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Resumen

La hipersensibilidad dentinaria se define como un dolor dental intenso y transitorio causado
por la exposicion de la dentina tras el contacto con un estimulo externo. Actualmente, en
odontologia se ofrecen diversos tratamientos restaurativos en donde se expone tejido
dentinario y se utilizan materiales resinosos que implica el contacto directo de agentes
externos al medio dental, lo cual podria originar hipersensibilidad dentinaria. Este trabajo
tiene como objetivo general comparar hipersensibilidad dentinaria postoperatoria por el uso
de sistemas adhesivos de 5ta generacion que requiere del acondicionamiento del medio para
actuar versus sistemas adhesivos de 7ma generacion que son autoacondicionantes. Para ello,
se llevo a cabo un estudio clinico cuasi experimental comparativo de corte transversal, en 60
piezas dentales que pertenecian a pacientes que se presentaron a la clinica odontoldgica de la
UNAN-Managua y que requirieron tratamientos restaurativos en dientes posteriores en los
cuales se realizaron preparaciones cavitarias clase | simple segun la clasificacion de Black.
Se valord la hipersensibilidad dentinaria postoperatoria mediante pruebas térmicas, quimicas
y tactiles a las 24 horas, una semana y al mes de haberse realizado la restauracion y se
encontré que hubo mayor numero de piezas con hipersensibilidad dentinaria postoperatoria
en aquellas que fueron restauradas con sistema adhesivo de septima generacion.

Palabras Clave: hipersensibilidad dentinaria, postoperatorio, sistemas adhesivos.
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1. Tema

“Hipersensibilidad dentinaria postoperatoria por el uso de sistemas adhesivos de Sta versus
7ma generacion en pacientes que acudieron a la clinica odontolégica UNAN-Managua en el
periodo de julio - noviembre del afio 2017”
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2. Introduccion

La Hipersensibilidad Dentinaria (HD) se define como un dolor dentinario intenso y

transitorio causado por la exposicion de la dentina, tras el contacto con un estimulo externo.

La dentina contiene miles de tubos microscopicos, llamados tibulos dentinarios, que
conectan la parte exterior del diente con las terminaciones nerviosas. Cuando el diente pierde
su proteccion debido a una retraccion de la encia y/o a un desgaste del esmalte dental, estos
tubulos quedan abiertos al exterior, permitiendo que los estimulos externos alcancen las

terminaciones nerviosas y provoquen la sensacion de dolor.

El dolor debido a hipersensibilidad dentinaria es facilmente identificable, ya que aparece
siempre ante estimulos diversos, ya sean, térmicos, quimicos o tactiles, y que son facilmente
reconocibles. El dolor que se manifiesta es intenso, muy bien localizado en el diente que lo

sufre y de corta duracion; sdlo se siente mientras actlia el estimulo que lo provoca.

Actualmente, la odontologia ofrece diversos tratamientos restaurativos en donde se expone
tejido dentinario, como ejemplo de referencia son las cavidades en operatoria dental y su
restauracion con distintos materiales, entre ellos el uso de sistemas adhesivos, lo que implica
el contacto directo de agentes externos al medio dental que podrian conllevar a adquirir

hipersensibilidad dentinaria.

Se estima que la hipersensibilidad dentinaria afecta entre 9-30% de la poblacién en general
(Santamarina, 2011). Por lo que se da la necesidad de conocer cudl sistema adhesivo, 5ta o
7ma generacion, no conlleva a adquirir hipersensibilidad dentinaria como un efecto

secundario.

Para ello, se realizaron restauraciones de resina con preparaciones cavitarias clase I simple
segun Black utilizando sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion, la diferencia de €stos es
el protocolo de adhesion. Tras realizar las obturaciones se hicieron pruebas de sensibilidad
(frio, calor, sacarosa, aire y masticacion) en cada pieza dental restaurada y se evaluo6 a las 24
horas, a la semana y al mes mediante una anamnesis tipo encuesta y Escala Analoga Visual
del dolor, con el fin de diagnosticar la existencia de hipersensibilidad dentinaria

postoperatoria como efecto adverso de un sistema adhesivo.
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3. Antecedentes

En el 2005, Maria Francisca Sandoval presentdé ante la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile un Estudio comparativo in vitro, al microscopio electronico de barrido,
del efecto sobre la dentina de un sistema adhesivo con grabado acido total y un sistema
adhesivo autograbante. Se analizaron 8 cortes de dentina en 8 dientes sanos, libres de caries,
las que fueron fotografiadas en un microscopio electronico de barrido. Se encontrd que
existen diferencias significativas en la superficie dentinaria tratada con un adhesivo de sexta
generacion o autograbante (Adper Prompt 3M ESPE) en comparaciéon con un sistema
adhesivo con grabado 4cido total (Single Bond 3M ESPE). La diferencia radica en que el
adhesivo Adper Prompt no remueve el barro dentinario y se une a la dentina a través de él,
no asi el adhesivo Single Bond, el cual remueve completamente el barro dentinario, ya que
utiliza la técnica de grabado acido total. La autora destaca que la superficie dentinaria tratada
con 4cido ortofosforico al 37% efectivamente produce su desmineralizacion, abriendo los
tubulos dentinarios y eliminando el barro dentinario, lo que se traduce en un aumento de la
permeabilidad dentinaria y lo relaciona con el desarrollo de sensibilidad postoperatoria. En
cambio, el adhesivo autograbante Adper Prompt, al actuar sobre dentina lo hace a través del
barro dentinario que, al no ser eliminado, actia como sustrato adhesivo, y concluye que el
barro dentinario al no ser eliminado ocluye los tibulos dentinarios, y no produce un aumento
de la permeabilidad dentinaria, por lo tanto, este efecto estaria relacionado con las bajas

reacciones de sensibilidad postoperatorias que han demostrado los adhesivos autograbantes.

En el 2006, Jois Pérez y Jessica Penalba realizaron un estudio sobre Sensibilidad
postoperatoria en dientes posteriores restaurados con resina de alta y baja densidad utilizando
sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion en pacientes entre las edades 18-30 afios que
asistieron a las Clinicas Multidisciplinarias de la Facultad de Odontologia UNAN — Le6n en
el periodo comprendido entre diciembre 2005 — abril 2006. Este estudio fue de tipo
comparativo, experimental. La muestra estuvo conformada por 40 dientes posteriores
(premolares y molares) correspondientes a 6 pacientes que reunian los criterios, las

preparaciones cavitarias fueron clase I simples y complejas con profundidades A y B. Luego
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de haber restaurado los dientes, los pacientes fueron sometidos a interrogatorios y pruebas
clinicas a la semana, al mes y a los 2 meses para valorar la sensibilidad y se observé que, al
restaurar con resina de alta densidad y adhesivo de 5ta generacion, se presentd el mismo
porcentaje de sensibilidad postoperatoria (3.3%) en las 3 evaluaciones. También se observo
que al utilizar resinas de baja y alta densidad utilizando adhesivo de Sta generacion, el
porcentaje de sensibilidad postoperatoria aumentaba a medida que avanzaba el tiempo y que,
a los 2 meses, fue del 10%. Otro dato importante es que al usar sistema adhesivo de 7ma

generacion el porcentaje de piezas dentarias que presentaron sensibilidad fue del 0%.

En el 2007, Manuel Mongalo y Pablo Rosales presentaron ante la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leon, un estudio sobre Sensibilidad
posoperatoria en dientes posteriores con restauraciones de resina Filtek p90 en pacientes de
18 a 30 afios que asistieron a la Clinica de la Facultad Odontologia UNAN Leon. El estudio
fue tipo Ensayo clinico, en donde se realizaron restauraciones con resinas Filtek p90 en cada
uno de los dientes posteriores del grupo de pacientes entre 18 y 30 afios, con un total de 29
dientes. Se hicieron tres observaciones: 24 horas después de haber realizado la restauracion,
1 semana después y 3 meses después. Mediante una prueba téctil de sensibilidad al aire en
cada cita, categorizaron si el paciente sentia o no dolor, de ser positiva la respuesta se les
pregunto si también sentian dolor al comer alimentos helados, calientes o en la masticacion.
Los autores reportaron que no hubo sensibilidad postoperatoria en los dientes posteriores
restaurados con resina Filtek™ P 90 basdndose en que siguieron las instrucciones de la casa
fabricante en la aplicacion del material, recomendando su uso en la clinica odontologica

donde fue llevado a cabo el estudio.

En el 2009, Maria Salinas y Susana Zelaya presentaron ante la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua, Leon, un estudio sobre Sensibilidad
postoperatoria en adultos jovenes tratados con sistemas autoadhesivos y autograbadores en
restauraciones de dientes posteriores maxilares permanentes. La investigacion fue de tipo
clinico, experimental comparando la accion entre sistema autoadhesivo GO! (SDI) y sistema
autograbador Adper SE Plus (3M, ESPE) en 40 primeras molares permanentes superiores de
pacientes entre las edades de 20 — 24 afios. Se observo mediante pruebas tactiles y al aire que

el sistema autoadhesivo GO! (SDI) presentdé mayor sensibilidad postoperatoria a las 24 y 72
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horas, no asi a la semana, en la cual disminuyd su porcentaje de sensibilidad. Los autores
encontraron que estos resultados estaban relacionados con la base del adhesivo (acetona o
etanol), la hiperemia pulpar causada por el calor de la lampara de fotocurado, el grosor de la
capa hibrida relacionada con el estrés de contraccion residual de polimerizacion, y la
presencia de HEMA al 10% en la composicion del sistema adhesivo el cual mejora las

propiedades mecanicas del sistema.

Enel 2015, Gabriela M. Gonzalez present6 ante la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Las Américas, Managua, un estudio titulado: “Efecto de dos sistemas adhesivos en la
sensibilidad postoperatoria en tratamiento de restauraciones directas”. El estudio fue de tipo
experimental clinico, aleatorizado, ciego. Se evaluaron a 25 voluntarios a quienes se les
realiz6 50 restauraciones entre clase I y clase II utilizando 2 tipos de sistemas adhesivos,
adhesivo convencional simplificado y adhesivo autoacondicionante simplificado. El grado
de sensibilidad postoperatoria fue evaluado al dia siguiente y 7 dias después de realizada la
restauracion. La intensidad de la sensibilidad postoperatoria fue registrada mediante un
cuestionario que incluia la Escala Andloga Visual, Escala de cinco puntos y tipo de dolor y
se encontro que de los 25 pacientes evaluados solo 3 reportaron sensibilidad postoperatoria
al utilizar el sistema adhesivo convencional y solo 1 paciente al utilizar el sistema adhesivo
autoacondicionante. La sensibilidad postoperatoria desaparecié por completo al dia
siguiente. El dolor fue espontaneo para los 2 pacientes y para los otros 2 fue al frio y al
masticar. La autora concluye que la sensibilidad postoperatoria no es un sintoma comun para
los dos sistemas adhesivos evaluados, sin embargo, al utilizar sistema adhesivo convencional

simplificado, éste ocasiond mayor sensibilidad postoperatoria.
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4. Justificacion

La odontologia moderna avanza a pasos gigantes en lo que respecta a materiales
restaurativos, dentro de estos, se encuentra el desarrollo de nuevos sistemas adhesivos
capaces de mejorar los procedimientos clinicos, tanto en la evolucion de los componentes y
en su mecanismo de accion como en la disminucion del tiempo operatorio de cada uno, con

el fin de obtener los mejores resultados tras la realizacion de tratamientos restaurativos.

Sin embargo, es necesario valorar los componentes de cada sistema y la relacion riesgo —
beneficio que podria ocasionar en la pieza dentaria como un 6érgano vital, que tendra una
reaccion al ser alterada su estructura natural, siendo la hipersensibilidad dentinaria la méas
comun, de manera que el odont6logo pueda escoger cual es el mas conveniente tanto en la

manipulacion como en el tratamiento final que le brinde al paciente.

Por otro lado, al conocer cual sistema adhesivo, 5ta 0 7ma generacion, presenta mayor grado
de hipersensibilidad dentinaria postoperatoria, representard un factor en la toma de decision
del tratamiento. Por lo que se beneficiard al personal odontolégico al proporcionarle
conocimientos sobre métodos para la evaluacion de hipersensibilidad postoperatoria, dentro
de éstos, una anamnesis para conocer si el paciente presenta antecedentes de
hipersensibilidad dentinaria mediante encuestas previa y posterior al examen clinico. Con el
uso de la Escala Anéloga Visual posterior al tratamiento se puede conocer la frecuencia e
intensidad del dolor al aplicar estimulos térmicos, quimicos y tactiles (frio, calor, aire,
masticacion y soluciones concentradas de sacarosa). Asi, el odontélogo puede tener las
herramientas necesarias para diagnosticar, prevenir o reducir en lo posible la aparicion de

hipersensibilidad postoperatoria.

De igual forma, el estudio es de utilidad para conocer la mayor prevalencia de
hipersensibilidad postoperatoria con el uso de sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion
en pacientes que acuden voluntariamente a la clinica odontoldgica de la UNAN Managua,
siendo el tratamiento dental mas solicitado las restauraciones estéticas, sin embargo, este
tratamiento no suele valorarse con el pasar del tiempo debido a la alta demanda que tiene la
universidad al ser una institucion de caracter publico y con prestigio, por lo que surge la

necesidad de valorar las restauraciones y evitar la aparicion de hipersensibilidad
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postoperatoria por el uso de éstos sistemas adhesivos beneficiando de ésta forma a la
poblacion con la reduccion de indice de caries y restauracion de las piezas afectadas, y al

gremio odontolégico con la obtencion de la informacion.

En definitiva, se podré construir o refutar teorias para ampliar conocimientos tedricos sobre
sistemas adhesivos, aportar un nuevo enfoque o perspectiva de la correcta utilizacion y
seleccidon de sistemas adhesivos contribuyendo a la obtencion de mejores resultados, de igual

manera, este trabajo se podra utilizar de referencia para estudios posteriores.
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5. Planteamiento del problema

La hipersensibilidad dentinaria es uno de los problemas mas comunes que afecta entre 9 —
30% de la poblacion general (Santamarina, 2011), y cada vez que actian agentes fisicos,
quimicos y/o bacterianos como el calor, la presion, los acidos, toxinas, sobre los tibulos

dentinarios pueden causar en el paciente dicho estado.

Todos estos elementos agresores pueden actuar durante distintos periodos de tiempo, lo cual
varia el efecto lesivo. Por tanto, la técnica, la profundidad y los materiales utilizados como
los sistemas adhesivos pueden influir de forma directa a la aparicién de este sintoma en el

paciente.

De acuerdo con Suarez, Triana, Calvo y Acero (s.f.), acerca de los Factores etiologicos de la
hipersensibilidad primaria y secundaria en tejido dentario, la hipersensibilidad secundaria
asociada a tratamientos de operatoria dental presenta una prevalencia del 14 al 80% y puede
ser debida a un acondicionamiento exagerado del tejido, entre otros factores. Otro articulo
presentado en el 2010 en una revista dental chilena sobre el Diagnostico y Tratamiento de la
Hipersensibilidad dentinaria definen como criterio para el manejo de la Hipersensibilidad no
intentar grabar la dentina hipersensible y recomiendan dar seguimiento y reevaluaciones

(VAS) de los casos y la persistencia de la sintomatologia.

