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INTRODUCCION

A continuacién se presenta la siguiente tesina con el objetivo de comprender los
principales factores que causan hipersensibilidad dental postoperatoria, asi mismo
se desglosan las caracteristicas de los tejidos que forman el 6rgano dental para
poder comprender y comparar un tejido lesionado y uno normal, y comprender las
causas por las cuales hay sustancias que alteran estos tejidos y provocan
hipersensibilidad dental después de tratamientos dentales en donde se utilizan

sustancias quimicas.

Debido a su elevado contenido en sales minerales y a su disposicidn cristalina, el
esmalte es el tejido calcificado mas duro del cuerpo humano. Su funcién
especifica es formar una cubierta resistente para los dientes, lo que los hace
adecuados para la masticacion. El proceso de formacién del esmalte se denomina
amelogénesis y se caracteriza por la produccién de una matriz organica y la
deposicién de sales minerales dentro de ella. El estudio del desarrollo de los
tejidos del diente es un tema obligatorio para analizar los principales factores
quimicos de hipersensibilidad dental postoperatoria como los farmacos,
antisépticos y materiales de obturaciéon entre los que se encuentran el nitrato de
plata, el fenol con o sin alcanfor, el eugenol, el alcohol, cloroformo, peréxido de
hidrégeno, acidos grabadores, cloroformo, agentes desensibilizadores, bases,

barnices y materiales de obturaciéon temporal

Se presentan conceptos basicos de histologia y fisiologia dental, y las
caracteristicas principales de estos, el esmalte dentario se forma en el érgano de
esmalte del germen dentario y las células productoras de este tejido son los
ameloblastos. Durante la formacién del tejido las capas de



organo y los ameloblastos sufren modificaciones que garantizan el aporte vascular

al érgano y la deposicidén de la sustancia organica.

Asi mismo también se enumeran los distintos materiales quimicos que producen

hipersensibilidad dental postoperatoria.

La dentina es un tejido vivo que actua a los cambios en el ambiente, por ser el
unico tejido duro inervado del diente. Normalmente esta cubierta de esmalte en la
porcidn coronal y por cemento en la superficie de la raiz. La dentina expuesta al
ambiente oral esta sujeta a grandes estimulos quimicos, mecéanicos y térmicos, los
cuales activan a los nociceptores en la pulpa, generando una dentina

hipersensible.

La dentina hipersensible es un problema de hace muchos afos, relativamente
ignorado en la odontologia, donde los actuales métodos de tratamiento tienden a
ser impredecibles y cuando mucho temporales en cuanto a su efecto. Por
consiguiente, esta tesis pretende hacer una revision amplia sobre el tema de la
hipersensibilidad dentinal. También se describird de una forma sencilla y breve, la
biologia del complejo dentino-pulpar, para entender las teorias 0 mecanismos
actuales, por los cuales se cree que se produce el fendmeno de hipersensibilidad
dentinal. Al haber explicado la parte fisiolégica, se analizaran los factores que
contribuyen a que se genere una hipersensibilidad dentinal, lo que dara una idea
mas clara sobre las caracteristicas clinicas para poder diagnosticar una dentina
hipersensible, y asi realizar un diagnéstico diferencial con otros fendbmenos o
entidades patoldgicas con cuadros clinicos similares a la hipersensibilidad
dentinal. Finalmente, se describirdn y explicaran las diferentes técnicas y
medicamentos que son utilizados en la actualidad, para tratar la dentina

hipersensible.

1. DESORROLLO DENTARIO



El primordio 0 germen dentario es una agregacion de células en diferenciacién
para constituir el futuro diente. Estas células derivan del ectodermo del primer arco
branquial y del ectomesénquima de la cresta neural. El primordio dentario se
organiza en tres zonas: el 6rgano del esmalte, la papila dentaria y el foliculo
dentario.

1.1. El érgano del esmalte

El 6rgano del esmalte esta compuesto del epitelio externo del esmalte, el epitelio
interno del esmalte, del reticulo estrellado y del estrato intermedio. Estas células
provocan la produccién de esmalte por parte de los ameloblastos y el desarrollo
del epitelio reducido del esmalte. Se denomina curva cervical al lugar en el que
contactan los epitelios del esmalte interno y externo. El crecimiento de las células

de dicha curva cervical produce la amelogénesis.

Esmalte

Amelogénesis: La formacion del esmalte o amelogénesis ocurre en el estado de
corona del desarrollo dentario. Existe una induccién reciproca entre la formacion
de la dentina y del esmalte; la de la dentina debe necesariamente suceder antes
que la del esmalte. Generalmente, el esmalte se produce en dos etapas: las fases
secretora y de maduracién. Las proteinas y la matriz organica comienzan su

mineralizacién en la fase secretora; la fase de maduracién completa este proceso.

Durante la fase secretora, los ameloblastos producen proteinas del esmalte para
fraguar su matriz, que es mineralizada parcialmente por la enzima fosfatasa
alcalina. La aparicion de este tejido mineralizado, que ocurre sobre el tercer o

cuarto mes de embarazo, inicia la aparicion de esmalte en el feto. Los



ameloblastos depositan esmalte sobre las zonas adyacentes externas a las
cuspides. Luego este depdsito continda de dentro hacia fuera.

Durante la fase de maduracién, los ameloblastos transportan algunas de las
sustancias empleadas en la fase secretora fuera del esmalte. De esta forma, la
funcion de los ameloblastos se convierte ahora en la de transporte de sustancias.
Dicho transporte suele consistir en proteinas requeridas para la completa
mineralizacién del diente, como es el caso de la amelogenina, ameloblastina, y
esmaltina. Al final de esta fase el esmalte ya estd completamente mineralizado.
Cubierta epitelial de la raiz de Hertwig, que determina la aparicién de la raiz del
diente.

Tipos de esmalte

Hay tres tipos de esmalte dental, primario, secundario y terciario. El esmalte dental
primario es la capa exterior del esmalte dental. El esmalte dental secundario, es
una capa del esmalte dental producida después de que la raiz del diente se forme
totalmente. El esmalte dental terciario se crea en respuesta a un estimulo, tal

como un ataque de caries.

1.2. La papila dentaria

La papila dentaria contiene las células que se convertirdn en odontoblastos, que
son las células que forman la dentina. Es mas, la union entre la papila dental y el
epitelio interno del esmalte determina la forma de la corona del diente. Las células

mesenquimatosas de la papila dental son responsables de la formacion de la

pulpa.



Dentina

Dentinogénesis: La formacién de la dentina es, conocida como dentinogénesis, La
formacion de la dentina sucede necesariamente antes de la formacion del esmalte.
Los distintos estadios en su formacidén repercuten en la clasificacion de los
diferentes tipos de dentina: predentina, dentina primaria, dentina secundaria y
dentina terciaria. Los odontoblastos, las células que forman la dentina, proceden
de la diferenciacion de células de la papila dentaria, que empiezan a segregar una
matriz organica a su alrededor y en contacto con el epitelio interno del esmalte,

cercano al area de la futura cuspide del diente.

La matriz organica posee fibras de colageno de gran grosor (0.1-0.2 um). Los
odontoblastos comienzan a migrar hacia el centro del diente, formando una
invaginacién denominada proceso odontoblastico. El proceso odontoblastico
origina una secrecion de cristales de hidroxiapatita, que mineralizan la matriz, en
un area laminar denominada predentina, que suele poseer un grosor de 150 pm.
Mientras que la predentina evoluciona desde la papila dental previa, la dentina
primaria se produce de una forma distinta. Los odontoblastos se hipertrofian y
colaboran en la elaboracién de una matriz extracelular rica en colageno, que

resulta crucial en la nucleacion heterogénea durante el

proceso de mineralizacion, si bien también intervienen lipidos, fosfoproteinas y
fosfolipidos secretados.La dentina secundaria se produce después de que surja la
raiz dentaria, y finaliza a una velocidad mucho menor y de forma heterogénea a lo
largo del diente, si bien su eficacia es mayor en la zona de la corona. Este

desarrollo continta de por vida, y puede afectar a la pulpa en individuos ancianos.

10
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La dentina es uno de los tejidos mineralizados del cuerpo. La dentina interviene en
trastornos pulpares y en la terapéutica endodontica.
La dentina de maduracion completa estd compuesta de aproximadamente un 65
% de material inorganico en peso y la gran mayoria de este material se encuentra
presente en forma de cristales de hidroxiapatita. El colageno representa alrededor

de un 20 % de la dentina.

La predentina es la matriz organica no mineralizada de la dentina situada entre la
capa de odontoblastos y la dentina mineralizada. Sus componentes incluyen
proteoglucanos y colagenos. La mineralizacion de la matriz de dentina comienza
en el incremento inicial de la dentina del manto. Los cristales de hidroxiapatita
comienzan a acumularse en vesiculas matriciales en el interior de la predentina.
Presumiblemente estas vesiculas brotan desde los procesos citoplasmaticos de

los odontoblastos.

Los tubulos se forman alrededor de las proyecciones citoplasmaticas de los
odontoblastos (fibrillas de Thomes) y de ese modo atraviesan todo el ancho de la
dentina. Estos tdbulos son ligeramente afinados, con su porcion mas ancha

situada hacia la pulpa.

La dentina que recubre los tubulos es denominada dentina peritubular, mientras
que la dentina situada entre los tubulos es conocida como dentina intertubular. Se
ha observado que la dentina peritubular estd mas mineralizada que la dentina

intertubular y en consecuencia, es mas dura. La dentina intertubular esta
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localizada entre los anillos de dentina peritubular y constituye la masa principal de

la dentina circumpulpar.

