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Introduccién

La enfermedad periodontal afecta a gran parte de la poblacién adulta, razén por la cuél su
diagnéstico y tratamiento es motivo de estudio en la actualidad. El tratamiento de la enfermedad
periodontal incluye maniobras que en muchos casos tienen consecuencias indeseables. Una
secuela comun de dicha terapia es la hipersensibilidad dentinaria.

La hipersensibilidad es una condicion de dolor dental, que afecta a una larga proporcion de la
poblacién mundial. Mientras que ésta no es considerada una causa directa de pérdida dentaria, si
ocasiona una gran incomodidad y stress para el paciente que la padece.

Es por esto que existen multiples propuestas de tratamiento para la hipersensibilidad dentinaria,
lo cual lleva a confusion al momento de decidir qué alternativa utilizar.

La creciente aparicion en el mercado de novedosos productos de aplicacion Unica, que pueden
ser utilizados, segun sus fabricantes, para el tratamiento de esta patologia, sumado a los escasos
estudios clinicos publicados para avalarlos, justifican la realizacién de un estudio clinico para
valorar la capacidad de disminucion del dolor asociado a la Hipersensibilidad Dentinaria.

Dentro de los productos de una sola aplicacion para uso profesional que encontramos en nuestro
pais, hay algunos que contienen nitrato de potasio en combinacion con fluoruro de sodio y otros
que contienen glutaraldehido. Por esta razon, el objetivo del presente trabajo es efectuar una
revision bibliografica actualizada del tema y evaluar clinicamente la eficacia de dos productos
comerciales, con la composicion antes sefialada, para el tratamiento de dicha patologia,
comparandolos con un placebo, en pacientes que fueron tratados por enfermedad periodontal.



Marco tedrico

Hipersensibilidad dentinaria

Son muchos los individuos que estan afectados por condiciones de dolor como la
hipersensibilidad dentinaria. Para la mayoria de los individuos este dolor es episodico y aunque
se describe como agudo y de intensidad variable. Ellos deben tomar medidas especiales como
evitar los liquidos frios junto con la inspiracion de aire helado.

Una de las primeras citas que menciono la hipersensibilidad dentinaria fue Blum en 1530. Sin
embargo, no fue hasta el 1700 que esta condicion oral de dolor se investigd méas ampliamente.
Los datos documentados en 1898 por UK Aduilt Dental Health Survey mostraron que hay un
aumento en la expectativa de vida de la poblacion que tiene su denticién natural en funcion.
Junto con lo anterior se ha sefialado que en el siglo XX, declinaria la tendencia a la pérdida
dentaria lo cual aumentaria la longevidad de la denticién en la poblacion. De este mismo modo la
alta prevalencia de la enfermedad periodontal Ilevara a un aumento del nimero de dientes con
recesiones como resultado de la misma enfermedad y su tratamiento. Es por esta razon que al
clinico general no debe sorprenderle el incremento de los casos con hipersensibilidad dentinaria
y el requerimiento de un tratamiento para esta patologia en el futuro.

La dentina es un tejido mineralizado transitorio entre la pulpa y el esmalte o el cemento,
compuesta por mintisculos tubulos. Dentro de los tibulos existen proyecciones protoplasmaticas
de odontoblastos. El estimulo de estas células emite una sensacion de dolor llamado
hipersensibilidad dentinaria (Scherman y Jacobsen, 1992).

La hipersensibilidad es un dolor breve y agudo, asociado a la dentina expuesta en respuesta a
variados estimulos, por ejemplo, térmicos, evaporativos, tactiles, osmoticos o quimicos el que no
puede ser atribuido a otra forma de patologia o alteracion dental (Addy, 2002; Amarasena y
cols., 2010; Kielbassa, 2002; West, 2008).

Existen muchos términos que se han atribuido al mismo problema: Sensibilidad dentinaria,
Hipersensibilidad dentinaria, Hipersensibilidad dentinal, Hipersensibilidad/ Sensibilidad
Cervical, Hipersensibilidad/Sensibilidad Radicular, Hipersensibilidad/Sensibilidad del Cemento
(Addy,2002).

Es interesante notar que el en el simposio de la Federacion Europea de Periodontologia 2002 se
adoptd el término sensibilidad radicular, para describir la sensibilidad de los dientes con
enfermedad periodontal antes y después de una terapia quirirgica o no quirirgica. El término se
utilizo debido a la incertidumbre sobre la sensibilidad asociada con la enfermedad periodontal y
su tratamiento y si ésta era en realidad hipersensibilidad dentinaria, especialmente cuando se
demostro, que en la enfermedad periodontal las bacterias invaden los tubulos dentinarios
hasta una profundidad préxima a la pulpa (Addy, 2002; West, 2008).



La literatura también se refiere a hipersensibilidad o sensibilidad del cemento; sin embargo, la
evidencia indica que la dentina cervical expuesta pierde rapidamente la capa de cemento
(Addy,2002).

Se ha sugerido que quizas seria méas apropiado fomentar la adopcion universal de la
terminologia existente y desalentar el uso de una nueva terminologia (Addy, 2002).

En lo referente a la etiologia, la hipersensibilidad dentinaria representa un sintoma de una
presumible patologia multifactorial (Aparna y cols., 2010), esto considerando que el dolor es el
mayor sintoma de esta condicion (Boiko y cols., 2010).

Los métodos utilizados para diagnosticar hipersensibilidad dentinaria incluyen principalmente
estimulos tactiles como el paso de una sonda manual o automatizada por la superficie afectada y
el uso de la jeringa triple como dispositivo que libera aire y agua hacia la superficie afectada, a
una distancia estandarizada (Aparna y cols., 2010; Assis y cols., 2005; Gillam y cols., 1996;
Miglani y cols., 2010; Polderman y Frencken, 2007).

La evaluacion de la hipersensibilidad dentinaria se efectia en la mayoria de los casos mediante la
escala visual andloga, la cual es una escala de dolor cuyos valores asignados van del 0 al 10,
correspondiente a una linea de 10 centimetros de largo. El individuo a estudiar trazara una linea
perpendicular a la preexistente, en el lugar que considere que corresponde a la magnitud del
dolor, lo cual serd medido con una regla en centimetros (Stewardson y cols., 2004; Assis y cols.,
2005; Wara-aswapati y cols., 2005; Jalalian y cols., 2009). En la minoria de los estudios se
ocupan escalas de categoria asignando un nimero entero al grado de dolor, como lo efectuado
por Polderman y Frencken (2007).

Prevalencia

Cuando los profesionales dentales evalian pacientes que acuden por hipersensibilidad dentinaria
la cifra mas comun llega al 15% de los pacientes (West, 2008). Sin embargo, las investigaciones
de prevalencia para la hipersensibilidad dentaria varian desde el 3 al 57% (Addy, 2002; West,
2008). La hipersensibilidad dentinaria se puede presentar tanto en edades tempranas como
tardias, donde la mayoria de los afectados esta entre los 20 y 50 afios (Addy, 2002).

Los estudios en pacientes de periodoncia sugieren cifras de prevalencia del orden de 72% al
98%. Varios estudios en que los pacientes han sido examinados y evaluados con respecto a
hipersensibilidad dentinaria muestran, en forma consistente, cifras de prevalencia de alrededor
del 15% (Addy, 2002). Sin embargo, se ha sefialado que la percepcion de esta por parte del
paciente es algo individual y de esto dependera la importancia que esta tenga (Gillam y cols.,
1999).

En el Reino Unido, se efectué otro estudio de prevalencia, en el que se examinaron 3593
pacientes por Odontologos generales y solo en 137 de estos, correspondientes al 3.8% fue



diagnosticada la hipersensibilidad dentinaria lo que es menor a los reportes anteriores (Ress,
2000).

En el mismo pais, dos afios después, un estudio de prevalencia realizado por Ress y Addy
(2002), en condiciones similares, mostrd que dentro de los 4841 pacientes examinados, solo 201
pacientes fueron diagnosticados con hipersensibilidad lo que corresponde al 4.1% (Ress y Addy,
2002).

En Latinoamérica, otro estudio, seflalé que el 71% de los pacientes tratados en el Servicio de
Periodoncia de la Universidad central de Venezuela, presenté hipersensibilidad después del
pulido radicular (Romero y cols., 2008).

En China, el afio 2009, se publico una investigacion en la que la poblacion examinada fue de
2640 personas y de estos, el 25,5% fue diagnosticado con hipersensibilidad dentinaria (Que y
cols., 2009)

Los pacientes que han recibido terapia periodontal estdn alrededor de cuatro veces mas
propensos a sufrir hipersensibilidad dentinaria post-operatoria que la poblacion de una clinica
general. Las publicaciones al respecto son poco claras pero sugieren que la mayor parte de la
sensibilidad dentinaria que sigue a un destartraje y al alisado radicular dura de dias a
semanas, mientras que la sensibilidad que sigue a la cirugia periodontal, especialmente por
elongacion coronaria o por eliminacién quirirgica de bolsas periodontales, resulta en una
sensibilidad prolongada que puede durar meses o indefinidamente a menos que se trate en forma
definitiva (Drisko, 2002).

De este modo una revision sistematica efectuada por von Troll, el afio 2002, sefial6 que antes de
la terapia periodontal, la sensibilidad radicular era de 9% a 23%, mientras que después del
tratamiento esta aumentaba a 54%-55%, donde existi6 un aumento en la hipersensibilidad una a
dos semanas después del tratamiento periodontal, la que luego disminuyé (von Troll y cols,,
2002).

En relacion a la terapia Quirtrgica, Fatih y Canakci (2007) en un disefio de boca seccionada,
comprobaron que los procedimientos quirargicos como colgajo Widman modificado, colgajo con
reseccion Gsea y gingivectomia, mostraron diferencias estadisticamente significativas en relacion
a la hipersensibilidad post tratamiento, cuando fueron comparados con alisado y pulido radicular,
aun cuando dentro de los procedimientos quirurgicos el colgajo widman modificado fue el que
causd menor hipersensibilidad (Fatih y Canakci, 2007).

De mayor interés, quizas, son los datos de los estudios que se relacionan con la demografia de
los pacientes y la distribucion intraoral de la dolencia (Addy, 2002). Aunque el abanico de
edades es muy amplio la mayoria de los pacientes se encuentra entre los 20 y 50 afios de edad,
alcanzando un nivel maximo entre los 30 y 40 afios (Addy, 2002; Gillam y cols., 1999). En
edades avanzadas los cambios en la pulpa resultan en una reduccion de la sensibilidad debido a
procesos reparativos como la dentina secundaria y terciaria, fibrosis pulpar y esclerosis de los



tiubulos, cambios que disminuyen la permeabilidad y reducen la conduccion hidraulica en la
dentina (West, 2008).

Las mujeres tienden a ser afectadas mas a menudo y a una menor edad que los hombres (Addy,
2002; Gillam y cols., 1999; West, 2008).

La mayoria de los estudios describen un orden de preferencia de esta dolencia respecto a su
ubicacion en los dientes; en primer lugar estan los caninos y primeros premolares (Addy, 2002;
Chabanski y Gillam, 1997, Drisko, 2002; Gillam y cols., 2002; Orchardson y Collins, 1987; Ress
y Addy 2002) seguidos por los incisivos y segundos premolares y, finalmente, los molares
(Addy, 2002), y la gran mayoria de los casos se ubican en la region vestibulo-cervical
(Orchardson y Collins, 1987). Algunos estudios muestran la misma preferencia en la distribucion
de la recesion gingival y ambas dolencias han mostrado ser mas comunes en el lado izquierdo
que en el derecho de los arcos dentales y tener una relacion inversa a los indices de placa (Addy,
2002), tomados en conjunto, estos resultados sugieren que el cepillado de dientes esta asociado
con la hipersensibilidad dentinaria (Addy y cols, 1987, Addy, 2002). Asi, se sabe que la higiene
oral de las mujeres es mejor que la de los hombres desde una temprana edad, y que quienes usan
el cepillo con la mano derecha cepillan las superficies bucales del lado izquierdo con mayor
eficacia que las del lado derecho; es interesante notar que no ocurre lo contrario entre quienes se
cepillan con la mano izquierda. Desgraciadamente, hasta el momento hay una falta de datos de
estudios clinicos aleatorios controlados para demostrar una relacién causal entre el cepillado
dental y la recesion gingival o la hipersensibilidad dentinaria (Addy, 2002).

Diferentes profesionales también han reportado la existencia de distintos grados de
hipersensibilidad dentinaria entre pacientes (West, 2008) y se ha visto que la sensibilidad es
mayor a los estimulos evaporativos que a los tactiles (Gillam y cols., 2002).

