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RESUMEN

Por las altas exigencias estéticas de la sociedad actual y el
avance de las resinas compuestas directas en el sector
posterior, los clinicos estan en la necesidad de restaurar
cavidades mas amplias, a través del wuso de resinas
compuestas, por lo cual se hace méas dificil la colocacién de
las restauraciones. Por consecuencia, es posible la aparicion
de la sensibilidad dentinaria postoperatoria. Asi mismo, existen
diversos factores de los que depende el éxito de una
restauracion con resina compuesta, tales como, los inherentes
a la técnica clinica, al material y al paciente. Dentro de este
marco, resaltan la técnica de insercion o edificacién de la
restauracion, el tipo de resina compuesta y la edad del
paciente. Visto asi, todos los factores involucrados actuan en
conjunto para desencadenar la sensibilidad. Evidentemente
seguir cada paso del protocolo, resulta en una herramienta util
para evitar la aparicibn de la sensibilidad dentinaria
postoperatoria. Sin embargo, hay fallas que se pueden
presentar en la restauracion sin mostrar el factor
desencadenante. Se necesitan mas investigaciones precisas

para dilucidar la influencia de cada factor por separado.
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I. INTRODUCCION Y OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
Existe una alta demanda estética en el sector posterior
por parte de los pacientes, lo cual incide en la seleccién del
material restaurador; los pacientes cada vez mas se rehusan
a ser tratados con restauraciones de amalgama e
incrustaciones de oro, a pesar de las excelentes
propiedades de estos materiales. De esta manera, el éxito
del uso de las resinas compuestas en el sector posterior, se
debe a Ilos avances recientes de las caracteristicas

estéticas en los materiales restauradores.(*9:5¢)

Sin embargo, la sensibilidad dentinaria postoperatoria
cuando se utilizan resinas compuestas, continta siendo un
reto para los clinicos, que intentan manejar variables como:
la irrigacién suficiente de las piezas de mano, la eliminacién
de la lesi6n cariosa, la preparacién cavitaria, la
configuracién cavitaria, el control del campo operatorio, el
grabado acido, la técnica adhesiva, la aplicacion

incremental de resina y el sellado de la interfase. (488

Es por ello, que el objetivo de este trabajo es analizar

las diferentes variables que intervienen en la aparicién de la



sensibilidad dentinaria postoperatoria, al restaurar con

resinas compuestas directas en el sector posterior.



Il. REVISION DE LA LITERATURA
1. Sensibilidad dentinaria. Definicidn

En el momento en que se realiza un corte en el tejido
dentinario (Grafico 1) durante un procedimiento clinico, la
perfeccion del sistema de movimientos de fluidos dentinarios
en el interior de los tubulos de la dentina se altera
reversible 0 irreversiblemente. Asi, el corte, el
calentamiento por parte del instrumento y los sistemas
restauradores en general, modifican la permeabilidad de la
dentina hasta un punto critico en donde es posible

ocasionar dafios a la pulpa.* "

Grafico 1.Remocién de dentina cariada con instrumento
rotatorio.Tomado de Chain, 2001.

La sensibilidad dentinaria ha sido un tema

controversial durante muchos afios. Sin embargo, hay varias



teorias que tratan de explicar su origen, pero la mas
aceptada es la teoria hidrodinamica de Branstrém y Astréon?,
gue se basa justamente en el movimiento de los fluidos
dentinarios. Los autores explican que los movimientos de los
fluidos a través de los tubulos dentinarios pueden ser
inducidos por estimulos quimicos, térmicos y eléctricos
causando cambios en la presién hidrostatica (Grafico 2);
estos cambios serdn de mayor o menor intensidad segun la
permeabilidad de los tubulos dentinarios, la cual aumenta a
medida que se aproxima a la pulpa, ya que se presentan
mayor numero de tubulos por area y mayor volumen de

fluidos dentinarios.(*"")

En este orden de ideas, la respuesta del oOrgano
dentinopulpar es mediada por el fendémeno complejo
explicado anteriormente, donde hay cambios en la presidn
hidrostatica. Ahora bien, en el caso de la colocacion de las
resinas compuestas en el sector posterior, especialmente en
un tejido dentinario permeable en niveles diferentes
dependientes del tejido removido, existe el riesgo de la
posible aparicion de la sensibilidad dentinaria

postoperatoria.



Gréafico 2.Movimiento de los fluidos dentinarios y sus
estimulos.Tomado de Henostroza, 2004.

2. Diferencia entre dolor dentinario y dolor pulpar

La dentina y la pulpa estan unidas por un lazo muy
fuerte debido a su igual formacién embrionaria en el diente,
por lo cual, la totalidad de los estimulos que reciben son
compartidos durante el proceso de vida del d&rgano

dentario.* ")

Ante cualquier estimulo que esté en su camino, el

complejo dentinopulpar reacciona formando dentina



reparadora, no obstante, dependiendo del grado del
estimulo el respondera hasta alcanzar el dolor.
Evidentemente la rapidez de la respuesta dolorosa
dependera de la permeabilidad dentinaria, influenciada por
el espesor remanente de tejido dentinario y los movimientos
de los fluidos dentinarios, como se explicd anteriormente en
la teoria hidrodinamica de Branstrom y Astron?. De alli pues,
gue este mecanismo no tiene necesariamente una relacion
directa con fendmenos patoldégicos que puedan ocurrir en la
pulpa, ya que existe la posibilidad de que el origen del dolor
sea el producto de un estimulo superficial en la dentina, que

afecta el complejo dentinopulpar.* "

El dolor dentinario se manifiesta clinicamente como un
dolor agudo de corta duracién y que desaparece cuando
cesa el estimulo, el dolor de origen dentinario
frecuentemente estd ligado al corte de dentina sana, la
deshidratacién de la misma y el efecto de los sistemas
restauradores. En segundo lugar tenemos el dolor de origen
pulpar, que es referido como difuso de progresion lenta,
pulsatil y tiende a incrementarse al aumentar la presion
venosa. De este modo como referencia podemos decir que la

diferencia entre el dolor de origen dentinario y el dolor de



origen pulpar esta en, si es provocado o espontaneo y el
intervalo que se mantiene entre ellos. Se plantea entonces
el problema que el paciente refiere un dolor que se presenta
solo cuando existe algun estimulo y que inmediatamente que
se retira el mismo, desaparece el dolor; en este momento el
paciente presenta un dolor dentinario que puede ser
producto de varios estimulos, como por ejemplo, la variedad
de posibilidades de generar movimiento de fluido dentinario
después de la colocacion de una resina compuesta, asi, en
este caso se esta en la presencia de la sensibilidad

dentinaria postoperatoria. (V)

3. Sensibilidad dentinaria postoperatoria. Generalidades
3.1 Definicion de la sensibilidad dentinaria postoperatoria
La sensibilidad dentinaria postoperatoria es un
fendmeno complejo que se manifiesta como el dolor
dentinario resultante de todos los procedimientos
restauradores que incluyen fendmenos tales como, la
desecacion por falta de irrigacion de las piezas de mano, la
eliminacién de la lesidon cariosa, la preparacion cavitaria, la
configuracién cavitaria, el control del campo operatorio, el
grabado &acido, la colocacién de la capa de adhesivo, la

aplicacion de la resina compuesta, el sellado de la interfase



y otros como el ajuste de la oclusion y los habitos dietéticos
posteriores al proceso de restauracion; este fendmeno

ocurre posterior al primer dia de estos procedimientos.*®

La razon de esto, como ya se menciond, es que este
conjunto de acontecimientos puede producir cambios en la
presion hidrostatica de los fluidos dentinarios dentro de los
tabulos de la dentina, por lo cual, se presenta una respuesta
de mayor o menor intensidad segun el estimulo, Ila
profundidad de la preparacién cavitaria y la permeabilidad
dentinaria que aumenta a medida que se esta méas cerca de
la pulpa, ya que se encuentran mayor numero de tubulos por

area y mayor volumen de fluidos dentinarios.*"®

Pashley’ refiere que la permeabilidad dentinaria
también puede modificarse por la remocién o no de la capa
de desecho; otros autores afirman en sus estudios que los
tratamientos restauradores inducen en la dentina primaria
formacién de dentina terciaria, que en el caso del reemplazo
de restauraciones, la formacion de dentina terciaria, la cual

modifica la permeabilidad dentinaria, ya ocurrig.*"®



Chain y Baratieri®, refieren que los pacientes
presentan sensibilidad dentinaria postoperatoria entre 0% y
50% y la misma disminuye las primeras semanas 0 puede
persistir por periodos mas largos. Ahora bien, un paciente
puede presentar sensibilidad dentinaria postoperatoria al
dia siguiente de realizada la restauraciéon con resina
compuesta, pero puede desaparecer el mismo dia, todo
dependera de los factores que engloban la colocacién de la
restauracion y las condiciones del tejido dentinario
remanente que nos modifica la permeabilidad y esto a su

vez la respuesta ante el dolor.