El término dentina interglobular designa la matriz organica que permanece no
mineralizada debido a que los glébulos de mineralizacion no se fusionan Esto se
observa con mayor frecuencia a nivel de la dentina secundaria inmediatamente
debajo de la dentina del manto, donde es mas probable que el patron de

mineralizacidén sea globular en lugar de por aposicion.

El fluido dentinario libre es un ultrafiltrado de sangre en los capilares de la pulpa y
su composicidn es similar al del plasma en varios aspectos. El liquido fluye hacia
fuera entre los odontoblastos, hacia el interior de los tubulos de dentina y
eventualmente escapa a través de pequenos poros hacia el esmalte. Se ha
demostrado que la presion tisular de la pulpa es mayor que en la cavidad oral lo

que explica la direccion del flujo liquido.

1.3. La pulpa

La pulpa es un sistema de tejido conjuntivo laxo formado por células, sustancia
fundamental y fibras. Las células fabrican una matriz fundamental que después
actia como base y precursor del complejo fibroso, el principal y relativamente
estable producto final del sistema. El complejo fibroso estd compuesto

principalmente por colageno y reticulina.

Células de la pulpa

12



Odontoblastos: El odontoblasto o dentinoblasto es la célula mas caracteristica del
complejo dentinopulpar. Durante la dentinogénesis, el odontoblasto forma los
tubulos de dentina, y su presencia en el interior de los tubulos convierte a la

dentina en un tejido vital.

Las diferencias mas significativas entre los odontoblastos, osteoblastos y
cementoblastos consisten en sus caracteristicas morfologicas y las relaciones
anatomicas entre las células y las estructuras producidas por ellas. Mientras que
los osteoblastos y los cementoblastos son de forma poligonal a cubica, el
odontoblasto completamente desarrollado de la pulpa es una célula cilindrica alta.
El cuerpo celular del odontoblasto activo muestra un ndcleo voluminoso que
puede contener hasta 4 nucléolos. El nucleo esta situado a nivel del extremo basal

de la célula y se encuentra rodeado por una cubierta nuclear.

Fibroblastos.

Los fibroblastos son las células mas abundantes de la pulpa dentaria. Estas
células producen las fibras de colagena de la pulpa y dado que ademas degradan
el colageno, también son responsables del recambio del colageno. Aunque estan
distribuidos a través de toda la pulpa, los fibroblastos son particularmente

abundantes en la zona rica en células.

Fibras colagenas

Los fibroblastos, condroblastos, osteoblastos, cementoblastos y odontoblastos
elaboran fibras de colagena. Las fibras no se forman en el interior de las células

13



sino sobre la superficie 0 en el exterior de la misma.

Estas fibras se fijan en la sustancia fundamental y se convierten en parte de las
matrices de tejidos duros dentales. Las fibras colagenas son las mas comunes en
el cuerpo; dan al tejido consistencia y resistencia a la traccion. Se agrupan en
paquetes o laminas de varias micras de grosor. El tejido con muchas fibras
colagenas (como un tenddn) es denso, mientras que con menos, los tejidos son

laxos.

Fibras reticulares.

La pulpa contiene muchas fibras reticulares que forman una red dentro de su
cuerpo. Todos los tejidos corporales tienen redes de fibras reticulares donde se

requiere soporte.

Substancia fundamental.

Se compone de proteinas que contiene carbohidratos (mucoproteinas vy
glucoproteinas), son ricas en hexosamina y otros carbohidratos y por
mucopolisacaridos acidos (ac.). hialurdnico, condroitina, heparina y ac. condroitin

sulfurico).

La sustancia fundamental contiene una fraccién considerable de agua fija en
estado coloidal. En la fase acuosa del coloide ocurre difusién de electrolitos y
otras sustancias disueltas, sin que exista en realidad movimiento del liquido
intersticial. Es la via para el movimiento de sustancias a través del tejido

conjuntivo.

Pulpa propiamente dicha.

14



La pulpa propiamente dicha es la masa central de la pulpa. Esta masa o estroma
pulpar contiene los vasos sanguineos y fibras nerviosas de mayor diametro. La
mayoria de las células de tejido conectivo de esta zona son fibroblastos. Estas
células, juntamente con una red de fibras colagenas, se encuentran embebidas en

la sustancia fundamental del tejido conectivo.

Tejido apical pulpar

El tejido apical de la pulpa difiere estructuralmente del tejido pulpar coronario. El
tejido pulpar de la corona consiste principalmente de tejido conectivo celular y
menos fibras de colagena; el tejido pulpar apical es mas fibroso y contiene menos
células. El tejido fibroso del conducto radicular apical es idéntico al del ligamento

periodontal.

15



2. CONCEPTO DE HIPERSENSIBILIDAD DENTAL

El término hipersensibilidad dentinaria se caracteriza por un dolor breve y agudo
ocasionado por exposicion de la dentina a estimulos tipicamente térmicos, tactiles,
osmoticos 0 quimicos, que no puede ser atribuido a ninguna forma de patologia o
defecto dental.

2.1 Teoria de la activacion de las extensiones intradentinarias de los nervios

pulpares

Esta teoria sugiere la existencia de terminaciones nerviosas en la dentina, las
cuales pueden estimular directamente a la pulpa. Se basa en que las
terminaciones nerviosas que estan en la pulpa, pasan a través del agujero apical,
se ramifican y forman el plexo de Rashkow en la periferia de la pulpa y en la zona
celular subyacente. Las fibras nerviosas forman asas, de las cuales algunas de
ellas llegan a la predentina y regresan al plexo y otras penetran al interior de los
tubulos dentinarios alcanzando una distancia no mayor de 100 nm dentro de la
dentina. No existe suficiente evidencia cientifica que sustente que las fibras
penetren hasta la unién amelodentinaria ya que los estudios ultraestructurales han
mostrado que las fibras intratubulares se asemejan mas a terminaciones

simpaticas motoras que a receptores sensoriales.
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2.2. Teoria del mecanismo de transduccién que comprende al odontoblasto

y a sus prolongaciones dentinarias.

Se plante6 que los odontoblastos pudieran funcionar como receptores. Por lo
tanto, la estimulacion de las prolongaciones odontoblasticas en la dentina
periférica provoca cambios en el potencial de membrana de los odontoblastos, el
cual, permite a través de uniones sinapticas con las células nerviosas transmitir el
impulso, y de esta manera producir el dolor. No obstante, no se ha demostrado,
con la ayuda de la microscopia electrdnica, la formacion de complejos sinapticos
entre los nervios pulpares y los odontoblastos. Es importante destacar, que desde
el punto de vista embriolégico el odontoblasto es una célula de origen

mesodérmico y no neural.

La prueba méas controversial de la falla de esta hipotesis fue que, mediante la
observacion al microscopio electrénico de barrido, no ha sido posible comprobar
que las prolongaciones odontoblasticas se extiendan mas alla de un tercio de la
mitad de la longitud de los tubulos dentinarios. Asi mismo, no se ha demostrado la
presencia de acetilcolinesterasa adyacente al cuerpo y al proceso odontoblastico,
asi como la posibilidad de que el potencial de membrana generado por el
odontoblasto sea el suficiente para producir un estimulo y asi un proceso
excitable.

17



2.3. Teoria hidrodindmica propuesta por brannstrom

Reporta que aunque la mitad periférica de la dentina carece de nervios o
prolongaciones odontoblasticas, el movimiento del liquido dentro del tubulo
produce una estimulacion a través de la cual ocurren deformaciones de los
mecanorreceptores pulpares, convirtiendo la energia mecanica en energia
eléctrica.La pulpa dental esta inervada de modo abundante con axones
mielinizados (fibras A, principalmente tipo A delta) y amielinicos (fibras C), y existe
evidencia que las fibras A intervienen de manera directa en el desarrollo de la
sensibilidad dentinaria.El aumento de flujo de liquido dentinario dentro del tubulo
causa un cambio de presidén en toda la dentina, lo que activa las fibras nerviosas
tipo A delta en el limite pulpodentinario o dentro de los tubulos dentinarios. Los
odontoblastos y las terminaciones nerviosas A delta funcionan juntos, a modo de
unidades sensitivas intradentales, y pueden ser considerados como una cépsula

sensitiva periférica.
2.4. Transmision del impulso nervioso

La transmision de la informacion al sistema nervioso esta mediada por cambios
eléctricos transitorios o potenciales eléctricos; estas sefales eléctricas fugaces
comprenden: potenciales generadores, potenciales sinapticos, potenciales de
accion y potenciales secretores. Estas variantes constituyen modificaciones del
potencial en reposo.

Cuando la fibra esta en reposo (potencial de reposo), los iones de sodio (Na+)
estan mas concentrados en el liquido extracelular que en el propio citoplasma
neuronal y los iones de potasio (K+) estdn mas concentrados en el citoplasma que
en el liquido extracelular. Debido a las propiedades de

semipermeabilidad, la membrana neuronal es capaz de mantener la separacion de

estos dos tipos de iones. Al existir un cambio en las concentraciones de iones
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entre el citoplasma neuronal y el liquido extracelular, la membrana de la fibra
nerviosa en estado de reposo se encuentra polarizada, es decir, el interior de la

membrana es negativo en relacién con el exterior.

A esto se le denomina Potencial de Membrana (Vm).La membrana tiene que
despolarizarse para que el impulso nervioso se propague a lo largo del axén. El
aumento de la presidn hidrostatica producido dentro del tubulo dentinario desplaza
los cuerpos celulares odontoblasticos y estrecha las ramas terminales
entrelazadas del plexo nervioso. Este estimulo produce un aumento de la
permeabilidad de la membrana axdnica al Na+, el cual penetra a la célula a través
de canales (formados por proteinas) lo que conduce a la despolarizacion de la

misma, en el punto de estimulacion.