Mecanismo del dolor

Se han propuesto un sin nimero de teorias para explicar el mecanismo del dolor dentinario en la
hipersensibilidad.

a) Teoria de la transduccién

Existiria una relacion tipo sinapsis entre la prolongacién odontoblastica y la fibra nerviosa
terminal (Navarro y Rivera, 2002; West, 2008). Esta teoria se basa en que se ha encontrado
inervacion en dentina mediante cortes histologicos y tincién de los mismos. Pero para que este
tipo de relacion fuera viable, deberia encontrarse un neurotransmisor como la acetilcolina tanto
en la prolongacion odontoblastica como en la predentina, y segln estudios no hay evidencia de
esto. Ademas, ha sido dificil demostrar la presencia de inervacion en el limite amelo-dentinario,
zona critica para el dolor (Navarro y Rivera, 2002). Esta teoria no es bien aceptada (West, 2008).



b) Teoria de la modulacién

Si un agente irritante produce una injuria en la dentina, se produciria lesion en los odontoblastos
y debido a estos liberarian una serie de agentes neurotransmisores como aminas vasoactivas y
proteinas. Esas sustancias podrian modular los potenciales de accién de las fibras nerviosas
adyacentes incrementando los niveles neuronales de AMP ciclico (Navarro y Rivera, 2002).

c) Teoria de la difusidn iénica directa

Propuesta en la década del ‘80 dice que las sustancias de naturaleza ionica colocadas sobre la
dentina expuesta, estimularian las terminaciones nerviosas pulpares al viajar, estos iones, a través
del fluido del conducto dentinario (Navarro y Rivera, 2002).

d) Teorla Hidrodinamica

La hipdtesis mas aceptada es la teoria hidrodinamica (Addy, 2002; Navarro y Rivera,2002;
Prasad y cols., 2010; Walters, 2005; West, 2008), la cual fue planteada por Brannstrom y sugiere
que la hipersensibilidad dentinaria es causada por el aumento del movimiento centrifugo del
fluido dentro de los tibulo dentinario (Brannstrom, 1986). Un aumento del fluido ocasiona un
cambio de presion dentro de la dentina accionando las fibras A-delta en el limite pulpo
dentinario o dentro de los mismos tubulos (Addy,2002; West, 2008), por accién de mecano
receptores causando un dolor agudo y punzante (Ver figura 1). Debe existir otro proceso
involucrado debido a que los cambios de fluido ocasionan una descarga eléctrica a lo largo de la
dentina (West, 2008). Es asi como cuando se mueve el fluido dentro de los tabulos, se produce el
potencial de accion, el cual es directamente proporcional a la presion (Addy, 2002).

En la hipersensibilidad dentinaria, la definicién destaca diferentes estimulos inductores del dolor
(Addy, 2002). Entre estos, el frio o los estimulos evaporatorios se identifican por lo general
como los mas problematicos para quienes los padecen (Orchardson y Collins, 1987). El calor no
se cita con frecuencia quizas porque es la excepcion entre los estimulos que producen dolor, al
causar un movimiento centripeto relativamente lento del fluido dentinario (Addy, 2002),
produciendo expansion del liquido en los tibulos a diferencia de los estimulos frios que
producen una contraccion de estos (Ver figura 2). Estos movimientos de liquidos se producirian
también con la aplicacion de soluciones azucaradas o saladas en la dentina. Las soluciones de
alta osmolaridad, como las soluciones ricas en sal o azicar, al aplicarse sobre la dentina
producen dolor. En cambio, las soluciones de baja osmolaridad, no producen dolor alguno al
aplicarse sobre dentina. Esto se deberia a que las soluciones de alta osmolaridad producen un
medio hipertonico en la zona externa de la dentina, lo que produce desplazamiento de fluidos
desde los tubulos dentinarios hacia el exterior, lo que produciria una estimulaciéon en los



receptores sensitivos de la pulpa. En cambio, las soluciones de baja osmolaridad no producen
este desplazamiento de fluidos desde los tiibulos dentinarios (Navarro y Rivera, 2002).

Figura 1: Representacion grdfica de la teoria hidrodindmica mostrando como el fluido se alejo de la pulpa en respuesta a un estimulo frio
(Addy,2002).

Figura 2: Representacién grdfica de la teoria hidrodindmica mostrando como el fiuido se acerca a lo pulpa expuesta en respuesta a un estimulo
caliente (Addy,2002).

Si se acepta que la teoria hidrodinamica de sensibilidad dentinaria es el mecanismo responsable
por la hipersensibilidad dentinaria, entonces las lesiones deberian exhibir tibulos dentinarios
abiertos en la superficie de la dentina y patentes hacia la pulpa. Los estudios en que se ha usado
microscopia electronica de barrido (MEB) y penetracién de tinturas han entregado dicha
evidencia, al demostrar la presencia de una mayor cantidad de tibulos (8 veces mas) de mayor
amplitud (el doble del didmetro) en la dentina hipersensible, en comparacion con la dentina sin
sensibilidad (Addy,2002).

Si el diametro de los tibulos se duplica esto resulta en un aumento de la velocidad del fluido 16
veges. Los dientes sensibles tienen mayor cantidad de tibulos y estos son de mayor calibre en el
area cervical vestibular, al compararlos con los dientes no sensibles. La velocidad aumentada del
fluido dentro de los tibulos también ocurre en los de didmetro pequefio, posiblemente causando
dolor (West, 2008).

El nervio trigémino inerva la pulpa con fibras mielinizadas (A- Delta y A- Beta) y no
mielinizadas (fibras C). Se ha propuesto que las fibras no mielinizadas pueden responder a los
estimulos mediante el mecanismo hidrodindmico a estimulos téctiles, evaporativos, osméticos o
térmicos generando un dolor corto, agudo que dura un par de segundos (West, 2008).



La clasica experiencia de hipersensibilidad dentinaria puede persistir por periodos variables de
tiempo, existiendo dos grupos: aquellos que describen un dolor lacerante y agudo y aquellos que
describen un dolor fuerte y sordo. El dolor poco localizado, sordo y urente a menudo es
ocasionado por las fibras no mielinizadas (C) y algunas fibras A- Delta. Los polipétidos
vasoactivos como las cininas plasmaticas, péptidos, neurocininas y sustancia P se encuentran
por ejemplo, en las fibras C. Después de una injuria a los odontoblastos, es posible que algunos
polipéptidos estén involucrados en la regulacion de la neurotransmision mediada por las fibras C,
gatillando reacciones inflamatorias llamada inflamacion neurogénica. En este caso se ha descrito
un dolor sordo, fuerte y que generalmente dura por horas, donde los nervios no son excitados por
mecanismos hidrodinamicos (West, 2008).

El estado de la pulpa en la hipersensibilidad dentinaria no es conocido aunque los sintomas
sugieren una inflamacién menor como resultado del tiempo de persistencia de estos sintomas. Se
ha sugerido que cuando el dolor continia palpitante y fuerte se puede pensar que se estd en
presencia de una verdadera pulpitis (West, 2008).

Un factor importante en la consideracion de los mecanismos que se hallan detras del aumento de
los sintomas del dolor y la molestia de la hipersensibilidad dentinaria radicular es el potencial de
sensibilizacion del sistema nervioso central. Ahora estd bien documentado que las
estimulaciones dolorosas frecuentes y repetidas generan cambios estructurales y funcionales que
permiten que el cerebro reaccione con mayor rapidez y eficacia ante los estimulos. Este
incremento de la excitabilidad de las neuronas centrales tiene una desventaja en el sentido de que
el dolor puede continuar como una funcién de la memoria incluso si la causa periférica ha sido
eliminada. Por ende, es posible que los fendmenos de sensibilizacioén central expliquen por qué
fallan los intentos terapéuticos en algunos pacientes (Lindhe y cols., 2009).

Etiologia

Es necesaria la presencia de dos procesos para que se produzca hipersensibilidad dentinaria:
tiene que haber exposicion de la dentina (localizacion de la lesién), y tiene que abrirse
el sistema tubular dentinario quedando claramente visible hacia la pulpa (el inicio de la lesion).
La localizacion de la lesion y el inicio de la lesion requieren tanto de agentes etiologicos
diferentes como similares para el desarrollo de esta dolencia (Addy,2002).

La exposicion de la dentina puede presentarse ya sea debido a pérdida del esmalte o de los
tejidos periodontales, esto Gltimo se conoce a menudo como recesion gingival. La pérdida de
esmalte se considera por lo general bajo el titulo de desgaste dental, lo que abarca atricién,
abrasién y erosion. Probablemente ninguno de estos procesos fisicos y quimicos actiian jamas
por si solos para producir desgaste dental; dependiendo de la superficie dental en cuestién, los
tres podrian interactuar (Addy,2002).



Cuando existe dentina expuesta al medio bucal, no necesariamente debemos encontramos con un
cuadro de hipersensibilidad dentinaria. En piezas dentarias que han estado con su dentina
expuesta por largo tiempo, se produce una obliteraciéon de los tibulos dentinarios con dentina
esclerdtica, sobre todo si se trata de pacientes mayores de 40 afios de edad, ya que con el
transcurrir de los afios se va produciendo en forma fisiologica este fenémeno. Ahora bien,
cuando los tibulos se encuentran expuestos y abiertos, pueden estar parcialmente ocluidos por
barro dentinario, situacién que disminuye la sintomatologia del cuadro (Navarro y Rivera,2002).

a) Recesiones gingivales

La recesion de los tejidos marginales es el desplazamiento de los tejidos blandos en direccion
apical al LAC (limite amelo cementario) hasta exponer la superficie radicular. La recesion
gingival es comin en poblaciones con altos estandares de higiene oral, asi como también en
poblaciones con pobre higiene oral. Estas son atribuidas generalmente al cepillado dental y se
encuentran habitualmente en las superficies vestibulares de los dientes. Otra causa de recesion es
la que presentan los pacientes que han sido sometidos a tratamiento periodontal. En este caso las
lesiones se pueden encontrar alrededor de toda la raiz (West, 2008).

La hipersensibilidad dentinaria se puede atribuir a todos los tipos de recesion, pero es mas
frecuente asociarla a la recesiéon de las encias sanas. Ambas etiologias resultan en la misma
condicion de dolor; sin embargo, se deben tratar de forma diferente en términos de prevencion,
etiologia y estudio (West, 2008).

Hay pocos datos acerca de la recesion cuya etiologia es el cepillado dental. Los dientes y las
superficies radiculares que reciben un mayor cepillado durante la higiene muestran mayor
predileccion por la recesion existiendo una mayor incidencia en el lado izquierdo ya que la gran
mayoria de los sujetos se cepilla con la mano derecha. Los indices de placa derivados de estudios
clinicos y epidemiologicos coinciden en que las recesiones gingivales y la hipersensibilidad
dentinaria se asocia con menores niveles de placa. Se requieren estudios clinicos controlados
randomizados para confirmar la etiologia de la recesion gingival (West, 2008).

Se ha sugerido que la recesion puede incrementarse en el tiempo con el uso de pastas dentales
abrasivas, tabaco y cepillado frecuente con o sin dentifrico; sin embargo, los datos son limitados
(West, 2008).

El cepillado dental parece estar intimamente ligado a la recesion. Se requieren mas trabajos para
investigar la relacion entre cepillado, fuerza, duracion, frecuencia, caracteristicas de los
filamentos y el rol de los dentifricos. La prevencion debe estar enfocada a mejorar la técnica de
cepillado e investigar las particulas abrasivas de las pastas de dientes y otros constituyentes que
pueden tener un rol en la etiologia de la recesion. Debe priorizarse el reconocimiento temprano y
tratamiento de la enfermedad periodontal (West, 2008).

Las recesiones también pueden ser una de enfermedad periodontal o cirugia gingival, las que
dejan expuestas al medio bucal el cemento radicular, el cual, al irse desgastando al continuar el
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roce sobre él, va dejando expuesta la dentina, pudiendo presentarse hipersensibilidad (Navarro y
Rivera,2002).

Por otro lado, la presencia de un periodonto delgado y de dientes que hacen erupcion fuera del
nicho 6seo del arco dental pueden resultar en fenestraciones y dehiscencias. Con el tiempo, estos
defectos anatomicos Oseos subyacentes a un periodonto delgado pueden resultar en un entorno
mucho més vulnerable a la destrucciéon de los tejidos blandos y duros, es decir, de la encia
marginal y de la parte cervical de la raiz expuesta (Drisko, 2002).

b) Exposicién de la dentina como un resultado de la pérdida de esmalte

Para que la hipersensibilidad se manifieste, no s6lo es necesario la exposicion de la dentina si los
sino que ademas los tabulos deben estar cercanos a la pulpa. Muchas personas tienen la dentina
expuesta al medio oral, sin embargo, sélo una pequefia porcion de ellos sufre hipersensibilidad
dentinaria (West, 2008). Es por esta razon que el desgaste dental ha sido tema de investigacion
en la tltima década. Este usualmente es multifactorial y se debe a la interaccion de por lo menos
dos de los siguientes procesos: La erosion (que estd aumentando significativamente con la
longevidad de la denticion) y el estilo de vida que ha cambiado dramaticamente en los alimentos
a consumir, como las bebidas acidas y dietas saludables (habitualmente con alto contenido acido)
(West, 2008).

