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RESUMEN

Introduccion: La sensibilidad postoperatoria es una limitante presente en el dia a dia
del odontologo y, puesto que la odontologia avanza a pasos agigantados, es necesario
presentar distintos abordajes que nos permitan obtener resultados positivos enfatizando,
principalmente, el bienestar de nuestros pacientes y la longevidad de los tratamientos
perpetrados. Objetivo: Exponer el impacto sobre la sensibilidad post operatoria que el
sellado dentinario inmediato produjo tras el retiro de caries en paciente adulto. Materiales y
meétodos: Se efectu6é un tratamiento restaurativo directo, en cavidades con profundidades
similares, realizando retiros totales o parciales de tejido afectado e infectado, se colocd
protectores pulpares y se realiz6 sellado dentinario segun el caso lo ameritaba y se siguié los
protocolos restaurativos convencionales brindando el detalle y la morfologia oclusal ideal
para los 6rganos dentales tratados. Resultados: Se concluy6 con el protocolo restaurativo
eliminando distintas molestias causadas por las caries presentes en ambos 6rganos dentales
y consiguiendo una mejoria significativa en la estética oclusal de la paciente, garantizando el

bienestar propuesto desde el principio del tratamiento.

Palabras clave. londmero de vidrio, resinas compuestas, sensibilidad postoperatoria,

sellado dentinario, caries, remocion.
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SELLADO DENTINARIO INMEDIATO COMO PREVENCION DE LA
SENSIBILIDAD POST OPERATORIA EN EL RETIRO DE CARIES,
REPORTE DE CASO CLINICO.

Pablo Martin Jacome Correa
Universidad Hemisferios
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RESUMEN

Introduccion: La sensibilidad postoperatoria es una limitante presente en el dia a dia
del odontologo y, puesto que la odontologia avanza a pasos agigantados, es necesario
presentar distintos abordajes que nos permitan obtener resultados positivos enfatizando,
principalmente, el bienestar de nuestros pacientes y la longevidad de los tratamientos
perpetrados. Objetivo: Exponer el impacto sobre la sensibilidad post operatoria que el
sellado dentinario inmediato produjo tras el retiro de caries en paciente adulto. Materiales y
métodos: Se efectu6é un tratamiento restaurativo directo, en cavidades con profundidades
similares, realizando retiros totales o parciales de tejido afectado e infectado, se colocd
protectores pulpares y se realiz6 sellado dentinario segun el caso lo ameritaba y se siguié los
protocolos restaurativos convencionales brindando el detalle y la morfologia oclusal ideal
para los 6rganos dentales tratados. Resultados: Se concluy6 con el protocolo restaurativo
eliminando distintas molestias causadas por las caries presentes en ambos 6rganos dentales
y consiguiendo una mejoria significativa en la estética oclusal de la paciente, garantizando el

bienestar propuesto desde el principio del tratamiento.

Palabras clave. lonomero de vidrio, resinas compuestas, sensibilidad postoperatoria,

sellado dentinario, caries, remocion.



ABSTRACT

Introduction: Postoperative sensitivity is a limiting factor in the daily life of the
dentist and, since dentistry is advancing by leaps and bounds, it is necessary to present
different approaches that allow us to obtain positive results emphasizing, mainly, the
wellbeing of our patients and the longevity of the treatments that were made. Objective: To
expose the impact on postoperative sensitivity of immediate dentin sealing after caries
removal in adult patients. Materials and methods: Direct restorative treatment was carried
out in cavities with similar depths, performing total or partial removal of affected and infected
tissue, pulp protectors were placed, and dentin sealing was performed as the case merited and
conventional restorative protocols were followed, providing the ideal detail and occlusal
morphology for the treated dental organs. Results: The restorative protocol was concluded,
eliminating different discomforts caused by the cavities present in both dental organs and
achieving a significant improvement in the occlusal esthetics of the patient, guaranteeing the

wellbeing proposed from the beginning of the treatment.

Key words. Glass ionomer, composite resins, postoperative sensitivity, dentin

sealing, cavities, removal.



INTRODUCCION

En la actualidad, existe literatura que sustenta la colocacion o no de base cavitaria en
las restauraciones, misma que es de gran utilidad al momento de evaluar los casos en los que
debe ser utilizada cada técnica (Blum, 2018). Varios autores consideran que la eleccion del
método debe ser segun la cavidad existente y eso es algo con lo que la gran mayoria de los
autores concuerda (El-Deeb, 2018). Grandes cavidades son un constante con lo que el
odontdlogo se encuentra a diario y en una mayor demanda (Souza, 2015). Las causas de estas
son variadas, desde caries profundas que obligan a realizar cavidades de tamarios
considerables, hasta cambios de amalgamas utilizadas antiguamente por estar fracturadas o
filtradas.