Hoy en dia, el mercado ofrece gran variedad de sistemas adhesivos; las Gltimas generaciones
de estos sistemas son los adhesivos autograbadores en el que se incluye el sistema adhesivo
de 7ma generacion con el que se simplifica el tiempo de trabajo y los adhesivos de Sta
generacion que por su fuerza de adhesion a dentina, siguen siendo los mas utilizados en la
actualidad. Sin embargo es necesario valorar cudl de estos sistemas adhesivos representa
mayor beneficio para el paciente. Para Aguilar, Barriga, & Chumi, (2015) los sistemas
adhesivos son biomateriales de los cuales depende la mayoria de los procedimientos
relacionados con las restauraciones adhesivas estéticas, por lo tanto, es uno de los puntos

criticos dentro de los protocolos clinicos que merece ser estudiado.

En la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua UNAN- Managua, se atienden a
pacientes con diferentes necesidades de tratamientos odontologicos, entre ellos,

restauraciones estéticas (calzas de resina), sin embargo, estos pacientes no son valorados en
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el tiempo y se desconoce si presentan hipersensibilidad postoperatoria por el uso del sistema

adhesivo, por lo que surge la siguiente pregunta:

(Cuadl sistema adhesivo, 5ta o 7ma generacion, presenta mayor grado de hipersensibilidad
dentinaria postoperatoria en pacientes que acudieron a la clinica odontolégica UNAN-

Managua en el periodo de julio - noviembre del afio 2017?
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6. Objetivos
Objetivo general

Comparar hipersensibilidad dentinaria postoperatoria por el uso de sistemas adhesivos de 5ta
versus 7ma generacion en pacientes que acudieron a la clinica odontologica UNAN-Managua

en el periodo de julio-noviembre del afio 2017.

Objetivos especificos

1. Cuantificar el grado de hipersensibilidad postoperatoria por el uso de sistemas
adhesivos de Sta y 7ma generacion en 3 periodos de tiempo.

2. Determinar cudl es el grado de hipersensibilidad postoperatoria de mayor prevalencia
entre los sistemas adhesivos en estudio.

3. Comparar los estimulos que producen mayor grado de hipersensibilidad dentinaria

postoperatoria entre los sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion.
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7. Marco teorico

7.1 Generalidades anatémicas del 6rgano dental

7.1.1 Esmalte

Barrancos, M. y Barrancos, H. (2007) definen al esmalte dental como un material y no como

un tejido:

El esmalte es un material extracelular libre de células. Por eso, en rigor de verdad, no
se le puede calificar como tejido. Este material estd mineralizado y su dureza es mayor
que la de los tejidos calcificados. Su elemento basico es el prisma adamantino,

constituido por cristales de hidroxiapatita. (p.261)

Asimismo, el esmalte dental es llamado un material composito, es decir, que esta compuesto
por mas de 1 material con la capacidad de mejorar las propiedades mecénicas, y distribuye
su composicion en un 96% de material inorganico, entre ellos los cristales de hidroxiapatita,
que a su vez no son totalmente puros, sino que contienen calcio, foésforo, oxigeno, sodio,

magnesio y cloro; 4% de material orgénico y 1% de agua (Reyes - Gasga, 2013).

7.1.2 Dentina

Ramos Sanchez, Calvo Ramirez, & Fierro Medina (2015) afirman que:

La dentina se compone de un mineral de fosfato de calcio identificado como dahllita,
que se dispone en pequefios cristales de hidroxiapatita carbonatada con dimensiones
de 36 nm x 25 nm x 4 nm, y por una fase orgénica cuyo principal componente es el
colageno tipo | en un 90%, que se orienta en forma de malla. Igualmente, en su
estructura tiene pequeias cantidades de otros tipos de colageno (IV, V y VI) y otros
componentes como proteinas no coldgenas fosforiladas y no fosforiladas, ademas de

proteoglicanos, mucopolisacaridos y lipidos.

Ivancik y colaboradores y Shrivastava y colaboradores, describen coémo las
caracteristicas estructurales de la dentina, como son los tiibulos dentinales, dependen

geométricamente de la ubicacion dentro del diente y de la distancia desde el tejido
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pulpar hasta el esmalte dental. En general, los tibulos presentan un didmetro que va
desde 1 a 2,5 um y una densidad de 10.000 a 60.000 por mm? y cada tabulo esta
rodeado por dentina peritubular, con un espesor de 0,5 a 1 um y la region entre los
tubulos es considerada como dentina intertubular, cuya constitucion principal es una
malla de colageno fibrilar que se apoya en los cristales de apatita (Ramos Sanchez et

al., 2015).

Por tanto, la dentina es un tejido altamente permeable, con tibulos que ademas se
acompanan de microporos y microgrietas que pueden nacer desde la superficie del

esmalte (Ramos Sanchez et al., 2015).

La respuesta a los estimulos mecanicos y quimicos del ambiente es dada por la dentina
segun sus caracteristicas sensoriales y mecanicas como el moddulo eldstico
fundamentalmente. Estas caracteristicas anatomicas son las que determinan las
condiciones de permeabilidad, humedad y propiedades fisicas como la fuerza y la

elasticidad (Ramos Sanchez et al., 2015).

7.1.3 Pulpa

La pulpa se define como un “tejido conectivo laxo especializado, rodeado por tejidos duros,
a semejanza de la médula o6sea. Ella forma la dentina, que constituye la mayor parte del

volumen del diente” (Barrancos & Barrancos, 2007, pag. 271).

Es un sistema sensorial unico que, aunque esté rodeado de tejidos duros como la dentina y el
esmalte, es capaz de responder ante estimulos térmicos. Ademads, posee un sistema
microcirculatorio, arteriolas y vénulas, que disminuye progresivamente con la edad (Cohen

& Burns, 2004).

Existen varias teorias sobre la trasmision de un estimulo térmico, mecanico o eléctrico que
pueda recibir un diente desde la capa de dentina mdas externa hasta los receptores pulpares,
una de ellas es la teoria de Brannstrom quien explica que se debe al movimiento de liquido
en los tubulos dentinarios que puede ser desplazado en direccion centrifuga o centripeta ante

la aplicacion de estimulos, transformandose en dolor (Barrancos & Barrancos, 2007).
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Barrancos & Barrancos mencionan que:

Los estimulos como el soplado con aire, la desecacion, la exploracion de la dentina,
el calor y el frio, asi como las sustancias quimicas, originan un movimiento del liquido
intratubular, ayudado por el efecto de la capilaridad. Los estimulos eléctricos operan
por alteracion directa del potencial de membrana, que se transmite al SNC y los otros
estimulos inician potenciales de accion, idnicos, al modificarse la forma del terminal

nervioso (2007, pag. 275).

7.2 Hipersensibilidad dentinaria

7.2.1 Concepto

Barrientos (2006), explica que:

La sensibilidad dentinaria puede ser definida como un dolor breve y agudo originado
en una zona de dentina expuesta en respuesta a estimulos tipicamente quimicos,
termales, tactiles u osmoticos y que no puede ser adscrita a ninguna otra forma de

defecto o patologia dental.

Alvarez C et al. (2010) menciona algunos signos y sintomas caracteristicos, desde el punto

de vista clinico, de la hipersensibilidad dentinaria, a saber:
* Dolor agudo
* De corta duracion

* Provocado por un estimulo térmico, tactil, osmotico, evaporativo, eléctrico o

quimico.
* Bien localizado.
* Se alivia cuando cesa el estimulo.

* Y que no puede ser adscrito a cualquier otro defecto dentario o enfermedad.

22



7.2.2 Terminologia segun los diferentes autores

Gonzalez y Navajas utilizan el término hipersensibilidad dentinaria en publicaciones sobre
las teorias etiopatogénicas y posibilidades terapéuticas de la misma, sin diferenciar las causas

del trastorno o alteracion dental (Mongalo & Gonzalez).

Para Llamas y Cols. el término sensibilidad dentinaria es la consecuencia de la permeabilidad
al faltar el sellado de los tibulos en las paredes y suelo de las preparaciones cavitarias.
También utilizan el término "desensibilizacion dentinaria para prevenir o evitar la
sintomatologia. Un aspecto que tratar en operatoria es, como prevenir la sensibilidad

dentinaria con los nuevos materiales de obturacion (Mongalo & Gonzalez).

Tronstad denomina "diente hipersensible"” o hipersensibilidad dentaria a una posible
patologia pulpar, pero estando la pulpa sana, no inflamada. Sin embargo, alteraciones
pulpares con la patologia consiguiente pueden iniciarse con hipersensibilidad dentaria. Este
autor, considera el dolor dentinario y pulpar originado por los nervios existentes en el tejido

pulpar (Mongalo & Gonzalez).

Curro considera sinébnimos hipersensibilidad dentaria, dental o de la dentina, diferenciandolo
del dolor dentinario. Aquella parece ser clasificada como primaria y el dolor dentinario como
secundario a tratamientos o patologia diversa. Nadal-Valldaura remarca claramente la
diferencia entre hiperestesia dentinaria primaria o esencial, de la secundaria a otras causas

(Mongalo & Gonzalez).

Para Fusayama las molestias o dolores post operatorios secundarios a desadaptaciones del
material del fondo de la cavidad o marginales las denomina "irritacién pulpar. Dado que los
sintomas en todas estas denominaciones estdn condicionados por un dolor provocado,
podriamos pensar que histolégicamente tienen relacion con la hiperemia pulpar, tanto en fase
activa (arteriola) como pasiva o venosa, aunque es dificil demostrarla. Quizas este término
histologico deberia ser cambiado por otro término mas clinico que traduzca el dolor
provocado post-maniobras operatorias (o de otras causas) como es la hipersensibilidad

dentaria secundaria (Mongalo & Gonzalez).
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7.2.3 Clasificacion

La hipersensibilidad dentinaria la podriamos clasificar en:

1. Hiperestesia dentinaria primaria o esencial; intervendrian factores anatomicos,
predisponentes, somaticos o psiquicos desconocidos que influyen en el dolor dentinario.
Podriamos afirmar aqui que en este tipo de dolor no ha habido maniobras terapéuticas de

ningun tipo (ni de periodoncia, ni de operatoria dental principalmente) (Salinas, 2009).

2. Hipersensibilidad dentaria o secundaria; aunque los sintomas seran los mismos, las causas
son diversas y multiples. En general, se considera que en el diente o dientes que manifiestan
dolor ha habido intervencion por parte de un operador o bien es debida a patologia dentaria

(Salinas, 2009).

7.2.4 Causay factores etioldgicos

Uno de los objetivos importantes en las maniobras de operatoria dental es no producir
iatrogenia. Preservar la vitalidad pulpar y reintegrar a la normalidad los tejidos lesionados ha
de ser el objetivo prioritario. Una vez atravesada la barrera amelo-dentinaria, se considera
tanto la dentina como la pulpa un tejido semejante y hasta cierto punto la continuidad del uno
con el otro llevdndonos esta conformacion estructural a denominarlo complejo dentino-

pulpar (Mongalo & Gonzalez).

7.3 Dolor

7.3.1 Concepto

Es el sintoma mas relatado durante la anamnesis y el principal motivo de consulta por lo que
los pacientes se quejan. Proviene principalmente de procesos patologicos de origen
inflamatorio y es representado no solamente por una simple molestia, sino por una mezcla en

el ambito del tejido, psicologico y social (Estrela, 2005).

Segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), el dolor es “una experiencia

sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o potencial, o bien descrita
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en término de tal dafio. El dolor es, por tanto, subjetivo y existe siempre que un paciente diga

que algo le duele” (Lopez, Garcia, Sierra, & Ortiz, pag. 721).

Estrela, en el 2005, menciona que: “El dolor es el unico lenguaje que la pulpa dentaria
presenta para manifestar alteraciones de comportamiento (estructurales), pero dice poco de
la real extension del proceso patoldgico”. Para ello se vale de las siguientes caracteristicas

como son el lugar, el surgimiento, la duracidn, la frecuencia y la intensidad (Estrela, 2005,
pag. 32).

Sin embargo, la localizacion del dolor no siempre es tan exacta, el lugar del dolor indica un
sitio de percepcidn que, en algunos casos, se irradia cuando el dolor es referido (secundario)

y esto puede conllevar a un tratamiento equivoco (Estrela, 2005).

7.3.2 Tipos de dolor

Puebla (2005) clasifica al dolor de acuerdo a su duracion, patogenia, localizacion, curso,

intensidad y segun la farmacologia.
Seglin su duracion:

1. Agudo: limitado en el tiempo, con escaso componente psicologico.

2. Cronico: ilimitado en su duracion, se acompania de componente psicoldgico.
Segun su patogenia:

1. Neuropatico: producido por estimulo directo del sistema nervioso central o por
lesion de vias nerviosas periféricas. Puede ser punzante, quemante, acompanado
de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.

2. Nocioceptivo; puede ser somatico o visceral

3. Psicogeno: En el que interviene el ambiente psico — social que rodea al individuo.
Es tipico la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con

escasa eficacia.
Segun la localizacion:

1. Somatico: por la excitacion anormal de nocioceptores somaticos superficiales o

profundos.

25



2. Visceral: por la excitacion anormal de nocioceptores viscerales. Este dolor se

localiza mal, es continuo y profundo.
Segun el curso:

1. Continuo: persistente a lo largo del dia y no desaparece.
2. Irruptivo: exacerbacion transitoria del dolor en pacientes bien controlados con

dolor de fondo estable.
Segun la intensidad:

1. Leve: puede realizar actividades habituales.
2. Moderado: Interfiere con las actividades habituales.

3. Severo: Interfiere con el descanso.
Segun la farmacologia:

1. Responde bien a los opiaceos.
2. Parcialmente sensible a los opiaceos

3. Escasamente sensible a opiadceos

7.3.3 Umbral del dolor

El umbral del dolor se define como la intensidad minima de un estimulo que despierta la

sensacion de dolor (El umbral del dolor, 2017).

Cada persona, de diferente raza y sexo, presenta, en mayor o menor medida, un umbral del
dolor. Este se clasifica en alto y bajo. Una persona quien presenta un umbral de dolor alto,
quiere decir que tiene una capacidad mayor de tolerar la sensacion de dolor que otra que lo
tiene mas bajo. Esto estd en dependencia de las circunstancias y el estado fisico y psicoldgico
de la persona. Por ejemplo, es probable que, al tratarse de una situacion extrema, el dolor por

otras cosas disminuya o desaparezca (El umbral del dolor, 2017).

En la revista Proceedings of the National Academy of Sciences se afirma que las mujeres
tienen un umbral de dolor més bajo que los hombres, y esto se explica a la presencia de una
proteina llamada GIRK que acttia en el cuerpo de los hombres y transmite el dolor en ellos

en menor intensidad que en las mujeres (El umbral del dolor, 2017).
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Por otro lado, se explica que, con el paso de la edad, el umbral del dolor disminuye, asi, las
personas mayores presentan menor tolerancia al dolor que las personas jévenes (El umbral

del dolor, 2017).

7.3.4 Instrumentos de evaluacion del dolor

Los instrumentos disefiados para medir el dolor son subjetivos y se clasifican en escalas

unidimensionales y multidimensionales (Puebla, 2005).
Dentro de las escalas unidimensionales, se encuentran:
Escala numérica

Valora el dolor mediante numeros que van de menor a mayor en relacion con la intensidad
del dolor. Las més empleadas van de 0 a 10, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 maximo dolor

(Puebla, 2005).
Escalas descriptivas simples o escalas de valoracion verbal

Se pide al paciente que exprese la intensidad de su dolor mediante un sistema convencional,
donde se valora desde ausencia de dolor hasta el dolor mas insoportable, las descripciones
mas utilizadas son: ningun dolor, dolor leve-ligero, dolor moderado, dolor severo-intenso,

dolor insoportable (Puebla, 2005).
Escala Visual Analdgica (EVA)

Es el método subjetivo més empleado por tener mayor sensibilidad de medicion. No emplea
palabras descriptivas. Requiere, no obstante, mayor capacidad de comprension y
colaboracion por parte del paciente, es decir, solo estd indicado en pacientes conscientes y
comunicativos. Consiste en una linea de 10 cm de longitud, en los extremos se sefala el nivel
de dolor minimo y méximo. La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la
marcada por el paciente representa la intensidad del dolor. El paciente debe marcar con una
linea el lugar donde cree que corresponde la intensidad de su dolor (Clarett, 2012) (Puebla,

2005).