Es por ello, que Gordan y Mjoér® refieren que no se
puede establecer una relacion directa entre la duracién de
la sensibilidad dentinaria postoperatoria, el grado de dolor y

la causa que la inicig.*9

3.2 Sintomas de la sensibilidad dentinaria postoperatoria

El sintoma mas frecuente que experimenta un
paciente, posterior a una restauracion con resina compuesta
es el dolor al ingerir bebidas frias y calientes o intercalar
las mismas, también durante la ingesta de alimentos y al

ocluir.Esto puede mantenerse en el tiempo o disminuir.(:¢10)



También los pacientes refieren muchas veces que no
les molesta al ingerir algun tipo de bebidas anteriormente
nombradas, sino que es en el momento en que se producen
los cambios bruscos de temperatura cuando se desencadena
la sensacioén dolorosa, que desaparece pocos segundos

después. (3610

4. Factores qgue predisponen a la aparicion de la
sensibilidad dentinaria postoperatoria inherentes a las
técnicas clinicas
4.1 Técnica adhesiva
4.1.1 Grabado total

Unemori et al® refieren que el grabado total de esmalte
y dentina con acido fosférico en concentraciéon cercana al
40% (Grafico 3), se relacioné con un grabado excesivo de
estos tejidos y de este modo, podria aparecer la

sensibilidad dentinaria postoperatoria.(¢:811-13)

Sucede que la dentina y el esmalte son de diferente
composicion, por lo que se indico grabar en primer lugar el
esmalte seguido de la dentina ya que de lo contrario,

resultaria un sustrato no apto para la adhesion (Grafico

4)_(6,8,11-13)

10



Dicho de otro modo el esmalte contiene un alto
porcentaje de componente inorganico cercano al 97% con
1% de agua, mientras que la dentina contiene un porcentaje
menor de este componente cercano al 75% con 5% de agua.
Por consiguiente, el acido fosfdérico, ataca el calcio que
estd en el componente inorganico desalojandolo de su lugar
para lograr el grabado, de modo que en el esmalte el
grabado es mas favorable aunque pueda requerir mayor

tiempo que en la dentina.(®:81"13)

En segundo lugar, Van Meerbeek® afirma que los
sistemas adhesivos de varios pasos pueden presentar una
desmineralizacién excesiva por parte del grabado acido, lo
cual evita una impregnaciéon completa del mondmero dentro
de la dentina desmineralizada, por esto Nakabayashi y otros
autores afirman que se deja una banda de dentina sin
proteccion que permite la degradacion de los péptidos

expuestos.(3:13-15)

11



Grafico 3. Grabado total de esmalte y dentina con acido
fosforico.
Fotografia tomada por el Autor.

Grafico 4. Grabado de esmalte y posterior en dentina con acido
fosférico.
Tomado de Chain, 2001.
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Tabla 1. Ahdesivos de autograbado.
Tomado de Abate, 2003.

Tabla 2. Adhesivos de grabado independiente.
Tomado de Abate, 2003.
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4.1.2 Imprimadores autoacondicionantes

Los imprimadores autoacondicionantes (Tabla 1) tienen
la ventaja de desmineralizar la superficie dentinaria y al
mismo tiempo permiten la entrada del mondmero a la
dentina. Los autores reportan que este tipo de imprimadores
forman empalmes de agente adhesivo de 2 ym lo cual es

suficiente para formar una capa hibrida estable.(3:*31%)

Es evidente que estos imprimadores reducen el tiempo
de trabajo, ya que presentan una técnica mas simplificada,
donde soOlo se necesita la colocacion de ellos, secar
ligeramente con aire para evaporar el solvente, que puede
ser agua, etanol o acetona y que pueden interferir en la
polimerizacion, inactivando las aminas terciarias del agente
adhesivo. Luego se coloca el agente adhesivo sin necesidad
de enjuagar el acido como en los sistemas tradicionales

(Tabla 2).(3:14:19)

Los imprimadores autoacondicionantes, también son
capaces de mejorar la humectabilidad para promover la
mayor entrada de mondmero dentro del sustrato dentinario,
a su vez modifican la capa de desecho disolviéndola vy

haciéndola parte del monomero infiltrado y en consecuencia

14



de la capa hibrida, sellando asi la dentina pudiendo esto

evitar la sensibilidad dentinaria postoperatoria.(3:14:1%)

Dentro de este marco, Gordan y Mjor® realizaron un
estudio para evaluar la sensibilidad dentinaria
postoperatoria a largo plazo mediante el wuso de
imprimadores autoacondicionantes. Dos operadores
realizaron 46 restauraciones (28 clase | y 18 clase Il) en 25
pacientes con edades comprendidas entre los 21 afios a 62
afios (edad media 38). Debian presentar todos los dientes
superiores sin espacios edentulos ni interferencias
oclusales. Ademas restauraciones clase | o clase Il, nuevas
o reemplazo de alguna en 1 6 3 molares o premolares. Se
evalud la higiene bucal ya que se utilizé el criterio clinico
que lo toma como parametro (USPHS United States Public

Health Service).

Se prepararon 20 cavidades que se restauraron con
resina compuesta siguiendo las instrucciones del fabricante,
se utilizé aislamiento absoluto, se colocoO la resina de forma
incremental y se fotopolimerizé con una unidad de curado de

luz haldogena.

15



Se contactaron los pacientes el 2 y el 7 dia, posterior
a la colocacion de las restauraciones y se le preguntd la
presencia de sensibilidad dentinaria postoperatoria. En
general se evaluaron todos los pacientes a los 6, 12 y 24

meses después de colocada la restauracion.

Los resultados indicaron 6 restauraciones con
sensibilidad en el dia 2; 2 restauraciones en el dia 7;
ninguna en el dia 14. No hubo sensibilidad dentinaria

postoperatoria a los 24 meses.

Este estudio sugiere la posibilidad del uso de estos
imprimadores autoacondicionantes como wuna alternativa
para ahorrar tiempo de trabajo con posibilidades de éxito,
minimizando las posibilidades de agresiones al complejo
dentinopulpar, si se toma como indicador posible de éstas a

la sensibilidad dentinaria postoperatoria.

4.1.3 Espesor de la capa

Choi et al*® refieren que el aumento del espesor de la
capa del agente adhesivo (Grafico 5), es un procedimiento
clinico diario que estd ganando mucha popularidad, con el

fin de reducir o evitar la sensibilidad dentinaria

16



postoperatoria, ya que al buscar alternativas para eliminar
este dolor tan complejo en los pacientes, esto parece ser
una solucién, debido a que una capa mas gruesa de
adhesivo con un modulo de elasticidad relativamente bajo,
puede absorber las tensiones generadas en la resina

compuesta por la contracciéon de polimerizacion.(®10:16.17)

Gréafico 5. Capa gruesa de agente adhesivo.
Tomada por el Autor.

Choi et al'® realizaron un estudio de tensiones
generadas por contraccion de polimerizacién, donde se
utilizaron 30 especimenes (discos de vidrio de 5 mm por 5
mm de didmetro), con diferentes espesores de capa de
adhesivo entre 20 ym a 300 ym, colocando resina

compuesta posteriormente y controlando el factor C= 2.

17



Cada capa de adhesivo se fotopolimerizé durante 10

segundos y la resina compuesta por 60 segundos.

Los resultados demostraron, que las tensiones
generadas por la contraccion disminuyeron a medida que se
aumentaba el espesor de la capa del agente adhesivo hasta
un 24% menos y la diferencia entre colocar una capa y otra
no fue importante, sino el espesor de la capa que estaba por
encima de los 100ym, ya que entre 2 capas y 3 capas no

hubo diferencia significativa.

Choi et al'® en el mismo estudio realizaron una prueba
de microfiltracion en margenes gingivales tomando en
cuenta factor C= 2 y factor C=3, donde el aumento de
espesor de la capa de adhesivo entre 1 y 2 capas disminuyo
la microfiltraciobn 4 'y 5 veces, pero no hubo diferencia

significativa entre el patron de los diferentes factores C.