En el punto despolarizado, la membrana ha adquirido carga positiva y negativa en
la periféria; este potencial de accién produce una descarga eléctrica conocida
como potencial de raudal, que se corresponde con una variacion de Vm de unos

+15mV. Que actia como estimulo sobre el siguiente segmento de la membrana.

Esto se debe a la apertura de un nuevo tipo de canal de Na+ (voltaje-
dependiente), que se mantiene cerrado en reposo, pero se activa cuando el
cambio del potencial de la membrana celular alcanza una intensidad suficiente

(Figura 1).
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Al avanzar el impulso, la membrana se va recargando gracias a la salida de K+.
Posteriormente, la bomba de sodio-potasio expulsa Na+ al liquido extracelular e
introduce K+ al liquido intracelular, lo que puede restablecer localmente el
potencial de reposo, ya que la membrana axdnica vuelve a tener carga positiva en

el exterior y negativa en el interior.

Este ciclo se va repitiendo a lo largo del nervio como una onda de despolarizacién
que se autopropaga y en muy poco tiempo se van repolarizando cada uno de los
puntos despolarizados sucesivos de la membrana conductora. Cuando el impulso
eléctrico llega a la terminacion sinaptica se liberan moléculas neurotransmisoras
de pequenas vesiculas sindpticas de la terminacion en las que estaban
almacenadas. Las moléculas transmisoras, acetilcolina, noradrenalina, etc.,
difunden a través de una hendidura sinptica estrecha para generar o inhibir un
impulso eléctrico en los receptores de las dendritas o en los cuerpos celulares de
otras neuronas. Una sinapsis inhibidora altera la permeabilidad de la membrana,
permitiendo la salida de K+ sin que entre Na+. En efecto, el interior de la
membrana adquiere una carga negativa mayor que durante el estado de reposo, lo
que inhibe el inicio de los potenciales de accion.
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El receptor es un transductor que convierte una forma de energia (térmica,
mecanica, quimica) en energia eléctrica. El potencial generador debe acumular
actividad eléctrica hasta alcanzar finalmente el umbral de la fibra nerviosa.
Entonces y de forma repentina, se genera un potencial de accién en la terminacion
neuronal (fenémeno de todo o nada); lo que permite la activacién de la via
aferente-eferente a través de la neurona aferente (sensitiva), la cual es una
neurona pseudounipolar que contiene dos prolongaciones. La prolongacién
periférica (dendrita) se origina en la pulpa dental y sus terminaciones son los
receptores a nivel de la periferia pulpar. El cuerpo celular se encuentra en el
ganglio semilunar del quinto nervio craneal (trigémino). La segunda prolongacion
(axo6n) llega hasta el SNC, en donde termina (hace sinapsis) en un islote de
materia gris (nucleo) conocido como nucleo espinal del quinto nervio craneal. Una
neurona de segundo orden se cruza al otro lado y transporta el estimulo hasta el
talamo, haciendo sinapsis con la neurona de tercer orden que termina en la

circunvolucion postcentral de la corteza cerebral

Figura 2. Transmisién del impulso nervioso.

El sistema eferente vuelve del SNC a través de fibras nerviosas simpaticas

posganglionares localizadas en la adventicia arterial. Estas fibras atraviesan
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la pared muscular (tunica media) hasta las uniones neuromusculares de las
arteriolas. A nivel de estas uniones, se libera noradrenalina que provoca la

contraccion de las células musculares lisas y disminucion del flujo sanguineo.

Esta respuesta es transitoria, ya que en condiciones homeostaticas
normales, el efecto vasoconstrictor moderado de la noradrenalina a nivel de
las uniones neuromusculares queda inactivado o neutralizado por la
acumulacién de productos catabdlicos, el consiguiente descenso del pH y la
merma de las fuentes energéticas (ADP-ATP). Estos fenémenos inducen una
relajacion de la musculatura lisa de los vasos sanguineos, permitiendo su
vasodilatacion y un aumento concomitante de la velocidad y el volumen del
flujo sanguineo, que a su vez permite la eliminacion de los productos de
desecho acumulados (CO2, H20) y la reposicion del oxigeno y las fuentes
energéticas.

Esto se traduciria en una irritacion pulpodentinaria leve o moderada que
produce una vasoconstriccion intrapulpar regional transitoria que no llega a

producir una hiperemia o inflamacién.

El movimiento de fluido tubular de 4 a 6 mm/s es producido mediante la
aplicacion de estimulos, tales como evaporacion de aire, frio o calor (por
ejemplo, generado por una fresa dental), estimulos osméticos tales como el
contacto con fluidos ricos en azucar, o la presion tactil. La diferencia en el
didmetro del tubulo puede ser la variable mas importante ya que el flujo de

fluidos es proporcional al tamafo del radio elevado a la cuarta potencia.

(al aumentar el diametro del tabulo al doble se produce un aumento de 16
veces el flujo de fluidos).

También se ha demostrado, que las areas de hipersensibilidad de la dentina
muestran un alto incremento en el numero de tubulos abiertos por unidad de

area comparado con las areas no sensibles.
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3. FACTORES QUIMICOS QUE PUEDEN PROVOCAR
HIPERSENSIBILIDAD DENTAL POSTOPERATORIA

Los estimulos quimicos son producidos por una distorsion de la membrana celular
del odontoblasto, ocasionando liberacidén de cloruro de potasio para despolarizar la
fibra nerviosa asociada. Un alimento dulce o acido en contacto con dentina
expuesta produce dolor aun cuando el estimulo se retire, debido a la
deshidratacion que genera. Algunos estimulos quimicos tienen sus efectos sobre
el tejido pulpar desmineralizando la dentina alterando su funcién.

Con frecuencia, colocamos materiales estéticos a los pacientes que tienen
necesidades estéticas altas sin considerar factores alternos, y nos encontramos
con que a pesar de que el resultado estético es excelente, el paciente presenta
hipersensibilidad dental.

El dolor de los dientes es multifactorial, sin embargo, una restauraciéon nueva en la

boca implica la posibilidad de manifestar hipersensibilidad dental.

Colocar una restauracién adhesiva, nos enfrenta a emplear una técnica que se
ajusta mas a las indicaciones del fabricante del material, que a la técnica
universalmente conocida pero con las grandes ventajas de sacar mas provecho
del material al usuario adecuadamente, ofrecer al paciente restauraciones mas

duraderas y eliminar la posibilidad de dolor postoperatorio.

3.1. Agentes quimicos en dentina
Materiales restauradores: todos producen alguna reaccion a nivel pulpar.
» Toxicidad propia del material:

- Acidez, reacciones exotérmicas
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- Los que necesitan agua para fraguar (eugenato), la que sacan de los
tubulos dentinarios.

» Capacidad de producir filtracion marginal: practicamente todos los

materiales dejan una brecha entre diente y material.
- Se puede producir por contraccion de fraguado.
- Alteraciones por cambios de temperatura.

- Falta de adhesién, hay algunos que no se adhieren.

A) Cemento de fosfato de zinc:

e pH &cido.
e No se adhiere a las paredes dentarias y produce filtracion si se usa
como material provisional

e Reaccion exotérmica

B) Cemento de ionémero vidrio

e pH &cido, aunque menos que el fosfato de zinc.
» Buen sellado marginal, se adhiere al diente.

» Coeficiente de expansidn térmica similar al diente.

25



Por tanto es un material biocompatible, ademas libera fluor.

C) Oxido de zinc eugenol

e Buen sellado marginal, porque no se contrae al fraguar y no sufre
cambios dimensionales.
e Bactericida.

e Disminuye la sensibilidad, porque inhibe la prostaglandina sintetasa.

Aislante térmico.

Por eso es el material de eleccion para tratar la sintomatologia de un paciente con
hipersensibilidad dental. Una vez que haya disminuido la inflamacion, se pone el

material restaurador.

El Unico problema es que utiliza agua al fraguar, por lo que deseca la dentina, al

colocar se debe dejar la superficie humeda.

La costra residual disminuye la permeabilidad en un 88%, lo que disminuye la
sensibilidad, por lo que algunos autores son partidarios de dejarla. Para otros hay
que eliminarla porque las bacterias se pueden multiplicar y porque dificulta la
adhesién de algunos materiales

D) Hidroxido de calcio

Produce puente de dentina: estimula la produccidén de dentina esclerética e
irritativa.
e Es un agente antibacteriano, es alcalino, actua sobre todo contra el s.
mutans.

e Disminuye la sensibilidad.

- Disminuye lumen tubular por bloqueo mecanico.
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- Estimula dentina escleratica.
- Estimula dentina irritativa.
- El calcio aumenta el umbral de excitacion de las neuronas.

e Inhibe la reabsorcién radicular interna, por ser alcalino, inactivando los

osteoclastos.

Actia necrosando la pulpa entre 1-1,5 mm, se produce proceso inflamatorio
agudo, reparacion y se mineraliza, produciendo dentina irritativa, esto se

denomina recubrimiento indirecto.

Si se aplica como recubrimiento directo, en un mes se produce dentina y la pulpa

Se recupera.

e La inflamacion alrededor del punto necrético debe desaparecer
posteriormente, para lo que es importante un buen sellado.

e pH es demasiado alto, produce demasiada necrosis y la pulpa no es capaz
de repararla.

e Tipo de pasta: si se coloca polvo hay mayor necrosis y formacién de puente

mas grueso que si se usa pasta, como dycal.

Si se aplica en pulpas no adecuadas, con fibrosis y poca capacidad de reaccionar,

se produce necrosis de toda la pulpa.
E) Composite

Son materiales que generalmente se asocian a sensibilidad postoperatoria y a

necrosis pulpar.

e Toxicidad, porque tiene acido metacrilico
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e Filtracion marginal porque se contrae, para prevenir se polimeriza en
capas y al final se pone un poco de resina liquida, lo que ademas

mejora la estética porque disminuyen las tinciones.