Para algunos autores tiene ventajas con respecto a otras. Es una herramienta valida,

facilmente comprensible, correlaciona bien con la escala numérica verbal. Los resultados de
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las mediciones deben considerarse con un error de £2mm. Por otro lado, tiene algunas
desventajas: se necesita que el paciente tenga buena coordinacion motora y visual, por lo que
tiene limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones visuales y en el paciente sedado
(Clarett, 2012).

La forma en la que se presenta al paciente ya sea horizontal o vertical, no afecta el resultado.

Para otros, una escala vertical presenta menores dificultades de interpretacion para los adultos
mayores, porque le recuerda a un termémetro (Clarett, 2012).

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6
implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia
de un dolor muy intenso (Clarett, 2012).

En algunos estudios definen la presencia de dolor cuando la EVA es mayor a 3 (Clarett, 2012).

Graduacion del dolor

0 Sin dolor

-
1-3 Dolor leve 0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4-6 DOlOr moderado sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso
7-10 Dolor intenso

Las escalas multidimensionales no solo miden la intensidad del dolor, sino la incapacidad o
la alteracion de la afectividad; es decir, realizan una evaluacion cualitativa de la experiencia

dolorosa (Puebla, 2005). Entre ellos estan:

Cuestionario de McGill — Melzack

Se le presenta al paciente una serie de palabras agrupadas que describen las dos dimensiones
que integran la experiencia dolorosa, la sensorial y la afectiva; junto a la dimension
evaluativa, hay un total de 78 adjetivos del dolor en 20 grupos que refleja las distintas

dimensiones del dolor (Puebla, 2005).
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Test de Latineen

Evalta la incapacidad que produce el dolor, la frecuencia, la cantidad de analgésicos que
debe tomar y la distorsion que se produce en el suefio junto con la intensidad del propio dolor

(Puebla, 2005).

Cuestionario de Wisconsin

Mide los antecedentes del dolor, la intensidad y las interferencias en el estado de animo y en
la capacidad funcional (Puebla, 2005).

7.4 Acido grabador
7.4.1 Composicion y funcién

Un grabado acido se usa para crear un ambiente permeable en la superficie del esmalte en un
proceso de adhesion para un tratamiento restaurativo en donde a través de desmineralizante
que es una solucion de acido ortofosforico o maleico se crea una apertura de los tubulos
dentinales para formar una malla colagena que va permitir el paso del adhesivo y cree una
unidn adhesiva, mecdnica entre el material restaurativo y el diente (Fenandez, Guerrero, &

Ruiz, 2013).
En el 2013, Fernandez et al. afirman que los:
Objetivos del grabado acido en esmalte:
. Limpiar la superficie, eliminando la capa superficial del esmalte.

. Proporciona una superficie porosa, ya que la desmineralizacion forma

microporos de 25 a 30 micrones.

Objetivos del grabado acido en dentina.

. Acondicionamiento de la dentina
. Remueve el barro dentinario
. Abre los tubulos dentinarios
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. Aumenta la permeabilidad de la dentina
. Produce la descalcificacion de la dentina peritubular e intertubular

. Remueve los cristales de hidroxiapatita dejando una malla de coldgeno que

podria colapsar por pérdida de soporte inorganico
Componente del agente grabador

Los mas frecuentemente usados son acidos fuertes (Ortofosforico al 37%) con la técnica de
grabado total de Fusayama. También se siguen usando en la composicion de los
imprimadores acidos débiles (citrico maleico) y por ultimo nos encontramos con las nuevas

resinas acrilicas (Phenil-P, MDP) que actian como grabadores en los modernos adhesivos

autograbantes.

. Acido Fosforico

. Agua Purificada

. Agente Espesante Azul de Metileno como Tinte Cloruro de Benzalconio (Fenéndez,

Guerrero, & Ruiz, 2013).

7.5 Adhesivos

7.5.1 Tipos de solventes

El factor mas relevante que influencia las propiedades de manejo de los adhesivos dentinarios
es el solvente utilizado. El solvente es un vehiculo altamente volatil que transporta los
monomeros de los Primers (Silva, Hoffman, Rossel, & Rodriguez, Principios de adhesion
dentinaria).

La funcion del solvente es colaborar con la imprimacién dentinaria, transportando los
mondmeros hidrofilos-hidrofugos al interior del sustrato dentinario activado, para lograr la
traba micromecanica (Uribe, Priotto, Sezin, & Spadiliero de Lutri, 2016). Ademas, mejoran
la humedad y la penetracion de los monomeros hidrofilicos e hidrofobicos (Silva, Hoffman,
Rossel, & Rodriguez, Principios de Adhesion Dentinaria).
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7.5.2 Ventajas y desventajas de los solventes

Acetona

La acetona es un agente secante quimico que no tiene la capacidad de volver a humedecer la
superficie de la dentina deshidratada. Esto significa, que no es capaz de expandir e infiltrar
la malla de colageno colapsada. En otras palabras, los Primers a base de acetona no trabajan
sobre dentina seca (Finder y Balkenhoi, 2000; Da Silveiray col., 2001). Sin embargo, ellos
son excelentes sobre dentina himeda, ya que, la malla de colageno esta expandida y la
acetona facilmente infiltra esta malla, reemplazando el agua. Como se menciond, después de
la infiltracion, el solvente debe ser removido. La acetona tiene una alta presion de vapor de
200 mm Hg a 37°C (Weast, 1970) y puede ser removido facilmente con secado por aire
(Silva, Hoffman, Rossel, & Rodriguez, Principios de Adhesion Dentinaria).

Agua

El agua como solvente en los agentes dentinarios es el extremo opuesto de la acetona. Esta
tiene una capacidad excelente de rehumedecer y por lo tanto es capaz de infiltrar y expandir
la malla de colageno colapsada. Consecuentemente, los agentes dentinarios a base de agua
deben ser usados sobre dentina seca. Usandolos sobre dentina himeda; pueden producir un
sobrehumedecido dificultando el sellado completo de los tdbulos dentinarios por la no
formacion en estos lugares de los tags de resina (Tay y col., 1997; Abdalla y Davidson, 1998;
Lucena y col., 1999). El agua tiene baja presion de vapor de 47 mm Hg a 37 °C (Weast,
1970). Por ello, son dificiles de remover después que la infiltracién de la malla colagena se
haya logrado. Cuando se seca con aire la superficie de dentina infiltrada, la evaporacion del
agua cambia el radio de mondmeros y agua (solvente). Esto puede reducir la presién de vapor
del agua remanente, haciendo mas dificil su remocién. Presumiblemente, el mismo fendmeno
ocurre con la acetona como solvente para monémeros; sin embargo, debido a la gran presion
de vapor éste se hace menos significativo (Pashley y col., 1998) (Silva, Hoffman, Rossel, &
Rodriguez, Principios de Adhesion Dentinaria).

Etanol

Las propiedades del alcohol que tiene una presién de vapor de 115 mm Hg a 37 °C (Weast,
1970), como solvente en los agentes dentinarios, estan localizadas entre la acetona y el agua.
Dependiendo de qué técnica se va a aplicar, tiene la capacidad para trabajar sobre dentina
seca 0 mojada. Sobre superficie seca se incrementa el tiempo de contacto y, sobre la himeda
se deben aplicar maultiples capas (Silva, Hoffman, Rossel, & Rodriguez, Principios de
Adhesion Dentinaria).
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7.5.3 Composicion y funcion

La fabricacion de sistemas adhesivos ha tenido mdaltiples facetas a lo largo del tiempo,
contando con 7 generaciones de adhesivos hasta la fecha, siempre con el objetivo de
conseguir mejoramiento tanto en adhesion como en adaptacion al complejo dentino pulpar,
investigadores en universidades, asi como en multinacionales se encargan de mejorar su
composicion siempre en beneficio del paciente como en la longevidad del tratamiento. Los
componentes principales del adhesivo son:

Vehiculo: medio de transporte de los diferentes quimicos de composicion. Los tipos de
vehiculo generalmente usados en los diferentes productos en el mercado mundial pueden ser
agua, etanol o acetona (Pérez & Pefalba, 2006).

Moléculas bifuncionales: utilizadas también en los denominados Primers o
Imprimadores en el caso de los adhesivos de multifrascos. Esta molécula
bifuncional posee un extremo altamente hidrofilico, capaz de humectar la dentina y en
especial la malla colagena de la misma, preparandola para la uniéon con el resto de los
materiales restauradores. El otro extremo es de tipo hidrofébico apto para la unién con el
adhesivo 0 material de restauracion  respectivo. Estas moléculas bifuncionales,
promotoras de adhesion se basan quimicamente en tres grupos. - HEMA: 2 hidroxi-
etil-metacrilato. - BPDM: bifenil-dimetacrilato. - 4META: 4metacril-oxi-etil-
trimelitato-anhidrido (Pérez & Pefialba, 2006).

Grupo de moleculas poliméricas adhesivas: generalmente hidrofobicas, utilizadas
tradicionalmente en el caso de los adhesivos de multifrascos en el Bonding Agent o Agentes
de Uniodn, en su gran mayoria con base en la Ilamada molécula de Bowen o BIS-GMA
bisfenol-glicidil-metacrilato. Como también UDMA para el caso de algunos materiales
europeos (Pérez & Pefialba, 2006).

Grupos quimicos para la polimerizacion: que pueden ser diquetonas, canforoquinonas e
iniciadores quimicos que permiten la reaccion quimica indispensable para la conversion del
biomaterial (Pérez & Pefialba, 2006).

Carga Inorganica: algunos sistemas adhesivos incorporan vidrios en su composicién con el
fin de disminuir la indeseable contraccién de polimerizacion, aumentar la resistencia
tensional y otorgar asi mismo un efecto anticariogénico mediante la liberacion de
pequefiisimas cantidades de iones de fldor (Pérez & Pefalba, 2006).
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De acuerdo con las generaciones de los sistemas adhesivos, se propuso una clasificacion
basada en la estrategia de adhesion:

- Adhesivos de grabado y lavado
- Adhesivos autograbadores

- Adhesivos de iondmeros de vidrio e iondmeros de vidrio modificados con resina
(Aguilar, Barriga, & Chumi, 2015).

En el siguiente acépite se hara mencion de los adhesivos de grabado y lavado correspondiente
al sistema adhesivo de 5ta generacion y el adhesivo autograbador en el cual cabe el sistema
adhesivo de 7ma generacion. Esta clasificacion de los sistemas adhesivos en generaciones
fue propuesta por Kagel y colaboradores y ayuda a identificar los principios quimicos
involucrados, la fuerza de la adhesion a la dentina y la facilidad de uso para el clinico
(Freedman & Leinfelder, 2014).

7.6 Sistemas adhesivos de 5ta generacion

El imprimidor viene mezclado con el adhesivo y utiliza también &cido fosférico para el
grabado total. No se mezcla y se dice que no hay hipersensibilidad postoperatoria. Estos
materiales se adhieren bien al esmalte, dentina, cerdmica y metales (Cova, 2010) (Aguilar,
Barriga, & Chumi, 2015).

Se caracterizan por tener un solo componente en un solo frasco, no hay mezclado, por lo
tanto, menos posibilidades de error. La fuerza de retencion de la dentina esta en el rango de
20 — 25 MPa y mas. Adecuada para todos los procedimientos dentales (excepto, en
conjuncién con resina autocurable y resinas compuestas autocurables) (Cova, 2010) (Aguilar,
Barriga, & Chumi, 2015).

Caracteristicas generales
- Un solo frasco o unidosis
- Acido grabador separado
- Imprimidor y adhesivos combinados
- Formulacion fotocurada
- Solvente a base de acetona o alcohol (Cova, 2010).

7.7 Sistemas adhesivos de 7ma generacion

Estos adhesivos vienen en un solo frasco, no se mezcla, es adhesivo autograbador.
Resistencia de union: 18-28 MPa tanto en esmalte como en dentina (Cova, 2010).

Segun Aguilar, Barriga, & Chumi (2015), los adhesivos autograbadores estan compuestos de
mezclas acuosas de monémeros funcionales acidicos hidrofilicos, generalmente ésteres del
acido fosforico, con un ph de 1,5 a 2,5, un poco mas alto que los geles del acido fosforico.
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(Nazar, Analisis comparativo in vitro del sellado marginal de Restauraciones de Resina
Compuesta realizadas con un adhesivo de grabado y lavado versus un adhesivo autograbante
de 7° generacion de la misma marca comercial, 2007) resalta una diferencia importante entre
los adhesivos autograbadores como el sistema adhesivo de 7ma generacion y los adhesivos
que requieren el grabado previo como el sistema adhesivo de 5ta generacion. El ph de los
sistemas autograbadores puede oscilar entre 0,8 y 2 frente al ph del &cido ortofosférico al
37% que tiene un valor aproximado de 0,09. Esto hace que el frente de desmineralizacion sea
mayor cuando se usa el &cido ortofosforico que cuando se aplica un autograbador.

Por otro lado, los adhesivos que utilizan la técnica de grabado total tienden a eliminar
completamente el barro dentinario al inicio del grabado. Sin embargo, debido a su baja
acidez, los adhesivos de 7ma generacion disuelven parcialmente el barro dentinario y, por
consiguiente, los residuos resultantes son mezclados con el adhesivo excedente. La
contaminacion del material adhesivo final y el barro dentinario removido parcialmente afecta
la adhesion a dentina (Nazar, Andlisis comparativo in vitro del sellado marginal de
Restauraciones de Resina Compuesta realizadas con un adhesivo de grabado y lavado versus
un adhesivo autograbante de 7° generacion de la misma marca comercial, 2007) (Aguilar,
Barriga, & Chumi, 2015)

Caracteristicas generales
- Valioso aporte a la eliminacion de hipersensibilidad postoperatoria
- No importa cuél sea la luz usada (Cova, 2010).

7.8 Tipos de adhesiones en odontologia

Adhesion micromecénica: permite la unién por medio de una traba mecénica a través de
pequefias irregularidades superficiales menores de 2 micras, creadas por grabado, abrasion
por aire, mediante la formacidn de una capa hibrida (0,5 a 10 micras) de las partes puestas en
contacto (Dental Tribune International, 2012).

Adhesion quimica (molecular): La unién se logra en funcion de fuerzas intermoleculares
(fuerza bipolar Vander Waal) y enlaces quimicos generados entre componentes de ambas
estructuras (Dental Tribune International, 2012).

7.9 Resinas

7.9.1 Tipos de resina

En el 2010, Cova clasifica las resinas de acuerdo con el tipo de relleno, método de curado,

consistencia y uso.
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Con el tamafio de las particulas se elige el tipo de resina a utilizar, si para posteriores, por la

capacidad de éstas para soportar las cargas masticatorias (Barcelo & Palma).

