conduccién del estimulo, cuando es aplicado con gas refrigerante se
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espera una respuesta positiva hasta los 5 segundos y se puede repetir la maniobra

después de un intervalo de 1 minuto cuando fue negativa o dudosa (Bottino, 2008).

Imagen 39. Test de frio aplicando cloruro de etilo.

Fuente. Dentalpat (Recuperado integro Navarro, 2012).

La aplicacion de frio estimula las terminaciones de las fibras A, por medio de
los movimientos de la linfa de los tubulos dentinarios mencionada en la teoria
hidrodinamica de Branstromm, la prueba en frio es mas fiable en los dientes
anteriores que en los posteriores ante una respuesta positiva al frio lo mas habitual
es que el diente se encuentre con salud pulpar, a la ausencia de respuesta indica
generalmente la existencia de necrosis pulpar aunque no se puede descartar la
presencia de una masa gruesa de dentina reactiva o una pulpa fibrosa que por lo

general se encuentra en pacientes de edad avanzada (Sahli, 2006).

Otra técnica utilizada es la del calor, se utiliza cuando existe dolor
predominante al cambio de temperatura al ingerir bebidas frias y calientes, se
realiza aplicando una gutapercha caliente sobre el tercio medio vestibular de la
pieza examinada previamente aislada con vaselina, también se puede aplicar por

medio de una copa de goma de profilaxis generando calor sobre la superficie dental.
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Imagen 40. Test de calor con barra de gutapercha

Fuente. Odontologia Moderna Endodoncia (Recuperado integro Almeida, 2013)

Las fibras sensoriales solo trasmitiran dolor cuando la pulpa sea estimulada

ya se por frio o calor y las respuestas ante una estimulacién térmica son:

e Ausencia de respuesta

e Dolor ligero o moderado que cede de 1 a 2 segundos después de retirar el
estimulo.

e Respuesta dolorosa modera o fuerte que cede de 2 a 3 segundos después
de retirar el estimulo.

e Dolor moderado o intenso que persiste varios segundos o mas después de

eliminar el estimulo.

Una respuesta negativa generalmente indica necrosis pulpar y la respuesta
positiva revela vitalidad pulpar, pero no indica si la pulpa puede mantenerse en salud
mediante un tratamiento conservador. También existen falsos negativos a causa de
camaras pulpares calcificadas, traumatismos y umbrales de dolor muy altos (James
& Paul, 2012)
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Ante las dificultades para establecer un diagndstico correcto con estas
pruebas, se ha propuesto combinarlas. Petterson menciona que la probabilidad de
obtener una respuesta positiva en pulpas vitales sanas era superior a la aplicacion
de frio y que las pruebas de calor no arrojas resultados concretos (Petterson, 1999).
Dentro de los puntos en contra al momento de realizar los test de sensibilidad es
que son muy pocos subjetivos, estos solo miden la respuesta nerviosa y no el flujo
sanguineo, los test térmicos requieren de tubulos dentinarios abiertos en algunas
ocasiones, muchos de los casos la interpretacién de los test se ve alterada en

restauraciones extensas

5.2.2 Pruebas Mecénicas

Las pruebas mecanicas se llevan a cabo para inspeccion de las condiciones
del ligamento periodontal, cuando el paciente ya haya iniciado dolor a la masticacion
y exista una sospecha de alguna patologia periapical. Se realiza por medio de una
percusion con el mango del espejo, haciendo golpeteos o percusiones horizontales
o verticales en el borde incisal, caras oclusales y caras vestibulares del diente.
Cuando existe una respuesta indica una periodontitis apical, una inflamacién pulpar
irreversible o necrosis pulpar. Cuando existe una respuesta negativa ante la
percusion, no excluye al diente a alguna patologia. La percusién es de interés en el
diagnostico del diente fisurado (Sahli, 2006).

Imagen 41. Prueba mecanica a la percusion.

Fuente. Emaze (Recuperado integro (Rivera, 2016))
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Otro recurso es el sondeo periodontal y la prueba de movilidad para evaluar
las condiciones del periodonto y su interferencia sobre las patologias del endodonto
que puedan incluir inflamacion reversible o irreversible, calcificaciones pulpares,

necrosis de pulpa y procesos de reabsorcion.