Material de Obturacion
- - Resina 0 amalgama

_— Base intermedia

F) Incrustaciones

Depende del agente cementante.

Cuando la hipersensibilidad dental se presenta después de colocar una

restauracion u obturacion adhesiva se deben considerar varias opciones:

1, Inadecuada seleccion de un material de base o recubrimiento pulpar.
2. Técnica inadecuada al colocar la obturacion o restauracion, por ejemplo:

a) excesivo grabado de acido.
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b) Desecacién intracavitaria.

c) Utilizar aire contaminado con aceite.
d)
)

e) No desinfeccion de cavidades antes de colocar un material adhesivo dentario.

Emplear el agua que no ha pasado por un filtro purificador.

g) En obturaciones directas: capas gruesas de composite que provocan mayor
estrés de contraccion aunado a la inadecuada colocacion del material restaurador.
h) Usar lamparas de fotopolimerizacion con focos o fibras épticas en mal estado,
que provocan polimerizaciones parciales y por lo tanto deficiencias en el
endurecimiento del material, en la resistencia y en su aspecto estético, sobre todo

en la reaccion quimica.

3. Superficie dental (esmalte o dentina) expuesta, tallada o grabada sin proteccién
con sellador de margenes o barniz protector.

4. Sellado marginal abierto por:

a) Deficiente colocacion de una obturacién directa.

b) Disolucién del material cementante en una restauracion indirecta (inlay,
onlay, carilla, etc.) sin sellado marginal desde su elaboracion.

c) Confusién entre dolor dental y periodontal.

d) Desequilibrio oclusal.

La hipersensibilidad dentinaria conduce a una respuesta pulpar en la que se da
una activacion de los nervios pulpares por accidon de una estimulacién
hidrodinamica la cual puede evolucionar, si no es eliminada a una inflamacién

neurogénica. Por otra parte el nimero de tubulos abiertos por unidad de area es
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significativamente mas alto en los dientes con hipersensibilidad que en los que no

la presentan.

Para que se produzca la hipersensibilidad dentinaria es necesaria la presencia de
dos condiciones: Tiene que haber exposicién de la dentina (localizaciéon de la
lesion) y tiene que haber apertura del sistema tubular dentinario (el inicio de la
lesion); ademas el desarrollo de la hipersensibilidad dentinaria puede depender de
la presencia o ausencia de la capa de desecho, el grado de esclerosis peritubular
de la dentina y la extensién de la oclusion por parte de la dentina reparadora en la

superficie pulpar.
3.2. Factores etioldgicos de la hipersensibilidad dentinaria

Cuando la hipersensibilidad dental se presenta después de colocar una

restauracion u obturacion, se deben considerar varias opciones:

» Inadecuada seleccion de un material de base o recubrimiento pulpar.

e Técnicainadecuada al colocar la obturacién o restauracion, por ejemplo:

o Excesivo grabado acido.

o Desecacion intracavitaria.

» Utilizar aire contaminado con aceite.

» Emplear el agua que no ha pasado por un filtro purificador.

» No desinfeccidén de cavidades antes de colocar un material adhesivo dentario.

« En obturaciones directas: capas gruesas de composite que provocan mayor
estrés de contraccion asociado a la inadecuada colocacién del material
restaurador.

o Sellado marginal abierto por:
o Deficiente colocacion de una obturacién directa.

» Disolucién del material cementante en una restauracion indirecta (inlay, carilla,
etc.) sin sellado marginal desde su elaboracién.

o Desequilibrio oclusal.
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e Caries residual

y sus tubulos estan abiertos, se incrementa la permeabilidad de la misma, y por
ende el paciente siente hipersensibilidad Con respecto a la colocaciéon de
restauraciones con técnicas adhesivas; la funcién de los materiales adhesivos es
mejorar la retencién entre la resina y la dentina y a su vez disminuir o eliminar la
microfiltracion marginal. Las resinas compuestas que polimerizan a través de luz
tienden a aumentar la temperatura en aproximadamente 20°C o mas, esto es
producido tanto por una reaccidn exotérmica como por la energia absorbida
durante la irradiacién. La sensibilidad postoperatoria observada posterior a la
colocacion de una restauracién adhesiva se atribuye en gran parte a la irritacion
que produce el material o a la conduccién térmica que se produce durante el
procedimiento operatorio. Por otra parte, la técnica adhesiva remueve la capa de
desecho

cuando se coloca el acido en el piso de la cavidad, asi como también tiene un
efecto desmineralizador producido por los acidos que remueven la matriz
peritubular e intertubular y descubren la naturaleza fibrilar de la matriz de
colageno; lo que trae como consecuencia un aumento en el diametro de los

tubulos dentinarios.

En estratos profundos de la dentina, donde el espesor dentinario remanente entre
la cavidad y la camara pulpar es muy delgado, el adhesivo puede fluir a través de
los tubulos dentinarios hasta penetrar en la pulpa, trayendo como consecuencias
postoperatorias la aparicion de la hipersensibilidad dentinaria. Mientras mayor sea
la penetracion del agente adhesivo en la dentina acondicionada y mas dificil sea
lograr una adecuada polimerizacion por medio de luz, el monémero residual de la

resina sin polimerizar, puede actuar como un agente irritante a la pulpa.
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Algunos casos de hipersensibilidad asociados con restauraciones nuevas de
resinas compuestas se deben a las técnicas de colocacién y a la polimerizacion en

bloque de materiales con un alto grado de contraccion a la polimerizacién.

La erosidon dental es una consecuencia de la pérdida superficial de tejidos dentales
duros promovida por la accién de acidos provenientes de otro origen que no son
las bacterias de la biopelicula de la placa dental.

Los acidos citrico y maléico son los hidroxiacidos organicos mas comunes
encontrados en las frutas. La concentracién parece depender del estado de

maduracion de la misma y la condicidn bajo la cual se haya desarrollado.

La abrasion es definida como el desgaste de una superficie por su friccién con otra
o el desgaste patoldgico de la superficie dental debido a un proceso mecanico.

El tratamiento de blanqueamiento dental se ha convertido en una necesidad para
un gran numero de pacientes que buscan una mejor imagen. El efecto secundario
que se presenta con mas frecuencia durante el blanqueamiento de dientes vitales
es la hipersensibilidad dentinaria, estableciendo como posibles causas al pH y la

concentracion del peréxido de hidrégeno de las soluciones blanqueadoras.

De acuerdo a Haywood en 2002, la hipersensibilidad se presenta como una
pulpitis reversible causada por la apertura de los tabulos dentinarios y el contacto
de la pulpa con el material blanqueador. La hipersensibilidad producida por el

blanqueamiento puede representar entre un 55 a un 70% de la poblacion.
3.3. Mecanismos fisioldgicos y patologicos de la respuesta pulpar.

La pulpa tiene mecanismos naturales de defensa para protegerse de los estimulos
irritantes. Uno de ellos es la produccion de dentina secundaria, que toma lugar
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después de la formacion total de la raiz. La dentina peritubular también aumenta
presentandose la esclerosis dentinaria y puede llegar a obliterar el tubulo dentinal.

La dentina puede autodesensibilizarse naturalmente por la mineralizacién
peritubular y por la adhesion de componentes de la saliva sobre los tubulos
dentinales. La oclusién natural de la dentina peritubular por los cristales de calcio,

es la forma fisiologica como el diente minimiza la sensibilidad

dentinaria, de esta forma, disminuira el movimiento del fluido intratubular y segun
la teoria hidrodinamica, reducira el dolor que pueda ocasionar el estimulo externo

aplicado.

3.4. Aspectos practicos de la adhesion a la dentina

Esta evolucién ha venido impulsada por un gran numero de cientificos que se han
dedicado intensamente al estudio de todos los aspectos de este proceso. A partir
de los estudios de la composicion y micro anatomia de los tejidos duros asi como
de la fisiologia del complejo dentino-pulpar se han podido desarrollar nuevas
técnicas y nuevos adhesivos que han ido perfeccionando la uniéon del material
restaurador al diente, A pesar de ello los objetivos de los nuevos adhesivos siguen

siendo los mismos que perseguia Buonocuore en los afos cincuenta.

Las fuerzas de adhesidon que estamos manejando con los sistemas adhesivos
superan con garantias los 20 MPa en dentina, que siempre ha sido el sustrato
dental de mas dificil adhesion, llegando algunas a alcanzar los 43-45 MPa. Parece
pues que el primer objetivo esta mas que superado con los nuevos adhesivos, o
que no parece estar tan clara es la duracién de esa unién con el tiempo y es esta

inquietud la que esta abriendo nuevos campos de investigacion en estos temas.

33



Y es que la evolucién de las técnicas adhesivas aunque espectacular en estos
anos no ha estado exenta de dificultades que podriamos enumerar
resumidamente en 4:

a) La superficie a adherir: Los tejidos duros una vez terminada la eliminacion de la
caries con la ayuda de instrumental rotatorio, y en concreto la superficie dentinaria

que es la que nos ocupa en este trabajo, quedan cubiertas de un

barrillo que cubre toda la superficie expuesta tapando el acceso del adhesivo tanto
a la dentina peritubular como la intratubular y dificultando asi, de manera
importante la adhesion. Es lo que se ha dado en llamar en la literatura el "barrillo

dentinario".

b) La humedad de la dentina: es otro factor que dificultaba en los primeros afios de
perfeccionamiento de las técnicas adhesivas, ya que las primeras resinas dé que

se dispuso tenian un marcado caracter hidrofébico.

c) Naturaleza hidrofébica de las primeras resinas: Tanto los primeros adhesivos
como los composites de entonces e incluso la mayoria de las resinas compuestas
actuales se basan en resinas hidrofobicas altamente incompatibles con la
humedad del sustrato dentinario.

d) Contraccion de polimerizacion de las resinas compuestas: este sigue siendo

uno de los mayores enemigos de la integridad de nuestras interfaces.