Por otro lado el énfasis de la odontologia preventiva se ha incrementado, lo cual ha llevado a
mejorar la practica de higiene oral lo que ha resultado en un aumento en el desgaste dentario
(West, 2008).

b. | Erosién

También llamada perimilolisis o perimolisis. Es el grabado quimico y disolucién con la
progresiva pérdida de esmalte y dentina poco dolorosa producida por una agresién quimica de
acidos y/o quelantes (Ver figura 3), sin la intervencion de bacterias. Esta lesion afecta mas
frecuentemente a los jovenes, y es mas comun en las mujeres (Tortolini, 2003),

El esmalte es altamente susceptible a la erosiéon acida la que probablemente, es la forma mas
agresiva de desgaste dentario al ser comparada con la atricion y abrasién (West, 2008). El acido
puede estar derivado del sistema gastrointestinal (Navarro y Rivera,2002; West, 2008), lo que
ocurre habitualmente en desordenes alimenticios como la bulimia (Christensen, 1998) y mas
frecuente de fuentes extrinsecas incluidas en la dieta. Cuando el 4cido entra en contacto con el
diente no solo se pierde tejido duro, sino que también tejido blando de la superficie, de este
modo, si es que el desgaste erosivo es seguido por una abrasion, los tejidos mas blandos se
pueden remover ficilmente. Este escenario es tipico de pacientes que ingieren jugo de uva en el
desayuno seguido de un cepillado dental con cepillo y dentifrico, entonces, un mensaje
importante para estos pacientes es “no cepille sus dientes justo después de haberse sometido a un
cambio acido”. Siendo prudente por lo menos media hora después de la ingesta de este liquido.
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Estudios in vitro indican que para una efectiva proteccion a la erosién se debe esperar la
formacién de una pelicula salival por una hora en el esmalte y posiblemente menos de una hora
en la dentina (West, 2008). La saliva ofrece una proteccion a la erosién acida con su propiedad
de buffer, tanto del esmalte como de la dentina, es asi como pacientes con bajo flujo salival seran
maés susceptibles a la erosion (Zero y Lussi, 2005). También existen estudios que hablan de la
accion erosiva de la musculatura oral y de 1a naturaleza erosiva de 1a lengua (West, 2008).

La dentina es mas susceptible a la erosion que el esmalte y muestra una irreversibilidad a la
pérdida de la superficie. Los tibulos dentinarios pueden verse expuestos por el consumo de
bebidas acidas incluyendo bebidas carbonatadas, vinos, té de hierbas y los cuales remueven el
barro dentinario. También se ha visto que los colutorios acidos pueden causar erosion asi como
los detergentes de los dentifricos (West, 2008).

Figura 3: Fotografia de molares y premolores con erosién en la zona cervical (Walters, 2005).
b. H Abrasién

Es la pérdida o desgaste patologico del tejido duro del diente debido a la friccién de un cuerpo
extrafio, independiente de la oclusién, o también podemos decir que es el desgaste de una
estructura como es el diente como consecuencia de un proceso mecanico anormal (Tortolini,
2003).

Se le atribuye al uso de un cepillo duro, de un cepillo blando con dentifrico abrasivo o un
cepillado muy agresivo (Christensen, 1998; Haywood, 2002), y que por lo general se ubica en el
lado opuesto de la mano dominante. La abrasién puede causar recesion gingival o puede
producirse por una mayor accesibilidad a las superficies radiculares (Ver figura 4) reblandecidas
debido a la recesion (Haywood, 2002).

El rol de la abrasion con o sin pasta dentaria ha sido estudiado particularmente en trabajos in
vitro. Se ha visto que el cepillado por si sélo no causa efectos mesurables en la pérdida de la
dentina en un régimen normal dos veces al dia (West, 2008). Si se ha sefialado que el cepillado
dental es un factor etiologico en la localizacion e iniciacién de la hipersensibilidad dentinaria
(Addy, 2005).

En relacion a los dentifricos, se ha visto que tanto en su fase sélida como liquida, todos
remueven al menos el barro dentinario, exponiendo los tibulos (West y cols., 1998).

El proceso opuesto también puede ocurrir una vez establecida la hipersensibilidad, dado que ésta
es una sensacion incomoda para los pacientes, éstos descuidan su higiene oral favoreciendo el
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desarrollo de otras entidades patologicas bucales como enfermedad gingival, periodontal, caries
o halitosis (Godoy, 2002).

El rol de la placa bacteriana merece una especial mencion, ya que es muy discutido su carécter
de cooperador en el desarrollo de la hipersensibilidad dentinaria, aunque se sugiere que la
etiologia de la hipersensibilidad se debe mas a un cepillado traumatico que a la accion de la placa
bacteriana misma, hay autores que sugieren que las bacterias ingresan y crecen en el interior de
los tubulos dentinarios, inflamando el tejido pulpar (Godoy, 2002).

Figura 4: Fotografia de canino con abrasién cervicol producto de cepillado traumdtico (Walters, 2005).
b. JH Atricidn

Proceso mecanico que involucra contacto diente con diente. La atricién fisiologica es la pérdida
regular y gradual del diente como consecuencia de 1a masticacion fisiologica pudiendo afectar
todas las superficies del diente (Ver figura 5); en cambio la atricion patoldgica seria causada por
una funcién anormal o por la inadecuada posicién de los dientes que estaria limitada a un diente
o un grupo de dientes y se puede presentar en alteraciones de la oclusion, en el prognatismo
mandibular y en el bruxismo; en ciertos habitos dietéticos que contengan alimentos abrasivos, en
alteraciones de la mineralizacion de los dientes como la amelogénesis y la dentinogénesis
imperfecta, en la hiposialia y xerostomia. Se produce en adultos y personas mayores,
generalmente en hombres (Tortolini, 2003). La atricion puede resultar en una exagerada
sensibilidad y como se menciond, puede ser resultado de una actividad parafuncional (West,
2008).

Figura 5: Fotografia de molares y premolares con atricién en las superficies oclusales (Haywood, 2002).
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b. IV Abfraccién

El 1991 Grippo introdujo el término abfraccién para definir una lesion del tejido duro del diente.
Este término se utiliza para designar a lesiones inducidas por stress, como resultado de una
hiperfuncién o parafuncién y puede ser exacerbado por la erosion y abrasion. La abfraccion se
desarrolla como un defecto en cufia en la regidn cervical, el que se ha sugerido, es originado
principalmente por fuerzas horizontales. Dicho stress es el responsable aparente de la pérdida
dentaria cervical, dando como resultado la exposicion de los tlbulos y, con ello, ia
hipersensibilidad dentinaria (Coleman y cols., 2000) y, aunque estas lesiones no son cariosas
pueden llegar incluso a la pulpa (Haywood, 2002).

Figura 6: Fotografia de premalar con abfraccion en la regidn cervical (Haywood, 2002).
c) Blanqueamiento

El aumento del énfasis en el aspecto estético y en unos dientes blancos ha resultado en un
aumento dréstico del nimero de procedimientos de blanqueamiento dental realizados en todo el
mundo. El blanqueamiento dental, aplicado en casa o profesionalmente, a menudo se encuentra
asociado con una sensibilidad dental pasajera (Drisko, 2002; Haywood, 2002; Tortolini, 2003),
la cual puede ser exacerbada en presencia de recesion gingival o de una historia de sensibilidad
radicular. Es importante realizar una evaluacién completa de la boca de todos los pacientes, antes
de recomendar procedimientos blanqueadores en casa o en la clinica para evitar o al menos para
estar consciente de la posibilidad de desarrollar hipersensibilidad luego de estos procedimientos
(Drisko, 2002). Se ha demostrado que los tratamientos de blanqueamiento dentario en base a
peroxidos producen también hipersensibilidad dentinaria, debido a que los subproductos del
Peréxido de Carbamida al 10% (3% hidrogeno y 7% urea), usado para el blanqueamiento
dentario, atraviesan rapidamente el esmalte y la dentina, llegando hasta la pulpa en cuestion de
minutos. Esto produce una pulpitis reversible, leve, debido a los cambios de osmolaridad
producidos por estos subproductos al entrar en contacto con el fluido dentinario y la pulpa. La
sensibilidad ocasionada, dependera de la concentracion del peroxido (Haywood, 2002; Navarro y
Rivera,2002).
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d) Pérdida de cemento post-pulido radicular

Los pacientes que han sido sometidos a un procedimiento de raspado y alisado radicular durante
el tratamiento periodontal suelen sentir hipersensibilidad a estimulos de evaporacion, tactiles,
térmicos u osmoticos en los dientes tratados (Lindhe y cols., 2009),

La eliminaciéon del cemento infectado mediante pulido radicular como parte del tratamiento
periodontal, puede producir hipersensibilidad dentinaria si estd expuesta la superficie radicular al
medio externo. Esto, al ser una medida terapéutica, no se puede prevenir; pero el periodoncista
tratante debe esmerarse por realizar un tratamiento lo méas conservador posible (Navarro y
Rivera, 2002). Tal como lo muestra el estudio de Christgau y cols. (2006), el pulido radicular
tiene resultados similares al debridaje con ultrasonido en sacos de mediana profundidad y este
Gltimo produce menor hipersensibilidad que el pulido radicular, por lo que se aconseja un
tratamiento conservador (Christgau y cols., 2006).

e) Cariesy traumatismos

Si bien ambos factores etiologicos son muy distintos entre si, tienen en comin un elemento
fundamental: la pérdida de tejido dentario (esmalte). Al exponerse tejido dentinario al medio
bucal, se puede producir hipersensibilidad dentinaria (Navarro y Rivera,2002).

f) Factores anatémicos

La uniébn amelocementaria, en la mayoria de los casos, es una unién estrecha, pudiendo
presentarse el limite apical del esmalte cubriendo al cemento o viceversa. Existe también una
relacion entre ambos tejidos en que tanto cemento como esmalte se afrontan sin solucion de
continuidad. Pero existe un nimero de casos en que existe una terminacién independiente del
cemento y el esmalte, produciéndose un espacio entre ambos tejidos, que constituye dentina
expuesta (Navarro y Rivera, 2002).

g) Alimentos con pH bajo

Los alimentos ricos en acidos producen una disolucién progresiva de los prismas del esmalte, por
consiguiente desmineralizacion y abrasion quimica del esmalte, la dentina y el cemento (Navarro
y Rivera, 2002). Estos a su vez remueven el barro dentinario, lo que tiende a agudizar la
patologia (West, 2008). Dentro de estos encontramos el vino, los alimentos de pH 4cido como
bebidas gaseosas carbonatadas tipo cola, citricos (Navarro y Rivera, 2002; West, 2008), tomates
frescos y zumos de fruta (Haywood, 2002). Se ha visto que el cepillado dental en presencia de
alimentos acidos aumenta la remocion de el barro dentinario, razén por la cual se debe esperar un
periodo tras la ingesta de estos alimentos, para efectuar la higiene oral (Absi y cols., 1992; Zero
y Lussi, 2005).
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El 2001, se efectué un estudio en el que se probd in vitro, en discos de dentina que las bebidas
acidas (bebidas cola, jugo de naranja, vino blanco, vinagre y jarabes) aumentan
significativamente la permeabilidad dentinaria y producen la apertura de los tibulos dentinarios
al eliminar el barro dentinario (Prati y cols., 2003).

Un estudio posterior in vitro, concluyé que la dentina es susceptible a la erosion, exponiéndose
su sistema tubular, y a diferencia del esmalte, muestra bajas posibilidades de remineralizacion
(Vanuspong y cols., 2002).

En resumen, fuerte evidencia sugiere que la hipersensibilidad dentinaria ocasionada en las
lesiones antes sefialadas puede estar ocasionada por el cepillado traumatico, recesion gingival,
sOlo erosion o una combinacion de erosion y abrasion, entre otros (West, 2008).