Finalmente, los autores opinan que la reduccion de las
tensiones generadas por la contraccion de polimerizacion en
su estudio, entre una capa y otra capa probablemente se
debe a la gran cantidad de agente adhesivo de cada una de

eéstas y no al simple hecho de colocar varias capas.

18



4.2 Colocacion del material
4.2.1 Monobloque y factor C

Existen opiniones encontradas para dilucidar que
produce menores tensiones por la contraccién de
polimerizacién si la técnica de monobloque o la incremental,
aunque algunos autores han demostrado las ventajas vy
desventajas de cada técnica en particular y reflejan que

ésta depende del caso a restaurar,®3:14:18-21)

Feilzer, de Gee y Davidson'® desarrollaron el concepto
de factor de configuracion cavitaria o Factor C (Grafico 6),
gue se basa en el radio entre el area de superficies
adheridas y no adheridas; esto nos indica que en cavidades
Clase | encontramos un factor C=5 y en cavidades clase IV
un factor C=1, lo cual estd directamente relacionado con
las tensiones por la contraccion de polimerizacién que seran

mayores en un factor C=5 y menores en un factor

C=1 (3.14,18-21,29,38,43)

La técnica de monobloque se basa en la restauracion
de una cavidad a partir de un fragmento Unico de resina

compuesta, colocado en un solo paso y su posterior

19



polimerizacién, esto permite un trabajo mas simple al

operador,(3:14:18-21,38,43)

Gréafico 6.Factor de configuraciéon cavitaria o factor C.
Tomado de Abate, 2003.

Hay una competencia entre las tensiones por
contraccion de polimerizacién y la adhesién de la resina
compuesta a la dentina, que se traduce en tensiones que
pueden ser tan grandes, como para formar una brecha en el
margen cavosuperficial, vacios en el margen gingival o

separacion del bloque restaurador del fondo cavitario.(®14:18

21,38,43)

20



Versluis et al?!

realizaron un estudio para demostrar
el efecto de la técnica incremental en el desarrollo de
tensiones causadas por la contracciéon de polimerizacion,

gue esta basada en un cambio volumétrico.

En un modelo computarizado de un premolar con una
cavidad MOD se realizdé el estudio de elementos finitos en 4
grupos diferentes de técnica incremental que se colocaron
de 4 formas diferentes cada uno (incremental vestibulo-
lingual, incremental gingivo-oclusal, incremental oblicua e
incremental en combinacion oblicua y en forma de U), y

compararon éstas con la técnica de monobloque.

Cada incremento o capa fue fotopolimerizada
completamente antes de la siguiente capa y esto fue
repetido en otro modelo computarizado que no pudiese ser
deformado, para la comparacién de la contraccion de
polimerizacion. Se requiri6 de 3 propiedades mecénicas a
evaluar: coeficiente de contraccion lineal, radio de Poisson

y el modulo de elasticidad.

Los resultados indican que la cantidad total de resina

compuesta para restaurar una cavidad, es menor en la
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técnica incremental, que en la técnica de monobloque en el
mismo contorno oclusal, es decir, la fraccion de volumen a
utilizar; esto produce una mayor cantidad de tensiones
residuales al utilizar la técnica incremental. La contraccion
de polimerizacion de cada fragmento causa la deformacion
de la cavidad forzando las paredes a unirse disminuyendo
asi el volumen de la cavidad; esto disminuye el volumen de

resina compuesta en cada incremento adicional.

Si bien es cierto que el volumen de resina compuesta
disminuye, la polimerizaciobn es mayor, es decir, existe
mayor grado de conversion de mondmero a polimero en la
técnica incremental que en la monoblogue, algo deseable
para cualquier restauracion de resina compuesta, esto sera
explicado mas a fondo en el siguiente aparte, como una
herramienta para prevenir la aparicion de la sensibilidad

dentinaria postoperatoria.

4.2.2 Incremental y factor C

El uso de la técnica incremental (Grafico 7), se basa
en una alternativa para cavidades profundas, para lograr
mayor grado de polimerizacion al colocar fragmentos de

resina compuesta no mayores de 2 mm de espesor y que no
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estén en contacto con mas de 2 paredes cavitarias,

fotopolimerizando cada fragmento por separado.(317.19

27,38)

Grafico 7.Técnica incremental.
Tomado de Chain, 2001.

En conjunto permite un mejor modelado de Ila
restauracion, mayor grado de polimerizacién, reduccion del
factor C por fragmento y menor generacion de tensiones
entre los ellos, ya que cada fragmento polimerizado libero
sus tensiones antes de estar en contacto con el

siguiente (3,17,19-27,29,38,43)

Versluis et al?! refieren que la amplia aceptacién de la
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disminucién de la tension por contraccién de polimerizacion
de la técnica incremental, se debe al minimo contacto de las
paredes cavitarias con volumenes reducidos de material,
aunque esto es valido para cada fragmento en particular, las
tensiones y la contraccion final son mayores debido a la

sumatoria de todos los fragmentos.

Tjan et al®’ realizaron un estudio de 4 técnicas de
colocacion de resina compuesta, 3 incrementales
(incremental ocluso-gingival, incremental oblicua,
incremental vestibulo-lingual) y 2 en monobloque
(fotocurado continuo por 90 segundos y fotocurado por

vestibular, lingual y oclusal por 30 segundos cada uno).

Tomando como especimenes 25 dientes humanos
extraidos realizaron cavidades ocluso-mesiales, luego
dividieron los especimenes mesiodistalmente en 5 partes

para obtener 5 puntos de medicion de formaciéon de brechas.

Los resultados indican menor formacién de brechas en

la técnica incremental, pero no hubo diferencias

significativas entre los grupos, con la excepcion de la
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técnica de monobloque fotopolimerizada en 3 sitos

diferentes que mostré la mayor formacién de brechas.

En resumidas cuentas, la técnica incremental no
elimina por completo la formacién de brechas ni las
tensiones generadas por la contraccion de polimerizacién de
la resina compuesta, pero si asegura un mayor grado de
polimerizacién de la misma, permitiendo edificar cada
restauracion tomando en cuenta el factor C de Ila

preparacién para tratar de minimizar las tensiones.

4.3 Fotopolimerizacion. Modos de curado

Histéricamente los Odontélogos han utilizado las
unidades de curado convencionales para fotopolimerizar las
resinas compuestas por un periodo de 40 segundos por cada
capa en la mayoria de los casos. En los ultimos afios los
fabricantes han desarrollado nuevas lamparas de curado y
nuevas resinas compuestas que logran mayor grado de
conversion de monémero a polimero, con el fin de minimizar

el tiempo de trabajo.(*283%)

4.3.1 Modo de curado continuo

Este curado se basa en una secuencia donde se aplica
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la luz de forma continua. Se derivan cuatro tipos de curado
continuo dependiendo de la intensidad de la luz que son: el
curado de alta intensidad o pulso de alta energia, curado de
mediana intensidad o continuo uniforme y curado de baja-
alta intensidad, dentro de los que se encuentran el curado

escalonado o de comienzo lento y el curado en rampa.(*?®

32,38,43)

4.3.1.1 Curado continuo uniforme de mediana intensidad
Este modo de curado es el méas familiar para los

Odontélogos en la actualidad. Se basa en la administracién

de una luz de intensidad constante que se aplica a la resina

compuesta por un periodo de tiempo especifico.(1:28-32.38.43)

4.3.1.2 Curado continuo de baja-alta intensidad: curado en
rampa y curado escalonado

Estos curados se caracterizan por su inicio a baja
intensidad con la finalidad de inducir en la resina compuesta
la posibilidad de fluir en el estado de pre-gel durante la
primera aplicacion de luz, en teoria esto minimiza la tension
por contraccion de polimerizaciéon general en los margenes
de la restauracion, pero puede resultar en menor grado de

polimerizacién por los niveles bajos de energia que se
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producen. Dentro de este curado se encuentran el curado

rampa y el escalonado.(!:28-32.38.43)

En el curado escalonado, la resina compuesta se cura
primero administrandole una intensidad de luz baja, durante
un periodo de tiempo especifico. Luego se aumenta el poder
de la intensidad en forma de escaldén hacia niveles mas altos
de energia posterior a la primera aplicacién de luz y se

sigue hasta culminar el tiempo de exposicién.(1:28-32.38.43)

