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SUMARIO

La hipersensibilidad dentaria posterior a la obturacion de las
preparaciones cavitarias con amalgama de plata es un problema que se
da en muchos pacientes que acuden a la clinica dental.

Se han utilizado diversos materiales (barniz de copal, adhesivos,
cementos dentinarios, y otros) para el tratamiento de este problema con
diversos resultados, a su vez la técnica utilizando el fluoruro de sodio al
33% (concentracion no téxica ni dafiina al diente segun Clement y Uribe)
se desconoce si es efectiva 0 no con respecto a la respuesta
(hipersensibilidad dentinaria secundaria) post-operatoria por lo que se
hizo este estudio para determinar esta respuesta.

El trabajo de investigacion se efectué en 55 pacientes de ambos
sexos (16 hombres y 39 mujeres) que tenian caries superficial sin
sobrepasar la union amelodentinaria en piezas premolares y/o molares.

La muestra fue seleccionada de un universo de 88 escolares que
asisten a las escuelas publicas de los municipios de Santo Domingo

Xenacoj, Pastores, San Miguel Duefias y Santa Lucia Milpas Altas.



A los pacientes se les aplicaron diferentes estimulos (frio, calor) y
los datos que se obtuvieron fueron anotados en una boleta de
recoleccion de datos.

Tomando en cuenta los objetivos de esta investigacion se lleg6 a
las siguientes conclusiones:

% Se atendieron a 55 niflos escolares del departamento de
Sacatepéquez, 16 hombres y 39 mujeres. Realizdndose 110
tratamientos restaurativos (preparacion cavitaria y obturacion) de
amalgama de plata en 65 premolares y 45 molares.

% Se encontro un 97% de efectividad al aplicar Fluoruro de sodio
concentrado al 33% durante 60 segundos como protector pulpar
después de realizar preparaciones cavitarias clases |, en piezas
dentales que presentaron caries superficial sin sobrepasar la unién
amelodentinaria y previo a su obturacién con amalgama de plata en
molares y premolares.

% El fluoruro de sodio concentrado al 33% es un material facil de aplicar,

bien tolerado por los pacientes y de bajo costo.



INTRODUCCION

La hipersensibilidad dentinaria es un problema bastante frecuente
gue afecta a una gran cantidad de pacientes, y es definida como la
reaccion exagerada ante un estimulo inocuo, polimodal por disminucion
del umbral de la sensibilidad al dolor del diente. Se sabe también que a
Su vez esta asociada a la permeabilidad del tejido dentario y/o a la falta
de sellado y microfiltraciones en las preparaciones cavitarias, a ésta se le
ha denominado “hipersensibilidad dentinaria" secundaria post-operatoria.

Durante aflos se ha utilizado el barniz de copal como protector
pulpar, para evitar la hipersensibilidad dentinaria secundaria post-
operatoria, sin embargo este ha sido cuestionado en su uso, razon por la
cual han surgido otras técnicas alternas las cuales tratan de conseguir
mejores resultados que los obtenidos con barniz de copal.(2)

En esta investigacion se llevo a cabo un estudio utilizando el
fluoruro de sodio concentrado al 33% previo a la obturacion de
amalgamas Clase | en premolares y molares, y asi poder determinar la
efectividad del mismo como protector pulpar en el control de la

hipersensibilidad dentinaria secundaria postoperatoria.



ANTECEDENTES

El fluoruro de sodio se utliza en la clinica dental como un
preventivo de la caries dental y algunas veces para eliminar o disminuir
la hipersensibilidad dentinaria, tradicionalmente en concentraciones que
varian desde 0.02% al 33.3%.

Se ha comprobado a través de estudios efectuados por Clement y
Uribe que existe deposicion de fluoruro y formaciéon de dentina
secundaria cuando aquél se utiliza en concentraciones al 33%. Uribe
afirma que su aplicacion tiene como finalidad desencadenar mecanismos
de remineralizacion en la dentina intracavitaria para lograr el depdésito de
sales calcicas, ocasionando de esta manera efectos bactericidas y
bacteriostaticos por la accion de las sales fluoradas. (19)

Por otra parte hay estudios que demuestran la disminucién de la
hipersensibilidad dentinaria a nivel radicular al utilizar el fluoruro de sodio

concentrado en diferentes concentraciones. (7,8)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipersensibilidad dentaria es una entidad que se presenta
comunmente en pacientes que acuden a las clinicas dentales. El
paciente con hipersensibilidad dental, manifiesta dolor debido a la
exposicidon de los tubulillos dentinarios por diversas circunstancias
mecanicas o patoldgicas.

Este dolor siempre es provocado y nunca espontaneo, asi se
puede definir como una reaccion exagerada ante determinado estimulo,
el cual puede ser tactil, quimico, térmico u osmotico. (2)

Esta entidad se manifiesta frecuentemente en muchos pacientes
posterior a su tratamiento dental con restauraciones de amalgama de
plata, debido a la exposicién de los tubulillos dentinarios por la accion
mecdanica de la fresa al hacer la preparacién cavitaria, sobre todo cuando
estan muy proximas al érgano pulpar y el puente de proteccion dentinario
no es del grosor adecuado (0.5 mm), a esta reaccion se le denomina
hipersensibilidad dentinaria secundaria, razon por la cual se han utilizado
compuestos que tienen como funcién proveer de una capa aislante, entre

el tejido dentario y el material de obturacion.



Por otra parte, principalmente se emplea el fluoruro de sodio en la
clinica dental como un preventivo de la caries dental y algunas veces
para eliminar o disminuir la hipersensibilidad dentinaria, tradicionalmente
en concentraciones que varian desde 0.02% al 33.3%.

Se ha comprobado a través de estudios efectuados por Clement y
Uribe que existe deposicion de fluoruro y formacion de dentina
secundaria cuando éste se utiliza en concentraciones del 33%. Uribe
afirma que su aplicacion tiene como finalidad desencadenar mecanismos
de remineralizacion en la dentina intracavitaria con la finalidad de lograr
el deposito de sales calcicas, ocasionando de esta manera efectos
bactericidas y bacteriostaticos por la accion de las sales fluoradas. (19)

Esto lleva a plantear la siguiente interrogante ¢Cual sera la
respuesta (hipersensibilidad dentinaria secundaria) post-operatoria en
restauraciones convencionales de amalgama de plata Clase | en
premolares y molares utilizando la técnica experimental con fluoruro de
sodio concentrado al 33% como un tratamiento alternativo de proteccion

pulpar?.



JUSTIFICACION

La hipersensibilidad dentaria posterior a la obturacion de las
preparaciones cavitarias con amalgama de plata es un problema que se
da en muchos pacientes que acuden a la clinica dental.

Se han utilizado diversos materiales (barniz de copal, adhesivos,
cementos dentinarios y otros) para el tratamiento de este problema con
diversos resultados, a su vez la técnica utilizando el fluoruro de sodio al
33% (concentracion no toxica ni dafiina al diente segun Clement y Uribe)
se desconoce si es efectiva 0 no con respecto a la respuesta
(hipersensibilidad dentinaria secundaria) post-operatoria por lo que se
hizo este estudio para determinar esta respuesta.

Actualmente se utiliza el barniz de copal, del cual se ha
cuestionado su efectividad; adhesivos y cementos de tipo dual, los
cuales son efectivos pero aumentan el costo del tratamiento. Por tal
motivo este estudio sirve para probar un método alterno de bajo costo,
gue probablemente contribuya a disminuir y prevenir problemas de
hipersensibilidad post-operatoria en pacientes que reciben tratamiento

dental restaurador (operatoria).



Esta investigacion se considera que servira como retroalimentacion
en el proceso ensefanza-aprendizaje a la Universidad de San Carlos de
Guatemala; Facultad de Odontologia; Departamento de Operatoria

Dental y al Gremio Odontolégico en General.