Diagndstico

El examen clinico para determinar la hipersensibilidad dentinaria debe incluir estimulos
mecéanicos y tactiles como por ejemplo, rozar un explorador por el drea de dentina expuesta; y
estimulos térmicos, por ejemplo, utilizar calor y frio o un estimulo evaporativo como el aire de la
jeringa triple. Se deben aislar las distintas zonas del diente a investigar con el fin de no detectar
un dolor referido. El resultado esperado para el estimulo que nos lleva al diagnéstico es un dolor
fuerte, agudo, corto y que dura el tiempo que dura el estimulo. Con respecto a esto, aunque no
todos los individuos responden al mismo tipo de estimulo, clasicamente los clinicos utilizan sélo
estimulos evaporativos (West, 2008). De este modo, se deben pesquisar los estimulos que
comunmente producen hipersensibilidad y estos pueden ser de 3 tipos (Tortolini, 2003):

I Mecdnicos

- Mecanico directo durante la instrumentacion dental.

- Trauma mecanico, puede ser el resultado del cepillado incorrecto que causa retraccién
gingival y abrasion de la superficie radicular.

- Pacientes que desgastan sus dientes en exceso, presentan con frecuencia sensibilidad
dental. La pérdida del esmalte en los bruxomanos causa dolor (Tortolini, 2003).

Il Quimicos

- Otra causa de exposicion dentinaria con dolor seria la ingesta de 4cidos que pueden
lesionar quimicamente la dentina. Los alimentos dulces, amargos o 4cidos pueden causar
dolor; dentro de estos esta el blanqueamiento (Tortolini, 2003).
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Il Térmicos

- Causados por la ingesta de alimentos liquidos frios o calientes o cuando aire frio contacta
con zonas de dentina expuesta (Tortolini, 2003).

C ificacion de or

El dolor proveniente de la dentina es variable, y varia de una leve molestia a una gran severidad.
Este varia segiin el individuo y el diente a estimular y depende de la tolerancia del individuo
junto con factores fisicos y emocionales (Chabansky y Gillam, 1997).

Usualmente, la cuantificacion del dolor se efectiia mediante una escala, llamada Escala Visual
Anéloga, esta es la forma unidimensional mas comun de cuantificar clinicamente el dolor. Tiene
ciertas desventajas, pero ain sigue siendo la mas utilizada (Ide y cols., 2001). Consiste en una
linea de 10 cm., donde el paciente debe trazar una perpendicular a la altura que €l relaciona con
el dolor percibido, considerando como 0: Sin dolor y 10: dolor inaguantable (Addy y cols, 2007,
Ide y cols., 2001). En la minoria de los estudios se ocupan escalas de categoria asignando un
nimero entero al grado de dolor asociando este con un grado leve, moderado, insoportable, como
lo efectuado por Polderman y Frencken (2007).

Di osti ifere

Se sabe que varias otras dolencias presentan sintomas similares al dolor dentinario ante la
estimulacion. Seria razonable, por lo tanto, excluir otras posibles causas de dolor antes de
proceder con cualquier estrategia sobre el manejo de la hipersensibilidad dentinaria (Addy,2002).
Se deben tomar en cuenta los sintomas y signos, ademas de eventualmente solicitar exaimenes
complementarios (radiograficos, de laboratorio, etc.), para determinar el diagnéstico preciso de
hipersensibilidad dentinaria.

I Sintomas

- Localizaciéon del dolor: En la hipersensibilidad dentinaria el dolor es localizado
claramente en la pieza afectada, a diferencia de ciertas patologias pulpares en que el
dolor es difuso y estd asociado a exposicion dentinaria.

- Caracter del dolor: Las patologias pulpares agudas producen dolores muy severos y
espontaneos, muchas veces lancinantes y pulsatiles. La hipersensibilidad dentinaria, si
bien puede producir dolor bastante intenso, es de menor intensidad y duracién que el
dolor pulpar propiamente tal ante estimulos y no se presenta de forma espontanea.

- Sensibilidad a los cambios térmicos: Es muy caracteristico de la hipersensibilidad
dentinaria, pero debe hacerse el diagnostico diferencial con las pulpitis, con quienes
comparte este sintoma reversible.
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- Sensacion de cambio morfologico en la anatomia del diente: Por ejemplo, sensacion de
diente extruido, caracteristica que es propia de la patologia periapical, y que se diferencia
claramente de la hipersensibilidad dentinaria.

Il Signos

- Pérdida de tejido en la pieza dentaria: Las atriciones, abrasiones y erosiones nos hacen
sospechar inmediatamente en hipersensibilidad dentinaria. En cambio, la presencia de
caries nos hace sospechar de patologia pulpar o periapical.

- Presencia de exudados (purulento, seroso, etc.). Esta caracteristica no es propia de la
hipersensibilidad dentinaria, por lo que se debe tener en cuenta al realizar diagnostico
diferencial.

- Sensibilidad a la percusion y a la presion digital: Caracteristica propia de la patologia
periapical.

- Movilidad dentaria: Caracteristica propia tanto de la patologia periapical como de la
patologia inflamatoria periodontal.

- Presencia de ganglios inflamados: Este signo esta relacionado claramente con procesos
infecciosos, por lo que no es una caracteristica de hipersensibilidad dentinaria,

- Presencia de tejidos blandos inflamados (encia marginal, mucosa de zona apical):
Relacionado con infeccién, como abscesos periodontales o periapicales. Esto se
diferencia notoriamente de la hipersensibilidad dentinaria.

Aparte de los signos y sintomas clinicos debemos tener en consideracion los examenes
complementarios, siendo lejos el mas importante el examen radiografico, que nos permitira
determinar cambios en la anatomia dentaria muchas veces imperceptibles al examen clinico
(por ejemplo, caries interproximales, anatomia de la camara pulpar), o cambios en el tejido dseo
(pérdidas de hueso marginal, osteitis apicales o laterales, etc.).

Se debe hacer un diagnostico diferencial entre hipersensibilidad dentinaria y otras
patologias dentarias, tales como la pulpitis aguda, los abscesos periapical y lateral, tomando en
cuenta las distintas partes anatomicas del diente y su periodonto, observamos:

- La pulpa se encuentra vital en la hipersensibilidad dentinaria y en la pulpitis aguda, a
diferencia del absceso apical, en que se encuentra necrotica. En el absceso lateral, puede
estar tanto vital como necrotica.

- El periodonto apical se encuentra normal en la hipersensibilidad dentinaria. En cambio en
el absceso apical se encuentra alterado al examen radiografico (zona radiolucida).

- EI periodonto lateral se encuentra normal en la hipersensibilidad dentinaria. En cambio se
encuentra alterado en el absceso lateral (clinicamente presenta un saco periodontal
profundo, y radiograficamente presenta una zona radiolticida).
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De acuerdo a lo recientemente descrito, existen diferencias marcadas entre los signos y
sintomas de la hipersensibilidad dentinaria y los abscesos tanto apical como lateral. Debido a
esto es que el diagnostico diferencial mas acucioso debe hacerse entre la pulpitis
aguda y la hipersensibilidad dentinaria:

- En un cuadro de pulpitis aguda, es muy frecuente encontrar caries profundas en la pieza
afectada, en cambio en la hipersensibilidad dentinaria, la prevalencia de caries es
moderada, e inclusive puede no existir caries.

- En un cuadro de pulpitis aguda, la sensibilidad a los cambios térmicos es muy
acentuada, en cambio en la hipersensibilidad dentinaria es de moderada a acentuada.

- En la hipersensibilidad dentinaria es muy frecuente encontrar recesiones gingivales y
abrasiones de esmalte, en cambio en la pulpitis aguda es algo poco frecuente (Navarro y
Rivera, 2002),

Una condicién que comunmente se confunde con la hipersensibilidad dentinaria es el sindrome
del diente craquelado. Es extremadamente dificil ver la fractura y los sintomas son muy
similares. En estos casos la transiluminacién y la magnificacion con microscopios son de mucha
utilidad. Un examen radiografico ayudara a excluir otro tipo de patologia. Un factor
determinante para el diagnostico diferencial es que al tener un diente fracturado el dolor tiende a
incrementar con la presion ejercida por la oclusién. Ademas la historia de dolor en otros dientes
puede indicar la presencia de hipersensibilidad ya que esta rara vez afecta un solo diente (West,
2008).

Para que exista hipersensibilidad dentinaria la dentina y sus tibulos deben estar expuestos al
medio oral, por lo que, en el diagnostico la dentina es clinicamente visible. Sin embargo,
ocasionalmente los dientes con esta condicion muestran una minima exposicion. Para un
diagnostico mas certero de los tiibulos abiertos se deberia tomar una impresion de silicona y el
modelo obtenido deberia ser analizado con microscopia electrénica (West, 2008).

Si el dolor persiste después del diagnostico de otra patologia y el tratamiento de esta, se deberia
confirmar el diagnostico de hipersensibilidad dentinaria (West, 2008).

Para resumir otras condiciones dentales de dolor dentinario tipicamente breve y agudo que
pueden dar sintomas similares a los de la hipersensibilidad dentinaria se expone el siguiente
listado:

1. Sindrome del diente fracturado (Addy,2002; West, 2008). Frecuentemente encontrado en
dientes ampliamente restaurados (West, 2008),

2. Uso incorrecto de adhesivos dentinarios en odontologia restauradora dejando una
interface entre la restauracion y el diente (West, 2008).

3. Filtracion marginal alrededor de las restauraciones (Addy,2002).
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4. Restauraciones fracturadas (Addy,2002; West, 2008) y pines dentinarios en posicion
incorrecta (West, 2008).

5. Respuesta pulpar a caries (Addy,2002; West, 2008) y retratamientos restauradores
(West, 2008).

6. Aplicacion inapropiada de medicamentos durante la preparacion del piso cavitario (West,
2008).

7. Oclusién traumatica (West, 2008).

8. Surco palatogingivales (Addy,2002; West, 2008) y otras invaginaciones del esmalte
(West, 2008).

9. Exposiciones dentinarias por dientes defectuosos (West, 2008).

10. Blanqueamiento en dientes vitales (West, 2008).

Tales problemas claramente requieren ciertas opciones de tratamiento que, por lo general, son
muy diferentes a las utilizadas para la hipersensibilidad dentinaria (Addy,2002).

nejo pre %

La hipersensibilidad dentinaria es el resultado de la exposicion de la dentina por lo que se deben
aplicar medidas preventivas para reducir el riesgo de esta exposicion, la que frecuentemente es el
resultado de la remocion del esmalte, lo que usualmente es causado por la erosion o la remocion
de cemento el que habitualmente se atribuye al cepillado dental (West, 2008).

Como ya se menciond, es fundamental que la profesion dental evite una instrumentacion
excesiva de las superficies radiculares, especialmente de aquellas con exposicion clinica. Ha
quedado bien establecido en la literatura dental, que la instrumentacion moderada pero completa
con un aparato ultrasoénico es tan eficaz como la instrumentacién manual para eliminar el
biofilm, el calculo y las endotoxinas de las superficies radiculares. La sensibilidad post
operatoria puede ser reducida a través de una cuidadosa instrumentacion subgingival y evitando
un destartraje supragingival exagerado desde el margen gingival hacia la corona. Los pacientes
contribuyen al problema de una instrumentacién exagerada, al pedir la eliminacién completa de
las manchas de tabaco y de café o té, lo que conduce a una excesiva eliminacion de cemento y de
dentina resultando un aumento de la sensibilidad (Drisko, 2002)

La eliminacion de la capa de barro dentinario de la superficie dentinaria con el cepillado y los
dentifricos para el control del célculo, asi como una profilaxis profesional parecen precipitar la
hipensensiblidad dentinaria. También se ha descrito, que el destartraje de la superficie dental no
solo deja una capa de barro dentinario, sino que las bacterias pueden ser forzadas a entrar en los
tibulos por la accion del raspador a medida que se mueve en la superficie del diente. Se ha
demostrado que los dientes con raices que exhiben compromiso periodontal, tienen un mayor
porcentaje de bacterias viables dentro de los tabulos dentinarios, lo que, como fue expuesto
anteriormente, puede causar una respuesta inflamatoria dentro de la pulpa que a su vez se
manifiesta como hipersensibilidad (Drisko, 2002).



20

Resumen de medidas preventivas

1. Se requiere prevenir la aparicién de factores etiologicos para la hipersensibilidad con el
fin de reducir el riesgo de que esta aparezca (West, 2008).

2. Es necesario efectuar instruccion de higiene con técnicas y productos adecuados (West,
2008), con esta medida se pretende evitar la recesion gingival por placa bacteriana,
evitando el uso exagerado de dentifrico con abrasivos junto con los cepillos de filamentos
duros y la presion excesiva de cepillado (Drisko, 2002; Navarro y Rivera, 2002).