En el curado en rampa se aplica la luz a baja
intensidad en su inicio y luego se aumenta gradualmente en
el tiempo hasta culminar el tiempo de exposiciéon. Esto
permite a la resina compuesta curar lentamente asi
reduciendo las tensiones de la misma porque puede fluir
durante la polimerizacion. ElI curado en rampa trata de
polimerizar la resina a través de las diferentes intensidades
con la esperanza de optimizar el grado de conversion de

monémero a polimero.(*:28-32.38.43)

4.3.1.3 Curado continuo de alta intensidad o pulso de alta

energia
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Este curado se aplica en su inicio con una muy breve
pulsacion de aproximadamente de 10 segundos, pero a una
intensidad extremadamente alta entre 1000 y 2800 mW/cm?,
lo cual es de 3 a 6 veces la energia utilizada en el curado
continuo uniforme. Este curado puede resultar en un
debilitamiento de la restauracion de resina compuesta
debido a la formacion de cadenas de polimeros muy cortas,
también es posible que por su rapida aplicacion de energia
se pueda reducir las propiedades mecanicas obteniendo
restauraciones mas fragiles y comprometiendo la longevidad

de las mismas.(1:28-32,38,43)

4.3.2 Modo de curado discontinuo

En esta técnica también llamada de curado blando, se
aplica una luz de baja intensidad en primer lugar para iniciar
la polimerizacién que permite a la resina compuesta fluir
desde las superficies libres no adheridas hacia Ilas
adheridas en la estructura dentaria, luego se culmina el
ciclo de curado aumentando la intensidad para lograr una
oOptima polimerizacion. Esto reduce las tensiones en los
margenes e intenta reducir asi la posible formacién de

brechas.(}28-32)
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4.3.2.1 Curado discontinuo de alta intensidad
El uso de este curado esta confinado a procedimientos
de laboratorio, por lo que no esta dentro de los objetivos de

esta revision.(28:29.:43)

4.3.2.2 Curado discontinuo de intensidad baja/alta o curado
pulsado

Este curado también Illamado curado de pulso
retardado, esta basado en la aplicacion de la luz a la resina
compuesta en un pulso simple seguido de una pausa, luego
se realiza un segundo pulso de curado de mayor intensidad
y mayor duracién. Se piensa que es un técnica de curado

escalonado interrumpido.(1:28-34.38)

La baja intensidad de la luz permite una baja tasa de
polimerizacion, lo cual permite que la contraccidon ocurra
antes de que el material este rigido, ocasionando menos
problemas marginales; el segundo pulso de curado de mayor
intensidad lleva a la resina compuesta a su estado final de

polimerizacién.(1:28-34.38)

Para culminar este aparte existe la posibilidad de

recurrir a los diferentes modos de curado, como alternativa
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coadyuvante en la disminucién de las tensiones generadas
por contraccién de polimerizacién y asi reducir la posible

apariciéon de la sensibilidad dentinaria postoperatoria.(l’zs‘

34,38)

5. Factores que predisponen a la aparicion de la
sensibilidad dentinaria postoperatoria inherentes al material
5.1. Tipos de resina compuesta Yy sus propiedades
relacionadas con la sensibilidad dentinaria postoperatoria
5.1.1 Empacable

Las resinas empacables, de alta viscosidad o
condensables aunque la mayoria de los autores apoyan el
no llamarlas “condensables”, ya que el unico material que
puede ser condensado es la amalgama dental, son un tipo
de resina con caracteristicas compartidas con las resinas
hibridas; las resinas empacables se introdujeron en el
mercado a finales de los afos 90, con la finalidad de
mejorar el manejo por parte del clinico de las resinas
compuestas en el sector posterior, buscando una alternativa
a las resinas convencionales y cuyo manejo clinico fuese

semejante a la amalgama dental.(1:20:23:29,37,38,40,43,47,49-52)
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Segun los fabricantes estas resinas poseen
caracteristicas diferentes como el aumento de la carga de
relleno en un porcentaje de peso entre 80 % a 85 % y en
volumen entre 60 % y 70 %, el tamafio de la particula esta
entre 0,04 ym y 20 ym, un incremento de su viscosidad y la
distribucién diferente del tamafio de la particula. Estas
particulas de relleno son alargadas, fibrosas, texturizadas y
estan integradas a la matriz e interconectadas por
diferentes conexiones industriales. Esta particularidad le
provee la posibilidad de obtener resultados favorables en su
comportamiento en el sector

posterior (1,20,23,29,37,38,40,43,47,49-52)

Aunque para los Odontdélogos clinicos es mas facil
manejar este tipo de resinas por ser menos pegajosas y mas
viscosas lo cual hace factible lograr mejores resultados al
realizar restauraciones Clase Il en el sector posterior,
muchas de las limitaciones de las resinas compuestas aun
se mantienen en ellas como la contraccién de polimerizacion
y la posibilidad de formacion de brechas; también son de
superficie mas rugosa ya que por el tamafio de la particula

es mas dificil lograr un pulido exitoso y no poseen gran
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variedad de matices por lo que las restauraciones son mas

monocromaticas (1,20,23,29,37,38,40,43,47,49-52)

A pesar de las opiniones positivas de los fabricantes
las resinas empacables no son la alternativa mas idonea en
el sector posterior, por lo antes nombrado y porque no
satisfacen la necesidad general, ni se pueden condensar

como las amalgamas (1,20,23,29,37,38,40,43,47,49-52)

Ahora bien un estudio in vivo reciente comparativo
entre resinas empacable y microhibridas, de Barbosa de

Souza et al®?

, fue realizado en 18 pacientes para un total de
60 restauraciones las cuales llevaron a cabo 2 operadores
calibrados previamente. Los pacientes tenian entre 21 y 44

afios de edad y no presentaban mas de 3 restauraciones

bien sea en premolares o molares a realizar.

Los pacientes debian tener todos los dientes en
funcion oclusal con al menos un contacto en una cuspide,
también se hizo una evaluacion radiografica para evaluar

profundidad de la lesion.
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Antes de colocar las restauraciones los pacientes
fueron instruidos sobre el riesgo a caries y el uso correcto
de la técnica de cepillado y el uso del hilo dental. Se realizé
aislamiento absoluto con digue de goma, eliminacion de la
lesién cariosa, grabado acido por 15 segundos y lavado con
chorro de aire y agua por 20 segundos seguido del secado

con bolitas de algodén hiamedas.

Se aplico el sistema adhesivo siguiendo |las
instrucciones del fabricante, se colocd la restauracion de
resina compuesta utilizando 2 resinas empacables y 1
microhibrida en grupos iguales de especimenes, se realizé
el ajuste oclusal con papel de articular y se pulié 24 horas
después. Se aplicé el protocolo de aceptacion clinica del
USPHS (United States Public Health Service) el primer dia
de la colocacion de la resina compuesta, a los 15 dias, al

mes y después de un afo.

Los resultados indican que de las 60 restauraciones
pudieron ser evaluadas solo el 60% (36) un afio después, a
los 15 dias no se reportd sensibilidad pero si al mes 2 casos
de sensibilidad provocada. Al afo no hubo caries

secundaria ni diferencias entre los materiales utilizados y
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sensibilidad dentinaria postoperatoria dentro del 5% que los
autores la relacionan con el seguimiento de la técnica
clinica. Todos los resultados estaban en A (alfa) y B

(bravo).

Segun los resultados en base al método utilizado de
inspeccion visual y el uso del explorador como herramientas
de diagnostico, se encontraron altos porcentajes de
restauraciones en iguales condiciones, inherentes al tipo de
resina compuesta, por lo cual los autores enfatizan que las
resinas empacables pueden ser una opcién de restauracion

en el sector posterior.

5.1.1.1 Contraccion de polimerizacion

La contraccién de polimerizacion es una limitacion
critica de las resinas compuestas, por lo cual sigue siendo
su principal desventaja y que estara ligada a ella siempre
por su reaccion quimica de polimerizacion, hasta que se

pueda cambiar la plataforma tecnoldgica.