A mayor cantidad de relleno, menor su contraccion y menor los cambios dimensionales

(Barcel6 & Palma).
Cova afirma que, de acuerdo al tamafo de las particulas de relleno, estas pueden ser:

- Resinas compuestas tradicionales o macrorrelleno (desuso)
- Resinas compuestas de particulas pequefias (desuso)

- Resinas compuestas hibridas

- Microhibridas

- Resinas compuestas de microrrelleno

- Resinas nanohibridas (nanorrelleno)

De acuerdo con la consistencia, se clasifican en:

- Resinas compuestas espesas, estas requieren de mas relleno
- Resinas compuestas fluidas

- Resinas compuestas empacables
De acuerdo con el método de curado, se clasifican en:

- Autocurables o de curado quimico.
- Fotocurables

- Termocurables
De acuerdo con el uso, estas pueden ser:

- Compuestos para obturacion.

- De dientes anteriores

- De dientes posteriores.

- Multiuso (universal)

- Compuestos para mufiones.

- Compuestos para incrustaciones.

- Compuestos para coronas y puentes fijos.

- Compuestos para base de obturaciones (Cova, 2010, pags. 251-264).
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7.9.2 Composicion de las resinas y funcion

Barceld & Palma afirman que la base de la composicion de las resinas compuestas son las
moléculas de BIS- GMA o UDMA o una mezcla de las dos, ademas de trietilenglicol
dimetacrilato (TEGDMA), como material organico, mas particulas finas de material
inorganico (silice, bario, hidroxiapatita, zirconio, etc.) recubierto con un agente acoplador a
base de un silano organo-funcional, asi como activadores iniciadores e inhibidores de la

reaccion de polimerizacion.

Cova (2010) clasifica la composicion general de las resinas compuestas en:
Monémero: Dimetacrilato aromatico (BIS-GMA)

Diluyente: Mondmero (metacrilato de metilo)

Activadores: Térmicos, quimicos, fotoquimicos (luz ultravioleta, luz visible)

Iniciadores: Resinas termocurables (peroxido de benzoilo), resinas autocurables (peroxido
de benzoilo/amina), resinas fotocurables (para luz ultravioleta:benzofenonas, para luz

visible: cetonas aromaticas)

Relleno: Silicato, didxido de silicio

Tratamiento del relleno: Agentes de enlace, vinilo silano, gamma metacrilopropilsilano
Inhibidores o estabilizadores: Quinona (Hidroquinona), éter mometilico de la hidroquinona
Material radiopaco: Fluoruro de bario

Pigmentos

El BIS-GMA mas particulas inorganicas reducen ain mas el cambio dimensional
aumentando su resistencia, esto tratado con un silano 6rganofuncional para poder unirse con

el organico formara la resina compuesta (Barcelo & Palma).

Es importante conocer el componente organico base de la resina para elegir de acuerdo con

¢éste los sistemas auxiliares de adhesion (Barceld & Palma).
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Los diluyentes reducen la alta viscosidad del monomero, para ello se le agregan co-
monoémeros y mondmeros diacrilatos de bajo peso molecular, estos forman un polimero de

cadena cruzadas y polimerizan por adicién (Cova, 2010).

Los activadores son los mecanismos encargados para inducir el proceso de polimerizacion

(Cova, 2010).

Los iniciadores son aquellas sustancias que inician la reaccion quimica y rompen la doble
ligadura del mondémero para convertirlo en polimero. Pueden usarse para resinas

termocuradas, autocuradas y forocuradas (Cova, 2010).

Rellenos: aumentan la resistencia y dureza, reducen el coeficiente de expansion térmica,
reducen la contraccion de polimerizacion y la absorcion acuosa, facilitan la manipulacion y

dan radiopacidad (Cova, 2010)

Tratamiento del relleno: el relleno se trata con agentes de enlace para que se adhiera a la
matriz, de esta forma, mejora la resistencia a la traccion y a la compresion, evitando que las

particulas se desprendan ante las fuerzas masticatorias (Cova, 2010)

Inhibidores o estabilizadores: evitan la polimerizacién espontanea y aumentan la vida util del

material. (Cova, 2010)
Material radiopaco: necesario para hacer el material opaco ante los rayos X.

Ademas de cambios en la formulacion de las resinas compuestas se han sucedido variantes
en los auxiliares para su manipulacién como son en las presentaciones, utensilios para
servirlas, sistemas de polimerizacion, equipos especiales para su colocacion, pulido y

terminacion (Barceld & Palma).

Mecanismos y sistemas desarrollados para lograr mayor sellado y permanencia en los dientes
con estos materiales, dentro de estos el grabado 4cido, el uso de adhesivos especificos y los

procesos de polimerizacion (Barcel6 & Palma).

En las resinas fotopolimerizables, conociendo qué fuente de energia externa necesita
(usualmente luminica del rango de color azul de la luz visible, con longitud de onda 400 nm
aproximadamente y profundidad de polimerizacion 2mm tomando en cuenta que el equipo

de fotopolimerizacion esté en buen estado (Barceld & Palma).
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Es necesario que el material esté bajo las condiciones ambientales recomendadas por el
fabricante. Para disminuir la posibilidad de atrapar contaminantes se debe seguir las

recomendaciones para el terminado (Barceld & Palma).
(Barcel6 & Palma) clasifica de acuerdo con la norma en:

Clase A: Material recomendado por el fabricante para usarse en restauraciones que

involucran caras oclusales.

Clase B. Material recomendado para todos los usos.
Estas clases, a su vez, pueden ser:

Tipo I: auto o quimiopolimerizable.

Tipo II: fotopolimerizables (Barceldé & Palma).

7.9.3 Absorcion del agua

Proceso producido en la matriz organica de la resina causando una degradacion quimica
progresiva en la misma, originando cambios en la microestructura del material formandose
una serie de poros que son la via de evaporacion de productos de degradacion (mondmeros
y aligdmeros), al eliminarse estas sustancias pueden provocar reacciones alérgicas retardadas
ya que suelen ser monomeros libres que quedan sin reaccionar, ademas la lixiviacion puede
provocar acimulo de bacterias en los margenes de la restauracion y provocar aparicion de
caries secundaria, la liberacion de estos componentes tienen un efecto en las estabilidad
estructural del material como en su biocompatibilidad (Arregui, 2015).
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7.9.4 Biocompatibilidad

Se ha visto que durante la polimerizacion y por desgaste o erosion del material se desprenden
sustancias al medio oral, la biocompatibilidad de los composites esta directamente
relacionada con la conversion de mondmeros a polimeros (Arregui, 2015).

7.9.5 Acopladores

Para que las resinas tengan las propiedades optimas como material restaurador debe existir
una unioén fuerte entre el relleno inorgénico y la matriz organica, dicha unién se logra con
particulas de acoplamiento las cuales tienen caracteristicas de relleno como de matriz; el
agente responsable de dicha union es una molécula bifuncional que tiene grupos silanos(Si-
OH)en uno de sus extremos siendo el mas frecuente el y- metacril-oxipropil trimetoxi-silano
(MPS) y grupos metacrilatos (C=C) en el otro; Los grupos metacrilatos forman uniones
covalentes con la resina durante el proceso de polimerizacion ofreciendo una adecuada
interfase resina/ particulas de relleno. Asimismo, el silano mejora las propiedades fisicas y
mecanicas de la resina compuesta pues establece una transferencia de tensiones de la fase
que se deforma facilmente (matriz resinosa), para la fase mas rigida (particulas de relleno).
Ademas, estos agentes de acoplamiento previenen la penetracion de agua en la interfase
BisGMA / particulas de relleno, promoviendo una estabilidad hidrolitica en el interior de la
resina (Arregui, 2015).

7.9.6 Inhibidores

Se afiaden para minimizar o prevenir la polimerizacion accidental o espontanea de los
mondmeros, reaccionando con los radicales libres mucho mas rapido que los radicales libres
reaccionan con el mondmero. Esto interrumpe la reaccion en cadena. Un inhibidor tipico es
el hidroxitolueno butilado (HTB), empleado en concentraciones del 0,01% en peso. E1 HTB
y otros captadores de radicales libres también se emplean como conservantes alimentarios
evitando que ésta se oxide y se ponga rancia. Estos inhibidores tienen dos funciones:
aumentar la vida media de almacenamiento y garantizar un tiempo de trabajo adecuado
(Arregui, 2015).
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7.9.7 Mecanismos de polimerizacion

Resinas fotopolimerizables

Para el caso de las resinas fotopolimerizables, que se usan tanto para dientes anteriores como
para dientes posteriores, actualmente su presentacion es una pasta dentro de jeringas de
mayor o menor volumen u otro tipo de recipientes con menor contenido de material (capsulas
individualizadas, cilindros, etc.), de donde se toma el material con una espatula de pléstico,
teflon, aluminio o acero inoxidable, y se lleva a la zona que se va reconstruir, con las jeringas
de poco volumen y cépsulas individuales se puede colocar directamente en dicha zona; de
acuerdo con el tamafio de la cavidad, se coloca una o varias capas no mayores en grosor a la
profundidad maxima de fotopolimerizacion indicada por el fabricante (normalmente 2 mm);
de este modo, el material se coloca en el fondo de la cavidad y se fotopolimeriza durante el
tiempo recomendado, se coloca la siguiente capa sobre la anterior y se fotopolimeriza durante
el tiempo recomendado, se coloca la siguiente capa sobre la anterior y se fotopolimeriza, y
asi hasta restaurar por completo la cavidad. Tanto para dientes anteriores como posteriores el

terminado es igual al indicado para resinas autopolimerizables (Barcel6 & Palma).

7.10 Lamparas de fotocurado
7.10.1 Tipos de lampara

Rovira menciona que las lamparas de fotocurado pueden clasificarse segliin su tipo de luz,

entre ellas estan:

Lamparas de luz halogena: La luz halégena convencional consiste en un filtro de 100
nm de banda que oscila entre los 400 y los 500 nm. El espectro de luz emitido por las
lamparas haldgenas provoca la reaccion del fotoiniciador (canforquinona). El pico de
absorcion maxima de este componente es de 465nm. Cuando la canforquinona es
expuesta a la luz en presencia de co-iniciadores (aminas) se forman radicales, que
abren los dobles enlaces de los mondmeros de resina iniciando la polimerizacion. Esta
se acelera y continta durante horas debido a las reacciones exotérmicas en cadena.
La base fisica de produccion de luz se basa en que objetos calentados emiten radiacion

electromagnética. En el caso de las lamparas de luz haldgena la luz se produce cuando
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una corriente eléctrica fluye a través de un filamento de tungsteno. El filamento actiia
como una resistencia y el paso de corriente genera calor. Un filamento calentado
aproximadamente a 100°C genera calor en forma de radiacion infrarroja (longitudes
de onda ancha). Cuando la temperatura sube hasta 2000-3000°C una porcion
significativa de la radiacion se emite en forma de espectro de luz visible (longitudes
de onda corta). Estas lamparas producen luz blanca. Para producir luz de una longitud
de onda especifica, ésta debe ser filtrada. Como resultado, gran parte de esta radiacion
es desperdiciada. Este es el problema principal de estos dispositivos, la necesidad de
liberar la energia no util producida. Por lo tanto, deben disponer de sistemas de
ventilacion para compensar la temperatura. El desperdicio de energia en forma de
calor hace que la capacidad y durabilidad de los dispositivos se vea reducida. Otro
problema que presentan estas ldmparas es que el productor de luz, el reflector y el
filtro se degradan con el tiempo. El reflector pierde sus propiedades por la pérdida de
reflexion del material o por la deposicion de impurezas en la superficie. El filtro se
degrada, astillandose, esto produce una reduccion de la intensidad de luz. Algunos
dispositivos cuentan con radidmetro incorporado que permite detectar estas
deficiencias. Por otro lado, los beneficios son el bajo coste y gran experiencia en el

campo de la odontologia.

Lamparas de arco de plasma (xenon arc lamps, pac): Estos dispositivos generan un
potencial eléctrico extremadamente alto entre dos electrodos de tungsteno situados en
una cdmara con un gas inerte (xenon) que sera ionizado y reflejado en el interior de
la mencionada camara, de tal modo que se genera un haz de radiacion concentrada de
una intensidad que puede llegar a los 2.400 mW/cm2. Estas unidades han sido
introducidas con el objetivo de acortar los tiempos de exposicion y obtener
polimerizacion a niveles mas profundos. Los fabricantes de este tipo de dispositivos
aseguran que los materiales fraguados con estas lamparas tienen propiedades
comparables a los producidos por las convencionales ldmparas de luz haldégena
disminuyendo significativamente los tiempos de exposicion. La luz de la lampara de
arco de Xenon concentra su longitud de onda entre 460 y 480 nm, similar a la longitud
de onda de la energia absorbida por la canforquinona, de modo que ésta es mas

eficiente que la luz halégena convencional. El margen de espectro es de 20nm
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mientras que en la luz haldégena es de unos 100nm. Lo que puede ser una ventaja en
cuanto a la precision del fotdon emitido, se convierte en defecto cuando encontramos
fotoiniciadores distintos a la canforquinona (con un pico de absorcion alejado de los
465nm) en la composicion de las resinas. Ademas de su reducido espectro las
lamparas de Xenon proporcionan una intensidad alta (mas de 2000 mW/cmz2). Segun
los fabricantes la profundidad de polimerizacion es mucho mayor sin que la
adaptacion marginal sufra ningln tipo de deterioro, aunque deben tenerse en cuenta
multitud de variables al hacerse esta afirmacion. La quimica de la resina, el grosor de
capa y la cantidad de paredes abarcadas en la cavidad son factores que juegan un
papel importante cuando polimerizamos a altas intensidades. La polimerizacion se
produce mas deprisa con lo que el estrés de polimerizacion es mayor, provocando una
contraccidn mayor. Sus otras desventajas son el elevado coste y su poca experiencia
en el campo de la odontologia. Se requieren mdas estudios para evaluar si las

propiedades fisico-mecanicas de las resinas se ven alteradas por este tipo de radiacion.