Si ninguna de las pruebas anteriores arroja datos concretos, la tercera
opcion es la prueba eléctrica con la ayuda de un vitalometro; este instrumento
eléctrico posee una punta que se pone en contacto con todas las superficies del
diente (menos con restauraciones), previamente cubiertas por un gel conductor para
electrodos, se acciona el dial en forma ascendente hasta que el paciente indique
que siente un ligero dolor. Para cualquiera de las pruebas mencionadas es
necesario examinar no solo el diente objeto, sino también dientes cercanos o

contralaterales para obtener un resultado mas real (Sahli, 2006)

Si una vez realizadas las pruebas de sensibilidad y complementado con el
diagndstico radiografico, se determina la patologia pulpar a la que posteriormente
se debe realizar el tratamiento endodontico. La radiografia nos permite observar el
tamano de la camara pulpar de la pieza que vamos a trabajar, para demarcar los
limites hasta donde podemos extender la preparacion, sin ocasionar dafo a la
pulpa. En ciertas ocasiones nos encontramos con dientes jovenes que tienen
cuernos pulpares altos y que pueden ser iatrogénicamente tomados durante la
preparacion cavitaria. También podemos determinar, el espesor de dentina

remanente para seleccionar el material protector dentinopulpar
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CAPITULO VI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION



6.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente la hipersensibilidad dental es la principal causa de dolor
posoperatorio como respuesta ante un estimulo causado al ingerir bebidas frias o
calientes, al hablar o simplemente después de realizar un tratamiento dental, a lo

que el paciente refiere después de ser intervenido.

En el momento que el érgano dental es sometido a un tratamiento y este
involucre el tallado dentinario esta siendo expuesto hacia la estimulacion térmica
debido a la destruccion dental que se genera por medio de fresas rotatorias
obteniendo la transmision de estimulos sensitivos que el paciente lo refiere como
dolor. La preparacion cavitaria y el tallado dentinario se considera como una
agresion al 6rgano dental porque hace que pierda su estructura fisiolégica la cual
va ser remplazada por alguna restauracion, no todos los casos las restauraciones
suelen ser exitosas debido a que puede existir una mala preparacion al conformar
la cavidad, la mala obturacién de la cavidad o la reincidencia de caries y en este

caso a la sensibilidad posoperatoria que se genera.

En el area de la odontologia preventiva existen diversos tipos de fluor en
diferentes concentraciones y presentaciones que estan indicados para su aplicacion
solamente en la superficie dental dando un resultado muy poco favorable para la
sensibilidad dental. El cuestionamiento es porque no aplicar un fluoruro de sodio al
5% dentro de la cavidad dental que ayude de manera mas eficaz por factores como
lo son la permeabilidad, fibras de colagenasa y la exposicion de los tubulos
dentinarios, estos pueden tener una mayor absorcion y una mejor union cuando el
diente esta siendo expuesto a algun tratamiento y asi obtener la disminucion de la
sensibilidad dental posoperatoria por medio de una sola aplicacion dentro de la
cavidad dental o al finalizar algun tratamiento protésico, anteriormente lo realizaban
con el barniz de copal que se utilizaba como forro cavitario antes de colocar una

amalgama o cualquier restauracién metalica.
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6.2 Justificacion del problema

La sensibilidad dental es un problema que se presenta por un desgaste fisico
por ejemplo, cuando el paciente sufre de bruxismo, por una mala técnica de
cepillado dental o bien cuando el diente es intervenido por el odontologo, este se
manifiesta cuando al érgano dental se le realiza algun tratamiento en este caso una
preparacion cavitaria o una preparacion protésica, ya que surge un ataque invasivo
conocido como abrasion; este se origina a causa del tallado dentinario y en el
momento en que los tejidos duros del 6rgano dental son intervenidos surge la
sensibilidad que surge después de ser intervenido cuando el paciente lo percibe al

auto estimulo.

Lo que reducira la sensibilidad posoperatoria, sera la colocacion del fluoruro
de sodio al 5% al ser terminada la preparacion cavitaria y en tallados de proétesis fija
se colocara antes de ser cementada la restauracion dental proponiendo como
resultado un mayor tiempo de vida y posiblemente la no reincidencia de caries a
futuro, lo que busco demostrar con este barniz que solo esta indicado para
superficies dentales (Esmalte) y para sellado de fisuras y fosetas. Tendra mayor
portacion si es aplicado después de haber realizado una preparacién dental,
aplicandolo como un forro cavitario y en protesis dental aplicarlo al momento de

cementar la restauracion.

El presente estudio esta marcado por la existencia de pacientes que refieren
dolor después de ser atendidos, esto seria de gran aportacion porque se
contrarrestaria ese malestar posoperatorio que se genera y no existiria alguna
reincidencia con la sensibilidad. Los principales beneficiaros seran el odontélogo —
paciente, ya que esta investigacion permitira brindar un mejor servicio y calidad al
trabajo realizado que se vera reflejado en la disminucion de la sensibilidad y la

eliminacion del malestar posoperatorio que se genera.
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6.3 Objetivo de estudio

6.3.1 Objetivo General

Demostrar que el fluoruro de sodio al 5% ayuda a la disminucion la hipersensibilidad
dental después de un tallado cavitario antes de ser obturado por una incrustacion,

amalgama, resina y protesis dental.