La contraccion produce tensiones entre el diente vy la
resina compuesta si se mantiene la adhesién. Estas

tensiones pueden producir problemas clinicos como
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sensibilidad dentinaria postoperatoria, fractura del diente,
brechas marginales, microfiltracion y caries secundaria.
Todo esto también pueden causar o aumentar la sensibilidad

dentinaria postoperatoria.(3:814:16.17.21,24,26,35-43-46)

La contraccion ocurre durante el proceso de la
polimerizacién, como resultado de dobles enlaces
covalentes que conforman los mondmeros, que al reaccionar
se obtiene una red de enlaces ya no dobles sino simples,
gue forman una cadena final de polimero. La mayoria de la
contraccion se da en la etapa inicial de la reaccién de
polimerizacién, ya que en algun punto de ésta es alcanzado
el punto gel, después del cual el material desarrolla su
modulo elastico que sera explicado en el siguiente

punto.(GréfiCO 8)(3,8,14,16,17,21,24,26,35-43)

La polimerizacion se da en 3 etapas o fases ( pre-gel,
punto gel y post-gel). La etapa pre-gel es aquella en donde
la resina inicié la polimerizacion y la matriz puede moverse
o adoptar nuevas posiciones dentro de la cavidad ya que
estd en estado de pasta visco-plastico, le permite al

fragmento de resina compuesta la posibilidad de

adaptarse (3,8,14,16,17,21,24,26,35-43)
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Grafico 8.Contraccion de polimerizacion.
Tomada de Abate, 2003.

El punto gel es donde la reaccion de polimerizacién ha
avanzado lo suficiente para formar mas macromoléculas que
logran transformar el material en un sélido rigido, en este
momento no serd posible el movimiento o difusion de
moléculas dentro de la matriz organica, adoptando asi una
posicion estable en la pared cavitaria hacia la cual se
desarrollaran las tensiones Si la adhesion se

mantiene (3,8,14,16,17,21,24,26,35-43)
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La etapa o fase post-gel es aquella donde el material
ha alcanzado un grado de rigidez elevado. No obstante,
como la polimerizacion sigue avanzando el material continta
contrayéndose. En el momento que esta contraccion se
encuentra con el obstaculo de la pared cavitaria comienza a
generarse las tensiones en ellas, siempre y cuando la

adhesion siga estable. (3:8:14.16.17.21,24,26,35-43)

La contraccion esta en relaciéon directa con el grado de
conversiéon de monomero a polimero, de manera tal, que a
mayor curado mayor contraccion. Esto no es deseable desde
el punto de vista de la posibilidad de generar mayor
tensiones en la cavidad, pero el mayor curado provee mayor
resistencia al material de restauracién y menor toxicidad por

cantidad de mondémero libre residual.(3:8:14,16,17,21,24,26,35-43)

También existen otras variables que acompafian la
mayor o menor formacién de esta contraccion, como son el
tamafio de la molécula de monomero donde las moléculas
mas largas presentan menos contraccion, la fraccidon
volumétrica del relleno de la resina compuesta, la
naturaleza de la resina compuesta y su mecanismo de

polimerizacién, el factor C, ya que a medida que éste
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aumenta, menores posibilidades existiran para la liberacion

de tensiones y el modo de colocacion de la resina

Compuesta (3,8,14,16,17,21,24,26,35-43)

Las tensiones de la contraccion engloban wuna
contraccion de polimerizacion volumétrica que se acompafia
del desarrollo del modulo elastico. Las tensiones generadas
son transmitidas a la estructura dentaria que restringe sus
cambios volumétricos, de modo que, estas condiciones
frecuentemente resultan en una ruptura de la adhesion, del

substrato o de la resina compuesta.(®8:14.16.17,21,24,26.35-43)

Los autores refieren que la direccién de los vectores
de la contraccion se creia que estaban hacia la luz, o por lo
menos de la capa mas superficial que esta mas cerca de la

punta de la Iémpara (3,8,14,16,17,21,24,26,35-43)

No obstante estudios posteriores como el de Versluis,
Tantbirojn y Douglas®, usando un analisis de elementos
finitos demostraron que estos vectores dependen de la
configuracion cavitaria, el grado de conversion de mondémero
a polimero y las regiones a las que se

limita,(3:8:14,16,17,21,24,26,35-43)
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De este modo, en cuanto a la configuracién cavitaria
depende de la cantidad de paredes en contacto con el
fragmento de resina compuesta y asi modificara la direccion
de los vectores los cuales pueden dirigirse organizados de
dos direcciones hacia una direccion que sera siempre la
superficie en contacto; en cuanto al grado de conversion,
dependiendo del angulo en que incida la luz de la unidad de
curado, los vectores adoptaran varias posiciones siempre

dirigiéndose a la superficie a adherirse.(3:8:14:16.17,21,24,26,35-

43)

En este orden de ideas, se entiende que los vectores
no mantienen un patréon unidireccional al principio sino al
organizarse dependiendo de todos los factores nombrados
siempre se dirigen a las superficies a

adherirse (3,8,14,16,17,21,24,26,35-43)

La magnitud de la contraccion se da en forma lineal y
volumétrica, pero al clinico le importa los porcentajes en
contraccion volumétrica ya que ésta es la que refleja las
condiciones clinicas. Las medidas de contracciéon lineal de
las resinas compuestas esta entre 0,2% y 2%, y las medidas

de contraccion volumétrica entre 1,7% y 5,7%. Las tensiones
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generadas se encuentran entre 17 y 23

MPa (3,8,14,16,17,21,24,26,29,35-43)

Numerosos estudios como el de Feilzer, de Gee y
Davidson'® han demostrado que las clUspides de premolares
y molares han sufrido deflexiones hacia el interior después
de colocada una restauracién de resina compuesta en una
cavidad Clase Il. La cantidad de deformacion reportada estéa
entre 18 ym y 45 ym. La mayor deformacidon ocurrié en los
primeros 15 minutos después de la colocacién de la resina

compuesta (3,8,14,16-18,21,24,26,35-43)

La contraccion de polimerizaciobn es compensada en
parte por la fluidez de la resina compuesta en la etapa
inicial de polimerizacion, donde la masa se puede
transportar dentro del fragmento de resina compuesta ya

que esta todavia en un medio viscoso.(3:8:14,16-18,21,24,26,35-43)

Kuijs et al'’” refieren en su estudio en un modelo
tridimensional de premolares, en un programa
computarizado que especifica la geometria interna de la
dentina, la pulpa, el esmalte y el reemplazo de cuspides,

todo esto en cavidades MOD a ser restauradas con resina
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compuesta donde calcularon las tensiones dentro de la
interfase diente restauracion, tomando como Vvariables
parametros de polimerizaciobn como contraccion de
polimerizacién, modulo elastico, radio de Poisson vy

creep.t?”)

Realizaron 2 técnicas de aplicacion de la resina
compuesta, en monobloque autocurada e incremental
fotocurada. La restauracién de la cuspide se reconstruyo de
forma incremental del centro a la periferia y de forma

incremental de la periferia al centro.(*”

Se utilizaron capas incrementales de 2 mm, luego se
calculaban las tensiones generadas por capa; para la
polimerizacion quimica en monobloque se estableciéo un
tiempo de 15 minutos de trabajo y para la fotopolimerizacion
de 30 segundos con un intervalo de 1 minuto entre cada
capa. El factor C fue descartado ya que las tensiones
generadas en una cavidad MOD al reconstruir a partir de la
cuspide son mayores, pero en este modelo no hubo
diferencias al reconstruir a partir de la periferia o del centro
del mismo. Los resultados demostraron que las tensiones

generadas fueron similares en todas las restauraciones.*”)
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Este estudio enfatiza la generacion de tensiones que
se da per se por el material utilizado, pero sefiala que en la
interfase diente restauracion es donde existen los mayores
problemas y que la diferencia en contraccion entre las

técnicas de aplicaciéon fueron menores a lo esperado.®”

En cuanto a las resinas empacables, al contener un
alto porcentaje de relleno generan un elevado mddulo
elastico necesario para resistir las fuerzas masticatorias en
el sector posterior que sera explicado mas adelante, pero
también generan mayores tensiones por la contraccion de
polimerizacién debido al gran tamafio de sus particulas ya
gue entre una particula y otra se encuentra un porcentaje de
matriz de la resina mucho méas alto que en las resinas
microhibridas las cuales se explicaran mas

adelante (3,5,8,14,16-18,21,24,26,35-43)

Aunque se pueda disminuir la generacion de tensiones
por la contraccion de polimerizacion éstas siguen
apareciendo al utilizar restauraciones de resina compuesta y
de este modo las tensiones pueden ayudar a que siga
presentandose casos de sensibilidad dentinaria

postoperatoria.(*”
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Ahora bien, la técnica incremental genera mayores
tensiones ya que la polimerizacion es mayor y por supuesto
la contraccién es mayor, pero la gran ventaja de esta
técnica es que se puede asegurar un mayor grado de
conversion de mondémero a polimero por cada fragmento el
cual estara adherido maximo a 2 paredes cavitarias para
controlar también el factor C, obteniendo asi restauraciones

con uniones adhesivas méas estables y exitosas.