3. Se debe efectuar un adecuado examen periodontal (West, 2008).

4. Si lo amerita debe realizarse un tratamiento periodontal seguido de una adecuada
mantencién periodontal (West, 2008), evitando la instrumentacion excesiva (Drisko,
2002).

5. Se debe limitar la frecuencia de ingesta de bebidas 4cidas y no efectuar el cepillado
inmediatamente después de la ingesta acida (West, 2008).

6. Se debe consignar la historia médica completa y un historial de la dieta de tres dias
consecutivos (West, 2008).

7. Se deben utilizar planos de relajacion nocturnos con el fin de limitar los habitos
parafuncionales.

8. Utilizar medidas de proteccion para los tejidos periodontales en el blanqueamiento
(Drisko, 2002).

9. Respetar el espacio biologico en la rehabilitacion (Drisko, 2002).

at éu

La experiencia clinica sugiere que el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria se basa en el
tratamiento de los factores etiologicos y muchos de estos resultan ser poco efectivos.
Actualmente los protocolos para comparar los diferentes agentes desensibilizantes no estan
estandarizados lo que resulta en un sin nimero de variables a ser comparadas. Una pasta con un
agente activo puede ser probada contra una pasta similar, una pasta convencional fluorada o una
pasta con otro agente activo. Los tratamientos rara vez toman en consideracion los factores
etioldgicos y la variacion del dolor es muy dificil de estandarizar entre individuos debido a su
naturaleza subjetiva. Mas aun, existen factores que dificultan la comparacién, como el efecto
placebo, complicando los hallazgos clinicos contenidos en los estudios (West, 2008).

Los constituyentes de los dentifricos como los abrasivos de silice o los agentes activos, han sido
utilizados con el fin de ocluir los tibulos dentinarios. Barreras superficiales como los barnices,
adhesivos dentinarios, resinas de composite, cementos ionémeros de vidrio y compdmeros.
Pueden utilizarse también con este fin. La efectividad de las sustancias que ocluyen los tibulos
dentinarios dependera de la resistencia a la remocion de esta. Estudios in vifro demuestran que
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ciertos agentes pueden ocluir los tibulos, pero esto no se correlaciona necesariamente con la
resistencia que tengan estos en el medio oral, debido a que estos pueden eliminarse de los
tibulos o pueden ser sensibles a los acidos y a la abrasion (West, 2008).

Los agentes desensibilizantes como el ion potasio, pueden reducir la excitabilidad nerviosa
intradental por difusién a lo largo de los tubulos, elevando la concentracién de potasio
extracelular y asi bloqueando la funcién nerviosa intradental. Esta hipoOtesis se basa en
experimentos animales y no ha sido confirmada en humanos donde la distancia de difusion es
mayor y donde existe un fluido continuo del liquido intratubular hacia ¢l medio oral, el que
tiende a oponerse a la difusion interna.

Los métodos fisicos como la endodoncia o 1a exodoncia son obviamente efectivos para parar el
dolor de la hipersensibilidad (West, 2008).

Las sustancias desensibilizantes topicos pueden clasificarse en relacion a sus propiedades en
agentes quimicos y fisicos:

Quimicos Fisicos
Corticoesteroides Composites
Nitrato de Plata Resinas
Cloridrato de estroncio Barnices
Tormaldehldo Sellantes
Hidroxido de calcio Injertos de tejido blando
Nitrato de Potasio Cementos iondmeros de vidrio
Fluoruras Laser
Citrato de Sodio Arginina
lontoforesis con fluoruro de sodio 2%
Oxalato de Potasio

Tabla I: Agentes desensibilizantes quimicos y fisicos (Modificado de Sherman y Jacobsen, 1992)

Existen dos modalidades de tratamiento para la hipersensibilidad dentinaria, las cuales pueden
ser de uso doméstico o profesional:

1. La alteracion del fluido de liquido dentro de los tubulos
2. La modificacion o bloqueo de la respuesta nerviosa pulpar (West, 2008).

En el anexo 1 se detallan los agentes desensibilizantes seglin 1a modalidad de tratamiento.

El tratamiento doméstico

El tratamiento doméstico involucra el uso de dentifricos (Addy y Mostafa, 1989) y colutorios y
es de administracion fécil y rapida, con un bajo costo. Estos productos incluyen agentes como el
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potasio (West, 2008), estroncio (Navarro y Rivera, 2002; Rosing, 2009), oxalato (West, 2008) y
sales de fluoruro (Navarro y Rivera, 2002; West, 2008).

Productos de aplicacién profesional

Existe una amplia gama de productos para el uso profesional en este tratamiento. Estos se
utilizan individuos en los que no tiene efecto un tratamiento doméstico y como medida
preventiva (West, 2008). Son muchos los productos que se utilizan con este fin, como el fluoruro
de sodio (Navarro y Rivers, 2002; Rosing y cols., 2009; West, 2008), hidréxido de calcio
(Navarro y Rivera, 2002), oxalatos (Haywood, 2002; Navarro y Rivera, 2002), silice (West,
2008), nitrato de potasio y de plata (Navarro y Rivera, 2002), resinas y glutaraldehido (Assis y
cols., 2006; Jalalian y cols. 2009; Orchardson y Gillam, 2006), cementos enriquecidos con
ceramica (Tirapelli y cols.,2010), cementos ionémeros de vidrio, medicina china (West, 2008),
iontoforesis (Aparna y cols., 2010; Orchardson y Gillam, 2006), laser (Kimura y cols, 2000;
Kumar y Mehta, 2005; Lier y cols. 2002; Navarro y Rivera, 2002; Sicilia y cols, 2009, West,
2008), adhesivos tisulares de cianoacrilato (Pérez y cols., 2010), arginina (Lavender y cols.,
2010), tratamiento quirirgico (Drisko, 2002; Navarro y Rivera, 2002; West, 2008) y futuros
enfoques como la terapia génica (Drisko, 2002).

Pasos para la terapia de la hipersensibilidad dentinaria

1. Asegurar que el diagnostico correcto de la hipersensibilidad dentinaria, lo que se basa en
la historia y en el examen clinico junto al analisis de los exdimenes complementarios, y
que es compatible con la descripcion clinica de la definicion (Addy, 2002).

2. Tratar cualquiera y todas las dolencias secundarias que inducen sintomas similares a la
hipersensibilidad dentinaria (Addy, 2002).

3. Identificar los factores etioldgicos y de predisposicion, especialmente con respecto a la
erosion y a la abrasion. Analizar la historia dietética detallada y por escrito y los habitos
de higiene oral (frecuencia, duracién y horario del cepillado, técnica de cepillado, calculo
de la fuerza de cepillado, frecuencia del recambio de cepillo y apariencia del cepillo al
cambiarlo). Algunos de estos aspectos sobre la forma del cepillado, se aprecian mejor
observando al paciente cepillarse en la clinica dental (Addy, 2002).

4. Indicar medidas preventivas para la hipersensibilidad (West, 2008), Eliminando o
modificando los factores etiolégicos o de predisposicion identificados. Ofrecer consejos
dietéticos para minimizar la erosién, e instruccion de higiene oral para minimizar la
abrasion y para separar la abrasion de la erosion (Addy, 2002).

5. La primera linea de tratamiento debe ser menos invasiva como dentifricos basados en
estroncio o potasio, de uso domeéstico (West, 2008).

6. Se pueden utilizar productos altamente fluorados (West, 2008).
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7. Si lo anterior falla utilizar barnices o resinas seguido de los procesos restaurativos
profesionales (West, 2008).
8. Desafortunadamente ninglin tratamiento parece adaptarse a todos los casos (West, 2008).

Productos a Utili v Investiaacié

DesensibilizeKF 2%®

Figura 7: Pmsmﬁac‘idn comercial de DesensibilizeKE 2%
Descripcién

Es un gel desensibilizante de baja viscosidad a base de nitrato de potasio y fluoruro de sodio. No
se recomienda que este producto sea ofrecido para el uso del paciente en su casa, debido a la
toxicidad del fluoruro de sodio y su consecuente riesgo en el caso de ingestion del producto.
Podra encontrar mayor informacion en Anexo 2

Presentacién del producto
Paquete conteniendo una jeringa con 2,5grs. del producto y una punta.
Composicién basica

Agentes activos: Nitrato de potasio al 5% y fluoruro de sodio al 2%
Agentes inactivos: agua desonzada, glicerina, agente neutralizante y espesante.

Nitrato de potasio

Existen sustancias, como el Nitrato de Potasio, que poseen mas elevada capacidad de reducir
acfividad nerviosa sensorial, cuyo mecanismo de desensibilizacion se basa en impedir que se
generen potenciales de accion en los axones nerviosos del tejido sensitivo dentario. Esto se logra
impidiendo la despolarizacion del ax6n al aumentar 1a concentracion de potasio extracelular, ya
que en condiciones normales hay una alta concentraciéon de sodio extracelular, y una alta
concentracion de potasio intracelular. Al realizar este procedimiento se impide el cambio de



24

cargas eléctricas a ambos lados de la membrana axonal, con el consiguiente efecto estabilizador
de la membrana de esta célula nerviosa (Navarro y Rivera, 2002; Walters, 2005).

Dicho efecto fue comprobado en un dentifrico al 5% en el que se vio que a partir de la cuarta
semana de tratamiento disminuia la hipersensibilidad (Nagata y cols, 1994).

En 1996 Gillam y cols., comprobaron la efectividad de este producto junto al fluoruro de sodio
como colutorio en el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria (Gillam y cols. 1996).

Pereira y Chava (2001), evaluaron la disminucién de la hipersensibilidad dentinaria utilizando un
colutorio de nitrato de potasio al 3% y fluoruro de sodio al 0.2%, donde se comprobo su eficacia
terapéutica (Pereira y Chava, 2001).

El 2005 Wara-aswapati y cols. Efectuaron un trabajo similar, comprobando la efectividad de un
dentifrico con fluoruro de sodio y nitrato de potasio (Wara-aswapati y cols., 2005).

Fluoruro de Sodio

El efecto que tendria el Fluoruro de Sodio en la desensibilizacion de la dentina, se debe a la
precipitacion de fluoruro de calcio en el interior de los tibulos (Navarro y Rivera, 2002; West,
2007; Porto y cols., 2009; Rosing y cols., 2009), compuesto producido al interactuar el fluoruro
de sodio con el calcio contenido en los cristales de hidroxiapatita de la dentina, este puede
utilizarse tanto en dentifricos, como en colutorios, geles en cubetas y barnices (Navarro y Rivera,
2002). Esta precipitacion de calcio es lentamente solubilizada por la saliva, razdn por la cual esta
barrera tiene un efecto transitorio (Porto y cols. 2009),

Se ha utilizado fluoruro de sodio en forma de barniz con etanol para mejorar la consistencia. De
esta forma las resinas insolubles, hacen que el fluoruro de sodio se disuelve y deposite en el
diente. Aunque muchos autores han demostrado la mejora de las superficies del esmalte con un
barniz, es posible que la efectividad del barniz en la oclusién de los tibulos sea mas por la resina
que por el efecto del fluoruro. Las observaciones muestran que la reduccion del dolor se
mantiene mientras que el barniz esta en el diente (West, 2008).

Otra aplicacion exitosa, ha sido el uso de fluoruro de sodio al 2% con iontoforesis (Singal y
cols., 2005).

La presentacion en gel ha sido exitosamente utilizada en la disminucién de la sensibilidad post
blanqueamiento, aplicandola en cubetas (Armenio y cols., 2008).
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Systemp. Desensitizer®

Figura 8: Presentacidn comerciol de Systemp. Desensitizer
Descripcién

Systemp. Desensitizer® es una solucién cuyo fin es evitar y reducir la hipersensibilidad de la
dentina y la sensibilidad post operatoria. Se puede aplicar en tratamientos provisionales, fijacion
y cementacion de trabajos protéticos, terapias de obturacion directa y para cuellos sensibles.

Es una solucién clara que se aplica sobre las superficies dentinarias a tratar, las que también
pueden incluir esmalte.

El uso de Systemp Desensitizer® no afecta a la retencién de las restauraciones provisionales,
cementos o materiales de obturacién

Podra encontrar mayor informacion en Anexo 2

Presentacion del producto
Frasco de Sgrs.
Composicién basica

Agentes activos: Polietilenoglicol y glutaraldehido
Agentes inactivos: Solucion acuosa, icido maléico

Glutaraldehido

La aplicacion de resinas para reducir la hipersensibilidad, fue propuesta inicialmente por Dayton
en 1974 (Citado por Assis y cols, 2006), luego se publicaron muchos estudios para probar los
adhesivos dentinarios en el tratamiento de la hipersensibilidad (Assis y cols., 2006).