6.3.2 Objetivos especificos

e Presentar los tipos de cavidades dentales y preparacion de tallado dentinario
para protesis dental que podrian ser participes para una hipersensibilidad
dental.

o Definir cual es la relevancia del fluoruro de sodio al 5% al ser colocado dentro
de una cavidad dental.

e Estimar que el fluoruro de sodio al 5% es de total relevancia ya que es
participe de la remineralizacion dental y que puede ser de mayor aportacién
si es aplicado dentro de la cavidad dental.

e Establecer un estudio por medio de pruebas térmicas para evaluar la eficacia
del producto (Colgate-Duraphat®), el paciente referira un estimulo que sera
concretado por medio de una encuesta.

o Evaluar la reincidencia de la sensibilidad dental por medio de estimulos que

serian pruebas térmicas efectuadas directamente al diente.

6.4 Hipotesis de la investigacion

La aplicacion de fluoruro de sodio al 5% dentro de la cavidad dental antes de ser
obturado ayudara a la disminucion de la hipersensibilidad dental. Es importante la
inmediata aplicacion del barniz por la exposicion de los tubulos dentinarios estos se

encuentran cuando se hace la eliminacion de la caries para asi conformar la cavidad
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dental y dicha preparacién del tallado dentinario, siendo momento donde podemos
aportar la mayor absorcién de iones de fluoruro y mayor permeabilidad porque
ayudara a bloquear los tubulos dentinarios que son los principales receptores de

dolor y asi dar una alternativa para disminuir la sensibilidad dental.

6.4.1 Hipotesis nula

El fluoruro de sodio al 5% no ayudara a la disminucion de la hipersensibilidad dental

después del tallado dentinario.

6.4.2 Hipotesis alternativa

La aplicacion de fluoruro de sodio al 5% ayudara a la remineralizacion y la no

reincidencia de caries dental.

6.4.3 Hipotesis estadistica

La aplicacion de fluoruro de sodio al 5% ayudara en mas del 70% en la disminucion

de la hipersensibilidad dental antes de ser obturado por la restauracion.

6.5 Tipo de investigacion

El tipo de estudio que se realiz6 fue experimental y cualitativo por que se valord
cada una de las sintomatologias que referia cada paciente, el test se realiz6 a 50
pacientes con la finalidad de obtener resultados que ayuden y sustenten esta

investigacion
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6.6 Poblacion y muestra

Consto de todos los pacientes que asistieron del mes de febrero-abril a la
clinica de protesis fija y removible del ciclo escolar 2017-2018 de la Universidad

Tecnoldgica Iberoamericana se hicieron un total de 50 pacientes.

Muestra

Consto de pacientes adultos que presentaron preparaciones cavitarias y
candidatos a rehabilitacion de protesis fija dentro de la clinica de la Universidad
Tecnoldgica Iberoamericana, se aceptaran pacientes con un rango de edad de 18
a 70 afos, a los 50 pacientes seleccionados que se les aplico fluoruro de sodio al
5%.

6.7 Tipo de muestreo

Criterios de seleccion de paciente:

Los pacientes fueron seleccionados por medio de un muestreo no probabilistico
intencional do de los alumnos de cuarto afo de la clinica de proétesis fija y removible

de la Universidad Tecnoldgica Iberoamérica eligieron:

A pacientes adultos que requerian restauraciones de operatoria dental
(resinas, amalgamas, incrustaciones, etc.) y prétesis fija (coronas, protesis
fijas de tres unidades, carillas, etc.)

¢ Que tuvieran edades de 18-70 afos

e Pacientes aparentemente sanos

e Pacientes con enfermedades sistémicas controladas.
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Criterios de inclusion:

e Pacientes adultos de un rango de edad de 18 a 70 afnos.
e Pacientes que aceptan formar parte del estudio realizado y que firmaron el
consentimiento informado

e Restauraciones de operatoria dental y protesis fija
Criterios de exclusion

¢ Adultos con enfermedad periodontal
e Adultos con fluorosis
e Adultos que no tengan cavidades.

e Nifos y Adolescentes

Criterios de eliminacién

Pacientes que no quieran participar en el estudio.