5.1.1.2 Mo6dulo elastico

El médulo elastico o mdédulo de Young es una medida
de la rigidez de un material y puede ser descrito como el
radio entre la deformacion uniaxial, de una estructura o
material, a niveles pequefios de

deformacién (14,29,37,38,43,47,48)

La contraccion volumétrica no es equivalente a tensién
de contraccion. La tension de contraccién puede calcularse
de acuerdo a la Ley de Hooke. Esta ley refiere que el
modulo de elasticidad de un material es igual al cociente

entre la tensién inducida y la deformacién producida por

é| (14,29,37,38,43,47,48)
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Relacionando esta ley con lo que sucede en una
restauracion de resina compuesta, puede inferirse que la
tension de contraccion es igual al producto entre la
contraccion volumétrica o deformacion y el mdédulo de

elasticidad de la resina compuesta.(14:29:37.38,43,47,48)

Después de 30 minutos de la fotopolimerizacién una
resina compuesta soélo alcanza el 50% o 60% de su mddulo
elastico. Incluso luego de terminada, una restauracién sigue
experimentando contraccién aunque en menor magnitud ante
un valor de rigidez elevado. Esto enfatiza la relacidon
existente entre la rigidez y el desarrollo de

tensiones (14,29,37,38,43,47,48)

El relleno de las resinas compuestas estd en relacion
directa con el desarrollo del modulo elastico. Este aumenta
cuando el porcentaje de relleno incrementa, pero al obtener
un médulo eldstico mayor, la restauracion es menos flexible

cuando se somete a tension,(1#:29:37,38,43,47,48)

De acuerdo a lo antes expuesto seria mejor escoger
resinas compuestas de bajo modulo de elasticidad, pero

éstas solo pueden ser colocadas en zonas de poca
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exigencias oclusales, al contrario en el sector posterior que

aumentan la fuerzas oclusales no daria

resultado (14,29,37,38,43,47,48)

En general para evitar que las tensiones producidas
por la contraccién, atenten contra la integridad de una
restauracion de resina compuesta en la interfase adhesiva,
la disipacién de las tensiones debe garantizarse. Esta
relajacion de tensiones no debera producirse a partir de una
brecha marginal ni la deformacion o fractura del remanente
dentario, sino a través del mismo material correctamente

insertado en la cavidad y fotopolimerizado.(14:29:37.38.43.47,48)

En cuanto a las resinas empacables es cierto que ellas
desarrollan un modulo elédstico elevado (Filtek P-60= 12
GPa) (3M Dental Products St Paul MN, USA) suficiente para
resistir las fuerzas masticatorias en el sector posterior, pero
contienen un tamafio de particula mayor y una distancia
entre las particulas aun mayor, por esto la matriz resinosa
donde se produce la contraccion de polimerizacion y el
desarrollo del mdédulo elastico puede ser mejorado por otro
tipo de resina compuesta que puede generar un modulo

elastico igual o mayor y a la vez mejores propiedades en
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general como son las resinas microhibridas las cuales

seran explicadas mas adelante.(14:29.37,38.43,47.48)

5.1.2 Microhibrida

Las resinas compuestas microhibridas (Tabla 3) estan
dentro de las hibridas, las cuales se diferencian de la de
microparticulas ya que se presentan con la combinacién de
particulas medianas y pequefias (siempre de alto contenido
ceramico), y de las hibridas ya que contienen un tamaifio
promedio de particula de refuerzo que oscila entre 0,4 ym vy

0,7 ym (1,29,38,51)

Las resinas compuestas hibridas pueden utilizarse
tanto en el sector anterior como en el posterior. Su empleo
en molares y premolares es posible gracias a su alto

contenido de relleno.(*:29:38:51)

En el sector anterior es factible su uso ya que el
tamafio medio de particula oscila entre 0,6 ym vy 0,9 ym vy el
ojo humano puede percibir longitudes de onda entre 400 y
700 nm y asi apreciar mejor las caracteristicas estéticas
como textura, matices, opalescencia y

translucencia.(*29:38.51)
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Mientras mas cercano esté el tamafio de la particula a
0,4 ym mejores posibilidades de un pulido y mantenimiento
del brillo de la superficie habra y los clinicos podran percibir

esto como una superficie mas lisa y mas brillante.(1:29:38.51)

En este orden de ideas, las resinas microhibridas
pueden utilizarse tanto en el sector anterior como posterior,
logrando altas caracteristicas estéticas y la posibilidad de
mejores propiedades mecanicas para el sector posterior,
aun asi la generacion de tensiones a la estructura dentaria

se da y esto puede acarrear la aparicion de la sensibilidad

(1,29,38,51)

dentinaria postoperatoria.

Tabla 3. Resinas compuestas hibridas y microhibridas.
Tomada de Abate, 2003.
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5.1.2.1 Contraccién de polimerizacion

Las resinas microhibridas no escapan de la contraccion
de polimerizacion ya explicada anteriormente, por esto se
debe destacar, como esta propiedad afecta al
comportamiento del material. Debido a la incorporacion de
particulas menores a 1 ym, este tipo de resina compuesta se
comporta de manera diferente a las empacables ya que su
tamafio promedio de particula se encuentra entre 0,6 ym vy
0,9 ym, disminuyendo asi la distancia entre las particulas y
también posee un porcentaje de peso que alcanza el 80% vy
todo esto en conjunto permite el alivio de tensiones en la
matriz resinosa, le provee mayor dureza y un aumento
sustancial de la fuerza cohesiva logrando una menor
generaciéon de tensiones en general que no seran

transmitidas a tejido dentinario.(®29:3851)

5.1.2.2 Mdédulo Elastico

En relacién al médulo elastico explicado
anteriormente las resinas microhibridas (Filtek Z-250= 11
GPa) (3M Dental Products St Paul MN, USA) son capaces de
generar un modulo igual o mayor a las resinas empacables
por la mayor incorporacién de relleno submicrométrico y su

porcentaje en peso dentro de la matriz resinosa, esto a su
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vez genera entonces un modulo elastico muy elevado donde
la generacion de tensiones sera alto pero con menores
posibilidades de deformacion al momento de entrar en

funcionamiento.(5:29:38.51)

6. Factores que predisponen a la aparicion de la
sensibilidad dentinaria postoperatoria inherentes al paciente
6.1 Edad

Al momento de realizar restauraciones de resina
compuesta juega un papel muy importante la edad, ya que al
envejecer los pacientes, se da un cambio en la morfologia

estructural de la dentina.(®#:©:9.53%)

Con el paso de los afios, el fluido de los tubulos
dentinarios se hace menor, debido a los procesos
reparativos y degenerativos de la dentina por lo que se
calcifican estos tabulos por deposito de tejido

dentinario.(®4:6.9.53)

La dentina al tratar de defenderse ante las agresiones

modifica su permeabilidad. Es asi como, los pacientes

jovenes presentan camaras pulpares mas amplias y tubulos
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dentinarios de mayor diametro y por eso sus dientes tienen
una mayor respuesta a los estimulos, comparados con los
dientes de los pacientes de mayor edad. En estos pacientes
la difusiéon de las sustancias a la pulpa, a través de una
dentina mas mineralizada con una obliteracion tubular
parcial o completa, se hace mas dificil, por lo cual, la
sensibilidad dentinaria postoperatoria puede modificar su
aparicién debido a la mayor proteccion de los pacientes de

mayor edad, pero esto no siempre es asj.(346:9.53)