Laser: La alta intensidad lograda por estos aparatos hace que se reduzca el tiempo de
trabajo mejorando el factor de conversion (cantidad de mondmero que se convierte
en polimero) segun los fabricantes. El laser de argon posee longitudes de onda que
actilan en picos especificos en un rango de ondas de 450-514 nm. Entre los distintos
picos de intensidad del laser de argdn destacan el 488 y el 514nm, los picos donde la
energia es mas intensa. El resultado de mayor profundidad de polimerizacion en el
laser de argon se considera el pico 488 nm, muy cercano al pico de absorcion de la
canforquinona. Algunos estudios han demostrado que mejoran las propiedades fisicas
de los composites fotopolimerizados. Esto se atribuye a la alta especificidad de la
longitud de onda de las particulas de energia emitidas (longitud de onda mas estrecha
de unos 40 nm) respecto al pico de absorcidon del fotoiniciador, disminuyendo de esta
forma la temperatura total del proceso. Debido a la velocidad a la que se produce la
polimerizacion, el grado de contraccion aumenta. Los estudios in vitro realizados
hasta la fecha indican que el estrés de polimerizacion en la interfase resina/diente es
mayor para laser y arco de plasma comparado con la luz halégena convencional y

produce mayor microfiltracion en restauraciones clase V.
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LED (Light Emiting Diode): Estos dispositivos generan luz a partir de efectos
mecanico-cuanticos. Son una combinacion de dos semiconductores diferentes del tipo
(n-estimulado y p-estimulado). Los semiconductores n-estimulados tienen un exceso
de electrones mientras que los p-estimulados requieren electrones, resultando en la
formacion de espacios libres de electrones. Cuando estos dos tipos de
semiconductores se combinan con un voltaje, los electrones del semiconductor n-
estimulado se conectan con los espacios libres de electrones creados por el
semiconductor p-estimulado. Un haz de luz con una longitud de onda caracteristica
es formado y emitido por la terminal LED. El color de la luz LED es la caracteristica
mas importante. Estd determinada por la composicién quimica de la combinacion de
semiconductores. Los semiconductores estan a su vez condicionados por su ancho de
banda. En los dispositivos LED esta anchura es directamente utilizada para la
produccion de luz. Cuando los electrones en la combinacion de semiconductores se
mueven de mayor a menor nivel de energia, la diferencia de energia del ancho de
banda se libera en forma de fotones de luz. La luz producida tiene una distribucion
espectral estrecha. Esta es la diferencia principal entre la luz producida por las LED
y los otros dispositivos utilizados en la fotopolimerizacion de resinas de composite.
Con las LED se pueden producir longitudes de onda deseadas mediante apropiadas
energias de amplitud de banda. Se crea por tanto un sistema mas eficiente de convertir
energia eléctrica en luz. Se demuestra que a intensidades inferiores a las
convencionales (100 mW/cm2) la profundidad de fraguado de la resina y su factor de
conversion mejoran usando LED comparado con las lamparas de luz halogena
convencionales. La calidad de la polimerizacion depende del estrecho pico de
absorcion del sistema iniciador, y hace del espectro de emision un factor clave para
la correcta polimerizacion de las resinas. La banda de absorcion de la canforquinona
oscila entre 360 y 520 nm. Su pico méximo es de 465nm. Dentro de este rango, la
emision optima de la luz deberia estar entre 450 y 490nm. En los dispositivos
convencionales, la mayoria de fotones son emitidos fuera del espectro 6ptimo de
absorcion de la canforquinona. En contraste el 95 % de los fotones emitidos por el
haz azul de luz de las LED se encuentra entre 440 y 500 nm. La mayoria de los fotones

emitidos por la LED interaccionan con la canforquinona, explicando la mayor
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profundidad de fraguado y el aumento del factor de conversion con respecto a las
lamparas de luz hal6gena, aun funcionando a intensidades de 100 mW/cm2. En
contraste con las LED convencionales, las LED de alta intensidad usan un
semiconductor cristalino sustancialmente mas largo, lo que incrementa la intensidad
de luz y el area iluminada, estableciendo una disminucion del 50% de reduccion del
tiempo de exposicion. El calor producido se disipa mediante un dispositivo de
aluminio integrado. La alta conductividad de este material asegura una baja
temperatura mantenida, durante una operacion de bastantes minutos mantenida,
protegiendo la longevidad de la lampara. Cuando la luz se desconecta, el calor
temporalmente almacenado se distribuye por el medio. Este mecanismo sélo es
posible con un almacenamiento de calor moderado, que se consigue con las LED, ya
que reducen a un 5 % el calor producido por una ldmpara de luz haldgena
convencional. La transmision de luz se produce a través de un reflector conico situado
en la base de la guia de luz. No son compatibles con las LED los materiales dentales
que utilizan fotoiniciadores alternativos con un espectro de absorcion fuera del rango
430-480 nm. Para los materiales compatibles el tiempo de exposicion se reduce en un
50 % al recomendado por el fabricante. Las ventajas que ofrecen este tipo de lamparas
es que se trata de un dispositivo que no requiere recambios, no son necesarios filtros,
la elevada eficiencia consigue bajas temperaturas y no requiere sistema de ventilacion
ademas de un bajo consumo, presenta facilidad de lavado, un largo tiempo de vida y

un sistema silencioso (Lorenzoni, Pamato, Kuga, So, & Pereira, 2017).

7.10.2 Absorcién de luz ultravioleta

Son componentes quimicos que se adicionan a las resinas compuestas para promover

estabilidad del color. EI mas cominmente usado es la 2-hidroxi-metoxibenzofenona, el cual

absorbe las radiaciones electromagnéticas que causan la decoloracion. Ferracane J.L. refiere

que los componentes estan formados principalmente de polimeros sintéticos, rellenos de

refuerzos de particulas ceramicas, moléculas que promueven o modifican la reaccion de

polimerizaciéon que produce la matriz polimérica de cadenas cruzadas a partir de los

mondmeros de la resina de di metacrilato y agentes de acople silanico que unen los rellenos

de refuerzo a la matriz polimérica (Lorenzoni, Pamato, Kuga, S6, & Pereira, 2017).
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7.10.3 Postcurado

El proceso de Post-Curado (post-curing) es estrictamente necesario para obtener la maxima
resistencia posible a la corrosion y a altas temperaturas de un equipo producido con fibra de

vidrio y resinas poliéster de cualquier tipo (MM International, s.f.).

Esto se debe a que durante el proceso de fabricacion se ocuparon solventes como el
monomero de estireno que, aunque en su mayoria se volatiliza en minutos, una pequena parte
queda como residuo atrapado entre las capas internas. Este residuo se elimina gradualmente
al paso del tiempo y aunque se considera totalmente eliminado (curado) en 90 dias se ha

comprobado presencia de solventes ain cumplido un afio (MM International, s.f.).

Es importante considerar que el proceso de Post-Curado no debe realizarse en piezas antes

de cumplido un dia de su produccion (MM International, s.f.).
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8. Hipdtesis

Por ser un estudio cuasi experimental se plantean las siguientes hipdtesis:

Ho: No hay concordancia entre los sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion.

Ha: Hay concordancia entre los sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion.
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9. Disefio metodolégico
9.1 Tipo de estudio

Estudio clinico cuasi experimental, comparativo, de corte transversal, en el que no existe
aleatorizacion de los sujetos a los grupos de tratamiento o no existe un grupo control
propiamente dicho, sino que fue seleccionado por conveniencia. Este estudio implicé el
analisis y la sintesis de las similitudes, diferencias y patrones de dos casos que comparten un
enfoque o meta comun (Goodrick, 2014) en un determinado tiempo (Supo, 2015).

Dentro de los estudios cuasi experimentales, se aplicd el disefio post intervencion (Segura,
2003) ya que se realizaron pruebas de sensibilidad dentinaria evaluadas mediante anamnesis
y Escala Anéloga Visual luego de realizadas las restauraciones.

Al realizar este estudio se cuido que los pacientes que fueron sometidos a los tratamientos no
supieran cudl sistema adhesivo se estaba aplicando en cada pieza dental restaurada para evitar
sesgos en los resultados.

9.2 Area de estudio

Clinica Odontolégica multidisciplinaria de la Facultad de Ciencias Médicas en la

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua-Managua.

9.3 Poblacion de estudio.

El universo estuvo conformado por 71 piezas dentales de pacientes que acudieron a la clinica
odontolégica de la UNAN-Managua en el periodo de julio a noviembre del afio 2017 cuyas
piezas dentales necesitaran restauraciones con preparaciones cavitarias clase | simples de
acuerdo con la clasificacion de Black cumpliendo con los criterios de inclusién y exclusion
del estudio.

9.4 Unidad de analisis.

Cada uno de los dientes posteriores del grupo de pacientes.
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9.5 Muestra.

Para la obtencion de la muestra se utilizo el programa estadistico STATCALC de Epi Info
version 7.2.0.1 recomendado y apoyado por el equipo de STEPS (OMS, 2018). Con un
margen de error del 5% y un nivel de confiabilidad del 95%, se obtuvo una muestra de 60
piezas dentales.

9.6 Seleccidn de muestra.

Se obtuvo por conveniencia. La muestra correspondiente a 60 piezas dentales posteriores a
restaurar pertenecieron a pacientes que de manera voluntaria se presentaron a la Clinica
Odontoldgica Multidisciplinaria de la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua UNAN
— Managua necesitando restauraciones con preparaciones cavitarias Clase | simples segun la
clasificacion de Black, estas piezas dentales fueron examinadas clinica y radiograficamente
verificando que cumplieran con los criterios de inclusion para participar en el estudio.

9.7 Criterios de inclusion.

e Pacientes que aceptaron participar de manera voluntaria en el estudio.

e Pacientes sistémicamente estables.

e Pacientes mayores de edad.

e Pacientes con buena higiene oral.

e Piezas dentales con salud periodontal.

e Pacientes con ausencia de patologia pulpar en la cavidad oral.

e Piezas dentales con lesiones cariosas en la superficie oclusal.

e Piezas dentales cuyas preparaciones cavitarias se encuentren en dentina.

e Pacientes con lesiones cariosas en piezas dentales bilaterales.
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9.8 Criterios de exclusion.

Pacientes sist¢émicamente comprometidos.
e Pacientes con higiene oral deficiente.

e Pacientes con enfermedad periodontal o recesion gingival en las piezas dentales a

restaurar.
e Pacientes con patologia pulpar en la cavidad oral.
e Piezas dentales con lesiones cariosas compuestas o complejas.
e Piezas dentales cuyas preparaciones cavitarias no lleguen a dentina.
e Pacientes que estén bajo tratamiento ortodontico fijo.
e Pacientes que se mediquen con AINES.
e Pacientes que hayan recibido tratamiento de blanqueamiento dental.
e Piezas dentales con restauraciones previas.
e Preparaciones cavitarias profundas que requieran el uso de una base cavitaria.

9.9 Procesamiento de la informacion

Los datos obtenidos fueron tabulados en el programa estadistico SPSS versidn 18, creandose
primero el disefio de la base de datos con las variables en estudio, para posteriormente ser
ingresados a la base de datos electrénica, por Gltimo, se realiz6 el analisis descriptivo para
lograr obtener: tablas de frecuencia y contingencias con sus respectivas gréaficas, de esta
manera fundamentar respuestas a los objetivos propuestos en este estudio.

Asimismo, mediante el programa SPSS, se realiz6 el indice de Kappa de Cohen donde se
formul6 la hipétesis alternativa, hip6tesis nula, nivel de significancia, estadistico de prueba,
estimacion del P-valor y la aceptacion o anulacion de las hipotesis.

Ademas, se cred una base de datos en el programa de Microsoft Excel como respaldo a los
datos ingresados al programa SPSS.
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9.10

Nombre
de la
variable

Sistema
adhesivo

Estimulo

Periodo de
tiempo en
el que se
presenta
la
hipersensi
bilidad
dentinaria

Escala
Anéloga
Visual

Pieza
dental

Definicion y operacionalizacion de variables

Definiciéon

Proceso de
adhesion que
implica la
interaccion de
solidos y liquidos
entre un material
(adhesivo) y otro
(adherente) a nivel
de una misma
superficie

Agente externo
(térmico, quimico o
tactil) capaz de
generar una
respuesta en un
organo.

Es el tiempo
trascurrido para que
se remineralicen las
fibras colagenas de
la dentina luego de

realizarse la

restauracion

Escala que mide la
intensidad del dolor
que describe el
paciente.

Cualquier
estructura
calcificada, dura en
el proceso alveolar
de la maxila o la
mandibula, usada
para la masticacion
de alimentos o
estructura similar.

Indicador

Cuadrante
derecho: 5ta
generacion.

Cuadrante

izquierdo:

7ma
generacion.

Respuesta
del paciente
al
realizarsele
pruebas
térmicas,
quimicas,
tactiles.
Es el tiempo
que trascurre
desde que se
realiza la
restauracion
y aparece
hipersensibil
idad
dentinaria.
Consiste en
una linea
horizontal de
10cmen
cuyos
extremos se
encuentran
las
expresiones
extremas de
un sintoma.
Observacion
clinicay
radiogréfica
del 6rgano
dental.

Escala

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Valor

Sistema
Adhesivo de
5ta
generacion.
Sistema
Adhesivo de
7ma
generacion.

Frio
Calor
Masticacion
Aire
Sacarosa

24 horas
1 semana
1 mes
después de
la
realizacién
de la
restauracion.

Sin dolor (0)
Dolor leve
(1-3)
Dolor
moderado
(4-6)
Dolor
intenso (7-
10)

Premolares
Molares

Instrumento

Ficha de
evaluaciones
postoperatoria
S.

Hoja de
tratamientos
realizados.
Descripccion
de
tratamientos
realizados y
observaciones

Encuesta

Ficha de
evaluaciones
postoperatoria

S y encuesta

Escala
Anéloga
Visual

Ficha de
recoleccion de
informacion.
Hoja de
tratamientos
realizados.
Ficha de
evaluaciones
posteriores.

Tipo
de
variab
le
Dicot6
mica

Polité
mica

Tricot
omica

Polité
mica

Dicot6
mica
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9.11

Métodos, técnicas e instrumento de recoleccion de datos.

La técnica se recolecto a través de:

Pruebas clinicas
Pruebas radiogréficas.

Llenado de ficha clinica (Ficha de recoleccion de informacion, hoja de tratamientos
realizados, Descripciéon de tratamientos realizados y observaciones, Ficha de

evaluaciones postoperatorias).
Encuesta sobre hipersensibilidad dentinaria

Escala Analoga Visual

Fuente de informacion: Primaria.

Tiempo de evaluacion: a las 24 horas, una semana y un mes de haber realizado las

restauraciones.

Variables:

1) Dependientes.

a) Sistemas adhesivos.

b) Periodo de tiempo en el que se presenta la hipersensibilidad dentinaria.

2) Independientes.

a) Estimulo.

b) Pieza dental.

c) Escala Analoga Visual.
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9.12 Procedimientos para la recoleccion de datos e informacion

El estudio se realizd en la Clinica Odontologica Multidisciplinaria de la Universidad
Nacional Auténoma de Nicaragua, UNAN - Managua, donde se solicito por escrito el uso de
una unidad dental para la realizacion del trabajo de curso.

La informacion fue dada, en primer lugar, mediante la bibliografia sobre las técnicas
adhesivas con 5ta y 7ma generacion de adhesivos, ademas de las instrucciones del fabricante,
se procedio a la realizacion de una obturacion con cada generacion de adhesivos realizadas
por un experto con amplia experiencia en el area restaurativa de manera que la demostracion
sirvio como entrenamiento para la realizacion de las 60 restauraciones que equivalen a la
muestra.

Una vez afianzados los conocimientos se procedio a la firma del consentimiento informado
por el paciente, se valord que éste presentara caries para preparaciones cavitarias clase |
simples en piezas bilaterales, se tomaron radiografias para observar la profundidad de las
lesiones cariosas y ausencia de patologia pulpar, se realiz6 una encuesta para saber si el
paciente tenia antecedentes de hipersensibilidad dentinaria, esta fue realizada por el operador
y se procedié al llenado de ficha clinica que contiene: Datos generales del paciente,
cariograma, periodontograma para descartar patologia gingival o recesion gingival, Hoja de
control de tratamientos realizados, Escala Analoga Visual y observaciones.

Fueron parte del estudio los pacientes que cumplian con los criterios establecidos. Se
dividieron dos grupos, siendo una divisién por pieza dental donde en los cuadrantes derechos
se realizaron restauraciones usando el sistema adhesivo de 5ta generacién mientras que en
los cuadrantes izquierdos se realizaron con sistema de 7ma generacion. Una vez, realizada la
preparacion cavitaria clase | simple, se procedié a medir la profundidad de la misma con una
sonda periodontal (marca Medesy).

Cada una de las restauraciones tuvo que cumplir criterios estandares para que fuese valida en
el estudio:

e Aislamiento absoluto en cada restauracion.

e Obturacion sin protector pulpar.

e Preparaciones cavitarias clase | simple que abarcaran dentina

e Uso de la misma lampara de fotocurado (marca Satelec) en cada restauracion.

o Distancia de l&mpara de fotocurado de entre 2 a 3 mm del material restaurador.

e Uso de pieza de mano de alta velocidad marca NSK Pana Max, version PAX-SUB 2,
velocidad: 380.000 ~ 480.000 min — 1 y uso de pieza de mano de baja velocidad
marca NSK Pana Max, version Ex — 6B

e Misma unidad dental para todas las restauraciones, marca Kavo

e Uso de agua destilada para la irrigacion.

e Utilizacién de fresas de diamante redonda y troncocénica nuevas por cada 2
preparaciones cavitarias.
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Entrenamiento

Lectura del modo de uso de cada material que fue utilizado durante el procedimiento
restaurativo.