Unidad de analisis
¢ Medicion de dolor segun la escala visual analoga (EVA)

e Pruebas Térmicas

Se realizara un procedimiento experimental mediante la aplicacion de fluoruro
de sodio al 5% de la marca comercial “Duraphat-Colgate®” colocandolo dentro de
las preparaciones cavitarias y preparaciones dentarias siguiendo todo el protocolo
para obturacidn para incrustaciones, amalgama, resina y protesis dental. Una vez
terminada la restauracion se realizara una evaluacién de pruebas térmicas,
identificando si es que el fluoruro de sodio al 5% es tan eficaz el colocarlo dentro de
la cavidad como en la superficie dental y cuales son las circunstancias del no
hacerlo, asi como los riesgos que puede surgir en un futuro a causa de la

hipersensibilidad dental.
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Recursos humanos para llevar el procedimiento a cabo.

e Odontologo protesista C.D.E Ortiz Vilchis Edgar Rubén

e Alumnos de 4to afio de la carrera Cirujano Dentista que cursa la clinica
de protesis bucal y removible.

e 50 pacientes con caracteristicas especificas para operatoria y protesis

dental.

Recursos fisicos.

Clinica de protesis fija y removible en la Universidad Tecnoldgica Iberoamericana
se va realizar un procedimiento clinico, se colocara fluoruro de sodio al 5% “Colgate
Duraphat®” dentro de las cavidades y tallados dentales para la medicién de la
sensibilidad en los pacientes que fueron sometidos y que cumplieron con los

requisitos.

Material de trabajo

e Barreras de proteccion

¢ Instrumental basico 1x4

e Instrumental para protesis fija y operatoria dental.
e Materiales restaurativos

e Fluoruro de sodio al 5% “Colgate Duraphat”

e Microbrush

e Cloruro de etilo

e Gutapercha en barra

e Torundas de algodén

e Consentimiento informado

e Cronometro
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e Camara / fotografias

6.8 Variables

Variables dependientes

Variable Concepto

Medicion

Edad Tiempo que ha vivido la
persona u otro ser vivo

desde su nacimiento

La edad se expresa en afos y numero de

anos cumplidos

Preparacion Tipo de desgaste que

dental se va realizar para

poder colocar la
restauracion en la pieza

dental

Se clasifica por cavidades y que tipo de
preparacion de desgaste se va realizar

para protesis dental,

Sensibilidad Estimulo que es
diente
de

temperatura o a la

provocado al

ante un cabio

masticacion

Tiempo de duracion que permanece el

dolor.

Es

desagradable que se

Dolor una sensacion
asocia con un dafio
tisular real o potencial
dependiendo de Ia
sintomatologia

presentada.

Escala de Eva.

||
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sindolor  dolor leve dolor moderado dolor intenso

Pruebas Es la aplicacion de un

térmicas material frio y caliente

en la cara vestibular del

La respuesta va desde la ausencia de

dolor, sensacion de dolor ligero o

moderado que cede de 1 a 2 segundos,
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die

cervical para medir la

te en el tercio

sensibilidad dental.

moderado a fuerte que cede de 2 a 5
segundos y de fuerte a severo que

persiste por varios segundos.

Variables Independientes.

Variable

Concepto

Medicion

Sexo

Conjunto de caracteristicas
bioldgicas, fisicas y
anatémicas que definen a un

ser humano

M: masculino

F: femenino

Organo dental.

Es una pieza dental que
forma parte de la cavidad
buco dental, esta implantado

en los procesos alveolares de

Nomenclatura Dentaria
Internacional
Dentadura Adulta

1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 | 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8

4.8 47 46 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 | 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8

desde la apertura de la
cavidad hasta la colocacion
de la restauracion en la pieza

dental.

los maxilares superior e DTS poral
inferior. 55 54 53 5.2 5.1 |6.1 6.2 6.3 6.4 6.5
Tiempo Son el conjunto de
operatorio procedimientos que se realiza | Se determina dependiendo de las

habilidades del operador puede ser

en minutos u horas.
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6.9 Descripcion del método.

Se iniciara con la realizacion de la historia clinica a través de alumnos de 4to
afio de la carrera Cirujano Dentista que cursan la clinica de protesis bucal y
removible. Y se seleccionaran los pacientes que son candidatos a la aplicacion del

producto Duraphat®. Posteriormente se firmara el consentimiento informado.

La primera fase consta de la aplicacion de fluoruro de sodio al 5% de la marca
comercial “Duraphat-Colgate®” colocandolo dentro de la cavidad por medio de un
microbrush al ser terminada la preparacion cavitaria, posteriormente ser colocadas
las bases dentales y finalizar la restauracién en operatoria dental. En preparaciones
de protesis dental sera aplicado antes de ser cementado, siguiendo todo el protocolo

para obturacién que sea correspondiente.