REVISION DE LITERATURA

DENTINA
(2,5,7,8,12, 13)

La dentina constituye la masa principal del diente y le da la forma
general. Es caracterizada como un tejido duro, asi como el hueso, solo
gue mas permeable, con microtibulos en todo su espesor. Formandose
poco antes del esmalte, es la que determina la corona del diente, asi
como también el nUmero y tamafio de las raices.

La formacion de la dentina es realizada por un grupo de células
especializadas, los odontoblastos, que se diferencian a partir de células
de la papila dental cerca de la octava 0 novena semana de vida fetal.

A diferencia del esmalte, el cual es un tejido biolégicamente no
vital, la dentina debe ser vista como una extension anatoOmica y
fisiolbégica de la pulpa.

La dentina estd compuesta aproximadamente por 70% de material
inorganico, 18% material organico y 12% de agua. La porcion inorganica
en su mayor parte es hidroxiapatita. La fraccion organica, en un 90%
aproximadamente, estd formada por colagena, con bajo periodo de

renovacion metabodlica.



La dentina es un tejido conectivo calcificado penetrado por millones
de tubulos; su densidad varia de 40,000 a 70,000 tubulos por milimetro
cuadrado. La medida de dichos tubulos es desde 1 um de diametro a
nivel de la unién de la dentina con el esmalte y hasta 3 um en la
superficie pulpar, conteniendo liquido.

La dentina contiene mas de 300,000 capilares por milimetro
cuadrado que constituyen aproximadamente el 10% de volumen de la
dentina.

Entidades estructurales de la dentina:
Las entidades estructurales basicas de la dentina son:

Odontoblastos

O

o Tubulo

Espacio periodontoblastico

O

O

Dentina peritubular
o Dentina intertubular
También se ha demostrado la existencia de una estructura organica
laminar, conocida como:
o Lamina limitante (que tapiza los tdbulos de la dentina en toda su

longitud).
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Los odontoblastos: son células especializadas que se hallan en la
pulpa. Poseen unas largas prolongaciones citoplasmaticas, los procesos
odontoblasticos, que se localizan en el interior de los tubulos de la
dentina. No se sabe la extension periférica que alcanzan dichos
procesos, aungue esta bien demostrada su presencia en el tercio pulpar
de la dentina. No obstante, la existencia de citoplasma en el proceso
odontoblastico periférico no ha podido ser demostrada posiblemente
debido a la fijacién inadecuada de los componentes. Es importante
comprobar la presencia de citoplasma, ya que ello implica la existencia
de reactividad de la dentina en las etapas posteriores de la vida.

Tubulos de la dentina: Sirven de alojamiento al proceso odontoblastico,
se forman durante la dentinogénesis, conservan su estructura tubular en
la dentina plenamente desarrollada y se extienden a través de toda la
anchura de ésta. El diametro y el volumen de la luz de los tubulos varian
segun la edad de los dientes y la situacion de aquellos dentro de la
dentina. En los dientes jévenes, el diametro de los tabulos es de 1-3 um.
Existen unos 45,000 tubulos por mm2 cerca de la pulpa, y
aproximadamente 20,000 por mm2 en la periferia, siendo el promedio de

unos 30,000 por mm2 en la parte media de la dentina.
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Espacio periodontoblastico: se interpone entre la pared del tubulo y el
proceso odontoblastico. Este “espacio” que contiene liquido histico y
algunos componentes organicos, tales como fibra colagenas, es
importante debido a los cambios histicos de la dentina que ocurren a ese
nivel. El proceso odontoblastico y el material organico del espacio
periodontoblastico no siempre esta bien definido, debiendo considerarse
Como un espacio virtual.

Dentina peritubular e intertubular: ambas se hallan mineralizadas. La
primera rodea a los tdbulos y se caracteriza por su elevado contenido
mineral, falta en la mayor parte de la porcion pulpar de los dientes de
reciente erupcion. Después de proceder a su desmineralizacion, tan sélo
persiste una escasa cantidad de matriz organica, que segun se cree,
consta de algunas fibras colagenas que se contindan con los de la matriz
intertubular. La dentina intertubular se localiza entre los tubulos, en
situacion periférica con respecto a la peritubular, si esta presente. Su
matriz contiene abundante cantidad de colagena.

Lamina limitante: Es el tapizado organico, delgado e hipomineralizado
gue recubre los tubulos de la dentina. Por su elevado contenido de
glucosaminoglicanos puede tener importancia para regular la inhibiciéon

de la mineralizacion de los tibulos de la dentina.
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LA PREDENTINA:

Es una capa de matriz mineralizada, de 10-20 um de espesor, que
se localiza entre la capa de odontoblastos y la dentina mineralizada. Se
haya presente durante la dentinogénesis. Su espesor permanece
invariable durante toda la vida del diente, debido al lento y continuo
proceso de deposito de dentina que se produce a lo largo de la vida.

La dentina uno de los tejidos mineralizados del cuerpo. Es un
tejido conjuntivo, blanco amarillento, duro, compacto, menos duro que el
esmalte, pero es mas duro que el hueso, constituye la mayor parte del
diente, en la parte de la corona esta cubierta por el esmalte y en la parte
de la raiz por el cemento.

Anormalmente se encuentran también en la dentina unos
espacios de diversas formas, llamados espacios interglobulares de
Czmark y son debidos a una falta de calcificacion de la dentina. Estos
espacios interglobulares estan rodeados de una lineas obscuras
llamadas lineas de Owen dispuestas siempre en zonas ceéntricas. Se
observan también, debido a las ramificaciones de los tubulillos
dentinales, que éstos forman, una serie de lineas que se conocen con el

nombre de lineas de Schreger.
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FISIOLOGIA DEL COMPLEJO DENTINO PULPAR,
PERMEABILIDAD DENTINARIA, HISTOLOGIA Y FISIOPATIA DEL
TUBULO DENTINARIO
(2,6,7,9, 10, 13,18)

Las caracteristicas morfologicas y estructurales que definen a los
tejidos dentinarios tienen una implicacion directa e importantisima sobre
los hechos funcionales que ocurren sobre la zona que es objeto de
analisis, es decir del tubulo dentinario. La dentina y la pulpa forman un
unico complejo, con un mismo origen embrionario, contiene complejos
glicosaminoglicanos y de proteinas. La dentina es la parte mineralizada
gue envuelve las prolongaciones citoplasmaticas de los dentinoblastos,
de igual manera que el tejido 6seo, las células estan rodeadas por tejido
calcificado.

La permeabilidad existe aun con todos los tejidos dentinarios
intactos, la estructura tubular es similar en muchos animales, incluso
hasta en la densidad de los tubulos.

La dentina se encuentra perforada por una infinidad de tubulos
dentinarios, lo cual va a permitir el paso de sustancias, y que éste sea
en ambas direcciones, de la pulpa hacia el exterior y viceversa. Uno de

los aspectos mas importantes a considerar es el diametro de los tubulos,
14



el cual varia de 1 a 3 um desde el limite amelodentinario hasta las
cercanias de la pulpa.

La zona de la dentina proxima al esmalte, es no solo la zona donde
los tabulos dentinarios son mas estrechos, sino que a la vez es el area
en la que comienzan los cambios que tienden a obliterarlos. Asi, con la
edad, se van cerrando los tubulos dentinarios debido al crecimiento de la
dentina peritubular y por la aposicion de grandes masas de
hidroxiapatita. El caso de la produccion de la dentina terciaria en el cual
los tabulos se desestructuran o reducen su numero.

Tagami y colaboradores haciendo estudios en piezas dentinarias
con dentina joven y vieja llegaron a estos resultados: la dentina normal
vieja presenta un 20% menos de la permeabilidad que la joven (mediada
por conductancia hidraulica); pero la dentina joven cariada, solamente
presentaba una permeabilidad equivalente al 14% de la permeabilidad
de una dentina joven sana y la dentina vieja cariada se mostraba
impermeable.