VisuCarie: Realizar el aislamiento absoluto del diente cariado, lavar y secar el diente a ser
tratado, aplicar una gota sobre la lesién, aguardar 10 segundos y enjuagar con agua, remover
la camada externa de la dentina cariada, después de la remocion de todo tejido cariado, hacer
la restauracion.

Clorhexidina al 2% Maquira: Con el auxilio de un algodén, pincel o microaplicador, limite
el local indicado, retire el exceso y seque la cavidad con el chorro de aire.

Etchant Gel S: Aplicar (Etchant Coltene ETCHANT GEL 35% acido fosforico) de la jeringa
a todas las superficies del esmalte y la dentina y distribuir uniformemente con el pincel de
un solo uso. Dejar actuar 15 s y lavar con agua durante 20 s. No deben quedar huellas de azul
sobre el esmalte o dentina. Eliminar un eventual excedente de agua con un pallet de algodén
o soplando ligeramente con aire. No secar completamente, ya que la capa de colageno
expuesto podria colapsarse, lo que reduciria la fuerza de adhesion.

One Coat Bond SL: Aplicar una gota de One Coat Bond SL con un pincel sobre la
preparacion/restauracion ya preparada, frotando durante 20 s. Secar ligeramente con aire y
fotopolimerizar durante 30s.

Tetric N_Bond self_Etch: Aplicar una gota de Tetric N Bond self Etch en un pincel de un
solo uso, frotarlo durante 15s sobre toda la cavidad, esparcir ligeramente con aire y
fotopolimerizar por 20s.

Tetric N_Ceram: Retirar un incremento de Tetric N Ceram de la jeringa dispensora
colocando la tapa de proteccion inmediatamente después, condensar de forma oblicua dentro
de la cavidad dandole anatomia segun la pieza dental a restaurar, no exponer Tetric N Ceram
a la luz intensa de la unidad dental.

Diamond universal: Colocar la punta dispensadora de Diamond universal en la jeringa
portadora, dispensar la cantidad necesaria segun lo requiera el tamafio de la restauracion,
pulir con pieza de baja velocidad hasta observar que no hay asperezas en la restauracion,
enjuagar.
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Para la realizacion de las restauraciones se siguid el protocolo segun Barrancos & Barrancos,

2007

- Tiempos operatorios de restauracion con resina:

1.

Maniobras previas: Colocacidn del paciente, observacion de la anatomia dental de la
pieza, toma de radiografia de aleta de mordida, llenado de instrumento y ficha clinica,
técnica anestésica, aislamiento absoluto.

Apertura y conformacion: Fresas redondas de diamante, seleccion del tamafio de la
fresa de apertura segun extension de la lesion cariosa, se realizara apertura en el sitio
mas evidente de caries, accionadas con abundante irrigacion a alta velocidad, la
profundidad del cajon serd establecida por la extension de la lesion cariosa, las
paredes deben ser ligeramente divergentes, conformacion con fresas troncocénicas.
Extirpacion de tejidos deficientes: Sin extension por prevencion, la cavidad sera
estrictamente dada por la extension de la lesion cariosa. Para asegurar la
identificacion de tejido cariado se utilizaré detector de caries Visucarie Maquira, se
lava y seca el diente a tratar, se aplica una gota sobre la lesion con un microaplicador,
se deja actuar durante 10 segundos y se enjuaga con agua.

Proteccion dentinopulpar: No habré colocacion de protectores pulpares.

Retencion o anclaje: Este paso es innecesario gracias a la aparicién de materiales y
técnicas adhesivas actuales.

Terminacidn de paredes: No se requerira bisel, se alisaran las paredes de manera que
no haya escalones.

Limpieza: La limpieza se realizara repetidas veces en todos los tiempos operatorios,
en especial después de la extirpacion del tejido cariado, se usara clorhexidina al 2%
Maquira durante 15 segundos y se seca la cavidad con el chorro de aire.

Restauracion con sistema adhesivo de 5ta generacion.

8.

10.

11.
12.

Aplicacion de ETCHANT GEL S Coltene 35% acido ortofosforico, dejar actuar 15
segundos y lavar con agua durante 20 segundos.

Secar sin desecar la cavidad, aplicacion del adhesivo One Coat Bond SL Coltene
agitando previamente el frasco, dispensandolo verticalmente en el momento de su
aplicacion y taparlo inmediatamente después de dispensarlo, frotarlo por 20 segundos
en la cavidad, airear con jeringa triple por un segundo y fotopolimerizar durante 30
segundos.

Colocacion de resina con técnica incremental sin exceder los 2mm en cada uno de
ellos, colocacion oblicua, fotocurando cada incremento con lampara de fotocurado
Mini Led Satelec, (potencia confimada de 900 mW/cm? a través de radiofotometro
marca DTE) por 10 segundos, segun las instrucciones del fabricante.

Chequeo de oclusion con papel de articular, desgaste con piedra de Arkansas.
Pulido de la restauracion con gomas de pulido y pasta adiamantada.
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Restauracion con sistema adhesivo de 7ma generacion.

13. Aplicacion de adhesivo autograbador Tetric N-Bond Self Etch Ivoclar VivaDent en
todas las paredes de la cavidad, se agita el frasco previamente, se dispensa de manera
vertical en el microaplicador y se tapa inmediatamente después, se aplica en todas las
paredes de la cavidad por 15s, esparcir ligeramente en toda la cavidad y
fotopolimerizar por 20s.

14. Colocacion de resina con técnica incremental sin exceder los 2mm en cada uno de
ellos, colocacion oblicua, fotocurar cada incremento con lampara de fotocurado Mini
Led Satelec, (potencia confimada de 900 mW/cm? a través de radiofotometro marca
DTE) por 10 segundos, segun las instrucciones del fabricante.

15. Chequeo de oclusion con papel de articular, desgaste con piedra de Arkansas.

16. Pulido de la restauracion con gomas de pulido y pasta adiamantada.
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10. Resultados
10.1 Tabla de frecuencia 1: Piezas dentales en estudio

Piezas dentales en estudio
Etiqueta Cantidad Porcentaje
Piezas dentales que no 27 45%
presentaron
hipersensibilidad
dentinaria
postoperatoria
Piezas dentales que 33 55%
presentaron
hipersensibilidad
dentinaria
postoperatoria
Total de Piezas 60 100%
dentales en estudio

En esta tabla se puede observar que, del total de las piezas dentales en estudio, el 45% de las
piezas no presentaron hipersensibilidad dentinaria a los estimulos aplicados mientras que el
55% de las piezas si presentaron hipersensibilidad dentinaria.

10.2 Tabla de frecuencia 2: Estimulos a las que fueron expuestas las piezas

dentales
Estimulos Conteo Porcentaje
Masticacion 1 3%
Frio 29 87.9%
Aire 1 3%
Calor 2 6.1%
Total 33 100%

Esta tabla describe los diferentes estimulos a las que fueron expuestas las piezas dentales en
estudio indicando que del total de las piezas dentales que presentaron hipersensibilidad
dentinaria a los estimulos, el 3% respondi6 a la masticacion, el 87.9% al frio, el 3% al aire y

el 6.1% al calor.
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10.3 Tabla de frecuencia 3: Sistemas adhesivos en estudio

Sistemas Adhesivos en estudio

Frecuencia Porcentaje
Sistema Adhesivo 5ta 90 50%
Generacion
Sistema Adhesivo 7ma 90 50%
Generacion
Total 180 100%

Esta tabla con su respectiva grafica describe la frecuencia del nimero de pruebas de
sensibilidad que se realizaron a cada pieza dental segun los sistemas adhesivos evaluados,
las cuales indican que del total de las piezas dentales en estudio, el 50% fue tratado con el
sistema adhesivo 5ta generacion y el otro 50 % restante fue tratado con el sistema adhesivo
de 7ma generacion, cada 50% representa un total de 30 restauraciones las cuales fueron
sometidas a las pruebas de sensibilidad en 3 tiempos dando como resultado 180 pruebas de

sensibilidad.

10.4 Tabla de frecuencia 4: Grado de hipersensibilidad dentinaria seguiin Escala

Anéloga Visual entre los Sistemas Adhesivos en estudio

Grado de Hipersensibilidad Dentinaria segin Escala
Analoga Visual entre los Sistemas Adhesivos en estudio

Nivel de dolor Frecuencia Porcentaje
0 150 83.33%
2 17 9.44%
3 12 6.67%
5 1 0.56%
Total 180 100.00%

Esta tabla describe el grado de hipersensibilidad dentinaria, con la que respondieron las
piezas dentales indicando que, del total de las piezas dentales en estudio, el 83.33% no

presentaron Dolor, el 16.1% Dolor Leve y el 0.6% Dolor Moderado.
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10.5 Tabla de frecuencia 5: Frecuencia del nUmero de pieza dental evaluada en
el estudio

Frecuencia del numero de pieza dental evaluada en el estudio

Pieza Dental Frecuencia Porcentaje
14 3 1.7%
15 12 6.7%
16 15 8.3%
17 15 8.3%
24 3 1.7%
25 12 6.7%
26 15 8.3%
27 15 8.3%
35 3 1.7%
36 18 10.0%
37 24 13.3%
45 3 1.7%
46 18 10.0%
47 24 13.3%

Total 180 100.0%

Esta tabla indica que, del total de las piezas dentales en estudio, las méas frecuentes fueron: la
pieza 37 y la pieza 47 con un 13.3% cada una; mientras que las piezas menos frecuentes
fueron: las piezas 14, 24, 35y 45 con un 1.7% cada una respectivamente.
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10.6 Tabla de contingencia 1: Tiempo en el que se evaluaron las piezas dentales
con los distintos estimulos subdivido por los Sistemas Adhesivos en estudio

Tiempo en el que se evaluaron las piezas dentales con los distintos estimulos
subdivido por los Sistemas Adhesivos en estudio

Estimulos

Tiempo Masticacion ~ Frio  Aire  Calor Total
Sistema 24 horas 1 7 1 9
Adhesivo 1 semana 0 2 0 2
de 5ta 1 mes 0 2 1 3
Generacion Total 1 11 2 14
Sistema 24 horas 12 1 13
Adhesivo 1 semana 3 0 3
de 7ma 1 mes 3 0 3
Generacion Total 18 1 19

La tabla de contingencia del Tiempo en el que se evaluaron las piezas dentales con los
distintos estimulos subdivido por los sistemas adhesivos utilizados en el estudio, nos muestra
que de las piezas dentales que fueron tratadas con sistema adhesivo de 5ta generacién
evaluadas después de 24 horas de realizada la restauracion, 1 pieza dental respondié al
estimulo masticacion, 7 respondieron al estimulo frio, ninguna respondié al estimulo aire y
1 pieza dental respondio al estimulo calor; luego al ser evaluadas a la semana, solamente 2
respondieron al estimulo frio y ninguna a los estimulos masticacion, aire, calor y sacarosa;
al ser evaluada al mes, 2 respondieron al estimulo frio y 1 al estimulo calor. También se
encontré que, del total de las piezas dentales que fueron tratadas con sistema adhesivo de
7ma generacion y evaluadas a las 24 horas de realizadas las restauraciones, 12 piezas
respondieron al estimulo frio y 1 estimulo al aire; a la semana, 3 respondieron al estimulo
frio; al mes solamente 3 respondieron al estimulo frio y ninguna a los estimulos masticacion,
aire, calor y sacarosa. El estimulo sacarosa no se ve reflejada en el cuadro debido a que
ninguna pieza dental respondio ante tal estimulo.
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10.7 Tabla de contingencia 2: Grado de hipersensibilidad dentinaria
postoperatoria por el uso de sistemas adhesivos de Sta y 7ma generacion en 3
periodos de tiempo

Grado de hipersensibilidad dentinaria postoperatoria por el uso de sistemas adhesivos de
Sta y 7ma generacion en 3 periodos de tiempo

Escala Codificada

Sin % Dolor % Dolor % Total
Dolor Leve Moderado
0) (1-3) (4-6)
Sistema 24 22 73.3% 7 23.3% 1 3.3% 30
Adhesivo horas
5ta 1 28 93.3% 2 6.6% 0 0% 30
Generacién semana
1 mes 28 93.3% 2 6.6% 0 0% 30
Total 78 11 1 90
Sistema 24 18 60% 12 40% 0 0% 30
Adhesivo horas
7ma 1 27 90% 3 10% 0 0% 30
Generacién semana
1 mes 27 90% 3 10% 0 0% 30
Total 72 18 0 90

La tabla de contingencia del grado de hipersensibilidad dentinaria postoperatoria por el uso
de sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion en 3 periodos de tiempo, se muestra que de
las piezas dentales que fueron tratadas por el sistema adhesivo de 5ta generacion evaluadas
después de 24 horas, se obtuvo que en 22 piezas dentales no hubo ningun dolor, en 7 piezas
hubo dolor leve y en 1 pieza hubo dolor moderado; de las piezas que se evaluaron después
de 1 semana, se obtuvo que en 28 piezas dentales no hubo dolor y en 2 piezas hubo dolor
leve y 0 moderado; de las piezas en las que se evalud después de 1 mes, se obtuvo que en 28
piezas dentales no hubo dolor, en 2 piezas dentales hubo dolor leve y en 0 no hubo dolor
moderado. También se muestra que de las piezas dentales que fueron tratadas por el sistema
adhesivo de 7ma generacion evaluadas después de 24 horas, se obtuvo que en 18 piezas
dentales no hubo ningun dolor, en 12 piezas hubo dolor leve y en ninguno dolor moderado;
de las piezas que se evaluaron después de 1 semana, se obtuvo que en 27 piezas dentales no
hubo dolor y en 3 piezas hubo dolor leve; y de las piezas en las que se evalud después de 1
mes, se obtuvo que en 27 piezas dentales no hubo dolor y en 3 hubo dolor leve. En la tabla
anterior no se refleja dolor severo porque ninguna pieza dental presentd hipersensibilidad
dentinaria en este grado segin EVA.
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10.8 Tabla de contingencia 3: Total de piezas dentales que presentaron
hipersensibilidad dentinaria postoperatoria ante los distintos estimulos con los
sistemas adhesivos en estudio.

Total de piezas dentales que presentaron hipersensibilidad dentinaria postoperatoria ante
los distintos estimulos con los sistemas adhesivos en estudio.