Imagen 15. Fase | Duraphat®

Fuente. Creacion Propia
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La segunda fase inicia cuando la restauracion ya esta terminada, se elaborara
una evaluacion a los 7 dias por medio de pruebas térmicas, utilizando cloruro de
etilo y calentado una gutapercha esto es para medir la sensibilidad pulpar y su
reaccion ante un estimulo que se inducira en el paciente para llevar a cabo un buen
diagndstico, por medio de una prueba en frio: se utilizara una torunda de algodén
de 2 milimetros, impregnada de cloruro de etilo durante dos segundos para obtener

el resultado.

Imagen 15. Test de frio en carillas
Fuente. Creacion Propia
En el test de calor: se calentara una gutapercha en barra y se colocara en el

tercio cervical para que el paciente clasifique su molestia en forma similar a la

prueba en frio.

Imagen 15. Test de calor en carillas
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Fuente. Creacion Propia

El paciente referira su sensibilidad clasificando su molestia segun a la siguiente

escala visual analoga (EVA).

- Escala visual analdgica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0

Ma El pear
dolor dolor
imaginable
i
1cm
[ R N
F 1 rrrrrnhrnririhmi
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I 1 i1 T 1 i
@in doler dodiar lews dalor madsrada doker mimes

Imagen 15. Escala de dolor. Segun EVA

Fuente. Cuidados criticos y paliativos / enfermeria del envejecimiento. (Recuperado Integro
Recio, 2013)

0 Ausencia de dolor
1-3 Molestia leve

4-6 Molestia moderada

7-10 Molestia severa

En la tercera fase alcanzando los resultados se tendra que evaluar el objetivo
principal que es la disminucién de la sensibilidad dental a un 70% por medio del
interrogatorio se identificara si el fluoruro de sodio al 5% es tan eficaz al colocarlo

dentro de la cavidad o preparacion dentinaria como en la superficie dental.
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De no ser favorable el resultado se dara a conocer que la reincidencia de
caries es mucho menor y la remineralizacion dental puede generarse por la
aportacion que tiene el fluor ante las estructuras dentales. Para ser sustentada y
comprobable dicha investigacion, se tomaran fotografias clinicas para describir el
procedimiento de obturacién y el momento en el que seran efectuadas las pruebas

térmicas

100



RESULTADOS
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7.1 Evaluacién de resultados primera etapa.

Se describen los resultados de los test realizados a los pacientes de los
alumnos; donde se realizaron tratamientos restaurativos de operatoria dental y
prétesis fija como lo fueron: resinas, amalgamas, incrustaciones, coronas de metal
porcelana, protesis fija de 3 unidades y carillas en donde los alumnos estuvieron a
prueba para demostrar su conocimiento sobre el beneficio del fluor en barniz al ser
aplicado como forro cavitario, y el procedimiento para la cementaciéon de una

proétesis fija, asi como la eleccion de aplicar el producto en restauraciones futuras.

Se realizé la aplicacion de fluoruro de sodio al 5% de la marca Colgate-
Duraphat® en 50 pacientes pertenecientes a la matricula total de alumnos del grupo
de cuarto afio que cursan actualmente la clinica de protesis fija y removible del ciclo
escolar 2017-2018

Grafica 1. Poblacion del estudio.

= Femenino = Masculino

La grafica muestra la distribucién por el sexo de la poblacién obteniendo el
87% que fuero de sexo femenino y un 13 % de sexo masculino con un rango de
edad de 18 a 70 afos de edad.
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Grafica 2. Tratamientos realizados.
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Tratamientos efectuados

B Operatoria Dental 35%
M Protesis Fija 65%

Durante la practica clinica se realizaron diversos tipos de tratamientos por lo
que el 35% fueron realizados para operatoria dental, para la realizacion de
cavidades donde posteriormente seran rehabilitadas con: resinas, amalgamas e
incrustaciones y el otro 65% fue de tratamientos realizados de prétesis fija, donde

se elaboraron preparaciones para carillas, coronas, protesis fijas de tres unidades.
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Grafica 3. Seleccién de tratamientos en operatoria dental.

18
16
14
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10

Operatoria Dental.
M Resinas 16

B Amalgamas 4

M Incrustaciones

En esta grafica se observa el numero de restauraciones realizadas a las que
se les aplicd el barniz Duraphat® entre el sexo masculino y femenino dentro de los
50 pacientes. Obteniendo un indice mayor en restauraciones de resinas de
clasificaciones | y Il dentro del campo operatorio, en el apartado de incrustaciones
fue el resultado intermedio debido a un proceso restaurativo mas amplio a causa de
factores como caries avanzada y perdida de tejido duro en la corona clinica y como
resultado minimo son las amalgamas registrando 4 obturaciones, en la actualidad

es un material restaurativo casi en desuso para algunos odontélogos.
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Grafica 4. Seleccién de tratamientos en Protesis Fija.