3.5. Adhesivos

Una definicibn de adhesivo dental util para entender de que estamos hablando
seria la siguiente: "Material que colocado en capa fina sirve para adherir el
material restaurador al diente, tanto a esmalte como a dentina.”

Un sistema adhesivo es el conjunto de materiales que nos permiten realizar todos

los pasos de la adhesidn, es decir, nos permiten preparar la superficie dental para
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mejorar el sustrato para la adhesion , también nos permiten la adhesion quimica y
micromecanica al diente y por ultimo se unen adecuadamente al material

restaurador.

Vamos a ver los componentes fundamentales que forman un sistema adhesivo
moderno, las pequefas variaciones en composicién pueden tener importancia en

el resultado final y conviene conocer a fondo el adhesivo que estemos utilizando.

1. Agente grabador: Los mas frecuentemente usados son acidos fuertes
(Ortofosférico al 37%) con la técnica de grabado total. También se siguen usando
en la composicion de los imprimadores acidos débiles (citrico maleico etc.) y por
ultimo nos encontramos con las nuevas resinas acidicas, que actuan como

grabadores en los modernos adhesivos autograbantes.

2. Resinas hidrofilicas: Estas son las encargadas de conseguir la uniéon a dentina
impregnando la capa hibrida y aprovechando precisamente la humedad de la
dentina. Son resinas como PENTA, HEMA, BPDM, TEGDMA, GPDM o 4-META.

3. Resinas hidrofébicas: Son las primeras que formaron parte de los materiales
adhesivos y aunque son poco compatibles con el agua su funcién en los sistemas
adhesivos es doble, por un lado conseguir una buena unién a la resina compuesta
que también es hidrofébica y por otro conseguir que la capa de adhesivo tenga un
grosor suficiente para que nuestra interface dentina resina, soporte el estrés al que

se va a ser sometida ya que suelen ser mas densos que las resinas hidrofilicas.
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4. Activadores: Son los encargados de desencadenar la reaccién en cascada de la
polimerizacién. Basicamente nos encontramos con dos, los foto activadores que
son las camforoquinonas y los quimioactivadores como el complejo
Aminaperoxido. En algunas ocasiones se encuentran asociados ambos tipos de
activadores y estamos entonces ante un adhesivo de fraguado dual.

5. Relleno inorganico: Este componente no aparece en todos adhesivos pero en
los que lo hace, pretende reforzar a través del nanorelleno la resina y conseguir
asi un adhesivo con propiedades mecanicas mejoradas. Con este tipo de
adhesivos es mas facil conseguir un adecuado grosor de capa pues son menos

fluidos.

6. Disolventes: En la mayoria de los productos que usamos el solvente es un mero
vehiculo del producto pero en los sistemas adhesivos este es uno de los
componentes fundamentales para conseguir una adhesién adecuada mediante la
capa hibrida. Por otro lado los solventes muy volatiles como la acetona o el etanol
pueden tener problemas en su manipulacion porque si dejamos abierto el bote de
adhesivo se evaporan con facilidad y la proporcion resina solvente se altera y con
ella las propiedades del producto. Es por ello que se estan desarrollando nuevos
adhesivos en botes monodosis. Los solventes que utilizan nuestros adhesivos son

agua, etanol y acetona.
- Acetona: es un solvente que se evapora con mucha facilidad y consigue eliminar

por evaporacion el exceso de agua, si este no es muy importante, es el solvente

ideal en condiciones de exceso de agua. Sin embargo es incapaz
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de reflotar las fibras coldgenas colapsadas cuando el sustrato esta mas seco. Es

el peor solvente en situaciones de dentina seca.

- Agua: es lo mismo que encontramos sobre la superficie dentinaria, funciona mal
en situaciones de exceso de agua, pero es el mejor en casos de dentina seca ya
que es el unico que ha demostrado ser capaz de reflotar las fibras de colageno y

por tanto es el unico util en dentina seca.

- Etanol: es un alcohol y por tanto bastante volatil pero no tanto como la acetona,

su comportamiento es intermedio entre los dos anteriores.

El agente grabador los clasifican en:

a. No autograbantes

b. Autograbantes

- También se clasifican segun el sistema de activadores que tienen en:

a. Fotopolimerizables.
b. Auto o quimiopolimerizables.
c. Duales

Tendremos solo en cuenta los adhesivos mas modernos, de la 42 generacion
en adelante ya que son los primeros que comienzan a estar disefiados para
actuar formando capa hibrida, es decir los primeros disefiados para técnicas

adhesivas modernas.

Todos estos adhesivos pueden convertirse en adhesivos de polimerizado
dual si les afadimos en la composicién de acondicionador y adhesivo el
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peréxido y si el sistema trae un cuarto bote con aminas para mezclarlo en el
momento de llevarlo a boca. Esto tiene su interés pues los adhesivos
quimiopolimerizables suelen ser mas compatibles con las resinas (utilizadas
para cementado) que los fotopolimerizables y viceversa.

Los de ultima generacién se han dado en llamar autograbantes.

Estos solo tienen un bote que cumple las tres funciones, la de grabador por
que contiene resinas acidicas, la del primer pues contiene la resina
hidrofilica y la del bonding por contener la resina hidrofébica. También
contiene los activadores fotoquimicos y puede convertirse en dual

anadiéndole las aminas.

Ahora que conocemos los materiales adhesivos y la superficie a adherir,

veamos por qué mecanismos se unen ambos.

3.6. Mecanismos de unién

Basicamente existen dos mecanismos de union entre dentina y adhesivo; la
unién quimica que tiene mucha menor importancia cuantitativa y la union
fisica o micromecanica que parece ser la mas importante para mantener la

adhesién y que seréa la que estudiemos mas detenidamente.
La unién micromecanica se basa en dos estructuras muy importantes, la

"capa hibrida" y los "tags" intratubulares que son dos estructuras cuya

formacién debemos favorecer con nuestra técnica adhesiva.

La correcta formacién y funcionamiento de esta capa hibrida va a depender

de dos factores:

1. Impregnacion adecuada de las fibras de colageno.
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2. Adecuado grosor de la capa de adhesivo que permita amortiguar en cierto

modo las fuerzas que sobre él se van a ejercer.

En la adecuada impregnacion del colageno por la resina intervienen varios

factores:

a. Grosor de la capa desmineralizada: Las resinas adhesivas son capaces
de infiltrar mejor la dentina totalmente desmineralizada que la dentina
parcialmente desmineralizada a menos que la matriz de colageno se
colapse. Sabemos que tiene importancia la longitud de esas fibras de
colageno, es decir el espesor de la "alfombra de colageno" que tenemos que

impregnar.

b. Colapso de las fibras de colageno: cuando, mediante la técnica adhesiva
clasica se secan profusamente la dentina y el esmalte para eliminar toda la
humedad posible. En el esmalte aparece una superficie de color blanco tiza
que se toma como referencia de un correcto grabado &cido, las fibras de
colageno dejan de "flotar" en el agua y se colapsan formando una capa
superficial de colageno muy compactado que aun dificulta mas la difusion de

la resina.

c. Capacidad de difusién intrinseca de los adhesivos: Esta va a depender
fundamentalmente del peso molecular de los monémeros del adhesivo y por

tanto de su composicion quimica. Va a adquirir especial relevancia también

la presencia de nanorelleno en la composicion de la resina que por un lado
mejorara sus propiedades mecdénicas pero por otro dificulta la correcta

difusién al reducir la fluidez de la resina.

d. Humedad: La naturaleza humeda del sustrato dentinario ha sido uno de
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los principales inconvenientes para el desarrollo de las nuevas técnicas
adhesivas, ya que la mayoria de las resinas que existian tenian caracter
hidrofébico. La busqueda de una mayor penetracion en el sustrato dentinario
intentando aprovechar precisamente esa presencia de agua llevo al
desarrollo de resinas hidrofilicas. Esta técnica trata de aprovechar el agua,
como elemento que mantienen a las fibras de colageno erguidas, para

conseguir una mejor impregnacién entre colageno y resina.

e. Tiempo: Para que se produzca una buena impregnacion del colageno y
unos "tags" de longitud adecuada es necesario que el adhesivo esté
colocado el tiempo suficiente sobre el sustrato sin que lo sequemos o lo
polimericemos. La mayoria de adhesivos recomiendan unos 15 segundos
para conseguir que estos interactien adecuadamente con el sustrato.

La técnica humeda parece la mas adecuada actualmente para conseguir los
mejores resultados en lo que a fuerza adhesiva se refiere, pero esta técnica
no esta exenta de inconvenientes que derivan fundamentalmente de su
complejidad técnica y en concreto de la dificultad que supone mantener el
equilibrio hidrico correcto.La superficie dentinaria en técnica humeda no
debe estar ni seca ni mojada sino humeda y ademas esta humedad debe
estar homogéneamente repartida por toda la superficie y esto es claramente
imposible pues, suponiendo que existiera una definicion objetiva de lo que es
humedo, que no existe; necesitariamos cavidades ideales sin rincones para

conseguir una distribucién uniforme del agua.

En el equilibrio hidrico van a tener gran importancia el aislamiento que
realicemos sobre la pieza dental a tratar y el vehiculo que presenta el
adhesivo para penetrar en el colageno, es decir el solvente.