Escala Total
Sin Dolor Dolor Leve Dolor
Moderado

Estimulos  Masticacion 0 1 0 1
Frio 0 28 1 29

Aire 0 1 0 1

Calor 0 2 0 2

Total 0 29 1 30

Esta tabla de contingencia de los Estimulos con los distintos niveles de dolor, nos muestra el
total de piezas dentales que presentaron respuesta ante los distintos estimulos en ambos
sistemas adhesivos y que de las piezas dentales sometidas al estimulo Masticacion, 1 pieza
resulté obtener dolor leve; de las piezas que se sometieron al estimulo Frio, 28 resultaron
obtener dolor leve, y 1 pieza resultd tener dolor moderado; de las piezas que se sometieron
al estimulo aire, 1 obtuvo como resultado dolor leve y de las piezas que se probaron con
estimulo calor, 2 resultaron tener dolor leve.
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10.9 Tabla de contingencia 4: Estimulos con los distintos niveles de dolor segun
EVA subdivididos por los Sistemas Adhesivos

Estimulos con los distintos niveles de dolor segun EVA subdivididos por los
Sistemas Adhesivos

Escala Codificada

Dolor % Dolor % Total Total

Leve Moderado %
Sistema Estimulos = Masticacion 1 3.3% 0 0% 1 3.3%
Adhesivo Frio 10 33.3% 1 33% 11 36.3%
Gengﬁgcién Calor 2 6.6% 0 0% 2 6.6%
Total 13 46.5% 1 3.3% 14 49.8%

Sistema Estimulos Frio 18 60% 0 0% 18 60%
Adhesivo Aire 1 3.3% 0 0% 1 33%
Gean;:ién Total 19 63.3% 0 0% 19 63.3%

La tabla de contingencia de los estimulos con los distintos niveles de escalas de dolor
subdivido por los Sistemas Adhesivos, se muestra que de las piezas dentales que fueron
tratadas por el sistema adhesivo de 5ta generacion y que se sometieron al estimulo
Masticacién, 1 pieza resultd obtener como resultado dolor leve; de las piezas que se
sometieron al estimulo frio, 10 resultaron obtener dolor leve y 1 pieza resulto tener dolor
moderado, y de las piezas que se sometieron al estimulo calor, 2 obtuvieron como resultado
dolor leve. También se muestra que de las piezas dentales que fueron tratadas por el sistema
adhesivo de 7ma generacion y que se sometieron al estimulo frio, 18 resultaron con dolor
leve y de las piezas que se sometieron al estimulo aire, 1 resulto tener dolor leve, llegando a
la conclusion de que con el sistema adhesivo de 5ta generacion los estimulos masticacion,
frio y calor tenian un efecto de dolor leve o moderado, mientras que con el sistema adhesivo
de 7ma generacion con los estimulos frio y aire se obtuvo como resultado dolor leve.
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10.10 Tabla de contingencia 5: Pieza dental restaurada segun los Sistemas
Adhesivos en estudio

Pieza dental restaurada segun los Sistemas Adhesivos en estudio

Sistema Adhesivo Total
5ta 7ma
Generacion Generacion
Pieza Dental 14 3 0 3
15 12 0 12
16 15 0 15
17 15 0 15
24 0 3 3
25 0 12 12
26 0 15 15
27 0 15 15
35 0 3 3
36 0 18 18
37 0 24 24
45 3 0 3
46 18 0 18
47 24 0 24
Total 90 90 180

La tabla de contingencia de las piezas dentales con los sistemas adhesivos en estudio nos
muestra el nimero de piezas dentales restauradas con el sistema adhesivo de 5ta generacion
y 7ma generacion especificando la cantidad de pruebas de sensibilidad a las que fueron
sometidas con el sistema de 5ta generacion: pieza 14 fue sometida 3 veces, piezas 15; 12
veces, piezas 16; 15 veces, piezas 17; 15 veces, pieza 45; 3 veces, piezas 46; 18 veces y
piezas 47; 24 veces. Al ser un criterio de inclusion la bilateralidad de las piezas tenemos los
mismos datos para el sistema adhesivo de 7ma generacion, pero en los cuadrantes opuestos
siendo: pieza 24 fue sometida 3 veces, piezas 25; 12 veces, piezas 26; 15 veces, piezas 35; 3
veces, piezas 36; 18 veces y piezas 37; 24 veces. Teniendo como total 90 evaluaciones
postoperatorias para cada sistema adhesivo con un total global de 180 evaluaciones
postoperatorias.
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10.11. indice de Kappa de Kohen

Tabla de contingencia de Sistemas Adhesivos de quinta y séptima generacion

Séptima generacion Total
Sin Con
hipersensibilidad  hipersensibilidad
dentinaria dentinaria
Quinta Sin Recuento 68 10 78
generacion  hipersensibilidad % del 75.6% 11.1% 86.7%
dentinaria total
Con Recuento 4 8 12
hipersensibilidad o4 del 4.4% 8.9% 13.3%
dentinaria total
Total Recuento 72 18 90
% del 80.0% 20.0% 100.0%
total

Las coincidencias o concordancias se miran en las casillas 1 y 4, y el total de concordancias
es la suma de estas dos casillas, mientras las discordancias se ven en las casillas 2 y 3.

En esta tabla se observa que en total hay 90 evaluaciones postoperatorias. De las que
pertenecen al sistema adhesivo de 5ta generacion, el 86.7% no presento hipersensibilidad,
mientras que el 13.3% si presento hipersensibilidad postoperatoria; y de las que pertenecen
al sistema adhesivo de 7ma generacion, el 80% no presentd hipersensibilidad mientras que
el 20% presento6 hipersensibilidad postoperatoria. Ademas, se observa que el 75.6% de las
piezas no presentd hipersensibilidad con ninguno de los sistemas adhesivos en estudio,
mientras que un 8.9% de las piezas presentaron hipersensibilidad postoperatoria. Asimismo,
se puede observar que hay discordancia, ya que segun el sistema adhesivo de 7ma Generacién
el 4.4% no presento hipersensibilidad y el 11.1% si presentd hipersensibilidad, mientras que
con el sistema adhesivo de 5ta Generacion ese 4.4% presentd hipersensibilidad y el 11.1%
no presentd hipersensibilidad postoperatoria.

Por tanto, se formulan las siguientes hipotesis:
Ho: No hay concordancia entre los sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion.

Ha: Hay concordancia entre los sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion.
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Indice de Kappa Interpretacion

0.00-0.20 infima concordancia
0.20-0.40 Escasa concordancia
0.40 - 0.60 Moderada concordancia
0.60 - 0.80 Buena concordancia
0.80 - 1.00 Muy buena concordancia

Medidas simétricas

Valor Error tip. T Sig.
asinta  aproxima aproxima
da da
Medida Kappa 444 123 4.341 .000
de
acuerdo
N de casos validos 90

Rechazar Ho si:
p<a
Es 0.000001 < 0.05

Si, por lo tanto, se rechaza Ho y se concluye que hay concordancia entre los sistemas
adhesivos de 5ta y 7ma Generacion, ademas que al consultar la tabla de indice de Kappa se
observa que el valor 0.44 se encuentra entre el intervalo de Moderada concordancia entre los
sistemas adhesivos, por lo tanto, se concluye que los resultados del sistema adhesivo 5ta
Generacion replican en alguna medida en los resultados del sistema adhesivo 7ma
Generacion.
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11. Discusién y Analisis de Resultados

Al hacer una revision de los antecedentes sobre las ventajas y desventajas entre los sistemas
adhesivos de 5ta y 7ma generacion se encuentra que el sistema adhesivo de 5ta generacion
genera mayor hipersensibilidad dentinaria luego de realizar restauraciones estéticas mientras
que el sistema adhesivo de 7ma generacion no genera hipersensibilidad dentinaria
postoperatoria debido a su menor acidez frente al pH del acido ortofosférico que presenta el
sistema de 5ta generacion y al mayor control de aplicacion por parte del operador.

Uno de los objetivos de este estudio es cuantificar el grado de hipersensibilidad dentinaria
postoperatoria por el uso de sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion en el tiempo, para
ello se tomd en cuenta la Escala Anéloga Visual en el que se muestra que de las piezas
dentales que fueron tratadas por el sistema adhesivo de 5ta generacidn evaluadas después de
24 horas, se obtuvo que el 73.33% no presentd ningun dolor, el 23.3% presentd dolor leve y
el 3.3% presentd dolor moderado; de las piezas que se evaluaron después de 1 semana, se
obtuvo que el 93.3% no presentd dolor, 6.6% presentd dolor leve y 0% dolor moderado; de
las piezas que se evaluaron después de 1 mes, se obtuvo que el 93.3% no presentd dolor, el
6.6% present6 dolor leve y ninguno presentd dolor moderado. También se muestra que de
las piezas dentales que fueron tratadas por el sistema adhesivo de 7ma generacion evaluadas
después de 24 horas, el 60% no present6 ningun dolor, el 40% presentd dolor leve y 0% dolor
moderado; de las piezas que se evaluaron después de 1 semana, se obtuvo que el 90% no
presento dolor y el 10% present6 dolor leve; y de las piezas en las que se evalu6 después de
1 mes, se obtuvo que el 90% no presentd dolor y el 10% presentd dolor leve. En las graficas
y tabla anteriores no se refleja dolor severo porque ninguna pieza dental presentd
hipersensibilidad dentinaria de este grado segin EVA.

Esto se explica de acuerdo con un estudio encontrado por Maria Salinas y Susana Zelaya en
el 2009 quienes sefialan que segin Pashey (2004), la acetona y el etanol producen
desnaturalizacion de las fibras coldgenas y Yin_Yu (2006) observa que los adhesivos a base
de etanol duraban 0-24 horas en remineralizar el colageno y las de acetona 0-96 horas en
remineralizar. A pesar de no encontrar informacion de cudnto tiempo tarda en remineralizarse
el colageno al utilizar sistema adhesivo a base de agua, Herndndez (2004) explica en su
articulo Aspectos practicos de la adhesion a dentina que los sistemas adhesivos a base de
agua son los mejores en caso de dentina seca, ya que es el tnico que ha demostrado ser capaz
de reflotar las fibras de colageno y, por tanto, este adhesivo garantiza la hidratacion necesaria
de la dentina.

En contraste al estudio realizado por Jois Pérez y Jessica Pefialba en el 2006 cuyos resultados
sefialan que, al utilizar resinas de baja y alta densidad con adhesivo de 5ta generacion, el
porcentaje de sensibilidad postoperatoria aumentaba a medida que avanzaba el tiempo y que,
a los 2 meses, fue del 10%. Sin embargo, al utilizar sistema adhesivo de 7ma generacion no
hubo sensibilidad postoperatoria. Esto se pudo deber a que solo se evaluaron 6 pacientes y
40 restauraciones, en cambio, en este estudio se evaluaron 14 pacientes y 60 restauraciones
considerando que el umbral del dolor varia entre pacientes.
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El segundo objetivo especifico es determinar cual es el grado de hipersensibilidad
postoperatoria de mayor prevalencia entre los sistemas adhesivos en estudio, dando como
resultado que al realizar las tres pruebas postoperatorias, a las 24 horas, una semanay un mes
se obtuvo un total de 180 pruebas postoperatorias, en las cuales el grado de hipersensibilidad
dentinaria de mayor prevalencia fue Sin dolor con un 83.3% equivalente a 150 evaluaciones
postoperatorias, continuado por el grado Dolor leve con 16.1% equivalente a 29 evaluaciones
postoperatorias, por su parte el grado Dolor moderado tiene 0.6% equivalente a una prueba
postoperatoria, no hubo ninguna prueba que representara al grado Dolor severo asi que este
se equivale a 0%. Esto quiere decir que, siguiendo bien el protocolo, respetando las
instrucciones del fabricante y seleccionando el sistema adhesivo adecuado para cada caso se
pueden obtener buenos resultados y de esta manera controlar el grado de hipersensibilidad
postoperatoria que pudiera causar la utilizacion de un sistema adhesivo. En los antecedentes
investigados ninguno separd la respuesta obtenida segun el grado de hipersensibilidad de la
Escala Analoga Visual del dolor.

El tercer objetivo especifico es comparar los estimulos que producen mayor grado de
hipersensibilidad dentinaria postoperatoria entre los sistemas adhesivos de 5ta y 7ma
generacion. Se tomaron en cuenta los estimulos que produjeron reaccion dando como
resultado que con el sistema adhesivo de 5ta generacion el 49.8% de las piezas dentales
presentaron hipersensibilidad postoperatoria los cuales se dividieron por estimulo, el
estimulo masticacion tuvo un porcentaje de 3.3% ante el grado dolor leve segun la Escala
Anéloga Visual del dolor, el estimulo frio tuvo un porcentaje de 33.3% ante el grado Dolor
leve y un porcentaje de 3.3% ante el grado Dolor moderado segun la Escala Analoga Visual,
el estimulo calor tuvo un porcentaje de 6.6% ante el grado Dolor leve. Con el sistema
adhesivo de 7ma generacion hubo respuesta solamente ante dos estimulos frio y aire, el
estimulo frio tuvo un porcentaje de 60% ante el grado Dolor leve segin la Escala Anéaloga
Visual y el estimulo aire tuvo un porcentaje de 3.3% ante el grado Dolor leve segln la Escala
Analoga Visual, con el sistema adhesivo de 7ma generacion el 63.3% de las piezas dentales
tuvo reaccion.

Comparando la hipersensibilidad dentinaria entre los dos sistemas adhesivos se puede
reconocer que segun los resultados obtenidos en este estudio reaccionaron un mayor nimero
de piezas dentales tratadas con sistema adhesivo de 7ma generacioén en comparacion con el
de 5ta generacidn. Esto se debe a que los adhesivos que utilizan la técnica de grabado total
tienden a eliminar completamente el barro dentinario al inicio del grabado, mientras que los
adhesivos de 7ma generacion disuelven parcialmente el barro dentinario por su menor acidez
y, por consiguiente, los residuos resultantes son mezclados con el adhesivo excedente. La
contaminacion del material adhesivo final y el barro dentinario removido parcialmente afecta
la adhesion a dentina, quiere decir que el sistema adhesivo de 7ma generacion trabaja en un
huésped contaminado al no ser removido completamente el barro dentinario, por lo que
podria generar hipersensibilidad dentinaria postoperatoria por contaminacion, sin embargo,
segun Osores, 2013; Mora, 2013; Mandri, Aguirre, & Zamudio, 2015 esos tags de barro
dentinario podrian ser la causa de que la hipersensibilidad se vea disminuida. Aun
mencionando lo anterior cabe reconocer que, aungue el sistema adhesivo de 7ma generacion
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tuvo un mayor numero de piezas dentales afectadas con hipersensibilidad postoperatorias
estas solo reaccionaron a 2 estimulos mientras que las piezas tratadas con sistema adhesivo
de 5ta generacion reaccionaron ante 3 estimulos y el grado e intensidad de dolor fue superior
correspondiente a Dolor moderado segun la Escala Analoga Visual.
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1)

2)

3)

12.Conclusiones

Al utilizar sistema adhesivo de 5ta generacién se encontr6 que durante la primera
evaluacion postoperatoria a las 24 horas hubo hipersensibilidad dentinaria
considerable, segun EVA dolor leve fue 23.3% y dolor moderado 3.3%. En la segunda
evaluacion a la semana, el dolor disminuy6 considerablemente a 6.66% dolor leve
siendo este el Unico grado de dolor registrado. La tercera evaluacion al mes no tuvo
variantes, manteniéndose el grado de dolor leve. En cambio, al utilizar sistema
adhesivo de 7ma generacion se observo que a las 24 horas solo el 40% presento dolor
leve, a la semana y al mes los resultados se mantienen en dolor leve con un 10%.
Hubo mayor nimero de piezas con hipersensibilidad dentinaria postoperatoria en
aquellas que fueron restauradas con sistema adhesivo de séptima generacion.

El grado de hipersensibilidad dentinaria postoperatoria de mayor prevalencia entre
los sistemas adhesivos en estudio fue 0 correspondiente a la categoria sin dolor de la
Escala Anéloga Visual.

En todas las evaluaciones el estimulo que provocé mayor respuesta de
hipersensibilidad dentinaria fue el frio en ambos sistemas adhesivos.
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1)

2)

3)

4)

5)

13. Recomendaciones

A la clinica multidisciplinaria odontoldgica de la UNAN - Managua, seguir usando
sistema adhesivo de 5ta generacion, puesto que fue este sistema adhesivo que causé
menos hipersensibilidad dentinaria.