20
18
16
14
12

10

Protesis Fija

M Carillas 12
B Coronas Totales 18
m P.fija de 3 unidades 18

Los resultados mostrados son por medio de los tallados dentinarios en cada
tratamiento realizado para protesis fija se estipulo la aplicacion del barniz Duraphat®
antes de cementar cada restauracion realizada. Obteniendo 12 tratamientos en la
colocacion de carillas del sector anterior, en los tratamientos de coronas totales se
realizaron 15 restauraciones de metal porcelana y 3 estéticas libres de metal
elaboradas de e-Max. Y en tallado para una protesis fija de tres unidades se
elaboraron 6 tratamientos estéticos a base de zirconio y 12 tratamientos de metal
porcelana. Las restauraciones colocadas se realizaron entre los 50 pacientes

masculinos y femeninos.
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Grafica 5. Numero total de piezas intervenidas
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Protesis Fija Operatoria dental

B Numero de dientes

intervenidos 66 26

En esta grafica se representa el numero de 6rganos dentales intervenidos
ante un procedimiento odontolégico de clinica de proétesis fija y removible de la
Universidad Tecnoldgica Iberoamérica, de los 50 pacientes que participaron en el

estudio se obtuvo un total de 92 preparaciones dentales.

7.2 Evaluacién de resultados en la primera etapa del paciente

En esta primera etapa que se realiz6 a los 7 dias, se describiran los
resultados obtenido de las encuestas aplicadas a los pacientes participantes que se
les aplico el barniz Duraphat® dentro de su restauracién como tratamiento
preventivo se realizaron 50 encuestas donde se midi6 el dolor (a través de la escala

de EVA)y la sensinsibilidad dental por medio de las pruebas térmicas.
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Grafica 6. Evaluacion de Dolor Posoperatorio a los 7 dias.

Escala de dolor

= Sindolor = Dolorleve = Dolor Moderado = Dolor Intenso

'S

Obteniendo como resultado favorable la aplicacion del barniz, ya que €l 44%
de los pacientes no refirieron dolor, el 30% pacientes mostraron un dolor leve, el
16% de los pacientes con un dolor moderado y solo un 10% de los pacientes

refirieron un dolor muy intenso.
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Grafica 7. Pruebas de sensibilidad dental.
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Los test realizados mostraron que 67% de los pacientes refirieron una
respuesta ante la estimulacién para medir la sensibilidad dental, dentro de los que
33 pacientes presentaron respuesta al frio, 20 pacientes al calor y solo 14 a la
percusion, asi mismo, los pacientes que no presentaron ninguna respuesta fueron
el 73% obteniendo 17 pacientes a la prueba de frio, 30 a la de calor y 36 a la

percusion.

7.3 Evaluacién de resultados en la segunda etapa.

A continuacién, se describiran los resultados de las encuestas realizadas a
los 50 pacientes, se dio cita a los 15 dias posteriores a la realizacion de la primera
prueba, en seguida de esta segunda etapa se da a conocer el efecto total del

producto obteniendo que mas del 70% de resultado favorable. Se tomara la opinién
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de cada paciente sobre esta nueva técnica empleada, asi como futura eleccién para
tratamientos realizados por el odontdlogo cuando presenten un caso clinico de
caries muy avanzada y que posiblemente generemos sensibilidad, ofreciendo como

alternativa la colocacién de barniz Duraphat®.

Se aplicd un cuestionario de 5 preguntas a los pacientes para verificar si
referian algun tipo de dolor en las restauraciones colocadas, obteniendo solo 8
cuestionarios con resultados negativos respondiendo frecuentemente dolor al

ingerir bebidas frias o calientes, a la masticacion y sensibilidad.

Grafica 8. Dolor Posoperatorio.

S|

H Dolor Posoperatorio

En esta grafica se hace referencia a la pregunta ¢ Actualmente tiene dolor en
la Restauracion Realizada?, mostrando resultados donde 42 pacientes
mencionaron que no, mientras que 8 contestaron que si, obtenemos que el barniz

cumplié con los objetivos de ofrecer al paciente una disminucién a la sensibilidad
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posoperatoria. Por lo que se observa que a la preparaciéon dentinaria se puede dar

una alternativa durante el procedimiento operatorio.