Los tdbulos dentinarios se encuentran permanentemente bafiados
de liquido, el cual ofrece un flujo bidireccional, es decir, no hay una
microcirculacion, pero si un movimiento de fluidos, como ha sido

contrastado por medio de varios marcadores, como el nitrato de lantano
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y peroxidasa, vitamina C y glicina tritiada o Sr(90). El movimiento del
fluido depende fundamentalmente de la fisiologia de los vasos
sanguineos. Hay una salida de liquidos y proteinas desde los capilares

hacia el entorno extracelular.

MECANISMOS DE TRASPORTE DE SUSTANCIAS EN EL TUBULO
DENTINARIO

Se pueden diferenciar tres procedimientos para el paso de los
diferentes solutos por el tibulo dentinario. Debido a la presion de los
liquidos intersticiales de la pulpa se produce un movimiento en masa de
ese fluido. Cuando la circulacién pulpar esta intacta, hay una pequeia
presion hidrostatica que se dirige a la periferia y a la que se opone el
esmalte, el cemento, el barrillo dentinario y las obturaciones. Esta
presion disminuye, por ejemplo, con los vasoconstrictores y los
anestésicos, y aumenta con los procesos inflamatorios. Este tipo de
transporte también puede darse en sentido inverso, esto ocurrira cuando
aumente la presion exterior, al morder, y al colocar restauraciones
directa como indirectamente. El llamado convectivo se rige por la
ecuacion de Pouesille-Hagen:

Jv=pDPr4/8hL,
16



La sustitucion de los literales de la ecuacion es la siguiente:

Jv Presion osmotica

p Constante de viscosidad

DP Gradiente de presion durante el
movimiento

r Radio tubular (de la seccion tubular)

h Viscosidad del fluido

L Longitud del tubulo dentinario

Segun esta féormula el paso de fluidos depende grandemente del
didmetro del tubulo; la longitud del mismo (L) influye en la medida que
aumenta la resistencia por la friccion. Hay que tener en cuenta que en el
transporte convectivo no se tiene en cuenta aspectos de disipacion de
fluidos. EIl transporte por difusion es otra posibilidad para el paso de
productos a través del tubulo dentinario. De la misma manera que para
el transporte convectivo se pueden relacionar las variables que
intervienen en él con la siguiente relacion:

JS=DsAs*DCs/Dx

17



La sustitucion de los literales de la ecuacion es la siguiente:

JS Difusion

Ds Coeficiente de difusion

As Area disponible para la difusion
DCs Cambio en la concentracion del

soluto a través de la dentina

Dx Distancia sobre la que ocurre la

difusion

Por lo tanto, segun lo que se acaba de presentar, el transporte sera tanto
mayor cuanto mayor sea la superficie expuesta a la permeabilidad,
cuanto mayor sean las concentraciones, y cuanto menor sea el espesor
de la dentina.

El tercer mecanismo involucrado en el transporte es la iontoforesis,
gracias a la cual el flujo de solutos con carga puede verse acelerado

cuando se aplica corriente.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA PERMEABILIDAD DENTINARIA
(SENSIBILIDAD DENTINARIA)
(2,3,7,8,9)

La sensibilidad dentinaria se define como la reaccion exagerada
ante un estimulo sensitivo inocuo, polimodal (responde a diferentes
estimulos) por disminucion del umbral de sensibilidad del diente. La
hipersensibilidad dental es definida por parte de la International
Association for the Study of the Pain (I.A.S.P. por sus siglas en inglés)
como dolor que surge de la dentina, expuesta en forma caracteristica por
reaccion ante estimulos quimicos, térmicos, tactiles u osméticos que no
es posible explicar como surgido de otra forma o trastorno dental. Este
dolor nunca es espontaneo siempre es provocado.

El término sensibilidad dentinaria segun otros autores, es la
consecuencia del aumento de la permeabilidad al faltar el sellado de los
tubulos en las paredes axiales y el piso de las preparaciones cavitarias.
También se utliza el término de desensibilizacion dentinaria para
prevenir o evitar la sintomatologia. Otros autores denominan diente
hipersensible o hipersensibilidad dentinaria a una posible patologia

pulpar, pero estando la pulpa sana, no inflamada.
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CLASIFICACION
Hiperestesia dentinaria primaria o esencial:
Es un sintoma clinico encontrado con frecuencia en la poblacién en
general. La hipersensibilidad dental como causa de dolor puede
afectar a 1 de cada 6 personas en la tercera década de la vida y
aumenta hacia la quinta década, la frecuencia se debe en gran
parte a la enfermedad periodontal, ya que el esmalte durante este
tiempo se ha desgastado quedando la dentina expuesta.
La hiperestesia dental se define como la tendencia de los dientes a
reaccionar con dolor ante un estimulo térmico, mecéanico o quimico.
El dolor procede de la dentina expuesta como respuesta tipica a un
estimulo que no puede explicarse como procedentes de ningun tipo
de patologia o defecto dental.
La hiperestesia dental o esencial, es una entidad en si misma y la
diferencia claramente de las hipersensibilidades secundarias.
Estas son manifestaciones de maniobras operatorias efectuadas

en el diente como resultado de otras patologias.
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En la etiologia de la hiperestesia dental se requieren dos
condiciones:
a. Exposicion de cemento y

b. recesion gingival.

Hipersensibilidad dentinaria secundaria:

Se considera secundaria cuando existe un trastorno, patologia o
intervencidn dentaria previa conocida o0 que conduce a
hipersensibilidad dentinaria. Esta se manifiesta con irritantes
térmicos como: los cambios de temperatura y, el tratamiento de las
enfermedades modifican el umbral del dolor.

La caries puede causar reaccion de hipersensibilidad de forma mas
frecuente después de la excavacion por ella y la restauracion con
un material o las filtraciones que surgen de los margenes de la
misma si no existe un buen sellado marginal.

Se considera que la filtracion marginal alrededor de ciertos
materiales de obturacion es la causa de la hipersensibilidad,
cambio de color dental (que resulta de los materiales
restaurativos), crecimientos bacterianos hacia la pulpa, caries

recurrente y trastornos pulpares.
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La microfiltracién causa penetracion bacteriana con la consiguiente
alteracion a nivel del complejo dentinopulpar que de lugar a
manifestaciones post-operatorias; ademas del estado pulpar
previo, edad del paciente, la profundidad de la restauracion y de la
técnica de preparacion cavitaria, estado periodontal, fuerza
masticatoria, requerimientos estéticos, asi como compatibilidad
bioldgica y fisico-quimica con el complejo dentinopulpar.

El tratamiento de la caries dental ha dejado de manifiesto que
puede producir la hipersensibilidad dentinaria secundaria por los

factores anteriormente descritos.

FLUOR
(7.,8)

El flor es un elemento quimico, halégeno (nombre que proviene

del griego y significa “engendradores de sales”), su forma natural es de

un gas verde amarillento, su nimero atomico es 9 y con peso atdbmico de

19, su punto de fusiéon en grados centigrados es de —-218, siendo su

punto de ebullicion de —188 grados centigrados. Nunca se encuentra

libre en la naturaleza, debido a su marcada electronegatividad y a su

gran poder de reaccidén quimica. Es un elemento que tiene la capacidad
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de combinarse extraordinariamente, se une con casi todos los metales,
formando las llamadas “sales binarias”, exceptuando la plata, el oro y el
platino, aunque puede atacarlos a temperaturas comprendidas entre 500
F y 600 F. Cuando se calienta la plata y se pone en contacto con el flior
ella, se cubre de una pelicula de fluoruro arsénico de aspecto
aterciopelado y soluble con el agua.

La mayor parte de los elementos no metalicos se combinan con el
fldor, a excepcion del oxigeno, con el cual no s6lo no se combinan sino
gue no puede atacarlo ni a temperatura de 500 F. Con el hidrégeno
forma, los &acidos hidracidos, que son compuestos poco solubles,
comparados con los formados por la union del hidrogeno con el resto de
los elementos del grupo de los haldogenos. Se combina con el azufre,
yodo, fosforo y arsénico, formando fluoruros gaseosos o liquidos.