En resumen van a influir sobre la calidad de nuestra capa hibrida; la técnica,
el aislamiento y el solvente del adhesivo. La humedad que llega a nuestro
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sustrato dentinario una vez tratado proviene del aporte externo que nosotros
hacemos al lavar el acido y de los tubulos dentinarios que presentan un flujo
continuo positivo de fluido dentinario, debido a la presion hidrostatica positiva
de la camara pulpar.

Si secamos en exceso la superficie dentinaria las fibras colagenas se
colapsan y el adhesivo no es capaz de infiltrar hasta la dentina mineralizada,
si por el contrario dejamos la superficie dentinaria con exceso de humedad
se produce el fenomeno de sobremojado y el adhesivo se disuelve y no
adquiere la consistencia adecuada, ademas se forman en el espesor de la
capa hibrida acumulos de agua en forma de gota que no se infiltran por
resina, son los llamados cuerpos hidroides.

En estos fendmenos influye de manera crucial el solvente que presente

nuestro adhesivo.

De todo ello deducen que la adhesidon sobre dentina esclerética es mas dificil
que sobre dentina sana y que el aumento del tiempo de grabado mejora la
adhesién al aumentar el espesor de esa capa hibrida, si bien no llega a
alcanzar los niveles de la dentina sana, como tampoco lo consigue la
eliminacién con la fresa de la capa mas superficial de la lesiébn dadas las

diferencias de espesor de la misma, dentro de la misma lesion.

- Las resinas compuestas de que disponemos hoy son hidrofébicas con lo
que obligan a nuestros adhesivos a tener un componente hidrofébico para

unirse a ellas.

- Es recomendable que exista una compatibilidad de fraguado entre resina
compuesta y adhesivo, por ello es importante disponer de adhesivos de

fraguado dual para permitir mejor union a los cementos resinosos
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quimiopolimerizables y a las resinas restauradoras fotopolimerizables.

Es importante respetar y permitir una adecuada formacién de la capa
inhibida para conseguir una adecuada unién entre adhesivo y resina
compuesta fotopolimerizable y entre las distintas capas de resina

compuesta.

- La contraccién de fraguado sigue siendo el principal problema para la
integridad de las interfaces diente-restauracion estética y su minimizacién va
a depender de:

1. Desarrollo de nuevas resinas con una contraccion minima.

2. Tener en cuenta el factor de configuracién de la cavidad a restaurar y del
blogue de resina a polimerizar.

3. Mantener espesores de capa minimos a la hora de polimerizar a pesar de
que las nuevas resinas compuestas puedan polimerizar en espesores
mayores ya que la cantidad absoluta de contraccién y por tanto el estrés que
genera una capa grande es mayor que la de una pequefia aunque
porcentualmente sean iguales.

4. Uso de capas de materiales interpuestos, resinosos o de otro tipo que
permitan con su mayor modulo elastico, amortiguar el estrés de contraccidén

de la resina compuesta en la interface.

Resumen para una adecuada técnica adhesiva:

Para conseguir una buena técnica adhesiva a dentina hoy en dia deberemos

tener en cuenta:

Realizar un adecuado aislamiento de la pieza.
Grabar con 4cido ortofosférico al 37% durante 15 segundos.
Lavar adecuadamente la superficie dentinaria y secar hasta dejarla



simplemente humeda. Quiero recalcar en este punto que si no manejamos la
técnica humeda con garantias, recomendamos realizar la técnica seca
clasica pero utilizando un adhesivo con agua como solvente. Si optamos por
la técnica humeda y prevemos dificultades a la hora de secar la superficie
dentinaria recomendamos un adhesivo con solvente aceténico.

Aplicar el adhesivo con un pincel de punta en bolita de algodén de manera
suave sobre el esmalte y mas enérgica sobre la dentina intentando

impregnar la "alfombra" colagena.

Dejar actuar al adhesivo al menos 15 segundos.

Eliminar el exceso de solvente evaporandolo suavemente con aire.

Aplicar varias capas de adhesivo como suelen recomendar los fabricantes.
Polimerizar comenzando con intensidades bajas.

Colocar la resina compuesta en finas capas y teniendo en cuenta el factor de
configuracion de la cavidad a obturar. Si se considera necesario, interponer
una capa de material mas elastico "amortiguador de tensiones".

Polimerizar la resina compuesta comenzando con intensidades de luz bajas.

Por otro lado el conocimiento cada vez mayor de los comportamientos de las
distintas estructuras dentarias, de los distintos materiales adhesivos y el
estudio con técnicas microscopicas sofisticadas como el MET (microscopio
electronico de transmision) de las distintas interfaces, nos proporcionan
informacién detallada sobre los fallos a distintos niveles. Si sabemos donde
se producen los fallos y como evitarlos estaremos en el camino adecuado
para que nuestras restauraciones adhesivas tengan éxito y podamos
proporcionar a nuestros pacientes, que en definitiva es de lo que se trata,
salud bucodental.
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Los fracasos en la adhesién se van a traducir en fallos a distintos niveles de

las distintas interfaces.

3.7. Fallos adhesivos y cohesivos

*.— ESMALTE Y MATERIAL ADHESIVO
*.— DENTINA'Y MATERIAL ADHESIVO
*.~ COMPOSITE Y MATERIAL ADHESIVO

Fig 1. Esquema de los fallos adhesivos.

Un fallo adhesivo seria aquel que ocurre entre dos estructuras distintas, es

decir en la interface entre ambas.

*— ESMALTE

*.— DENTINA

* - COMPOSITE

*— MATERIAL ADHESIVO

Fig. 2. Esquema de los fallos cohesivos.

Un fallo cohesivo seria aquel que ocurre en el interior de la estructura del
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material.

Fallos adhesivos entre esmalte y material adhesivo

El esmalte por su estructura y su composicidén sigue siendo el sustrato ideal
para la adhesion.

Para que no se produzcan fallos a este nivel es necesario que el esmalte
tenga una energia superficial alta y el acido y la resina adhesiva una
humectabilidad también alta. En circunstancias normales el esmalte tiene
una energia superficial baja esto le preserva su integridad estructural y
ademas impide la adherencia bacteriana.

La falta de aislamiento correcto nos va a producir contaminacion con saliva y

con sangre y esto aumentara la energia superficial.

También la contaminacién con aceite y agua por las conducciones de aire

comprimido de los equipos van a alterar la energia superficial. Y por

supuesto un esmalte sucio. Las pastas de profilaxis producirian disminucion

de la energia superficial por el contenido en restos organicos.

Falta de bisel correcto (60 y 80°: Es necesario decorticar y biselar
correctamente el esmalte para mejorar la adhesion, eliminar la cuticula,
aumentar la superficie de adhesion, eliminar la zona aprismatica y mejorar la

estética.

Una vez que tengamos el esmalte preparado realizaremos el grabado con
acido ortofosférico al 37% esperaremos 15 segundos y procederemos a

realizar un lavado exhaustivo de la superficie. Si este paso no lo realizamos
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correctamente podemos provocar un fallo adhesivo porque las retenciones
micromecanicas que habiamos realizado con el grabado apareceran

cubiertas de cristales de hidroxiapatita y restos de material inorganico que

impediran la difusién del adhesivo de una manera correcta.

141” G -’fﬁhﬁlw D. C‘EJ "ﬁ‘.f: ADA

Fig. 4. Imdgenes de microscopia electrdnica que muestran una
dentina, £n k& imagen de la derecha sin grabar cublerta por barrilka
dentinarie, &n la imagen de la derecha la dentina grabada, mostrandao
el entramado de colageno. Pashley

Falta de formacién de la capa hibrida o formacién inadecuada de la misma:
La formacion de la capa hibrida, parece ser esencial para la adhesién

dentinaria.

El adhesivo debe ser capaz de penetrar a través de ese entramado de fibras
de colageno ocupando todo el espesor de dentina desmineralizada formando

un entramado tridimensional.
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Fig. 5. Esquema que representa la capa hibrida con dos zonas, la
derecha de la imagen representa una capa hibrida comecta en la que «l
adhesive impregna toeda la dentina desmineralizada y en la parte de la
Equierda aparece una capa hibida con coldgeno sin impregnar por =l

adhesivo por existir en la zona superior un coldgeno colapsado.

En la dentina afectada de caries la capa hibrida que se forma es mas densa
que en dentina normal quizas por la mas alta desmineralizacion pero las
fuerzas traccionales que se encontraron con distintos adhesivos eran

menores que en dentina libre de caries.

Fallos por el solvente:

Fundamentalmente los adhesivos van a vehiculizarse mediante acetona,
alcohol y agua o mezclas de ellos. El solvente de acetona funciona bien con
la técnica humeda, el de alcohol funciona bien en humeda y seca y el agua

funciona bien en la técnica seca.

Con los adhesivos de alcohol y de acetona hemos de tener cuidado de no
dejar los botes abiertos tras su uso pues se evaporan con gran facilidad y
podria suceder que al cavo de unos cuantos usos nos fracasara la adhesion,
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porque la composicidn de estos ya sera completamente diferente a la
correcta. Este problema parece resolverse con los adhesivos que se

presentan en monodosis.

Fallos en la correcta colocacién del adhesivo:

El adhesivo se ha de colocar con delicadeza en el esmalte pues los prismas
estan descalcificados y podrian desprenderse.

En cambio en la dentina hemos de realizar movimientos de frotamiento para

permitir la interdifusion del adhesivo.

Es importante colocar una capa uniforme y de cierto espesor, para que
amortigle las tensiones provocadas por el composite y por la masticacion.
Con algunos adhesivos es necesario colocar varias capas del mismo.

Si el adhesivo tiene microrelleno o nanorrelleno nos van a proporcionar dicho
espesor, pero son mas viscosos y esto podria impedir el paso del adhesivo
al interior de la capa hibrida y al interior del tubulo dentinario.