El componente desensibilizante del adhesivo es el glutaraldehido, el que reacciona con las
albuminas del fluido dentinario, mediante una reaccién de coagulacion, esto contrarresta el
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mecanismo hidrodinamico de la hipersensibilidad dentinaria (Assis y cols., 2006), de este modo,
por efecto de coagulacion de proteinas y aminoacidos, el glutaraldehido es capaz de obliterar los
tibulos dentinarios. El glutaraldehido no interfiere con sistemas de adhesion sin embargo, se
debe tener en consideracion que el contacto de este agente con los tejidos blandos gingivales
puede ocasionar dafios en estos después de largos periodos de aplicacion por lo que su
manipulacién debe ser cuidados (Jalalian E. y cols., 2009). Sin embargo, ain se requieren
estudios clinicos controlados para evidenciar su eficacia (Assis y cols., 2006).

Uno de los productos con Glutaraldehido mas testeados es Gluma® Desensitizer, este contiene
ademas el componente HEMA / hidroxietilmetacrilato (Jalalian E. y cols., 2009; Porto y cols,
2009) y son estos componentes los que pueden sellar los tubulos dentinarios debido a la
coagulacion de proteinas del glutaraldehido y la polimerizacion del HEMA (Porto y cols, 2009).
Assis y cols. (2006) Probaron la eficacia de Gluma® en el tratamiento de la hipersensibilidad y
concluyeron que Gluma no tiene un buen efecto a las 4 semanas (Assis y cols, 2006).

En el 2007 otros investigadores, compararon un cemento ionémero de vidrio y Gluma®, a 25,2
meses plazo. Ellos concluyeron que el cemento ionémero fue mas efectivo que Gluma® en el
tratamiento de la hipersensibilidad (Poldermn y Frencken, 2007).

Recientemente Jalalian y cols. (2009) publicaron un estudio comparando Gluma® con nitrato de
potasio, donde se comprobd que para preparaciones de corona completa ambos disminuyeron la
sensibilidad, pero el efecto del nitrato de potasio fue mayor (Jalalian y cols. 2009).

Un sistema de primer, cuyo contenido principal es glutaraldehido, es el producto Systemp.
Desensitizer” Ivoclar Vivadent (Orchardson y Gillam, 2006).

Este fue testeado en el 2004 por Stewardson y cols. quienes obtuvieron buenos resultados en el
tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria, medidos bajo la escala visual aniloga, tanto al
utilizar grabado 4cido previo, como al no utilizarlo (Stewardson y cols, 2004),
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Titulo de la investigacion

Comparacion de la eficacia de los productos comerciales Systemp. *Desensitizer y
DesensibilizeKF 2%% en el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria.

Objetivos

- Evaluar la eficacia de dos productos comerciales de aplicacion profesional, disponibles
en el mercado chileno, en el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria, en pacientes
que recibieron tratamiento periodontal en la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso el afio 2010.

Objetiv eci]

1. Determinar cual producto provoca la mayor reduccion de la Hipersensibilidad Dentinaria,
ante estimulo tactil, bajo la escala visual analoga.

2. Evaluar cuél producto provoca la mayor reduccion de la Hipersensibilidad Dentinaria,
ante estimulo térmico, bajo la escala visual analoga.

3. Determinar cual producto provoca, de mejor manera, la eliminacion total de la
Hipersensibilidad Dentinaria, ante estimulo tactil, bajo la escala objetiva del dolor.

4. Evaluar cual producto provoca, de mejor manera, la eliminacion total de la
Hipersensibilidad Dentinaria, ante estimulo térmico, bajo la escala objetiva del dolor.

5. Determinar cual producto provoca la mayor reduccion de la Hipersensibilidad Dentinaria,
ante estimulo térmico y téctil, bajo la escala visual aniloga.

6. Evaluar cual producto provoca de mejor manera, la eliminacion total de la
Hipersensibilidad Dentinaria, ante estimulo térmico y téctil, bajo la escala objetiva del
dolor,

Hipétesis

Los productos comerciales a estudiar presentan mayor eficacia en la disminucion de la
hipersensibilidad dentinaria en comparacién con un placebo, en pacientes con hipersensibilidad
dentinaria que recibieron tratamiento periodontal en la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso el afio 2010.
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Materiales y método

El presente es un estudio clinico controlado, aleatorizado, ciego simple, transversal que
cuenta con una muestra de 45 pacientes, de ambos sexos, los cuales son mayores de 18 afios, a
los que se les ha diagnosticado clinicamente hipersensibilidad dentinaria, después de haber
recibido tratamiento periodontal en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
el afio 2010, tanto en las clinicas de pre grado como en las de post grado. Una vez obtenido el
listado de pacientes, se efectud una asignacion aleatoria con el fin de que ellos sean distribuidos
en uno de los tres grupos de estudio de 15 pacientes cada uno, donde el grupo I fue tratado con
Systemp® Desensitizer, el grupo 1T con DesensibilizeKF*2% y el grupo IIT con placebo. Los
grupos fueron identificados con colores donde el grupo I fue rojo, el II negro y el I verde.

t j estra

Para la determinacion de la cantidad de pacientes necesarios para el estudio, se utilizo el
método anélisis de varianza a un factor, para esto se considera la probabilidad de error tipo II que
es:

B = 1 — P(Rechazar Hy/H, es falsa)

Donde HO: los desensibilizantes DesensibilizeKF®2%, Systemp®.Desensitizer y placebo
producen el mismo efecto, contra H1: alguno de los tratamientos produce un efecto diferente.

Para evaluar la probabilidad descrita anteriormente se utilizaron las curvas caracteristicas de
operacion, en estas curvas se grafica la probabilidad de la ecuacion (1.1) contra un parametro ®,
donde:

Donde:

o?: Es la varianza de la variable en estudio a nivel poblacional.
a: Es el nimero de grupos a evaluar.

n: Es el tamafio de la muestra por grupo.

D: Es la diferencia maxima entre dos tratamientos cualquiera.

Célculo del tamafio muestral.

Al considerar la variable principal la escala visual analoga (EVA) de 10 cm y utilizando
como referencia los resultados obtenidos en el estudio: “The effectiveness of
systemp.desensitizer in the treatment of dentine hypersensitivity” (Stewardson y cols., 2004). Se
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determiné que la desviacion estandar es de 2,4 cm y una diferencia maxima entre tratamientos de
3 cm.

Por lo tanto, considerando una potencia del test del 85% y un nivel de significancia del
5%, se determiné que el tamafio minimo adecuado de la muestra fuera de por lo menos 12
personas por grupo, en total 36 pacientes (el célculo efectuado para el tamafio de muestra fue
calculado a través del Software estadistico Minitab 14). Esto considerando que la unidad de
estudio correspondié al diente y la unidad de muestra al paciente.

C jos de i 1]

- Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos, con denticién definitiva, tratados en la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso en Periodoncia de pre y post
grado el afio 2010 que hayan sido dados de alta.

- Pacientes a los que se les diagnostique, al menos en un diente vital con Hipersensibilidad
Dentinaria al aplicar chorro de aire y al sondaje, bajo condiciones estandarizadas. Por lo
que no fueron incluidos pacientes con grados 0 y 3 en la escala objetiva de medicion del
dolor.

- Pacientes con dentina expuesta por recesion gingival a los cuales se les pueda controlar el
factor etiologico de ésta.

- Pacientes que no estén embarazadas.
- Pacientes que no estén recibiendo terapia ortodoncica.
- Pacientes que no tengan desérdenes alimenticios.

- Pacientes cooperadores que comprendan, acepten y firmen bajo un consentimiento
informado (Anexo 3) las condiciones del tratamiento.

- Pacientes cuyos dientes hipersensibles no sean pilar de protesis, no posean restauraciones
extensas, no presenten pulpitis irreversible y/o signos radiogrificos de lesiones
periapicales.

- Pacientes cuyos dientes hipersensibles no presenten caries, exposicion pulpar, o
malformaciones del esmalte en el diente a evaluar.
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- Pacientes que no estén utilizando algin tratamiento profesional para controlar la
Hipersensibilidad Dentinaria.

- Pacientes que no estén recibiendo un tratamiento restaurador en la pieza dentaria
hipersensible a evaluar,

- Pacientes que no presenten enfermedades sistémicas, inflamatorias o debilitantes que
puedan interferir con la Hipersensibilidad Dentinaria.

- Pacientes que no presenten enfermedades mentales que lo incapaciten a percibir y/o
comunicar los sintomas de la Hipersensibilidad Dentinaria.

- Pacientes que no presenten alergias a los principios activos de los productos a utilizar
(nitrato de potasio, fluoruro de sodio y glutaraldehido).

- Pacientes que no reciban medicacion regular con anticonvulsivantes, antihistaminicos,
antiinflamatorios no esteroidales, hipotensores y/o analgésicos y antidepresivos
triciclicos.

Variables

Variables Dependientes:

1) Dolor cuantificado mediante Escala Visual Andloga (Variable cuantitativa continua de razén)

Definicién conceptual: Escala numérica que permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran
las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad
y en el derecho la mayor intensidad. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros, en
este caso se expresé en centimetros,

Definicién operacional: Escala de dolor cuyos valores asignados van del 0 al 10, correspondiente a
una linea de 10 centimetros de largo. El individuo a estudiar trazar4 una linea perpendicular a la
preexistente de 10 centimetros, en el lugar que considere corresponde a la magnitud del dolor, lo
cual sera medido con una regla en centimetros desde el extremo izquierdo, donde se ubica el
punto cero hasta la linea trazada.
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2) Dolor cuantificado mediante Escala objetiva del dolor (Variable cualitativa ordinal)

Definicién conceptual: Escala numérica de 0 a 3 que pretende medir el dolor mediante una
asignacién numérica a determinados términos que definen la intensidad del dolor, con el fin de
que el paciente se identifique con una de las 4 opciones.

Definicién operacional: Escala de dolor valores asignados van del 0 al 3. Dichos valores
corresponden a 0: ausencia de dolor o paciente conforme, 1: presencia de sensacion dolorosa
leve, ligero dolor o disconfort, 2: presencia de dolor ante estimulos, solo durante la aplicacion de
éstos y 3. presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estimulo o dolor
espontaneo.

| Nombre dela Variable | Valores de la Varlable | TipodeVariable | Escala de Medicién |
EVA [0-10] | Cuantitativa, continua | Razén (cm)
- Ausencia de dolor ! -'C_Lialitativa, téiaa:témlca Categurias =
Dolor leve | & -~ :

Dolor categoria

' Dolor moderado J

' Dolor grave i

" Tabla Ii: Clas.[ﬂcad&hlqu:- las variables &e;;ﬁﬂientes

2 o tont

Los pacientes preseleccionados para participar de este estudio fueron examinados, seleccionados
y tratados en las dependencias de 1a Clinica C de la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso. La preseleccion se llevo a cabo mediante una encuesta a los alumnos de Periodoncia
IT y postgrado de Periodoncia de 1a Universidad de Valparaiso el afio 2010, en la que se constat6
el nombre y nimero de teléfono de los pacientes que habian sido diagnosticados con
hipersensibilidad dentinaria. Con esta medida se obtuvo un total de 79 pacientes, de los cuales 66
aceptaron ser incluidos en la investigacion, 9 lo rechazaron y 4 no pudieron ser ubicados.

La seleccion de los pacientes para participar en este estudio que cumplieron con los criterios de
inclusion, fue realizada mediante una Ficha de Seleccion de pacientes (Anexo 4) en la que se
incluy6 el diente con mayor hipersensibilidad segin el examen clinico. Una vez obtenidos los 45
pacientes a tratar se dividieron en tres grupos identificados por un color, cada uno con una
muyestra de 15 pacientes. Los grupos asignados correspondieron a los diferentes productos
desensibilizantes a aplicar.
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Los grupos serdn los siguientes:

Rojo: Systemp”. Desensitizer. Pacientes tratados con un producto en base a glutaraldehido y
Polietilenoglicol

Negro: DesensibilizeKF® 2%. Pacientes tratados con un producto en base a nitrato de potasio y
fluoruro de sodio.

Verde: Placebo. Pacientes tratados con un producto placebo con ausencia de principios
desensibilizantes (gel base de carbopol).

Materiales

Para el presente estudio se utilizaron los siguientes materiales:
- Sonda Curva Asa Dental
- Instrumental de Examen
- Térulas de Algodén

- Guantes y Mascarilla

- Box Dental y sus componentes (Clinica C Escuela de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso — Chile)

- 1 frasco de Systemp®. Desensitizer de 5grs.

- 1jeringa de DesensibilizeKF® 2%. de 2,5grs.