Grafica 9. Sensibilidad Dental
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En esta grafica se representan las preguntas: ;jtiene molestias al ingerir
bebidas frias?, ¢Tiene molestia al Ingerir bebidas calientes?, ;tiene molestia al
masticar algun alimento? Diferentes preguntas pero que tienen un objetivo en
comun, demostrar si presentan sensibilidad en su restauracion realizada, evaluando
procedimiento posoperatorio y obteniendo los resultados del cual sobre sale que la
mayoria de los pacientes no presentaron dolor. Pero no se obtuvo un resultado
totalmente favorable debido a que 7 pacientes presentaron respuesta al ingerir
bebidas frias, 7 al ingerir bebidas calientes y 4 responden a la masticacion, por lo

que el 100% de los resultados no fueron satisfactorios.

110



Grafica 10. Nivel de satisfaccion del paciente sobre su tratamiento
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Representacion de la pregunta ¢ Como califica el producto Duraphat® a su
aplicacion antes de terminar las restauraciones?, el resultado obtenido por los
pacientes es primordial para poder obtener una investigacion satisfactoria, en esta
segunda etapa se cuantifica el resultado mostrando que 33 pacientes optaron por
la opcién excelente, 13 buena y solo 4 mala, por lo que obtenemos mas del 70% de
resultados altamente satisfactorios, logrando sustentar la hipotesis y el objetivo
principal del estudio que es disminuir la hipersensibilidad dentinaria por medio de la

aplicacién del barniz Duraphat®.
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DISCUSION DE RESULTADOS Y
CONCLUSIONES
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La rehabilitacion en el campo de la odontologia tiene muchisimas técnicas y
nuevas alternativas de materiales restaurativos que facilitan el trabajo operatorio
ante la sensibilidad dental, la eleccién de este proceso de investigacion para la
evaluacién clinica de la eficacia del fluoruro de sodio al 5% después de una
preparacion cavitaria en pacientes adultos es de gran aportacion, debido a que se
puede implementar un tratamiento alternativo y el uso del Duraphat® como un
barniz cavitario al ser colocado después de una preparacién cavitaria o bien al
cementar una restauraciéon en proétesis fija. Otro autor hacen mencion de aplicar
fluoruro de sodio en gel dentro de la cavidades de manera preventiva (Cabezas,
1993)

Retomando los objetivos del presente estudio, el planteamiento del problema
y la hipotesis se da como resultado que los 50 pacientes que fueron intervenidos en
la clinica de protesis fija y removible de la Universidad Tecnoldgica Iberoamericana,
con los que se llevo la efectuacion del proceso experimental y al evaluar los
resultados de las pruebas térmicas y la medicion del dolor por la escala de EVA, se
obtiene como resultado final que existe el 84% de efectividad en la aplicacion del
barniz del fluoruro de sodio al 5% de Duraphat® en procesos cavitarios como
alternativa para disminuir la sensibilidad dental y obteniendo un porcentaje de

ineficacia del 16%.

Por lo que la hipoétesis establecida queda aprobada donde se menciona que
la aplicacion de fluoruro de sodio al 5% ayudara en mas del 70% en la disminucion
de la hipersensibilidad dental antes de ser obturado por la restauracién. En la teoria
de Branstromm se esta sustentando esta investigacion y los procesos
experimentales que se realizaron ya que por medio del barniz de fluoruro de sodio
al 5%, sera mas permeable la cavidad y dicha preparacién dentinaria junto con el
barniz pueda bloquear los tubulos dentinarios que estan ocupados por el liquido
dentinario, formando una interaccion y asi no se genere una presiéon por dentro para

no estimular las terminaciones nerviosas receptoras del dolor. (Brannstrom, 1963)

El uso del barniz Duraphat® puede ser utilizado en cualquier tipo de de
cavidades dentales, ademas de que sirve como un agente desensibilizante también
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ayuda a la no reincidencia de la caries, como lo mencionan diversos autores y
diferentes investigaciones obteniendo altos resultados, la indicacion de este
material nos dice que su modo de empleo es en el esmalte para otorgar una
proteccion a este tejido duro e inhibir la formacién de caries. Pero también lo
podemos aplicar en la superficie de la dentina por la alta exposicién de tubulos

dentinarios cumpliendo con su misma funcién. (Addy & Edgar, 2000)

Al momento de colocar las restauraciones surgian las dudas de que si el
material seria compatible con los procesos de adhesion de las restauraciones
estéticas o bien al cementar una restauracion definitiva como coronas o carillas. En
este caso no existio ninguna complicacién posoperatoria debido a que el material
esta hecho a base de resina y es biocompatible con la mayoria de todos los

cementos y bases cavitarias (Henostroza, 2003).