Lo cierto es que reducen la contraccién de polimerizacion y la microfiltracion.
Es también importante para evitar fallos, una vez colocado el adhesivo,
esperar entre diez y quince segundos antes de eliminar el exceso de
solvente con la jeringa de aire y antes de la polimerizacién del mismo, para
darle tiempo al adhesivo para que penetre correctamente en el interior de la

capa de colageno.

Polimerizacion incorrecta:

Es muy importante polimerizar correctamente durante 15 segundos pues de
no ser asi se produciria la desadaptacion entre el adhesivo y la dentina.
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Es importante mencionar que las lamparas de plasma solo cubren las
longitudes de onda entre 445 y 495 nm. Mientras que las lamparas
halégenas convencionales cubren 400 y 600 nm. Cubriendo todo el espectro
de las canforoquinonas o de otros iniciadores de los adhesivos

fotopolimerizables.

Las consecuencias de los fallos a este nivel van a ser la microfiltracion y por
tanto la caries recurrente y el fracaso final de nuestras restauraciones

adhesivas.

Fallos adhesivos entre resina compuesta y material adhesivo.

Para evitar los fallos se debe evitar la contaminacion con saliva y con
sangre. Conviene que el adhesivo lleve en su composicion resinas
hidrofébicas pues mejoran la unién al composite que es un material
hidréfobo.

Es necesaria la correcta polimerizacion del adhesivo. Puede ocurrir la
desadaptacion de ambas superficies sobre todo con composites viscosos, en
este caso convendria colocar antes una capa de un composite fluido para

mejorar esta adaptacion y amortiguar tensiones.

La contraccién de polimerizacion del composite puede ser un factor muy
importante para la desadaptacion entre los dos materiales. Se debe intentar
que el composite se deforme antes de que traccione el adhesivo, para ello

se tiene que tener un factor de conversion lo mas favorable posible.

El exceso de agua puede ser muy negativo para la union del adhesivo y el
composite, dado el caracter hidréfobo del composite. Este exceso de agua
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es mas frecuente en los adhesivos que contienen agua en su composicion,

porque es mas dificil eliminar el agua que el otro tipo de solventes.

Fallo cohesivo en esmalte y dentina

Las causas suelen ser por desmineralizacion excesiva causada
fundamentalmente por exceso de tiempo de grabado acido o por utilizar

acidos muy fuertes o de concentracién elevada.

Esta desmineralizacién también puede ser debida al propio proceso
cariogénico, ya que no se debe olvidar que tratamos dientes que sufren

caries.

Otra causa de fallo cohesivo se debe a la traccidén excesiva del composite
cuando polimeriza, si encuentra un esmalte debilitado y desmineralizado es

factible que lo rompa.

Fallo cohesivo en resina compuesta

Las causas mas frecuentes para este tipo de fallos van a ser:

- Contaminacion de saliva y de sangre entre las distintas capas de composite
cuyas implicaciones van a ser la pérdida de la capa inhibida y la

pigmentacion.

- La técnica incorrecta sobre todo por polimerizar capas demasiado gruesas,
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implicara el fallo cohesivo.

- Por eliminacién de la capa inhibida. La capa inhibida es una capa de 15um.
De espesor que resulta trascendental para la unidén entre las distintas capas

de composite y que se forma en presencia de oxigeno.

3.8. Microfiltracion

La manifestacion usual de la contraccién de polimerizacion de un material es
la aparicion de un gap en los margenes de la restauracidén, el cual
clinicamente puede aparecer coloreado. Estas separaciones pueden ser del
orden de 21 — 22 um, cuando no se ha hecho adhesion a dentina y de un
décimo de este valor cuando se ha acondicionado la dentina; una reduccién

mayor se consigue ademas haciendo obturaciones por incrementos

pequenos del material restaurador y usando materiales intermedios (liners)
en las paredes de cavidad. Estos materiales por tener bajos modulos
elasticos permiten que el estrés de polimerizacién del material restaurador

se disipe en ellos, previniendo la formacidn de gaps.

La microfiltracion marginal alrededor de las restauraciones dentales ha sido
implicada en una variedad de condiciones clinicas como sensibilidad
postoperatoria, hipersensibilidad cronica, caries secundaria y patologia
pulpar. Esta se define como el paso no detectable clinicamente de
bacterias, fluidos, moléculas o iones entre una pared cavitaria y el material
restaurativo El uso de la técnica de grabado total, la aplicacion de
imprimadores que contienen acetona o alcohol que facilitan la conformacién
de la capa hibrida, ha resultado en un incremento significativo en la fuerza
de unién, en reduccion de la microfiltracidon y en restauraciones libres de

gaps in-vivo, pero a pesar de esto hay presencia de sensibilidad
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postoperatoria y la sensibilidad es una manifestacién de la microfiltracién en
la mayoria de los casos, lo cual puede atribuirse al uso inadecuado de la
fuente de fotocurado o por la evaporacién incompleta del solvente del primer

antes de aplicar la resina adhesiva.

La integridad marginal de una restauracién depende de factores como el tipo
de adhesivo y de material restaurativo, sus propiedades fisicas,
interacciones entre materiales y propiedades fisicas del tejido en la

interaccion con el medio oral.

Dentro de los factores que influyen en el grado de adaptacion de un material

para obturacién, se tienen:

Coeficiente de expansién térmica.

Cambios dimensionales en el proceso de endurecimiento dentro de la
cavidad.

Viscosidad.

Tipo de mondémeros.

Porcentaje de relleno.

Médulo elastico

El grado de contraccion de un material se relaciona con el grado de
polimerizacién y las uniones cruzadas en el material, las propiedades fisicas
del material, el espesor de capa al aplicar y polimerizar el material. También
existe el llamado factor de configuracién (factor C) que es la relacion entre el
area adherida y el area libre de un material de restauracion, el cual indica la
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conveniencia de polimerizar el material por capas y por paredes de la
cavidad de tal manera que exista siempre una mayor area libre del material,

la cual le permite contraerse sin generar gaps.

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La hipersensibilidad dental postoperatoria varia en intensidad, desde leve
hasta muy dolorosa. En algunas personas puede ser tolerable, mientras que
en otras es un grave problema que puede afectar su calidad de vida, sus
hébitos de higiene oral y el tipo de alimentacion. Para la terapia correcta es
fundamental realizar un diagnéstico diferencial con otras causas que pueden
ocasionar dolor en los dientes, es asi como, la atencién a la descripcidén de
las caracteristicas del dolor es esencial para establecerlo. Primordialmente
es necesario hacer diagnéstico diferencial con los trastornos pulpares que
son irreversibles y requieren un tratamiento radical. El dolor de la
hipersensibilidad dental es localizado y de corta duracion y el paciente
sefiala un punto, el de la patologia pulpar es mas difuso, intenso, pulsatil y
de larga duracién, y el paciente sefiala un area.

4.1. Pulpitis
Pulpitis reversible

Es una condicion inflamatoria suave a moderada de la pulpa causada por



diversos estimulos, en la cual la pulpa es capaz de regresar al estado no
inflamatorio después de retirado el estimulo. Se caracteriza por ser un dolor

no localizado, agudo y que cede después de aplicar un estimulo doloroso.

Pulpitis irreversible

Es una condicién inflamatoria persistente de la pulpa, causada por un
estimulo nocivo. Puede presentarse sintomatica o asintomatica. Se presenta
como un dolor crénico, localizado, que no cede después de aplicar un
estimulo doloroso y que aumenta con el calor y disminuye con el frio. La
pulpitis irreversible debera ser tratada siempre, haciendo una endodoncia o,

si el diente presenta mucha destruccion se procede a una extraccién.

5. IDENTIFICACION DE FACTORES ETIOLOGICOS Y
PREDISPONENTES:

La identificacion de los factores etiolégicos abrasivos, erosivos y los factores
concordantes predisponentes son esenciales para la prevencion de la
hipersensibilidad dental.

El control de estos factores es fundamental para el correcto enfoque
terapéutico. Para que haya hipersensibilidad tiene que haber exposicién de
la dentina la cual puede ser debida a pérdida del esmalte/cemento o a

pérdida de tejidos periodontales.

La pérdida del esmalte puede ocurrir por atricibn debida a hébitos de
actividad parafuncional como el bruxismo, puede aparecer por abrasion
asociada a la dieta o al cepillado dental y puede surgir por erosion debida a
factores relacionados con la dieta, particularmente acidos, o también por la

combinacién de algunos factores expuestos anteriormente.
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6. METODOS UTILIZADOS PARA MEDIR LA
HIPERSENSIBILIDAD DENTARIA

Como sintoma fundamental del paciente con hipersensibilidad dentinaria
tenemos al dolor. El dolor es una respuesta subjetiva por naturaleza y es
dificil de cuantificar.

Clinicamente se pueden realizar varias pruebas para valorar el grado de
dolor mediante estimulos eléctricos, térmicos, tactiles y osméticos de forma
consecutiva y con intervalo de tiempo para recuperacién de la sintomatologia
del estimulo anterior. Previamente se realiza aislamiento de los dientes
contiguos con vaselina y del diente a estudiar secandolo cuidadosamente y
eliminando la saliva.