- 1 jeringa de carbopol (Placebo) de 5ml.

- Escobillas de profilaxis

- Dispositivos de madera para regular distancia de jeringa triple

- Tips aplicadores de productos.

- Vaselina

- Software SPSS 15 y Minitab 14

- Microsoft Excel 2007

- Consentimiento Informado (ver Anexo 3)

- Ficha de Seleccion de Pacientes (ver Anexo 4)

- Ficha Inicial de Cuantificacion de Dolor (ver Anexo 5)

- Ficha Final de Cuantificacion de Dolor (ver Anexo 6)

Aplicacidn del Tratamiento

Primero, el Operador, asigné aleatoriamente los pacientes enumerados en el listado obtenido,
distribuyéndolos de esta manera en uno de los tres grupos, asignandole un color a cada grupo.
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Luego, llenod la Ficha inicial de cuantificacion de dolor (Anexo 5), por cada diente a tratar, en la
que se consigno la valoracion del dolor con la escala visual analoga y la escala objetiva del dolor
ante estimulos térmicos (aire) y tactiles (desplazamiento de sonda), en cuyo encabezado hizo
referencia al color asignado al grupo, con lo cual se revelé qué producto se utilizé con cada
paciente.

De este modo, se efectud el examen de cuantificacion inicial del dolor, el que sigui6 la siguiente
pauta estandarizada:

1) Seleccion del diente hipersensible, cuya evaluacion del dolor no pudo estar en los
nimeros 0 y 3 de la escala objetiva del dolor.

2) Estimulacion tactil del diente hipersensible seleccionado, sondeando su superficie con
una sonda curva de examen, realizando un movimiento de barrido de un segundo de
duracion desde distal hacia mesial del diente correspondiente.

3) Anotacion de los datos obtenidos en la Ficha Inicial de Cuantificacion de Dolor.

4) Posteriormente se respeto un tiempo de espera de 20 segundos,

5) Estimulacion térmica del diente hipersensible aplicando un chorro de aire, utilizando la
jeringa triple de una unidad dental estable para dicho propésito, donde la direccién del
aire sea perpendicular a la superficie a medir a la distancia de 1 cm de la zona
hipersensible y durante un segundo de duracion. El aire debe dejarse correr 15 segundos
antes para evitar la contaminaciéon con agua, residuos y aceite proveniente de las
mangueras.

6) Anotacién de los datos obtenidos mediante el examen en la Ficha Inicial de
Cuantificacién de Dolor.

El Operador aplicé en la misma sesion, los productos segin corresponda siguiendo las
indicaciones del fabricante (Anexo 2), respetando un protocolo de ciego simple, en el que
Gnicamente el paciente desconocia qué producto se le estaba aplicando. Esta metodologia debio
adoptarse por la diferencia en la consistencia de los materiales a utilizar lo cual impidi6 llevar a
cabo un doble ciego. Esto se llevo a cabo mediante la siguiente norma estandarizada:

1) Limpiar los dientes a tratar con un cepillo rotatorio.

2) Aislar las areas a tratar con torulas de algodén y vaselina en los dientes vecinos. La
humedad excedente se sec6 con un suave chorro de aire sin aceite sin desecar demasiado la
dentina obteniendo una superficie ligeramente humeda. Se evité una contaminacién con
sangre o saliva después de la limpieza.

3) Aplicar el sistema desensibilizante con un aplicador de uso Gnico y dejar actuar durante el
tiempo estipulado segun el fabricante.
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4) Controlar si la linea gingival tiene material excedente y dado el caso, eliminarlo.

Finalmente se efectud el examen final de cuantificacion del dolor, el que qued6 constatado en su
ficha (Anexo 6) siguiendo la pauta estandarizada antes mencionada para la evaluacion inicial.

Las variaciones de las respuestas ante los estimulos dolorosos estudiados fueron analizadas
posteriormente cuando se examinaron y trataron todos los pacientes y se revel6 la identidad de
los productos utilizados para cada grupo a estudiar. Posterior al registro de datos y archivado de
las fichas correspondientes, se indicaron las instrucciones al paciente para el respectivo cuidado
en el hogar.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron beneficiados con un tratamiento de uso
doméstico (Colgate pro alivio) para la hipersensibilidad dentinaria por un mes, por lo que este
protocolo fue evaluado y aprobado por el comité de ética de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.

Recoleccién de Datos

Para recopilar la informacién se utilizo el sistema de ciego simple previamente expuesto, donde
solo el paciente desconocia el producto que se le aplico. Cada ficha Inicial y Final de
Cuantificaciéon de Dolor frente a Estimulos Téactiles y Térmicos tuvo un encabezado con las
palabras “rojo”, “negro” y “verde”, correspondientes al color del sistema desensibilizante
asignado al grupo de pacientes.

Luego de realizar las mediciones siguiendo la pauta de Cuantificacion Inicial y Final del Dolor,
se consigno en las fichas Inicial y Final de Cuantificacion de Dolor, los datos entregados por el
paciente respecto a la percepcion del dolor. Para ello se utilizo la escala de medicion, visual
analoga y escala objetiva del dolor.

La Escala Visual Andloga, representada por una linea recta de 10cm. enumerada de 0 al 10
donde los extremos representaran ausencia de dolor (hacia nimero 0) y presencia de dolor
exagerado (hacia nimero 10). Los pacientes sefialaron la longitud que representé mejor el dolor
experimentado y se consigné en la ficha. Midiéndose esta en centimetros desde el extremo
izquierdo hasta la longitud sefialada por el paciente.

En la escala objetiva del dolor el paciente asigné un nimero de 0 a 3 segln correspondi6 a su
percepcion del dolor.

Para efectos de una mejor percepcion del dolor se esperé un tiempo de 20 segundos entre cada
medicion, para dar tiempo a que las fibras nerviosas sensitivas del diente a evaluar, repolaricen
su membrana al momento de recibir el siguiente estimulo.



35

Andlisis de Datos

El analisis de los datos se efectud de acuerdo al estimulo ejercido al paciente (estimulo térmico y
tactil) segun el tipo de medicién (EVA y EOD) con los programas computacionales para el
analisis de datos Microsoft Excel 2007, SPSS 15, R-Cran v11 y Minitab 14.

Para el analisis estadistico en esta seccion se utilizo la siguiente notacion:

Grupo 1; Pacientes tratados con Systemp® Desensitizer.
Grupo 2: Pacientes tratados con DesensibilizeKF® 2%.
Grupo 3: Pacientes tratados con placebo.

Respecto al analisis de las variables en estudio, se utilizé un nivel de significancia del 5%
(a=0,05) para someter a prueba las hipétesis estadisticas detras de cada una de las pruebas de
significancia.

Los test utilizados fueron los siguientes:

a) Test de McNemar generalizado.
Esta prueba consiste en ver si las frecuencias de dos variables cualitativas con mas de una
categoria (variable medida en escala nominal) A y B son estadisticamente independientes, de
acuerdo a la clasificacién conjunta de las combinaciones de dos categorias que cada una posee.
Las hipétesis a contrastar son:
HO: No hay cambios simultaneos entre las proporciones de las categorias marginales.
(Hipotesis Nula)
H1: Si hay cambios simultdneos entre las proporciones de las categorias marginales. (Hipotesis
Alternativa)
El p-Valor significa la probabilidad que llevaria a no rechazar la hipétesis nula (HO), en otras
palabras, mientras el P-valor toma un valor més pequefio (cercano a cero), existe una mayor
evidencia de rechazar la hipotesis nula.

b) Test suma de los rangos de Wilcoxon.
Esta prueba no paramétrica consiste en comparar si la mediana poblacional de la diferencia entre
dos muestras pareadas (no independientes) son iguales o no, en otras palabras, se prueba si existe
alguna diferencia mediana antes o después de una intervencion, esta prueba es una alternativa
para la prueba t para muestras pareadas. La hipétesis contrastar es la siguiente.
HO: La diferencia mediana entre pre-post intervencion es igual a cero.
H1: La diferencia mediana entre pre-post intervencion no es igual a cero.
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Para que esta prueba tenga una interpretacion valida se debe cumplir los siguientes supuestos; las
observaciones deben estar medidas por lo menos en escala Intervalar y la distribucion
poblacional de las diferencias tengan una forma simétrica alrededor de cero.

El p-Valor significa la probabilidad que llevaria a no rechazar la hipotesis nula, en otras palabras,
mientras el P-Valor toma un valor mas pequefio existe una mayor evidencia de rechazar la
hipétesis nula.

¢) Test de medianas de Mood.
Esta prueba no paramétrica consiste en comparar si las medianas de dos poblaciones son iguales
o no, en otras palabras, se prueba si existe alguna diferencia entre las medianas poblacionales,
esta prueba es una alternativa para la prueba t para dos muestras. La hipdtesis contrastar es la
siguiente,
HO: Las medianas poblacionales de las dos muestras son iguales.
H1: Las medianas poblacionales de las dos muestras no son iguales.
Para que esta prueba tenga una interpretacion valida se debe cumplir los siguientes supuestos; las
observaciones deben estar medidas por lo menos en escala Intervalar, las dos muestras son
independientes y las distribuciones poblacionales tengan el misma forma, en otras palabras, que
posean una homogeneidad de varianza, ésta prueba es robusta contra datos atipicos o fuera de lo
comun,
El p-Valor significa la probabilidad que llevaria a no rechazar la hipotesis nula, en otras palabras,
mientras el P-Valor toma un valor mas pequefio existe una mayor evidencia de rechazar la
hipotesis nula.

Los graficos a utilizar corresponden a:

a) Griaficos de barras.

También conocidos como graficos de columnas, los cuales son diagramas con barras
rectangulares de longitudes proporcionales a la de los valores que representan. Los graficos de
barras son usados para comparar dos o mas valores, comparar magnitudes entre varias categorias
o la evolucion en el tiempo (el cambio) de una determinada magnitud. Ademas se utilizan para la
comparacion de la evolucién en el tiempo de varias categorias. Las variables de datos
principalmente usadas en los graficos de barras son las de tipo cualitativas, categoricas y las
ordinales.

b) Grifico de caja.
Es una representacion que describe la informacion contenida en una muestra basindose en cinco
estadisticas: Valor maximo (Max.), Tercer cuartil (Q3), Mediana (m), Primer cuartil (Q1), Valor
minimo (Min.). Las estadisticas calculadas para construir este gréfico, dividen el recorrido de los
valores observados en cuatro partes. Cada una de éstas contiene aproximadamente el 25% del
total de las observaciones. La interpretacion del grafico estd basada en la comparacion de las
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longitudes de los cuatro tramos. Debe tenerse presente que cada uno de los tramos tiene la misma
cantidad de elementos, por lo tanto los tramos de menor longitud representan una mayor
densidad. Es decir, los tramos mas cortos representan una mayor aglomeracion de elementos
muestrales. Este tipo de grafico esta indicado para representar variables cuantitativas.



Resultados

del dolg

Lgs resultados obtenidos de las mediciones de la escala objetiva de dolor (EOD) son:

Dolor b S Dolor L et
Antes Después Antes Despuéds
Ausenciadedolor 0 10 Ausenciadedolor 0% 67%
Dolor leve 6 5 Dolor leve 40%  33%
Dolor moderado 9 0 Dolor moderado  60% 0%
Dolor grave 0 0 Dolor grave 0% 0%
Totalgeneral 15 15 Total general 100% 100%

Tabla 11i: Resultados EOD para el grupo 1
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Los datos representados en la tabla IIT muestran que para el grupo 1, solo quedaron 5 dientes con
dolor y este fue leve, llegando 10 dientes (67%) a la eliminacion total del dolor. De los 9 dientes
con dolor moderado, 4 pasaron a leve y 5 llegaron a la ausencia total del dolor. De los 6 dientes

con-dolor leve, 1 s& mantuvo en esta categoria y 5 ilegaron a la ausencia total del dolor.

Grupo 2 Grupo 2
Dolor —ra = Dolor —
» L Antes Después ~ Antes Después

Ausenciadedolor 0 9 Ausenciadedolor 0% 60%
Dolor leve 9 5 Dolor leve 60%  33%

Dolor moderado 6 1 Dolor moderado  40% 7%

Dolorgrave 0 0 Dolor grave 0% 0%
Total general 15 15 Total general 100% 100%

Tabla IV: Resultados EOD para el grupa 2

Los datos representados en la tabla IV muestran que para el grupo 2, solo quedd 1 diente con
dolor y este fue moderado, llegando 9 dientes (60%) a la eliminacion total del dolor. De ios 6
dientes con dolor moderado, 1 se mantuvo en esa categoria, 2 pasaron a leve y 3 llegaron a la
augencia total del dolor. De los 9 dientes con dolor leve, 3 se mantuvieron en esta categoria y 6

llegaron a la ausencia total del dolor.