Para concluir este proceso de investigacion y con los resultados obtenidos
propongo como uso alternativo a la sensibilidad dental la aplicacion del barniz
Duraphat® dentro de las preparaciones cavitarias y tallados dentinarios para poder
brindar un mejor proceso posoperatorio al paciente y que no genere afectaciones a
la pulpa dental, asi como generar procesos de remineralizacion del diente y generar
dentina secundaria en preparaciones de mayor profundidad. Con esto se dara un
tiempo de vida mas largo a la restauracion que se coloque en el 6érgano dental (Acta

Odontolégica Venozolana, 2011).
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Anexo 1. Autorizacion dirigida a coordinacién de clinicas para realizar el

estudio de tesis.

Xalatlaco, Estado de México a 1 de febrero del 2018

Asunto: Atenta solicitud

Dirigido: C.D. Armando Pineda Romero

Director técnico de odontologia de la Universidad Tecnoldgica Iberoamericana

Por medio del presente conducto reciban un afectuoso saludo y al mismo tiempo
para solicitar su apoyo para entrar a la clinica de protesis dental en los dias lunes y
miércoles en un horario de 10:00 am a 1:00pm a cargo del doctor Edgar Rubén Ortiz
Vilchis para realizar mis pruebas dentro de la misma clinica y determinar mi estudio

de tesis.

Sin mas por el momento y esperando la atencién que sirvan dar a la presente quedo

de ustedes como servidor.

Atentamente: P.C.D Kevin Merino Carcamo

CCP Edith Vara Carrillo. Coordinadora Académica.

CCP Guadalupe Gonzalez Liga. Coordinadora de clinicas.
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Anexo 2. Formato de consentimiento informado.

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA IBEROAMERICANA

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Nombre del paciente: Fecha:

Edad.

Sexo

YO he sido enterada (0)

de la conveniencia de participar en el estudio (“ evaluacion clinica de la eficacia del
fluoruro de sodio al 5% mediante la comprobacion de pruebas térmicas, para la
disminucién de la hipersensibilidad dental después de una preparacién cavitaria en
pacientes adultos”) por lo cual se me aplicara barniz de fluoruro de sodio al 5% de
la marca comercial Colgate Duraphat®, estoy consciente de que los beneficios de
dicho tratamiento son: disminucién parcial o total de la sensibilidad dental que se
genera antes de ser obturada la restauracion.

Comprendo que a pesar de la adecuada colocacion y eleccion del material al
finalizar dicho procedimiento ya sea para malgama, resina, incrustacion o cualquier
tipo de atencién en proétesis dental puede manifestar sensibilidad posoperatoria. Por
lo cual se realizara un test a los 7 dias correspondientes y previamente a los 15 dias
para evaluar su eficacia total del producto.

Asi mismo doy fe de que conozco y por consiguiente asumo los riesgos o secuelas
que pudieran derivarse del acto operatorio que tiene con una finalidad experimental
para el estudio de tesis.

Se me permitié realizar preguntas y aclarar dudas con respecto al tratamiento
efectuado.

Firma de consentimiento
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Anexo 3. Cuestionario de la primera etapa.

Nombre: Edad:

Tratamiento realizado:

Evaluacion de dolor:

- Escala visual analdgica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0

Ma El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm
N
I T 7T 17T 7T T 111
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I 1 i1 I 1 i
@in dolker dodior kv o doler

¢ Actualmente presenta dolor en la restauracion realizada?
a) Si b) No

¢ Existe molestia al test en frio con el cloruro de etilo?
a) Si b) No

¢ Existe molestia al test de calor con la colocaciéon de gutapercha?
a) Si b) No

¢ Existe molestia a la percusion?

a) Si b) No
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Anexo 4. Cuestionario de la Segunda etapa.

Nombre: Edad:

Tratamiento realizado:

1.

a)

¢Actualmente tiene dolor en la restauracion realizada?

Si b) No

¢ Tiene Molestias al ingerir bebidas frias?

Si b) No

¢ Tiene molestia al Ingerir bebidas calientes?

Si b) No

¢ Tiene molestia al masticar algun alimento?

Si b) No

5. ¢ Como califica el producto Duraphat® a su aplicacién antes de terminar las
restauraciones?

a)

Si b) No
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Anexo 5. Fotografias. Autor Propio Kevin Merino Carcamo

Imagen 42. Aplicacién de barniz Duraphat® durante procedimientos odontolégicos
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Imagen 43. Aplicacién de barniz Duraphat® en procesos de operatoria
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Imagen 44. Cementacién de una incrustacion estética junto con la aplicacién de barniz Duraphat®
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Imagen 45. Cementacion de carillas de E-max junto con la aplicacion de barniz Duraphat®
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