La disponibilidad de fldor en la naturaleza ocupa un decimotercer
lugar entre el total de los elementos y compone alrededor del 0.065% del
peso de la corteza terrestre. En presencia de una concentracion baja de
este i6n puede producirse una inhibicibn o una exaltacion de ciertos
procesos enzimaticos y el propio i6n puede dar lugar a interacciones de
gran importancia fisioldgica con otros componentes organicos o

inorganicos.
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Su olor es sumamente irritante debido a la intensa fuerza atractiva
frente a los electrones, esto hace que sea un elemento venenoso, y su
accion se debe a los violentos efectos oxidantes que ejerce sobre los
tejidos vivos, mas que su toxicidad como elemento.

Durante los ultimos decenios se han hecho investigaciones muy
detenidas sobre la biologia del fluoruro. El interés por estos aumento6
considerablemente a raiz de la observacion efectuada en el decenio de
1930-1940, de que los fluoruros ejercen una influencia particular sobre la
dentadura. La inhibicion pronunciada de la caries dentaria y a dosis
mayores perturbacion de la formacion del esmalte.

Debido a su gran afinidad por el fosfato de calcio, el flior es el mas
exclusivamente osteotropo de todos los elementos y se acumula en
todos los tejidos en vias de calcificaciobn, sea éste patoldgica o
fisiolébgicamente, sin embargo, jamas se ha observado que la ingestion
de fuertes dosis de fluoruros aumente la frecuencia o la gravedad de las
calcificaciones patologicas extraesqueléticas.

En el organismo humano se encuentra el fldor en diferentes
proporciones en los diferentes tejidos, teniendo preferencia por los
tejidos duros, por los distintos minerales que lo componen. El 95% del

fldor encontrado en el organismo humano esta en el esqueleto y dientes,
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siendo las partes que estan en contacto con el medio interno en donde
se localizan las mayores concentraciones, incorporandose de 0.1 a 0.2
ppm en el periostio de los huesos.

El tejido dentario en donde se puede encontrar mas flior es el
cemento, en una concentracién de 4500 ppm, por ser un tejido que se
estd formando constantemente puede absorber flior. Debido a la
cercania del cemento a la superficie y por ser un tejido delgado, puede
tener accesibilidad al flior presente en la sangre.

Se han podido determinar diferentes efectos de los fluoruros sobre
la dentadura, siendo algunos de ellos: Preventivo de la caries dental,
influye sobre la forma y el aspecto de los dientes, la época de la
erupcion, la erupciéon, la alineacion de los dientes en las arcadas
dentinarias y la hipersensibilidad dentinaria.

Aunque no existen evidencias en seres humanos, se ha
especulado que el flior puede ser beneficioso en el aumento de la
velocidad de cicatrizacion de heridas y confiere proteccion contra la
anemia en el embarazo y del lactante, por un aumento de la absorcion
intestinal del hierro.

El fldor utilizado en dosis exactas es beneficioso; sin embargo, en

dosis altas puede causar una intoxicacion aguda cuyo resultado puede
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ser la muerte y la exposicion crénica a dosis superiores pueden producir
fluorurosis dental y esquelética. Para que esto ocurra es necesaria una
ingesta alta de fluoruros (mayor de 8 ppm en aguas de consumo) por un
tiempo prolongado (mayor de 10 afios).

Bayless y Tiranoff proponen la dosis téxica aguda probable desde

los 5mg de fluoruro ingeridos por Kg. de peso (5 mg/Kg.).*

VIAS DE ACCESO DEL FLUOR

Las tres vias de acceso del flGor a los dientes son:

Via Endogena: Esta via se efectla a traves de la absorcion del fluoruro
para ser incorporado a los tejidos duros, esta fase se da en el estadio
pre-eruptivo, desde el torrente sanguineo de la madre embarazada, del

nifio o adolescente con dientes en fase de pre-erupcion.

Via Ex6gena: Se da en los dientes ya eruptados, incorporandose el flior
a la superficie externa del esmalte, al existir contacto del fldor con el

diente.

Fuente; Seif R,,Témas.—Cariologia. Prevencién, Diagnostico y tratamiento contemporaneo de la
caries dental. - -Caracas, Venezuela; Actualidades Médico Odontolégicas Latinoamérica, C.A.,
1997.—pp. 251-254.
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Via Mixta: Se obtiene por la incorporacion del fldor antes y después de

la erupcién del diente.

EXCRECION

La excrecién de los fluoruros se realiza por tres vias principales: la
orina, las heces y la respiracion, ya que una posible cuarta via, la saliva,
se traga y de hecho el fluoruro es reciclado.

El fldor i6nico libre que se halla en el plasma, l6gicamente es el
gue se encuentra, en cuanto a su concentracion, en el filtrado
glomerular, pero parte de él sera reabsorbido en los tubulos renales y

retornara al sistema circulatorio; el resto se excretara en la orina.

REACCION BASICA FLUOR-ESMALTE

El esmalte dentario es una apatita. Esta formado por cristales en
forma de prismas, cada cristal esta formado aproximadamente por
500,000 unidades celulares, compuesto por Caio;P04;0H.

Cada i6n ocupa una posicion definida con relacion a los otros, y la
disposicion especial es tal, que la unidad se repite, siendo su formula
Caw(PO4)s (OH).. Los cristales de apatita tienen la importante

caracteristica de que el Caio y OH pueden ser reemplazados por otras
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especies ibnicas, como el i6n fluoruro, que al adaptarse mas
exactamente a la malla de la apatita que el (OH)wo lo desplaza
facilmente, sustituyéndolo y dando lugar a la formacion de un compuesto
mas estable y menos soluble que es la fluorapatita.
Caio(POa)sF2

Aunqgue es limitado el numero de (OH) que se pueden sustituir, sin
cambiar la morfologia del cristal de apatita, en condiciones fisiolégicas y
con una adecuada disponibilidad del flaor, solo ocurre una substitucion
parcial. Son substituidos alrededor de la mitad de los (OH) de la
superficie del esmalte, con lo que se consigue una concentracion de flior
de 3 a 4,000 ppm, siendo el minimo necesario de 1,000 ppm en una
capa de 30 micras, formandose fllor-hidroxiapatita Caio(PO4)s(OH)+F vy
no florapatita exclusivamente, ya que para ello deberian substituirse
todos los OH, con lo cual la concentracion de flior seria de 38,000 ppm.

Cuando el fluor substituye parcialmente los iones hidroxilos en los
cristales de hidroxiapatita, el esmalte resulta un producto menos soluble,

en cristales de mayor tamafio y ademas de mayor perfeccion.
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FORMAS DE APLICACION DE LOS COMPUESTOS FLUORADOS

Existen diversos compuestos fluorados y formas de aplicacion,
pero por no ser de interés de este estudio no se entrara a analizar la
aplicacibn de compuestos fluorados por via endbégena y mixta,
basandose Unicamente en la via exdgena.

Ella puede realizarse empleando buches, en forma topica y en
forma complementaria mediante los dentrificos. Forma topica se le llama
al proceso mediante el cual se ponen en contacto los compuestos
fluorados con el esmalte dentinario.

Son muchas las variables que intervienen en las aplicaciones
topicas, entre ellas: la naturaleza del compuesto fluorado, Ila
concentracion, el numero de aplicaciones y la técnica correcta de uso.

Se ha mencionado que en los dientes joévenes la mayor
incorporacion de flor es en los tercios incisales y oclusales, y en el
tercio cervical en los dientes mas viejos.

Las aplicaciones en forma de colutorios son muy utiles a nivel de
Salud Publica debido a la posibilidad de realizarlo en forma colectiva,
abarcando una gran cantidad de personas con facilidad de aplicacion.