La literatura con la que contamos muestra que la sensibilidad posoperatoria y el éxito
de las restauraciones de gran tamafio sobre todo restauraciones MOD; varia segin el
recubrimiento cavitario utilizado (Borgia, 2019). En cavidades donde se ha optado por
utilizar liners, el indice de fractura de las piezas dentales se reduce considerablemente
(Tohidkhah, 2022) frente a cavidades sin liner. Sin embargo, estos resultados son obtenidos
en base a cavidades profundas donde se ha perdido la pared mesial y la distal (Kasraei, 2011).
Otro aspecto que nos concierne y del que se habla mucho a lo largo de la literatura utilizada,
es el éxito obtenido en casos donde se empled o no recubrimiento cavitario (Arandi, 2020).

En base a esto, la literatura es muy variable ya que existe amplia discrepancia entre
los distintos autores consultados; mientras algunos autores como: (Blum, 2019), se
mantienen en que el éxito operatorio y la longevidad de estas restauraciones, no esta
directamente relacionado con el uso de protectores cavitarios en cavidades muy profundas;
otros, mencionan que el uso de liners garantiza una mayor tasa de éxito que influye
directamente en la permanencia de estas restauraciones en la cavidad oral y su prondstico se
torna positivo (van de Sande, 2015).

La comunidad cientifica va de la mano con la practica odontologica y brinda datos
esenciales para la realizacion de investigaciones que faciliten el desenvolvimiento adecuado
en la practica y, por ende, aseguren longevidad a los tratamientos en los pacientes (Kasraei,
2011). Resulta realmente importante destacar la importancia del presente trabajo debido a

gue no se busca redundar sobre la literatura y la informacion existente, al contrario, se busca



aportar con informacién relevante (Arandi, 2020) sobre el tema y sentar bases para que
futuros trabajos: puedan ampliar la informacion brindada guidndose en nuevos materiales y
nuevas técnicas que, con seguridad apareceran (Blum, 2018). Por tanto, el objetivo de esta
revision es reportar un caso donde se expone el impacto sobre la sensibilidad post operatoria

que el sellado dentinario inmediato produjo tras el retiro de caries en paciente adulto.



DESARROLLO DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 47 afios, acudié a consulta al departamento de Odontologia de
la facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Hemisferios por una rehabilitacion
integral de su cavidad oral. Refiri6 haber tenido su dltimo control hace mas de 1 afio y
comento que sus habitos de higiene nos son los mejores puesto que cepilla sus dientes 2 veces
al dia sin la utilizacion de hilo dental. La paciente mencion6 haber perdido varios drganos
dentales (OD) a causa de caries sin tratar, por lo que optd por realizarse un control completo
buscando evitar la pérdida de mas OD y, de igual manera, poder recuperar las piezas ausentes,
como se puede observar en la figura 1. Al efectuar el examen clinico respectivo se observaron
varios OD cariados de entre los cuales destacan los OD#36 y OD#46. Se decidié tomar
radiografias periapicales de ambas piezas, como se observa en la figura 2, para realizar una

planificacién optima de la rehabilitacion de ambas piezas.

Figura 1: Fotos preoperartorias de la paciente. A, sonrisa timida de la paciente. B, vista intraoral en méxima intercuspidacion. C,
vista intraoral de arcada superior. D, vista intraoral del lado derecho. E, vista intraoral de arcada inferior. F, vista intraoral del
lado izquierdo.
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Una vez analizadas ambas radiografias, se procedi6 a realizar la rehabilitacion de ambos OD
siguiendo un protocolo individualizado para cada una, tomando en cuenta la extension y
profundidad de la lesion cariosa. En el OD# 36 se procedid a realizar la remocion parcial de
tejido carioso y se coloco una ligera capa de resina fluida sobre el tejido restante, para su

posterior rehabilitacion con resinas compuestas.

W E=

fias iniciales. A, Radiografia inicial OD#36. B,
Radiografia inicial OD#46

1|

Figura 2: Radiogra

En el OD# 46, se efectud la remocion total del tejido carioso y se colocd una base de
iondmero de vidrio de 0,5 mm de espesor, sobre la cual se procedid a realizar la rehabilitacion

con resinas compuestas.

Figura 3: Aislamiento absoluto. A, Aislamiento absoluto OD#46. B,
Aislamiento absoluto OD#36.

Para la rehabilitacion de este caso, lo primero que se realizo fue el aislamiento absoluto de
ambos OD, como se puede observar en la figura 3; esto con el objetivo de optimizar el tiempo

de trabajo y garantizar la ejecucién del mismo protocolo inicial en ambos OD, con esta
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técnica se evita que nuestro campo de trabajo se contamine y, por ende, disminuimos el indice
de fracaso en la restauracion y las variaciones de los resultados esperados.