Si se aplica corriente eléctrica con vitalometro da creciente intensidad en
voltaje segun una escala numérica, el paciente senala el momento de
percibir sensacion dolorosa aunque sea minima. Se puede determinar a
nivel coronario o radicular. El nivel da intensidad del estimulo se anota como

valor objetivo para posibles comparaciones posteriores.
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4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La hipersensibilidad dental postoperatoria varia en intensidad, desde leve hasta
muy dolorosa. En algunas personas puede ser tolerable, mientras que en otras es
un grave problema que puede afectar su calidad de vida, sus habitos de higiene
oral y el tipo de alimentacién. Para la terapia correcta es fundamental realizar un
diagnéstico diferencial con otras causas que pueden ocasionar dolor en los
dientes, es asi como, la atencidén a la descripcion de las caracteristicas del dolor
es esencial para establecerlo. Primordialmente es necesario hacer diagnostico
diferencial con los trastornos pulpares que son irreversibles y requieren un
tratamiento radical. El dolor de la hipersensibilidad dental es localizado y de corta
duracién y el paciente sefiala un punto, el de la patologia pulpar es mas difuso,
intenso, pulsatil y de larga duracion, y el paciente sefiala un area.

4.1. Pulpitis
Pulpitis reversible

Es una condicién inflamatoria suave a moderada de la pulpa causada por
diversos estimulos, en la cual la pulpa es capaz de regresar al estado no
inflamatorio después de retirado el estimulo. Se caracteriza por ser un dolor no
localizado, agudo y que cede después de aplicar un estimulo doloroso.

Pulpitis irreversible

Es una condicion inflamatoria persistente de la pulpa, causada por un estimulo
nocivo. Puede presentarse sintomética o asintomatica. Se presenta como un dolor
cronico, localizado, que no cede después de aplicar un estimulo doloroso y que
aumenta con el calor y disminuye con el frio. La pulpitis irreversible debera ser
tratada siempre, haciendo una endodoncia o, si el diente presenta mucha

destruccion se procede a una extraccion.
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5. IDENTIFICACION DE FACTORES ETIOLOGICOS Y
PREDISPONENTES:

La identificacién de los factores etiol6gicos abrasivos, erosivos y los factores
concordantes predisponentes son esenciales para la prevencion de la
hipersensibilidad dental.

El control de estos factores es fundamental para el correcto enfoque terapéutico.
Para que haya hipersensibilidad tiene que haber exposicién de la dentina la cual
puede ser debida a pérdida del esmalte/cemento o a pérdida de tejidos

periodontales.

La pérdida del esmalte puede ocurrir por atricion debida a hébitos de actividad
parafuncional como el bruxismo, puede aparecer por abrasidén asociada a la dieta
o al cepillado dental y puede surgir por erosidn debida a factores relacionados con
la dieta, particularmente acidos, o también por la combinacién de algunos factores

expuestos anteriormente.
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7. PRODUCTOS DESENSIBILIZANTES

Estos productos pueden actuar en primer lugar ocluyendo los tubulos dentinales
con bloqueo del movimiento del fluido que participan en los mecanismos
hidrodinamicos, mediante la produccién de una capa de barro dentinario o
mediante aplicacién de productos. El otro mecanismo de accion se produce
alterando la actividad neural de la pulpa disminuyendo la excitabilidad.

En teoria cualquier tratamiento que bloqueo los tubulos dentinales tiene que
reducir la hipersensibilidad.

Desde sus origenes la humanidad ha luchado contra el dolor en todas sus

manifestaciones.

Existen entonces diferentes métodos para calmar la odontalgia originada en la
dentina: unas empiricas y otras cientificas. Pierre Fauchard, en 1728, informé que
Hipdcrates fue el primero en aconsejar el uso regular de dentifrico con base de
carbonato de calcio. En 1866, Francis propuso usar revestimientos cavitarios para
fomentar la produccion de dentina secundaria. Asi a medida que ha transcurrido la
historia diferentes métodos han aparecido para tratar la hipersensibilidad dental

postoperatoria.
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7.1. Oxalato férrico

Un producto que contiene 6% de oxalato férrico es el agente mas efectivo.
Ademas la FDA ha autorizado la utilizacion de este producto para la
desensibilizacion profesional de la dentina. EI mecanismo de accion de este
producto es para penetrar en los tubulos dentinales y formar cristales de oxalato
férrico calcico. Los cristales ocluyen los tubulos, evitando el movimiento del fluido

que activa las fibras de las terminaciones sensoriales.

Y se observa que el paciente presenta:

1.-Mejoria significativa en sensibilidad al aire en todos los puntos.
2.-Respuesta significativa al agente a la primera y octava semana.
3.-Mejoria de la sensibilidad tactil en todos los puntos.

7.2. Hidroxido de calcio

El hidréxido de calcio es muy utilizado como relleno de la cavidad. Cuando se
aplica cerca de la pulpa, el hidréxido de calcio estimula la formacién de dentina
secundaria. EI mecanismo de accién esta relacionado con la deposicién directa de
hidréxido de calcio dentro de los tubulos dentinales y posible aumento de la
mineralizacién de la dentina peritubular. Normalmente el hidréxido de calcio es
pulido sobre la superficie de la raiz, con aplicaciones repetidas en periodos de

tiempo diversos siendo necesario para obtener alivio del dolor.

Si esto no funciona, la aplicacién de hidréxido de calcio en la zona sensible y el

cubrirla con relleno periodontal durante varios dias, algunas veces tienen éxito.
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7.3. Fluoruros

Hasta cierto grado, el fluoruro estafoso y fluoruro sédico proporciona alivio en la
hipersensibilidad dental. El mecanismo de accion del fluoruro puede ser debido a
la formacién de un precipitado a lo largo de las paredes de los tubulos, entre los
iones del fluoruro o calcio en el fluido tubular dental. Esta reaccidén reduce el
diametro del tdbulo lo cual reduce el flujo de fluidos y la transmision de estimulos
externos por los fluidos. Generalmente las visitas multiples a la consulta del
dentista son necesarias para producir alivio. La concentraciéon del fluoruro
estanoso utilizado para el alivio de la hipersensibilidad oscila entre 0.75% y 1.23%.
La concentracion de fluoruro sodico, el cual ha tenido mas éxito, es de 33%
aplicado como una pasta y pulido sobre la superficie de la raiz. Sin embargo, Al
aplicarlo, el paciente puede sentir un dolor agudo que exige retirar la pasta y
volverla a aplicar. Al volverla a aplicar, el dolor es menos agudo y por lo general

tolerante.

La causa de este dolor puede estar relacionada con la concentracion
(osmolaridad) de este producto quimico, que produce como resultado un flujo
externo de fluido dental. Deberia tenerse en cuenta que concentraciones altas de
fluoruro estan presentes en la pasta (165.000 ppm) y se aconseja tener cuidado

cuando se aplique para que los pacientes no lo ingieran.

7.4. Oxalato monopotasico

El oxalato monopotasico se utiliza en el tratamiento de la hipersensibilidad dental.
Su mecanismo de accién se relaciona con la formacién de cristales de oxalato
calcico, los cuales ocluyen algunos tubulos dentinales. Utilizando un aplicador de
algodén, el producto quimico se aplica en la superficie del diente durante dos

minutos. Las aplicaciones repetidas son generalmente necesarias.
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7.5. lontoforesis

La iontoforesis del fluoruro sddico en concentraciones del 2% ha dado buen
resultado en la desensibilizacion dental. Un método supone la aplicacién de dos
minutos de fluoruro sddico utilizando una corriente negativa de 0.5 mamp. Para
aumentar el paso de iones de fluoruro con carga negativa dentro de los tubulos
dentinales se aplica un electrodo positivo al brazo del paciente. El mecanismo de
accion esta relacionado con el efecto de la corriente eléctrica en los procesos
odontoblasticos y la precipitacion de los cristales de fluoruro sédico en los tubulos
dentinales. Las desventajas de la iontoforesis incluyen: aprension del paciente,
tiempo de disposicién del equipo y resultados contradictorios de los estudios

clinicos.
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8. CONCLUSIONES

e Es necesario mencionar que la etiologia de la sensibilidad postoperatoria no
solo es debida a las colonias de bacterias que dejamos debajo de las
restauraciones sino que también influyen otros factores aunque en menor
indice, es necesario observarlos para evitarlos, tales como la falta de
enjuagado eficiente del acido grabador, la polimerizacion incompleta debido
a desperfectos en la unidad de foto polimerizado, fresas defectuosas o sin
filo, aire sucio contaminado con el aceite del compresor o con agua
resultado de la condensacion de la humedad en el tanque de
almacenamiento del compresor, filtros de recuperacion de agua y exceso
de pulido sin una eficiente refrigeracién etc.

e Si observamos todos estos factores y los eliminamos de nuestra practica
odontolégica estaremos garantizando a nuestro paciente no solo
restauraciones antisépticas en su interior, sino ademas completamente
eficientes por mucho mas tiempo.

e La hipersensibilidad dentinaria se caracteriza por ser un dolor breve y

agudo de etiologia multifactorial.

 Para que se produzca la hipersensibilidad dentinaria se deben dar dos
condiciones: exposicion de la dentina y apertura del sistema tubular

dentinario.

e La teoria que mejor explica la sensibilidad dentinaria es la Hidrodinamica
propuesta por Brannstrém
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Es importante que el odontdélogo ponga mucha atencién a las sustancias
quimicas que utiliza en el consultorio dental para evitar la hipersensibilidad

dental postoperatoria

Se deben corregir los habitos alimenticios para evitar erosiones dentales y

aparicién de la hipersensibilidad dentinaria

El clinico debe evaluar minuciosamente las causas de la hipersensibilidad
dentinaria para poder aplicar el tratamiento correcto para su eliminacion.

El clinico tiene como responsabilidad el prevenir y dar el tratamiento a este
problema, ya que se tiene que cuidar cada uno de los procedimientos, para
llevar a cabo una restauracién de un buen diagnostico; desde la apertura de
la cavidad hasta la colocacion de los materiales de restauracion y asi dar un
buen tratamiento y evitar casos de hipersensibilidad postoperatoria.
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