Los fluoruros utilizados en forma de colutorios se emplean en

concentraciones de 0.05% de NaF para uso diario y son utilizadas como
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preventivo de caries dental. Los compuestos fluorados sometidos a
pruebas clinicas y de laboratorio que han demostrado una efectiva
accion cariopreventiva son: Fluoruro de Sodio, Fluoruro de estafio,
Fluoruros aminados, Fluor silano, Fosfato de flior acidulado.

Cada uno de los productos fluorados se han utilizado en diferentes
concentraciones. El fluoruro de sodio, llamado el compuesto “pionero”
en el empleo de soluciones fluoradas, ha variado de 0.05% en
soluciones para enjuagatorios de uso diario a concentraciones de 33%
en aplicaciones tépicas para eliminar hipersensibilidad dentinaria. Se
puede conseguir en polvo y en solucion. La solucion es estable siempre
gue se la mantenga en envase plastico. Debido a su carencia de gusto,
las soluciones de fluoruro de sodio no necesitan esencias ni agentes
edulcorante.

El fluoruro de estafio se ha utilizado en concentraciones que varian
de 0.02% a 30% en este compuesto no existe mayor controversia en
cuanto al dafo pulpar, ya que se cree que utilizado en concentraciones
de 30% aparentemente no ocasiona dafio pulpar. Las soluciones
acuosas de fluoruro de estafio no son estables debido a la formacion de

hidroxido estafioso seguida por la de Oxido estanico, los cuales se

pueden observar como un precipitado blanco lechoso. En consecuencia,
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las soluciones de fluoruro estafioso deben ser preparadas
inmediatamente antes de ser usadas. El empleo de glicerina y sorbitol,
sin embargo, ha permitido la preparacion de soluciones estables de
fluoruro de estafio; en estas soluciones se utilizan ademas, esencias
diversas y edulcorantes para disimular el sabor metalico, amargo y
desagradable del fluoruro de estafio. Las soluciones de fosfato de flior
acidulado ha sido utilizadas en concentraciones de 0.02% a 1.23%, este
producto puede ser obtenido en forma de soluciones y/o geles; ambas
formas son estables y listas para usar, los geles contienen ademas
agentes gelificantes, esencias y colorantes.

El monofluorfosfato de sodio se emplea casi exclusivamente en
pastas dentifricas en una concentracion de 0.76%. Se utiliz6 en una
concentracion de 2% en barnices cavitarios para reduccion de recidivas,
encontrandoseles un efecto adverso manifiesto en lesiones pulpares.

Los aminofluorados son aplicados en forma de dentifricos y son
altamente efectivos en la disminucion de la solubilidad del esmalte. Se
han utilizado en concentraciones que van de 0.125% al 1.6%.

Los fluoruros en aplicaciones topicas también se han utilizado para
reducir la hipersensibilidad dentinaria y disminuir la permeabilidad

dentinaria.
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En 1951, Martin utilizé una aplicacién de fluoruro de sodio al 2%
seguida de otra de cloruro de calcio, precipitando el fluoruro de calcio
dentro de los tubulos dentinarios.

En 1941y 1962, Lukonsky y Lefkowitz respectivamente, estudiaron
el fluoruro de sodio con el objetivo de desensibilizar los dientes,
basandose en la capacidad de éste para estimular la formacion de
dentina reparativa, menos permeable que la primaria. En 1968 Selving y
colaboradores aplicaron fluoruro de sodio al 2% en dentina
desmineralizada con acidos, observandose que era mas resistente al
acido gue la no tratada. Ademas se observé que forma precipitados que
pueden funcionar como barreras mecanicas, a los estimulos para evitar
su trasmision a las prolongaciones odontoblasticas.

El fluoruro de sodio al 33% ha sido utilizado por Clement, Hoitt y
Bibi, encontrandole muy efectivo en la reduccion de la hipersensibilidad
dentinaria, Murthy ha efectuado estudios comparativos de fluoruro de
sodio al 33.3% solamente necesitd de 2 a 3 aplicaciones para lograr la
disminucién de la hipersensibilidad en un 85% de los casos, el estudio se

realizd utilizando 200 dientes.
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Estos investigadores indujeron que la actuacion del fluoruro de
sodio al 33% se debio a la deposicion del ion fluoruro y la formacién de la
dentina secundaria.(7)

Uribe ha realizado estudios sobre la utilizacion de fluoruros
intracavitariamente y afirma que su aplicacion tiene por finalidad
desencadenar mecanismos de remineralizacion en la dentina
intracavitaria con la finalidad de lograr el depdsito de sales célcicas,
ocasionando de esa manera efectos bactericidas y bacteriostaticos por la
accion de las sales célcicas fluoradas.

Las soluciones determinan la formacion de fluoruro calcico, el cual
al depositarse sobre la dentina, principalmente en la zona peritubular,
aumenta densitométricamente su contenido mineral.

Uribe afirma que “El contacto del fluoruro en alta concentracion y
por corto periodo de tiempo con la hidroxiapatita bioldgica da lugar a la
formacion de fluoruro calcico a partir de la disolucion de la hidroxiapatita.
Este mecanismo se desencadena y se produce con la celeridad de
segundos. La accion intracavitaria a altas concentraciones del fluoruro
desarrolla efectos bactericidas y bacteriostaticos, por la capacidad del
ion F de penetrar a través de la membrana celular bacteriana y

destruirla.”
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Los estudios efectuados por Uribe Echeverria evaluaron el efecto
remineralizante del fluoruro sobre la dentina a través de microscopia
electronica de barrido.

Diversas investigaciones efectuadas por Gangarosa, Park y Carlo y
Col. en 1978, 1981 y 1982 sucesivamente, confirmaron que la
hipersensibilidad cervical es eficazmente tratable con fluoruro de sodio al
2% en aplicaciones iontoforéticas. La desensibilizacion fue de larga
duracién y no causé dafio pulpar en dientes de perros.

Las aplicaciones topicas de diversas soluciones de fluoruro de
sodio se han recomendado para desensibilizar la dentina y disminuir la
frecuencia de caries. El fluoruro se combina con la estructura de apatita
para formar fluoruro de calcio que interfiere con la trasmision de
estimulos dolorosos a la pulpa.

Se han utilizado diferentes soluciones de fluoruro de sodio para
reducir la hipersensibilidad dentinaria tales como: Fluoruro de sodio,
monofluorofosfato de sodio al 6%, soluciones de fluoruro de sodio
acidulado.

El fluoruro de estafio a diferentes concentraciones también se ha
utilizado con una variedad de técnicas, con la finalidad de interrumpir el

proceso carioso, disminuir la solubilidad del esmalte, la dentina y las
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superficies radiculares, las investigaciones han sido efectuadas en
diferentes concentraciones que van de 4 a 30%, los casos fueron
evaluados después de 3 a 62 dias, mostrando a través de los examenes
histol6gicos respuestas pulpares minimas.

Pruebas efectuadas in vitro han demostrado que la solucién de
fluoruro estafioso puede remineralizar la dentina cariosa.

Estudios efectuados por Shannon en 1971 demuestran que
después de aplicar soluciones de fluoruro estafioso de 30 a 1% la
solubilidad dentinaria se reduce.

Existen opiniones encontradas sobre la irritacion pulpar que puede
causar el fldor utilizado sobre la dentina. Los informes disponibles sobre
sus efectos pulpares son controversiales cuando se aplica sobre la
dentina.

Sin  embargo Uribe afirma que los fluoruros en altas
concentraciones aplicados sobre dentina producen un efecto
mineralizante, siendo nocivos para la pulpa.