Para trabajar y restaurar el OD# 46, se inicio por la remocion del tejido infectado, para ello
se utilizd una fresa redonda diamantada que ayud6 a conformar una cavidad con la
profundidad optima de 4 mm, utilizando como guia una sonda periodontal. Para efectuar el
retiro parcial del tejido cariado, se utilizo revelador de caries y se obtuvo la cavidad deseada.
Una vez conformada la cavidad, se limpio utilizando gluconato de clorhexidina al 2%,
posterior a esto se vaporizd la clorhexidina y se colocd acido ortofosférico al 35% en el
esmalte por 30 segundos para preparar el sustrato de la restauracion. Posterior a la colocacion
del &cido, se realizé un lavado del producto por 60 segundos para después secarlo, pero no
resecarlo. A continuacion, se coloco el adhesivo universal (8va generacion), pulverizando el

mismo después de cada aplicacion para no sobresaturar al sustrato dental de este producto.

El protocolo empleado en esta restauracion se puede evidenciar en la figura 4.

Figura 4: Proceso restaurativo OD# 46. A, Cavidad OD#46. B, Colocacion de acido ortofosforico OD#46.
C, Colocacion de adhesivo universal OD#46. D, Colocacion de aire sobre el adhesivo OD#46. E,
Fotopolimerizacion del adhesivo OD#46.
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Se efectud la polimerizacion segun las recomendaciones del fabricante y, puesto que se
colocé un adhesivo de baja carga, se procedié a colocar una ligera capa de resina fluida con
un espesor de 0,5mm para preservar la capa hibrida, asegurando un engrosamiento del
adhesivo y garantizando una adhesion optima de la restauracion. Se polimerizo esta capa de

resina fluida y se continué con la restauracion del OD utilizando resinas compuestas,

brindando la morfologia adecuada al OD tratado, como se observa en la figura 5.

Figura 5: Finalizacion del proceso restaurativo OD# 46 . A, Colocacién de capa de resina fluida OD#46. B,
Fotopolimerizacion de resina fluida OD#46. C, Restauracion final OD#46.
Para la rehabilitacion del OD #36, se procedié con la remocion total del tejido carioso
utilizando una fresa redonda diamantada pequefia y se empled continuamente una sonda
periodontal; para no causar dafio ni exposicion pulpar en la profundizacién de la cavidad al
eliminar dentina afectada e infectada. Una vez conformada la cavidad, se observo una ligera

translucidez, lo que sefiala la cercania con el techo de la camara pulpar del OD trabajado.

Figura 6: Colocacion de base cavilara OD# 36. A, Cavidad OD#36. B, Colocacion de ionémero de vidrio,
Vitrebond de 3M con la ayuda de un dispensador de material OD#36. C, Cavidad con base cavilara OD#36.

Teniendo esto en cuenta, se procedid a limpiar la cavidad utilizando gluconato de

clorhexidina al 2%, posterior a esto se vaporizo la clorhexidina y se coloc6 una ligera capa
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de iondémero de vidrio, Vitebrond de 3M, como base cavitaria, misma que garantiza el
fortalecimiento de los tejidos y la liberacion constante de fluor, disminuyendo el riego de
presentar problemas pulpares a futuro. Vale la pena destacar que el producto antes
mencionado se colocd Unicamente en la base de nuestra preparacion evitando la colocacion
de este en las paredes de la cavidad. De esta manera garantizamos una adhesion Optima en
nuestra restauracion como se observa en la figura 6.

Después de fotopolimerizar el ionémero de vidrio colocado, se prosigui6 con la restauracion
del OD siguiendo los mismos pasos empleados en el OD# 46. Se coloco acido ortofosforico
al 35% en el esmalte por 30 segundos, para preparar los tejidos dentales. Posterior a la
colocacion del &cido, se realizd el lavado del producto por el doble de tiempo del que se lo
coloco (60 segundos) para después secarlo, pero no resecarlo. A continuacion, se aplico el
adhesivo universal (8va generacion), pulverizando el mismo después de cada aplicacion para
no sobresaturar al sustrato dental de este producto. Se efectud la polimerizacion segin las

\

Figura 7: Proceso restaurativo OD# 36. A, Cavidad con base cavitaria OD#36. B, Colocacion de acido
ortofosforico OD#36. C, Colocacion de adhesivo universal OD#36. D, Colocacion de aire sobre el adhesivo
OD#36. E, Fotopolimerizacion del adhesivo OD#36. F, Restauracion final OD# 36

recomendaciones del fabricante y antes de continuar con la restauracion del OD en cuestion,

se colocd una ligera capa de resina fluida de 0,5mm de espesor sobre la base cavitaria de
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iondmero de vidrio buscando siempre preservar la capa hibrida formada y, de igual manera,
asegurando un engrosamiento del adhesivo. Posterior a la colocacion de la resina fluida, se
procedio con la restauracion del OD utilizando resinas compuestas, brindando la morfologia
adecuada al OD tratado (figura 7). Concluida la rehabilitacién de ambos 6rganos dentales, se
efectuo el control de puntos de contacto en cada restauracion realizada y se brindé el pulido
final a las restauraciones con las diferentes gomas de pulido de composite y pasta de
pulimento.