6.2 Sexo

Hay factores dentro de los origenes de las culturas de
los individuos que se diferencian notablemente, éste es el
caso de la presencia de una sensacion dolorosa, que seréa
explicada méas adelante, que cambia bruscamente de una
cultura a otra. Dependiendo de las tareas de cada individuo
dentro de sus costumbres las mujeres experimentaran
sensaciones diferentes a los hombres, es decir, hay
diferencias en el sexo a la hora de enfrentar el dolor, no
obstante, la sensaciéon dolorosa es la misma pero de

acuerdo a las experiencias vividas existird un cambio.®%
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En efecto la sensacion dolorosa es igual en todos los
individuos, pero entonces al aparecer Ila sensibilidad
dentinaria postoperatoria un individuo puede acudir al
Odontélogo en 2 dias posteriores a la aparicién del dolor y

otro individuo acudird en 2 semanas.®%

Evidentemente todos los individuos percibirdn la misma
sensacion dolorosa tanto hombres como mujeres, pero por lo
antes dicho, el dolor esta modificado por las experiencias
vividas, por ello es dificil diagnosticar cuanto tiempo ha
estado presente la sensibilidad dentinaria postoperatoria y
Si ésta sera pasajera o necesita un tratamiento de inmediato

independientemente del sexo.®%

6.3 Estatus socioecondmico

Existen amplias diferencias en cuanto a los trabajos
gue puede realizar el hombre y de esto depende su estatus
socioeconémico y como su forma de vida puede afectar su
desempefio, de manera que, en los soldados se exhibe
menos dolor que en los civiles con presencia de heridas
comparables, de igual modo el patron de dolor es diferente

entre los obreros y los oficinistas, mas aun, la gente con
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bajo nivel educacional presentan sus quejas ante el dolor de

una manera diferente a los intelectuales.®%

Asi mismo, una persona que trabaje en una gran
empresa puede acudir a su Odontdélogo en el momento de la
apariciéon del dolor para evitar que esto le repercuta en el
desempefio de sus labores cotidianas y que pueda

sacrificarse su empleo o su porcentaje de éxito.®%

Para una interpretacion exacta, la sociedad espera
cierta conducta del individuo ante el dolor segun la
naturaleza e intensidad del mismo, pero en este punto se
unen la posicién del individuo e inclusive cualquier otro
criterio social. A esto se le suma la importancia que tiene la
presién grupal y lo que otros puedan pensar del individuo,

motivandolo a seguir las normas culturales. %

En efecto, la aparicién de la sensibilidad dentinaria
postoperatoria sigue presentandose en todos los individuos,
aunque este punto se relaciona mucho con el anterior, ya
gue segun los criterios culturales se le hace dificil el

diagnoéstico a los clinicos y poder tomar una decision y que
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éste sea el tratamiento correcto o0 mas acertado

independientemente de su status socioeconémico.®%

6.4 Percepcion del dolor

La capacidad de percibir dolor depende de Ila
integridad de conexiones nerviosas relativamente simples.
La reaccion al dolor, por otro lado, se modifica por las
funciones cognitivas mas altas y depende en parte de lo que
la sensacion significa para el individuo de acuerdo con la
experiencia vivida. Esta distincién simple entre percepcién
del dolor y reaccién a la experiencia no fue apreciada en
seguida por los investigadores, por ello habia confusidén

respecto de la naturaleza del dolor.(5%:5%

El hombre tardé en examinar y definir el dolor. Cuando
Aristételes expuso su Doctrina de los 5 sentidos, incluyé
vision, oido, gusto, olfato, y tacto pero no dolor. Lo
consider6 como una “pasién del alma”. Dos mil afos
después de Aristoteles, Erasmo Darwin, padre de Carlos
Darwin, sugirié que el dolor representaba la exageraciéon de
cualquier sensacidén cutanea y sefiald que la excitacion
intensa de la piel con calor, frio o presion daba como

resultado dolor.(54:5%)
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Luego, estudios posteriores separaron el dolor de la
sensacion del tacto, donde la piel humana demostraba que
contenia puntos diminutos especificos donde el estimulo
mediante cualquier método, producia sélo la sensacion
caracteristica de ese punto, de frio, calor, presiéon o

dolor.(®54:5%)

La sensacion de dolor entonces se percibe como una
reaccion de ansiedad y desagrado donde los estados
animicos pueden predominar en la experiencia dolorosa,
torndndose para el que sufre, en su primera preocupacion,
por lo cual la percepcién sensorial y el estado animico estan

en relacion directa con la experiencia dolorosa.(®4:5%

Las personas sanas tienen la capacidad de percibir el
mismo dolor, donde en condiciones normales el umbral
doloroso varia muy poco de un individuo a otro, éste es el
estimulo més débil considerado como patrén, necesario para
producir una sensacion de dolor reconocible. Este umbral
varia en las diferentes partes del cuerpo, pero dependiendo
de las experiencias previas del individuo la percepciéon del
dolor sera diferente y puede ser modificada por Ila

experiencia 0o no con analgésicos en las sensaciones
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dolorosas pasadas ya que esto modifica la respuesta ante el

dolor.(54:5%)

7. Formaciéon de brechas y su relacion con la aparicion de la
sensibilidad dentinaria postoperatoria

Manhart et al®’

afirman que el factor determinante para
el estudio de longevidad de las resinas compuestas es la
formacién de brechas, éste es el principal fracaso a largo
plazo. Esta formacion de brechas se produce por la
generaciéon de tensiones debido a la contraccién de
polimerizacién que vence la adhesién. Las tensiones han
podido reducirse pero son inevitables y pueden presentarse
tanto en la interfase diente-adhesivo o resina-adhesivo, lo
que permite una via de acceso para producir microfiltracion

y el fracaso de la restauracién.(3:814.16.19,20,27,29,47,55,57)

Con poca importancia sobre el lugar donde se presente
la brecha, ésta permite la microfiltracion, la colonizacién de
bacterias, la produccién de caries secundaria, irritacion

pulpar y decoloracién marginal.(3:814:16.19.20,27,29,47,55.57)

Durante la contraccién de polimerizacién se alcanza un

punto en donde la resistencia adhesiva puede ser superada
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en cualquier parte de las 2 interfases, producto de la lucha
entre las tensiones de la contraccién y la resistencia de
unioén de las interfases, esto puede resultar en la formacion

de brechas (3,8,14,16,19,20,27,29,47,55,57)

El sintoma frecuente que el paciente refiere es la
sensibilidad dentinaria postoperatoria como factor principal
del fracaso posterior de la

restauracign (3:8:14.16,19,20,27,29,47,55,57)

8. Otros factores causantes de la aparicion de la
sensibilidad dentinaria postoperatoria que son consecuencia
de la colocacion de resinas compuestas como material de
restauracion en el sector posterior

La mayoria de los estudios de microfiltracion asumen
que las moléculas marcadoras difunden dentro de los
canales existentes entre las restauraciones y la pared

cavitaria.(®8-6%)

Ahora bien, los estudios generalmente son realizados

bajo el esquema de la vision macroscopica en vez de la

microscopica; otros estudios se han enfocado a nivel
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microscopico sin encontrar la relacion entre la brecha

marginal y la extensién de la microfiltracién. (®8-°%)

Es por ello, que la existencia de microfiltracion se ha
estudiado mas a fondo, ya que ésta produce que las
moléculas que pasan entre la interfase diente-restauracion
puedan ganar acceso hasta la pulpa, llevando en su
recorrido productos bacterianos de pH &cidos y béasicos, e
inclusive agua que logran disminuir la longevidad de la

restauracion.(®8-6%

Por esto, los intentos por resolver el problema de la
microfiltracién se han basado en el uso de los adhesivos de
Galtimas generaciones, que crean una capa hibrida estable (3
a 6ym) con el diente y la restauracion de resina compuesta.
Pero esto no ha sido suficiente, ya que existen casos donde
la microfiltracién continla apareciendo sin la presencia de
una brecha marginal.(58-¢%

18 en un estudio

En este orden de ideas, Sano et a
realizado con diferentes adhesivos, los sumergié en una
solucion de nitrato de plata, para observar posteriormente el

deposito de esta solucién bajo el microscopio electronico de
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barrido. Asi sugiere que existe una via de acceso para la
filtracibn que se encuentra en uha zona porosa en la
interfase de la capa hibrida, en la cual no existe una brecha

marginal.(58-¢%

El autor del estudio observd que existian espacios
submicroscopicos en los que habia penetrado la solucién y
gue se encontraban por debajo de la superficie de dentina
adherida. La hipodtesis se basd en que existe una
permeabilidad lateral que forma espacios submicroscopicos
en la capa hibrida debido a que no fueron correctamente
embebidos por el adhesivo o por la falta de polimerizacién

en presencia de fluidos dentinarios o bucales.(®8-¢%

Cabe considerar que la dificultad que se presenta al
tratar de formar una capa hibrida estable depende de
muchos factores, como el embebido completo del adhesivo
en la profundidad desmineralizada por el acido utilizado en
los tejidos dentarios, la presencia del agua alrededor de las
fibras colagenas, la afinidad de los mondmeros por este
tejido y ademas que estos mondémeros se presentan

distribuidos en forma desordenada.(®8%%
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Esto a su vez, no permite que la polimerizacién se dé
correctamente ya que se hace imposible la misma en
presencia de fluidos dentinarios o bucales, debido a que la
reaccion de polimerizacion necesita formar radicales libres
sin presencia de oxigeno que esta dentro de la molécula del
agua, para poder desencadenar y mantener el proceso de
polimerizacién, sino los radicales libres se forman igual pero
reaccionan con el oxigeno formando un radical peréxido que
inhibe el proceso anteriormente nombrado permitiendo que

se mantengan mondémeros puros sin polimerizar.(?®

Para distinguir esta filtracion de la tipica
microfiltracién se sugiere llamarla nanofiltracion, ya que la
misma no puede ser observada por el ojo humano ni con
magnificacion de 10 6 20x, sino con el microscopio

electronico de barrido.(®8-6%)