Es importante hacer notar que se utilizan compuestos fluorados
como fundentes en la elaboracion del polvo de los cementos de
iondmeros vitreos por lo cual estos poseen una alta concentracion de

fluoruros y se ha demostrado que la caries secundaria es menos
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frecuente alrededor de las restauraciones con estos materiales. Los
iones de fluoruro se liberan del material endurecido hacia los tejidos
adyacentes durante un periodo largo de tiempo, disminuyendo la
solubilidad del esmalte al ataque &cido. EIl fluoruro actia alterando la
composicion de la placa bacteriana por inhibicion enzimatica del

metabolismo intermedio de los hidratos de carbono.(19)

AMALGAMA DE PLATA

(2,16,17,19)

ANTECEDENTES HISTORICOS
La primera referencia que se tiene del uso de la amalgama de
plata fue en el afio 1601, sin embargo se comenzd a usar en la primera
mitad del siglo XIX.

Fue llamado real mineral de Arcets Regnat en Francia en el afio
1818; se tiene como referencia que el inglés Bell la utilizd en odontologia
en 1826.

Fue introducida en los Estados Unidos hacia el afio de 1833 por los
hermanos Crawcour, los cuales le llamaron Real Mineral Sucedaneo. En

1845 la asociacion de dentistas de los Estados Unidos prohibio su uso ya
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gue se le consideraba un material no adecuado debido a sus cambios
dimensionales al momento que fraguaba o cristalizaba.

La aceptacion de la amalgama de plata se dio debido a la
investigacion de varios cientificos llegando a su aceptacion global en
1895 debido a las investigaciones hechas por Green Valdimar Black; en
sus estudios demostro como manipular los cambios dimensionales y
como hacer que este material fuera efectivo en la practica odontoldgica.

En el afio de 1910 se universalizd su composicién quimica la cual es:

o PLATA 65%
o ESTANO 29%
o COBRE 5%
o ZINC 1%

Estos valores se han mantenido y se utilizan como referencia al
momento de su fabricacién, ya que son los estandares avalados por la
American Dental Association (A.D.A.) la cual da la especificacion nimero

uno a la amalgama de plata.

PROPIEDADES DE CADA METAL EN LA ALEACION
PLATA: Este metal provee a la aleacion la fortaleza, resistencia a la

corrosion por ser un metal noble y su color.
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ESTANO: Produce contraccién al fraguado.
COBRE: Aumenta su dureza, su resistencia a la comprension, su
expansion al fraguado. Las aleaciones que son de alto contenido de
cobre, 0 sea que tienen de un 12% o mas, dan mas resistencia a la
decoloracion, a la corrosion, asi como a los cambios dimensionales,
como también al deterioro marginal.
ZINC: Aumenta la expansion tardia y la corrosion, al mismo tiempo que
al contacto con agua produce que la amalgama se pigmente y se
oscurezca. En la actualidad el uso de este metal en la aleacion es
opcional.
TAMANO Y FORMA DE LAS PARTICULAS

El tamafio y forma de las particulas tienen gran influencia en su
manipulacion como en sus propiedades. Las particulas pueden ser de
forma irregular o esférica.

El tamafio de las particulas son de tres tipos: Grandes, Corte finoy
Micro corte.
PROPIEDADES FISICAS

Estas dependen de su manipulacion asi como también de su
composicion. La especificacion numero uno de la A.D.A. dice que el

cambio dimensional en las primeras 24 horas no debe ser mayor de 20
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um/cm?. En lo referente a su expansion, ésta se debe al mezclado
inadecuado, al exceso de mercurio y a la humedad.
PROPIEDADES BIOLOGICAS

Es biocompatible, ya que puede permanecer en la boca toda la

vida, ya que no produce dafos ni mutaciones.

VENTAJAS DESVENTAJAS
RESISTENCIA A LA|ANTIESTETICO
COMPRESION

ADAPTABILIDAD A LA CAVIDAD |CONDUCTIVIDAD TERMICA

FACIL MANIPULACION CONDUCTIVIDAD ELECTRICA
BIOCOMPATIBILIDAD ACCION GALVANICA
AUTOSELLADO DESLUSTRE

(POR OXIDACION)

MICROFILTRACION

AMALGAMACION
Es el proceso por el cual la aleacion se mezcla con el mercurio.

Esto produce una mezcla elastica, que acaba fraguando.
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En las amalgamas de alto contenido de cobre el proceso se divide en
dos fases, siendo éstas:
Ag3Sn+Hg+Cu=Ag2Hg3+Sn8Hg+Ag3Sn

0
Gamma+Hg+CuSn=gammal+gammaz2+gamma
A la semana desaparece la fase gammaz2.
Sn8Hg+Ag-Cu=Cu6Sn5+Ag26+Ag2Hgl

0

Gammaz2+ Cu3Sn(epsilon)=n+"(eta prima)+gammal

Como nota adicional, se debe mencionar que el Galvanismo es la
accion gue ejercen las corrientes continuas en los organismos vivientes,
0 sea que esta corriente al producirse puede llegar a causar una
reaccion de sensibilidad por parte de la pulpa de la pieza que posee esta
restauracion.

La contraccion, como la expansion tardia, no deben ser mayores
de 20 micras/cm?, segln la especificacion nimero uno de la A.D.A., y se
ven influenciadas por diferentes factores, entre ellos se tienen: la
cantidad de amalgama, estafio, mercurio, caracteristicas de mezcla y la

contaminacion con la humedad.
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En lo relacionado con la corrosion, ésta empieza a ocurrir desde el
mismo momento de la colocacion, y aumenta cuanto mas tiempo tiene la

amalgama.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar clinicamente la efectividad del fluoruro de sodio concentrado
al 33% como un tratamiento alternativo en la prevencion de la
hipersensibilidad dentinaria secundaria en restauraciones de amalgama
de plata convencionales clase | en premolares y molares como un

tratamiento alternativo de proteccion pulpar .

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar clinicamente la efectividad (control de la hipersensibilidad
dentinaria secundaria) del fluoruro de sodio concentrado al 33% como
protector pulpar en restauraciones con amalgama de plata
convencionales clase | en molares y premolares.

2. Determinar dicha efectividad a los 8, 15 y 30 dias, después de

colocado el fluoruro de sodio concentrado al 33%.
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HIPOTESIS

La utilizacion de fluoruro de sodio concentrado al 33% como protector
pulpar, previo a la obturacién de preparaciones cavitarias convencionales
Clase | con amalgama de plata, en molares y premolares, es efectiva en
la prevencion de la hipersensibilidad dentinaria secundaria post-

operatoria.
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METODOLOGIA

1. La poblacién de estudio estuvo constituida por todos los nifios y
adolescentes entre las edades de 8 a 17 anos que asisten a las
escuelas publicas en los municipios de Santo Domingo Xenacoj,
Pastores, San Miguel Duefias y Santa Lucia Milpas Altas del
Departamento de Sacatepéquez.

2. Se tomo una muestra de 55 nifios: 16 hombres y 39 mujeres, que
cumplian los criterios de inclusion.

3. Previo al inicio del tratamiento se presentd una carta de autorizacion
al director de cada escuela y un consentimiento informado y
comprendido a los padres de familia o encargados para la
participacion de sus hijos en este estudio.(ver anexo #1)

4. Se realizaron los examenes clinicos para diagnosticar caries de
esmalte en las que la profundidad de la caries se encontraba a nivel
de la unién amelodentinal; (el diagndstico clinico se hizo visual y
tactil) sin restauraciones previas y asintomaticas en premolares y

molares.(*)

(*)NOTA: Las cavidades se realizaron en las piezas que los examinadores consideraron que tenian
este tipo de caries, cuando la caries llegd a sobrepasar la unién amelodentinaria se coloco el tipo de
base y sub-base que se requeria y se procedié a obturar la cavidad, sin incluir la misma en este
estudio.