A las asignaturas de Biomateriales dentales y Operatoria dental, hacer énfasis en la
composicion y protocolo de sistemas adhesivos de 5ta y 7ma generacion.

A los estudiantes de la carrera de odontologia, se les hace referencia de hacer uso
correcto del protocolo adhesivo al realizar restauraciones estéticas.

A los estudiantes y profesionales que usen estos sistemas adhesivos, seguir las
instrucciones del fabricante.

A los estudiantes y profesionales que usen estos sistemas adhesivos, programar citas
post tratamientos.
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15.Anexos

Anexo 1: Cronograma de actividades

Actividades

Seleccién y delimitaciéon del tema
Elaboracion del objetivo general y objetivos
especificos

Introduccién y antecedentes

Justificacion y planteamiento del problema
Realizacién de marco tedrico

Disefio metodolégico

Universo, muestra, criterios de inclusion y
exclusion

Variables y operacionalizacion de variables
Elaboracion de instrumento

Calibracion y recoleccién de informacién
para el proyecto piloto

Presentacion de proyecto piloto
Procedimiento

Técnicas

Materiales e instrumentos

Resultados y Analisis de Resultados
Conclusiones

Recomendaciones

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre
Noviembre
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Anexo 2: Presupuesto

Cant.
1
1
1

30

14
2 paq
1 caja

1 paq

1 paq
1 paq

1 paq

1 paq
1 paq
1 paq
1 paq

1 paq
1 caja
1 caja
12 1t

Producto
Adhesivo 7ma generacion Ivoclar
Adhesivo 5ta generacién One Coat
Acido grabador ETCHANT GEL S
Coltene
Resina A3 Tetric N- Ceram Ivoclar
Fresas diamante
Piedras de Arkansas
Cepillo profilactico
Algodones
Microaplicadores
26 Diques de goma
Papel de articular
Pasta adiamantada
Gasas
100 Eyectores de saliva
Revelador de caries
150 Radiografias Kodak
Clorhexidina
100 vasos descartables
50 campos operatorios
100 agujas cortas
100 agujas largas
Piedra pomez
Anestésico topico
Aplicadores para anestésico tdpico
100 guantes
Nasobucos

Agua destilada

Precio por unidad

$23
$30
$25

$23
$1.2
$1
$0.5
$0.5
$6
$10
$1
$8
$1.6
$4.5
$5.5
$45
$6
$3.5
$3.25
$9
$9
$2
$5
$0.6
$6
$5
$2.6

Precio total
$23
$30
$25

$46
$24.2
$2
$7
$1
$6
$10
$1
$8
$1.6
$4.5
$5.5
$45
$6
$3.5
$3.25
$9
$9
$2
$5
$0.6
$6
$5
$32
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e = SN R S

1lt
Total

Kit pulido resina

Papel toalla

Papel aluminio

Caja bolsas esterilizar mediana
Hilo dental

Anestesia Lidocaina al 2% con
epinefrina

Lysol

Endoice

Alcohol

$25
$1
$1
$10
$2
$17

$4
$10
$1.6

$25
$1
$1
$10
$2
$17

$4

$20
$1.6
$402.75
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Anexo 3: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD

’ NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,

’ MANAGUA
UNAN - MANAGUA

Facultad de Ciencias Médicas

Odontologia

Hoja de consentimiento informado

Estimado(a) paciente, le informamos que usted sera parte del estudio monografico que lleva
por titulo: Hipersensibilidad dentinaria postoperatoria por el uso de sistemas adhesivos de
Sta versus 7ma generacion en pacientes que acudieron a la clinica odontolégica UNAN-
Managua en el periodo de julio - noviembre del ario 2017. El estudio sera realizado por las
bachilleras Reyna Guzman Vargas, Reyna Loza Orozco y Heissel Gutiérrez Lopez,

estudiantes del V afio de la carrera de odontologia.

Durante el estudio se someterd a: Examenes clinicos, radiograficos, pruebas de sensibilidad
dental, tratamientos restaurativos en piezas posteriores seleccionadas, analgesia local, citas
de evaluacion postoperatoria a las 24 horas, a la semana y al mes de realizadas las

restauraciones.

Le solicitamos asistencia y puntualidad los dias en los que se estableceran las citas y
cooperacion durante los procedimientos antes mencionados, sin mas que agregar le damos

las gracias de antemano por ser participe del estudio.

Yo con namero de

identidad acepto colaborar voluntariamente con la

investigacion escrita en el presente consentimiento.

Firma
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Anexo 4: Ficha de recoleccion de informacion

FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Para poder llevar acabo el protocolo que tiene por titulo: Hipersensibilidad dentinaria
postoperatoria por el uso de sistemas adhesivos de 5ta versus 7ma generacion en pacientes
que acudieron a la clinica odontolégica UNAN-Managua en el periodo de julio —
noviembre del afio 2017, es necesaria la realizacion de una ficha clinica, la cual esta
dividida en dos segmentos, ambos con nhomenclaturay representacion de la pieza dental
a evaluar, el primer segmento es de cariograma, donde se representaran las caries (con
un lapiz rojo) que presenta el paciente en el momento de la evaluacion clinica y los
tratamientos restaurativos que se ha realizado (con un l4piz azul), estos seran
coloreados en los dibujos que representan las piezas dentales, ademas contiene un
periodontograma en el que se reflejara si el paciente presenta recesion gingival o alguna
patologia gingival que impida que participe en el estudio; si el paciente presenta otro
tipo de tratamiento ya sea protésico o quirdrgico sera especificado en las observaciones.
El segundo segmento es, tratamientos realizados donde sera especificado el sistema
adhesivo empleado en cada restauracion, cada tratamiento también tendra un registro
por escrito en la hoja de observaciones y tratamientos realizados que debe ser llenada
al terminar cada cita.

Fecha

Nombres y Apellidos

Edad Teléfono

Direccion

Cariograma de dientes posteriores.

17 16 15 14 24 95 9R 97

e I b b ]

47 46 45 44 34 35 36 37
L g 5y ks b i)
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Anexo 5: Hoja de tratamientos realizados

TRATAMIENTOS REALIZADOS

Fecha

Nombres y Apellidos

s g S bt bl o]
17 16 15 14 24 25 26 27

47 46 45 44 34 3B 36 37

i 9 0 it iy

Caries: Rojo Restauracion con sistema adhesivo de 5ta generacion: 5

Restauraciones: Azul Restauracién con sistema adhesivo de 7ma generacion: 7
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Anexo 6: Descripcion de tratamientos realizados y observaciones

Descripcion de tratamientos realizados y observaciones:
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Anexo 7: Ficha de evaluaciones postoperatorias

Evaluaciones postoperatorias

La evaluacion postoperatoria se realizara en 3 distintos momentos, cumplidas las 24 horas, a
la semana y al mes, las piezas se muestran sefialadas por nomenclatura dividida en 4
cuadrantes, debajo de cada una de las piezas se debe sefialar con cual sistema adhesivo fue
realizada la restauracion. Se valorara la hipersensibilidad dentinaria postoperatoria mediante
5 pruebas (masticacion, sustancia con sacarosa, presion de aire, frio y calor) con una
duracion de 3 segundos por cada estimulo, asimismo se anotara la duracion de la reaccion
dolorosa, si hay reaccion dolorosa se escribird un signo positivo, si no hay reaccién, el signo
sera negativo.

Primera evaluacion (24 horas después)

17 16 15 14 24 25 26 27

47 46 45 44 34 35 36 37

Segunda evaluacion (una semana)

17 16 15 14 24 25 26 27

47 46 45 44 34 35 36 37

Tercera evaluacion (al mes)

17 16 15 14 24 25 26 27
47 46 45 44 34 35 36 37
Sensibilidad positiva: + Sistema adhesivo de 5ta generacion: 5
Sensibilidad negativa: - Sistema adhesivo de 7ma generacion: 7
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Anexo 8: Encuesta sobre hipersensibilidad dentinaria

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN - MANAGUA

ENCUESTA SOBRE HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

El operador se encargara de realizar las preguntas de seleccion muiiltiple al paciente, las
cuales tienen respuestas directas sin ambigiiedad, se encerrara en un circulo la respuesta
expresada por el paciente, los acapites del 1 al 6 seran llenados en la primera cita junto
con la ficha clinica, acapites de 7 al 9 se efectuaran luego de la realizacion del tratamiento
restaurativo, el acapite 9.3 es el tinico que debe ser llenado directamente por el paciente.

1. ¢Sufre de hipersensibilidad dentinaria?
Si
No
2. ¢Se ha sometido a tratamiento de blanqueamiento dental?
Si
No
3. ¢Se ha sometido a cirugia periodontal?
Si
No
4. ¢Utiliza alguna pasta desensibilizante?
Si
No
5. ¢Tiene antecedentes o sufre de reflujo gastrico?
Si
No
6. ¢Toma algun medicamento de manera habitual?
Si (especifique)
No
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En caso de haber contestado No a las preguntas anteriores continuar anamnesis, en caso de

haber contestado Si, no es necesario continuar.

7.

¢Ha sentido alguna sensacidn distinta a lo habitual en la pieza restaurada?
a) Si

b) No

¢Siente hipersensibilidad ante alguno de estos estimulos? (Puede seleccionar mas de
una respuesta)

a) Aire

b) Sustrato de sacarosa

c) Masticacién

d) Frio

e) Calor

f) No hay hipersensibilidad

Descripcion del dolor.

9.1 Duracion.

a) Largo

b) Corto

¢) Continuo

d) Intermitente

e) Solo se desencadena durante el estimulo
f) No hay dolor

9.2 Ubicacion.

a) Localizado
b) Difuso
c) No hay dolor

9.3 Intensidad del dolor.

El paciente debe ubicar en la escala analoga del dolor la intensidad de éste, la

escala previamente sera explicada.
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Anexo 9: Escala Analoga Visual

ESCALA ANALOGA VISUAL

Fecha

Nombres y Apellidos

Ubicar en la (EVA) con una linea vertical, la intensidad del dolor que ha sentido luego de
realizarse la restauracion estética de resina, comprendida en un rango de 0 (sin dolor) a
10 (el dolor mas fuerte experimentado).

Tiempo:
Pieza:
| l | i i i 0 l I i 1
U Il I i I I l Il l I I
o 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Fs EX Fs A A A F s
1 L 1 L 1 L ]
sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso
Tiempo:
Pieza:
| l | i i i 0 I I [ I
U Il I i I I i Il l I
o 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Fs F's Fs A A A F s
1 L 1 L 1 L ]
sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso
Tiempo:
Pieza:
| l | | i i l l l I l
U Il | Il Il Il i Il l l
o 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Fs F's Fs Fs F'S A F s
1 L 1 L 1 L ]
sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso
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Anexo 10: Carta de solicitud de préstamo de lampara de fotocurado Satelec y
unidad dental Kavo

Managua, 05 de junio de 2017

Dr. Horacio Gonzalez
Jefe de clinica de la Carrera de Odontologia
UNAN — Managua

Saludos.

Por este medio le hacemos formal solicitud de una ldAmpara de fotocurado marca “Satelec” y
una unidad dental marca “Kavo” que cumpla con los requerimientos necesarios para la
realizacion de restauraciones estéticas para el desarrollo del estudio monogréfico:
Hipersensibilidad dentinaria postoperatoria por el uso de sistemas adhesivos de 5ta versus
7ma generacion en pacientes que acudieron a la clinica odontolégica UNAN-Managua en
el periodo de julio - noviembre del afio 2017.

Esperando su respuesta, nos despedimos cordialmente:
Br. Heissel Gutiérrez Lopez
Br. Reyna Loza Orozco

Br. Reyna Guzman Vargas
Autoras del protocolo de investigacion
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Anexo 11: Graficos

Grafico 1: Estimulo a los cuales fueron expuestas las piezas dentales

Estimulos a los cuales fueron expuestas las
piezas dentales

3.0%

MASTICACION

3.0% 9
FRIO AIRE CALOR ‘

Grafico 2: Sistemas adhesivos en estudio

Sistemas Adhesivos en estudio

SISTEMA ADHESIVO 5TA SISTEMA ADHESIVO 7TMA
GENERACION GENERACION




Grafico 3: Grado de hipersensibilidad dentinaria segin Escala Analoga Visual

entre los Sistemas Adhesivos en estudio

Grado de Hipersensibilidad Dentinaria segin
Escala Analoga Visual entre los Sistemas
Adhesivos en estudio

N
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Grafico 4: Frecuencia del nimero de pieza dental evaluada en el estudio

Frecuencia del nUmero de pieza dental evaluada en el
estudio

14 15 16 17 24 25 26 27 35 36 37 45 46 47

ml4 m15 m16 m17 w24 w25 w26 m27 m35 m36 m37 m45 m46 m47

Gréfico 5: Grado de hipersensibilidad postoperatoria por el uso de sistemas
adhesivos de 5ta generacién en 3 periodos de tiempo

Grado de hipersensibilidad postoperatoria por el uso
de sistemas adhesivos de 5ta generacion en 3 periodos
de tiempo

24 HORAS 1 SEMANA 1 MES

m Sin Dolor = Dolor Leve Dolor Moderado
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Grafico 6: Grado de hipersensibilidad postoperatoria por el uso de sistemas

adhesivos de 7ma generacion en 3 periodos de tiempo

Grado de hipersensibilidad postoperatoria por el uso
de sistemas adhesivos de 7ma generacion en 3 periodos
de tiempo

24 HORAS 1 SEMANA
SISTEMA ADHESIVO 7MA GENERACION

m Sin Dolor = Dolor Leve

A
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Anexo 12: Fotografias

Pasos transoperatorios

Imagen 1y 2. Aislamiento absoluto y Preparacion cavitaria con fresa redonda
para realizar apertura y fresa troncoconica para la conformacion de paredes.

Imagen 3 y 4. Desinfeccion con clorhexidina al 2% dentro de la preparacion
cavitaria durante 15 segundos y se seca la cavidad con el chorro de aire.
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Imagen 5 y 6. Aplicacion de ETCHANT GEL SL Coltene 35% 4&cido
ortofosférico, dejar actuar 15 segundos y lavar con agua durante 20 segundos.
(Este paso solo aplica con el sistema adhesivo de 5ta generacion)

Imagen 7y 8. Secar sin desecar la cavidad. Aplicacion del adhesivo One Coat
Bond SL Coltene agitando previamente el frasco, dispensandolo verticalmente
en el momento de su aplicacion y taparlo inmediatamente después de
dispensarlo, frotarlo por 20 segundos en la cavidad. (Este paso solo aplica con
el sistema adhesivo de 5ta generacion)
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Imagen 9 y10. Airear con jeringa triple el adhesivo y fotopolimerizarlo durante
30 segundos.

Imagen 11. Forma en la que se debe de dispensar el adhesivo, tanto de 5ta como
de 7ma generacion, en el momento de su aplicacion.

Imagen 12 y 13. Colocacion de resina con técnica incremental sin exceder los
2mm en cada capa, colocacion oblicua hacia las paredes de la cavidad para
disminuir contraccion por polimerizacion, fotocurar cada incremento segun las
instrucciones del fabricante.
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Imagen 14. Chequeo de oclusion con papel de articular, desgaste con piedra de
Arkansas.

Imagen 15. Pulido de la restauracion con gomas de pulido y pasta adiamantada.
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Imagen 16 y 17. Ldmpara de fotocurado Mini Led Satelec, con una potencia
confirmada de 900 mW/cm? a través de un radiofotdmetro, marca DTE.

Imagen 18 y 19. Imagen radiografica pre y post operatorias en las que se
observan la profundidad y sellado de la restauracion.
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