Pero éste a su vez da una imagen difusa de la
localizacién exacta de los iones de nitrato de plata, debido a
gque la onda de los electrones interactiua demasiado con los
iones de plata, de modo que emite imagenes secundarias,
por lo cual se necesita la ayuda del microscopio electrénico

de transmision, ya que éste utiliza los mismos especimenes
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pero un poco mas grandes de un tamafio semi-ultrafino a
diferencia del ultrafino, utilizado en el otro microscopio y
ademas los especimenes son embebidos en resina epdxica
para sellar alguna filtracion previa al seccionamiento de los

mismos.(58-65)

Okuda et al®!, Okuda et al®?, Sano et al®® y Hashimoto
et al®® sugieren que esta nanofiltracién produce con el
tiempo la degradacion de la capa hibrida por la entrada de
fluidos y bacterias logrando también el detrimento de la
resistencia adhesiva entre 12 y 24 meses aproximadamente
y la posibilidad de la aparicion de la sensibilidad dentinaria

postoperatoria. (6164

Finalmente la nanofiltraciébn sugiere un aspecto
adicional a tomar en cuenta para la relacién de los factores
que pueden incidir en la aparicion de la sensibilidad
dentinaria postoperatoria ya que de ser ciertas las
sugerencias de los investigadores nombrados hay mucho
mas porque preocuparse que la formacién o no de una

brecha marginal en el borde cavosuperficial. (8%
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DISCUSION

La sensibilidad dentinaria postoperatoria se ha descrito
como un dolor, por lo general, provocado, posterior al
primer dia de la colocacion de la restauracion con resina
compuesta. Todos los estimulos que provocan este dolor,
parecieran estar mediados por el mecanismo del movimiento
de los fluidos dentinarios donde hay un cambio de la
presion hidrostatica, explicado a través de Ila teoria

hidrodinamica de Branstrom.(3:814.16,19,20,27,29,47,55,57)

Segun lo expuesto anteriormente, hay unos estimulos
gue provocan el dolor, como son bebidas frias y calientes,
la ingesta de alimentos o al ocluir. Ahora bien, todo esto
tiene un porqué, que parte de muchos factores ligados entre
si. Estos son la eliminacién de la lesién cariosa, la
preparacién cavitaria, el control del campo operatorio, la
contraccion de polimerizacién, el factor C, el tipo de resina
compuesta, la técnica de edificacion de la restauracion
(estratificacion o de monobloque) y las condiciones fisicas

s

del paciente, como los mas

importantes (3,8,14,16,19,20,27,29,47,55,57)
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La contracciéon de polimerizacion es imposible de
eliminar debido a la quimica, en la que se basan las resinas
compuestas, es por esto que siempre se generan tensiones
residuales en mayor o menor grado, pero mientras contintden
apareciendo éstas, aumentan las posibilidades de formacion
de brechas y la aparicion de la sensibilidad dentinaria

postoperatoria,(3:8:14:16.43)

Dentro del aspecto del factor C o factor de
configuracién cavitaria, cada dia se restauran mas molares y
premolares, enfrentandose los clinicos asi a factores C muy
elevados. Al presentarse esta realidad, la diferencia de
superficies adheridas y no adheridas es mas dificil de
disminuir, por lo cual se debe recurrir a otras herramientas
como las técnicas de edificacién incremental de la resina
compuesta para minimizar la apariciobn de la sensibilidad

dentinaria postoperatoria.(3:814:16.43)

Entre la técnica incremental y la de monobloque los
investigadores siguen en una amplia controversia, debido a
gue afirman que en la técnica de monobloque, se produce
una mayor formacién de brechas, porque existe la

posibilidad entre otras de que soélo se fotopolimerice la
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superficie mas externa, quedando sin reaccionar la parte
mas profunda y que esto no pasa en la técnica incremental

donde el fragmento es curado por completo.(3:14:17-21.43)

Para culminar con la edad del paciente, aqui los
investigadores estan de acuerdo, en que dependiendo del
sustrato en base a la edad, se modifica la permeabilidad
dentinaria. Evidentemente en los pacientes jovenes se
presenta menor obliteracion tubular, debido a que han
estado expuestos a procesos reparativos en menor tiempo y
los pacientes de mayor edad, presentan un mayor depdsito
de tejido dentinario, por lo que la luz de los tubulos se
encuentran mas cerrada e hipermineralizada, disminuyendo

la difusion de las sustancias a través de ellos.(3#:6:9.53)

El profesional de la Odontologia que practica a diario
procedimientos de Operatoria Dental, debe seguir las
indicaciones, dependiendo del caso, en el momento de
decidir colocar una resina compuesta, conocer el material
con que cuenta y cual seria el mas indicado para ese
paciente, discernir que todos los casos no son para unha
restauracion de resina compuesta, al mismo tiempo ser

explicito con el paciente sobre las ventajas y desventajas,
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exponiendo todos los escenarios posibles por los que puede
pasar en presencia de una sensibilidad dentinaria
postoperatoria, de manera que el mismo paciente pueda
estar enterado sobre que esperar en el momento de que
esto ocurra y qué es una posibilidad inherente al tratamiento

restaurador.(®46:9.29)
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IV.- CONCLUSIONES
1.- La sensibilidad dentinaria postoperatoria es un dolor
provocado, que se puede presentar por ingerir bebidas frias

y calientes, alimentos o al ocluir.

2.- La sensibilidad dentinaria postoperatoria se puede
explicar a través del mecanismo de la teoria hidrodindmica
de Branstréom, que explica que los fluidos dentinarios dentro
de los tubulos de la dentina se modifican por lo cambios de
la presion hidrostatica al presentarse agresiones en el tejido

dentinario y este responde con dolor.

3.- Existe una gran cantidad de factores que pueden influir
en la aparicién de la sensibilidad dentinaria postoperatoria,
entre ellos tenemos, el paciente, el material y la técnica a
utilizar, todos se interrelacionan y habria que investigar su

influencia por separado, en la aparicion de la misma.

4.- El grabado total y los imprimadores autoacondicionantes,
se pueden utilizar indistintamente, ya que ambos dan
buenos resultados. Los autores entran en conflicto en
cuanto a con cudal técnica se obtiene mejor sellado y por

ende menor sensibiidad dentinaria postoperatoria. Los que
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defienden los imprimadores autoacondicionantes afirman
gue el sellado es mas efectivo Ilogrando evitar Ila

sensibilidad dentinaria postoperatoria.

5.- La técnica de edificacion de la restauracion debemos
relacionarla al factor C. Podemos disminuirlo mediante el
uso de una buena técnica incremental. Si éste no disminuye
con la edificacion de la restauracion se permite la
produccion de mayores tensiones por contraccion de

polimerizacién.

6.- Hay diferentes modos de curado que permiten tratar de
disminuir las tensiones por contraccién de polimerizacion
aplicando los principios de una polimerizacion blanda. El
correcto uso de ella en base a la unidad de curado
disponible en el consultorio proveerd una herramienta
adicional en el control de la aparicién de la sensibilidad

dentinaria postoperatoria.

7.- La contraccion de polimerizacion que se encuentra
dentro de los factores relacionados con el material, por
ahora, no ha podido ser erradicada, por lo que se debe

diseflar un protocolo de edificacion y fotopolimerizacién
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individualizado para cada restauracion que permita
minimizar las tensiones producidas y asi evitar la formacion

de brechas.

8.- La sensibilidad dentinaria postoperatoria se relaciona
con la permeabilidad dentinaria y ésta a su vez, con la edad
del paciente. EXxiste menor riesgo de sensibilidad en

pacientes de méas edad.

9.- La sensibilidad dentinaria postoperatoria en
restauraciones de resina compuesta en el sector posterior
es un fendmeno complejo, el cual esta lejos de ser
eliminado. No obstante, se puede minimizar, pero se
necesitan mas investigaciones acerca de todos los factores

inherentes a ello y su relacién entre si.
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