44



5. Se realizaron las preparaciones cavitarias y restauraciones siguiendo
los criterios de aceptabilidad aprobados por el Departamento de
Operatoria Dental de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala; se utiliz6 como aislante, fluoruro de sodio
concentrado al 33% previo a la obturacion con amalgama de plata.
Este se aplico por medio de torundas pequefias de algodén o pincel.
Al ser aplicado se depositd una fina capa sobre la superficie
dentinaria y se dejé actuar por 60 segundos (4), se eliminaron los
excesos lavando la cavidad con un ligero chorro de agua y luego se
aplico aire con mucho cuidado de no deshidratar la dentina y se
procedié a obturar la cavidad. Se brufié y tallé6 anatomicamente la
amalgama de plata de la manera convencional y se cité al paciente a
los 8 dias interrogando al paciente con respecto a hipersensibilidad
previo al pulido, luego se pulieron las amalgamas en su manera
tradicional y se efectuaron pruebas de sensibililidad térmica al calor
con enjuagatorios de agua a una temperatura aproximada de 37 a 45
grados centigrados, al frio con enjuagatorios de agua a una
temperatura aproximada de 7 a 10 grados centigrados y se determiné
la presencia de hipersensibilidad dentinaria secundaria posterior a la

obturacion siguiendo el criterio de interrogar al paciente. Estas
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pruebas se repitieron a los 15y 30 dias. Se recolectaron los datos, se

tabularon y se analizaron para luego hacer la presentacion del informe

final.(ver fichas anexo #2)

La presentacion del fluoruro de sodio es de pastillas de 500 mg al
99% de pureza y se utiliza en la Facultad de Odontologia para realizar el
programa de prevencion de caries dental en escolares de distintas
escuelas publicas. Este se utiliza en enjuagues semanales a una
concentracion del 0.2% el cual se obtiene al diluir en agua pura 10
pastillas en 2000 cc 6 20 pastillas en 4000 cc de agua pura. El fluoruro
de sodio al 33% se obtuvo mezclando 10 pastillas de fluoruro de sodio
de 500mg al 99% de pureza en 15 centimetros cubicos de agua
destilada (*), el cual fue proporcionado por el asesor Dr. Edgar Sanchez
en recipientes de plastico, sellados y rotulados para ser utilizados en

cada sesion de trabajo.

*Basado en la formula: 500 mg. x % de pureza x # de tabletas= mg./1000= g.
Sustituyendo datos: 500 mg. x 0.99 x 10 tabletas= 4,950 mg./1000= 4.95 g.
(100 ml./33 g.) x 4.95 g.= 15 ml. Para lograr una concentracion de 33%.
Fuente: Licda. Drina de Pineda, Quimica Farmacéutica, Colegiado No. 989.
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CRITERIOS DE INCLUSION DE MUESTRA

1. Pacientes de ambos sexos comprendidos en las edades de 8 a 17
anos.
2. Piezas molares y premolares.

» El diagnodstico clinico de caries, debia ser de esmalte sin
sobrepasar la uniébn amelodentinaria. (Este se hizo visual y
tactiimente)

» Sin restauraciones previas.

> Asintomatica.

» Que su plan de tratamiento fuera una clase | de tipo convencional
para amalgama.

» Que no se le tuviera que colocar ningun material de base o sub-
base, previo a su obturacion.

3. Que el padre y/o madre 6 encargado firmara el consentimiento

informado y consentido para el tratamiento de su hijo/a.
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VARIABLES E INDICADORES DE ESTUDIO

Variables

Definicion

Indicador

Efectividad del
protector pulpar
fluoruro de sodio

concentrado al 33%

El fldor es un
elemento quimico,
halégeno que se
utiliza en Odontologia
en la prevencion de la
caries dental.

Que el 80% de las
piezas dentarias
restauradas y
evaluadas no
presenten
hipersensibilidad
dentinaria secundaria
post'operatoria a los
15 y 30 dias.

Tiempo

Duracion de las cosas
sujetas a mutacion.

8 dias (previo a pulir)
15 dias
30 dias
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En este estudio se probod la eficacia del fluoruro de sodio al 33%,
para disminuir la sensibilidad dentinaria al realizar preparaciones
cavitarias para amalgamas Clase | en piezas dentales: molares y
premolares, de 55 nifios escolares, que presentaron caries superficial
sin sobrepasar la unién amelodentinaria. El tiempo de estudio fue de un
mes, durante el cual se realizaron los tratamientos restaurativos de
amalgama de plata y se evaluaron a lo 8 dias, previo Yy posterior al
pulido, alos 15y a los 30 dias.

Los resultados obtenidos en el estudio se tabularon y se presentan

en cuadros Yy graficas los cuales se encuentran a continuacion:
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CUADRO No. 1: En este cuadro se presentan los totales de los nifios tratados divididas por edades, sexo, el

tipo

de pieza tratada (premolar o molar) y las que presentaron o no sensibilidad post-operatoria.

| SENSIBILIDAD |

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL PREMOLARES MOLARES S <
8 1 0 1 0 2 0 2
9 2 2 4 4 2 0 6
10 5 2 7 4 8 0 12
11 3 10 13 13 13 0 26
12 2 9 11 13 7 0 20
13 1 10 11 21 9 3 27
14 1 3 4 7 1 0 8
15 0 3 3 0 3 0 3
16 0 0 0 0 0 0 0
17 1 0 1 3 0 0 3
16 39 55 65 45 3 107
6.5 4.5 0.3 10.7

Basado en estudiantes de escuelas ptblicas de los municipios de Santo Domingo Xenacoj, Pastores, San Miguel
Duefias y Santa Lucia Milpas Altas.
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GRAFICA No. 1: En esta grdfica se muestra el niimero de piezas que tuvieron sensibilidad post-operatoria a
los 8 dias, siendo unicamente 3 de un total de 110.

SENSIBILIDAD EN PIEZAS DENTARIAS OBTURADAS CON
AMALGAMA DE PLATA, COLOCANDOLES FLUORURO DE SODIO AL
33% A LOS 8 DIAS, EN EL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ,
DURANTE EL ANO 2003

107

120
100
80
60
40
20
O |

Si NO
SENSIBILIDAD

* Basado en estudiantes de escuelas publicas de los municipios de Santo Domingo Xenacoj, Pastores, San Miguel
Duefias y Santa Lucia Milpas Altas.
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GRAFICA No. 2: En esta grdfica se muestra el numero de piezas que tuvieron sensibilidad post-operatoria a
los 15 dias posteriores al pulido, siendo O de un total de 110.

SENSIBILIDAD EN PIEZAS DENTARIAS OBTURADAS CON AMALGAMA DE PLATA, COLOCANDOLES
FLUORURO DE SODIO AL 33% A LOS 15 DIAS, EN EL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ*, DURANTE EL
ANO 2003.

SENSIBILIDAD

e Basado en estudiantes de escuelas ptblicas de los municipios de Santo Domingo Xenacoj, Pastores, San Miguel
Duefias y Santa Lucia Milpas Altas.
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e GRAFICA No. 3: En esta grdfica se muestra el nimero de piezas que tuvieron sensibilidad post-operatoria
a los 30 dias posteriores al pulido, siendo O de un total de 110.

SENSIBILIDAD EN PIEZAS DENTARIAS OBTURADAS CON AMALGAMA DE PLATA, COLOCANDOLES
FLUORURO DE SODIO AL 33% A LOS 30 DIAS, EN EL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ*,
DURANTE EL ANO 2003.

120-
100-

SENSIBILIDAD

* Basado en estudiantes de escuelas publicas de los municipios de Santo Domingo Xenacoj, Pastores, San Miguel
Duefias y Santa Lucia Milpas Altas.
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ANALISIS Y DISCUSION
DE RESULTADOS

Este estudio se realizO en las clinicas del centro de Salud de
Antigua Guatemala, con la participacién de 55 pacientes de ambos sexos
(16 hombres y 39 mujeres) que asisten a las escuelas publicas de los
municipios de Santo Domingo Xenacoj, Pastores, San Miguel Duefias y
Santa Lucia Milpas Altas.