Finalmente, se procedi6 a efectuar la toma de radiografias periapicales de cada OD
inmediatamente después de concluir la rehabilitacion, como se evidencia en la figura 8. Se
programaron controles a los 7 dias y al mes posterior a la rehabilitacion efectuada; dentro de
este procedimiento y a fin de tener evidencias, se procedio a tomar radiografias periapicales
de control como se observa en las figuras 9 y 10; en las mismas, se verificé el estado de la
restauracion y la salud de los OD tratados. Queda pendiente la realizacion de los controles
radiograficos a los 6 y 12 meses posteriores a la rehabilitacion, seguido de los controles
periodicos cada 4 meses. Todos ellos, con la finalidad de garantizar nuestro tratamiento

propuesto y el correcto seguimiento del caso clinico descrito.

Figura 8: Radiografias post operatorias. A, Radiografia inmediata
posterior a la rehabilitacion OD#36. B, Radiografia inmediata posterior
a la rehabilitacion OD#46

Figura 9: Radiografias de control. A, Radiografia control 7 dias Figura 10: Radiografias de control. A, Radiografia control 1 mes
posteriores a la rehab}htaclon OD#3§; B,_Radlograﬁa control 7 dias posterior a la rehabilitacion OD#36. B, Radiografia control 1 mes
posteriores a la rehabilitacion OD#46. posterior a la rehabilitacion OD#46.
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DISCUSION

A lo largo de los afios, la principal ventaja de la utilizacion de bases cavitarias en
cavidades de gran tamafio, han sido con la finalidad de garantizar un buen sellado entre la
restauracion y el sustrato dental y, principalmente, la prevencion de la sensibilidad post
operatoria (Schenkel, 2016). Al efectuar la busqueda bibliografica del caso antes expuesto,
queda claro que la evidencia cientifica sustenta su uso en la mayoria de los casos con una
discrepancia minima entre los beneficios que pueden existir al realizar esta técnica o no
(Blum, 2019).

De igual manera, la evidencia menciona que las fuerzas oclusales de la masticacion
juegan un papel clave en el éxito de la restauracion y, por ende, en la colocacion de una base
cavitaria (Borgia, 2019). Entre los autores consultados, existe un gran cuestionamiento donde
se plantea que el éxito de una restauracién puede ser evaluado en todos los puntos del proceso
efectuado, siendo estos la conformacion de las cavidades, los materiales utilizados, las
técnicas empleadas, el pulimento de la restauracion, entre otros. ES por esto que no existe
evidencia suficiente para afirmar que la colocacion, o no, de bases cavitarias tiene influencia
directa en el éxito y la longevidad de la restauracion (Arandi, 2020).

Por lo sefialado anteriormente, vale la pena mencionar que los resultados que se
logren obtener de la investigacion no son concluyentes, puesto que el tiempo de seguimiento
al paciente es de aproximadamente 6 meses, lo que dificulta el tener resultados conclusivos
al momento de analizar la sensibilidad post operatoria. De igual manera, resulta complejo
obtener conclusiones en el presente caso, puesto que se deberia realizar la comparacion en
varios pacientes con un seguimiento continuo. Por complicaciones ajenas al autor, no fue
posible realizar esta investigacién en un mayor nimero de pacientes, un estudio que abarque
un mayor numero de sujetos de estudio podria brindar més informacién sobre el tema tratado.

No obstante, la informacion obtenida en este caso clinico sienta bases para el
profesional tanto en el &mbito clinico, como en el &mbito investigativo ya que brinda guias
para el abordaje adecuado en pacientes que presenten las caracteristicas clinicas descritas y
puede ser un apoyo para el Odontologo, al momento de efectuar su protocolo restaurativo.

De igual manera, brinda informacion relevante para que futuros investigadores tomen la posta
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y amplien la informacion proporcionada, garantizando el éxito cientifico y un crecimiento en

la bibliografia referente a lo antes tratado.
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CONCLUSION

Una vez concluido el trabajo propuesto de restauracion de la paciente, en base a la utilizacion
de latécnica descrita y sugerida; se logrd tratar con éxito, un caso donde se expuso el impacto
sobre la sensibilidad post operatoria que el sellado dentinario inmediato produjo; tras el retiro
de caries en paciente adulto, teniendo en cuenta las limitaciones presentes al momento de la

realizacion y el desarrollo a lo largo de este caso clinico.
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