Los pacientes fueron escogidos de un universo de 88 pacientes y
Su requisito principal para ser tomado en cuenta en este estudio era que
tuvieran caries superficial sin sobrepasar la union amelodentinaria, en
piezas premolares y/o molares.

Se hicieron las preparaciones cavitarias en 110 piezas siendo 65
premolares y 45 molares, y previo a la obturaciéon con amalgama, se
aplicé fluoruro de sodio al 33% como protector pulpar.

Ninguno de ellos presentaba sensibilidad previo a ser intervenido

El rango de edades fue de 8 a 17 afios siendo el de mayor
participacion el rango comprendido entre 11 y 13 afos.

El total de piezas intervenidas fue de 110, de las cuales

Unicamente presentaron hipersensibilidad dentinaria posterior a la



obturacién 3, piezas presentando la misma al estimulo de frio y calor de
la misma manera.

La hipersensibilidad en las tres piezas se eliminé a los 15 dias
posteriores al pulido.

La efectividad del fluoruro de sodio concentrado al 33% como

protector pulpar es del 97 %.
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CONCLUSIONES

. Se demostro la efectividad del Fluoruro de sodio concentrado al 33%
para eliminar la sensibilidad postoperatoria, cuando se realizan
preparaciones cavitarias clases | presentando caries superficial sin
sobrepasar union amelodentinaria para amalgamas en premolares y
molares, a un maximo de 30 dias de observacion después de
concluido el estudio.

. Se encontr6 un 97% de efectividad al utilizar Fluoruro de sodio
concentrado al 33% como protector pulpar, aplicado después de
realizar preparaciones cavitarias clases | presentando caries
superficial sin sobrepasar unién amelodentinaria y previo a su
obturacién con amalgama de plata en molares y premolares.

. Se atendieron a 55 niflos escolares del departamento de
Sacatepéquez, 16 hombres y 39 mujeres. Realizandose 110
tratamientos restaurativos (preparacion cavitaria y obturacion) de

amalgama de plata en 65 premolares y 45 molares.

. A'los 8 dias de la realizacion del tratamiento restaurativo se encontro
sensibilidad postoperatoria en 3 piezas dentarias, que se trataron
con Fluoruro de sodio al 33%.

. El Fluoruro de Sodio concentrado al 33% es un material facil de

aplicar, bien tolerado por los pacientes y de bajo costo.
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1-

RECOMENDACIONES

Que se le ensefie al odontdlogo practicante la técnica de aplicacion de
Fluoruro de sodio concentrado al 33%, en las preparaciones cavitarias
Clases | que presenten caries superficial sin sobrepasar la unién
amelodentinaria para amalgama de plata con el propésito de
disminuir la sensibilidad postoperatoria y se utilice en pacientes que
asisten a la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos

de Guatemala, ya que se demostro su efectividad.

Realizar investigaciones utilizando Fluoruro de sodio al 33%, en
preparaciones cavitarias  profundas que afecten la dentina para

verificar la disminucién de la sensibilidad postoperatoria.

Utilizar una metodologia distinta en futuras investigaciones, para hacer

comparaciones con otros medicamentos que se colocan para

disminuir la sensibilidad postoperatoria como el barniz de copal u otros.
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4- Efectuar un seguimiento de los pacientes que participaron en el
estudio, para evaluar la posible reincidencia y/o presencia de la

hipersensibilidad dentinaria.

5- Realizar el estudio con una muestra mayor de 55 pacientes para darle

mayor confiabilidad al estudio.
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ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

2003

Hoja de consentimiento informado para participacion voluntaria, en el
estudio “Estudio clinico de hipersensibilidad dentinaria secundaria post-
operatoria en restauraciones convencionales de amalgama de plata
clase | en premolares y molares utilizando la técnica experimental con
fluoruro de sodio concentrado al 33% como un tratamiento alternativo de
proteccion pulpar en el afio 2003.”

Fecha

Estimados padres de familia:

Estamos llevando a cabo un estudio muy importante para determinar si
algunas personas presentan hipersensibilidad 0 dolor después de
rellenar sus piezas dentarias. Por lo cual le estamos solicitando su
colaboracion en la participacion de sus hijos en nuestro estudio, el cual
consistira en lo siguiente:

o Se tomaran pacientes en las edades de 12 a 15 afios.

o Se le hard un examen clinico bucal donde se determinara los

tratamientos dentales que necesitan su/s hijo/s.

o Se le haran los rellenos de las piezas premolares y molares las cuales
son las siguientes a los caninos (colmillos).

o Se le colocara fluoruro de sodio concentrado al 33% para proteger al
diente previo a colocar el relleno.

o Se le haran pruebas de sensibilidad, haciendo buches con agua fria 'y
agua caliente en los dientes tratados.

o Si sucediera algo inesperado durante el proceso de hacer las pruebas
y de colocar los rellenos, nosotros siempre estaremos presentes y
nos hacemos responsables de cualquier situacion inesperada, lo cual
€S muy poco probable.

o Si usted decide retirar a su hijo/a en cualquier momento del estudio,
estd en plena libertad de hacerlo sin ninguna responsabilidad de su
parte.
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o Los beneficios que su hijo/a recibira de su participacién en el estudio
seran, rellenos en sus piezas premolares y molares sin ningun tipo
de costo para usted y contribuir a que se pueda comprobar si el
producto es efectivo.

o Se hara la referencia de su hijo/a a la clinica dental mas proxima
donde se encuentre un doctor en su E.P.S.(Ejercicio Profesional
Supervisado) para que le realice el tratamiento indicado en las piezas
no utilizadas en este estudio.

A quien corresponda:

Declaro, libre 'y voluntariamente, que mi nombre es

gue se me han dado ha conocer los procedimientos, riesgos y beneficios
gue implican que mi hijo/a participe en este estudio.

Estoy consiente que puedo solicitar mayor informacion acerca del mismo
y se me ha permitido resolver todas mis dudas.

Se me ha informado que soy libre de retirar a mi hijo/a del estudio si asi
lo decido.

ACEPTO QUE MI HIJO/A PARTICIPE EN EL ESTUDIO:

Firma
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NOMBRE DEL ALUMNO:

EDAD:

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

ESCUELA:

LUGAR:

ODONTOLOGO PRACTICANTE:

PIEZA: TRATAMIENTO:
FECHA SENSIBILIDAD FRIO CALOR
Sl NO Sl NO Sl NO
PRIMERA
EVALUACION
8 DIAS

Previo Pulido

PRIMERA
EVALUACION
8 DIAS

Después Pulido

SEGUNDA
EVALUACION
15 DIAS

TERCERA
EVALUACION
30 DIAS
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INSTRUCTIVO PARA LA ANOTACION DE DATOS EN LA FICHA

DATOS GENERALES

NOMBRE DEL ALUMNO

EDAD

LUGAR

ESCUELA

ODONTOLOGO PRACTICANTE

FECHA

CLINICA

Se anotaron los nombres completos
de los pacientes seguido de sus
apellidos.

Cantidad de afios cumplidos hasta la
fecha.

El municipio donde esta situada la
escuela.

El nombre completo de la escuela
donde asiste el paciente.

Nombre del odontdlogo practicante
que realizo el examen y/lo el
procedimiento operatorio.

Se anotd la fecha escribiendo en

nameros arabigos el dia, seguido de
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una diagonal y al lado de la misma, el
mes, luego otro diagonal, y el afo
correspondiente (solo las dos ultimas
cifras, por ejemplo 29/04/03).

PIEZA La pieza dentaria en la cual se hizo el
procedimiento operatorio siguiendo la
nomenclatura universal.

TRATAMIENTO El procedimiento ha seguir en esa cita.

Se marcaron con una “X” en los cuadros correspondientes si existia o no

sensibilidad, si habia molestias al frio o al calor segun referia el paciente.
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El contenido de esta tesis es Unica y exclusiva responsabilidad del autor

Juan Carlos Rizzo Guevara
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