Doler POy 2 Dolor sl d
Antes Después Antes Después
Ausencizdedolor 0 4  Ausenciadedolor 0% 27%
Dolor leve 11 10 Dolor leve 73% 67%
Dolor moderado 4 1 Dolor meoderado  27% 7%
Dolor grave 0 0 Dolor grave 0% 0%
Totalgenaral 15 15 Totalgeneral 100% 100%

Tabla V: Resultados EOD para el grupo 3

Los datos representados en la tabla V muestran que para el grupo 3, s6lo qued6 1 diente con
dolor y este fue moderado, llegando 4 dientes (27%) a la eliminacion total del dolor. De los 4
dientes con dolor moderado, 1 se mantuvo en esa categoria y 3 pasaron a leve. Ninguno llego a
la ausencia total del dolor. De los 11 dientes con dolor leve, 7 se mantuvieron en esta categoria y
4 llegaron a la ausencia total del dolor.

Se observa que en todos los grupos, el grado de dolor disminuy6 en el post tratamiento. Para
poder cuantificar si hubo un cambio estadisticamente significativo en los porcentajes de dolor
pre-post intervencion, se utiliz6 el Test de McNemar Generalizado. Los resultados del test son:

Grupo Chi-Cuadrado Grados de Libertad P - Valor

1 12,46154 3 0,00595832(*)
2 10 3 0,01856614 (*)
3 7 3 0,07189777 (*)

(*) P-valores aproximados
Tabla VI: Resultados Test de McNemar Generalizado para estimulo tdctil en EOD en los grupos 1,2y 3.

En la tabla VI se aprecia que el grado de dolor tactil entre pre y post tratamiento disminuyé
significativamente sélo en los grupos 1 y 2 (P-valores<0,05), siendo més significativo en el

grupo 1.

m Antes ® Después

Delor grave || | |

Dolor moderado .N
Dolor leve ;*

Ausencia de dolor |

Grdfico 1: Grdfico de barra Estimulo tdctil en EOD antes y después para grupo 1.
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Grdfico 2: Grdfico de barra Estimulo tdctil en FOD antes y después para grupo 2.
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Grdfico 3: Grdfico de barra Estimulo tdctil en EOD antes y después para grupo 3.

Tiempo G?u;o N°depersonas Promedio Désv. Est. Coef.Var, [%) Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo

1 15 3,567 2,391 67,04 03 1 3,5 59 i
Antes 2 15 3,32 3,118 93,93 0.4 1 2,7 54 89
3 15 2,32 2,426 104,55 0,5 1 1 32 92
1 15 0,68 0,866 127,38 0 0 0.4 07 28

Después 2 15 1,893 2,652 177,56 0 0 0,4 0,9 8
3 15 1,453 1,968 135,41 0,1 0 0,6 1.9 72

Tabla VII: Resultados Estimulo Téctil en EVA,



41

Distribucion de mediciones EVA - Estimulo Tactil
Desengiblizel P& 2% Placebio

¢

=

Syitemp®, Desensiticer

Grdfico 4: Grdficos de caja distribucién de mediciones de EVA- Estimulo tdctil antes y después

En la Tabla VII y Figura 8, se puede apreciar una disminucién en las mediciones de dolor en los
grupos 1 y 2, sin embargo, en el grupo 3 (Placebo) aparentemente no se aprecia un cambio de
gran magnitud.

Para cuantificar si hubo una diferencia significativa entre la mediana de dolor (cms) antes y
después del tratamiento en cada grupo se utilizo6 la prueba no paramétrica de la suma de los
rangos de Wilcoxon (puesto que no se cumplié el supuesto de normalidad de los datos), los
resultados del test se muestran a continuacion:

- Grupo N°de personas Estadistico P-valor Diferencia Mldlanumimdl

1 15 1155 0,002 2,775
2 15 109 0,006 1,15
3 15 585 0,026 0,8

Tabla Vill: Resultados de Prueba no paramétrica de la suma de los rangos de Wileoxon para Estimulo Téctil en EVA engrupos 1,2y 3,

De esta manera, se puede apreciar que hubo una disminucion estadisticamente significativa entre
las medianas de dolor EVA pre-post tratamiento en todos los grupos (p-valores<0,03). Al
considerar el nivel del p-valor, el grado de significancia es mayor en el grupo 1 y el menor el
grupo 3.

Ahora se compararan las diferencias medianas pre-post tratamiento entre los grupos de estudio
para detectar donde se produjeron las mayores diferencias (comparacion entre grupos de las
diferencias pre-post de cada uno), para esto se utilizo la prueba no paramétrica de Mood para
medianas, los resultados son:
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Test de Mood para la mediana de Dif - EVA (Pre-Post tratamiento)
Chi-cuadrade = 5,51 GL = 2 P-Valor = §,063

IC individuales del 95% para la mediana

Grupce N<= N> Madiana Q3-Ql B e i + PP
- 4 11 3,20 4,70 G N R
2 9 & 0,50 3,00 LSRRt S
3 10 5 0,20 2,00  (¥=—————e———- )

R + et e bt
0' 0 1' 5 3‘ 0 E » S

Mediana general = 0,8

Figura 5: Test de Mood para medianas de EVA, para Estimulo tdctil

Se observa que no existen diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de las
diferencias pre-post tratamiento entre los tres grupos de estudio (p-Valor>0,05). Sin embargo,
debido a que el p-valor es muy cercano al nivel de significancia, se podria determinar que existen
dichas diferencias entre 1as medianas si se aumentara el nivel de significancia.

Los resultados obtenidos de las mediciones de la escala objetiva de dolor (EOD) son:

Dolor it b Dolor e
autl ~ Antes Después Antes Después
Ausenciadedolor 0 7 Ausenciadedolor 0% 47%
Dolor leve 5 7 Dolor leve 33% 47%
Dolor moderado 10 1 Dolor moderado 67% 7%
Dolor grave 0 0 Dolor grave 0% 0%

Total genenl_ 15 15 Total general 100% 100%

Tabla IX: Resultados EOD para grupo 1,

Los datos representados en la tabla IX muestran que para el grupo 1, solo quedd 1 diente con
dolor y este fue moderado, llegando 7 dientes (47%) a 1a eliminacion total del dolor. De los 10
dientes con dolor moderado, 1 se mantuvo en esa categoria, 6 pasaron a leve y 3 llegaron a la
ausencia total del dolor. De los 5 dientes con dolor leve, 1 se mantuvo en esta categoria y 4
llegaron a la ausencia total del dolor.
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Dolor _SEpeE T Dolor Ripo e
Antes Después Antes Después
Ausenciadedolor 0 7  Ausencladedolor 0% 47%
Dolor leve 3 5 Dolor leve 20%  33%
Dolor moderado 12 3 Dolor moderado 80%  20%
Dolor grave 0 0 Dolor grave 0% 0%
Total general 15 15 Total general 100% 100%

Tabla X: Resultados EOD para grupo 2.

Los datos representados en la tabla X muestran que para el grupo 2, solo quedaron 3 dientes con
dolor y este fue moderado, llegando 7 dientes (47%)a la eliminacion total del dolor. De los 12
dientes con dolor moderado, 3 se mantuvieron en esa categoria, 4 pasaron a leve y 5 llegaron a la
ausencia total del dolor. De los 3 dientes con dolor leve, 1 se mantuvo en esta categoria y 2
llegaron a la ausencia total del dolor.

Dolor TR = Dolor Grupo s =
Antes Después Antes Después
Ausenciadedolor 0 6  Ausenciadedolor 0%  40%
Dolor leve 10 2 Dolor leve 67% 13%
Dolor moderado 5 7 Dolor moderado 33%  47%
Dolor grave 0 0 Dolor grave 0% 0%
Total general 15 15 Total gqnlr:_l 100% 100%

Tabla XI: Resultados EOD para grupo 1.

Los datos representados en la tabla XI muestran que para el grupo 3, quedaron 7 dientes con
dolor y este fue moderado, ilegando 6 dientes (40%) a la eliminacion total del dolor. De los 5
dientes con dolor moderado, 4 se mantuvieron en esa categoria y s6lo 1 llegd a la ausencia total
del dolor. De los 10 dientes con dolor leve, 2 se mantuvieron en esta categoria, 3 aumentaron el
dolor a moderado y 5 llegaron a la ausencia total del dolor.

WAntes ®Después

T4l ‘
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Dolor moderade  Bag——
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Grdfico 5: Grdfico de barra Estimule térmico en EOD antes y después para grupo 1.
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Grdfico 6: Grifico de barra Estimulo térmico en EOD antes y después para grupo 2.
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Gréfica 7: Grdfico de barra Estimulo térmico en EOD antes y después para grupo 3
Para poder cuantificar si hubo un cambio estadisticamente significativo en los porcentajes de

dolor pre-post intervencion, se utilizé el Test de McNemar Generalizado, los resultados del test
son:

Grupe Chi-Cuadrado Grados de Libertad P-valor

i 11,667 3 0,00861678 (%)

2 10 3 0,01901886 (%)

3 7 3 0,03934441 (%)
(*) P-valoras aproximados

Tabla XIl: Resultados Test de McNemar Generalizado en estimuloe técnico con EOD para los grupes 1,2y 3
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Se aprecia que el grado de dolor térmico entre pre y post tratamiento disminuyo
significativamente en todos los grupos (P-valores<0,05).

Resultados estimulo térmico, escala visual andloga (EVA)

7Tiarnpo Grupo N°depersonas Promedio Desv.Est Coef.Var. [35) Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo

1 15 4,207 2,773 65,92 0,4 2 3,2 63 96

Antes 2 15 4,113 2,654 65,5 0,6 2 4,2 59 93
15 2,953 2,68 90,73 0,4 1 21 43 94

15 1,36 2,325 170,98 0 0 0.7 15 93

Despugs 2 15 1,933 2,76 142,75 01 0 0,7 19 83
3 15 2,773 3,129 112,83 o 0 2 43 9,2

Tabla XIIl: Resultados estimulo térmico en EVA.

[— S S
Distribucién de mediciones EVA - Estimulo Térmico
- DesercbizekF e 2% Placebo ]
| ] p
7.5 - | .
5,04
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t = :
E 0,04 = .
© 1001 Systemp®, Deseﬂsmze: Antes Después
7,51 ’
5,01
251 !
0,04
Despugés

Grdfico 8: Grdfico de cafa distribucién de mediciones de EVA- Estimulo térmico antes y después

Se puede apreciar una disminucion en las mediciones de dolor en los grupos 1 y 2, sin embargo,
en el grupo 3 (Placebo) aparentemente no se aprecia un cambio significativo.

Para cuantificar si hubo una diferencia significativa entre la mediana de dolor (cms) antes y
después del tratamiento en cada grupo se utilizé la prueba no paramétrica de la suma de los
rangos de Wilcoxon (puesto que no se cumplié el supuesto de normalidad de los datos), los
resultados del test se muestran a continuacion:
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HGrupo N° de personas Estadistico P-valor Diferencia MedianaEstimada

1 15 120 0,001 2,675
2 15 120 0,001 2,025
3 15 75,5 0,158 0,4

Tabla XIV: Resultados de la prueba de la suma de los rangos de Wilcoxon en estimulos térmices con EVA para los grupes 1, 2y 3.

De esta manera, se puede apreciar que hubo una disminucion estadisticamente significativa entre
las medianas de dolor EVA pre-post tratamiento s6lo en los grupos 1 y 2 (p-valores<0,05).

Ahora se compararén las diferencias medianas pre-post tratamiento entre los grupos de estudio
para detectar donde se produjeron las mayores diferencias (comparacion entre grupos de las
diferencias pre-post de cada uno), para esto se utilizo la prueba no paramétrica de Mood para
medianas, los resultados son:

Test de Mcod para la mediana de Dif - EVA (Pre-Post tratamiente)
Chi-cuadrade = 11,25 GL = 2 P-vValcxr = 0,004

IC individuales del 95% para la mediana

Grupe N<= N> Mediana 03-Ql -+ + ——— -+
3 ¢ 31 2,50 3,20 (=—— ¥ ===
2 7T 2 1,40 3,20 o W e e e )
3 3 2 g,20 8,80 (—Hmsa—y
+ +m———— + -
0,0 1,2 2,4 3,6

Mediana general = 1,3

Figura 6: Test de Mood para medianas de EVA, paro Estimulo térmico

Se observa que existen diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de las
diferencias pre-post tratamiento en alguno de los tres grupos de estudio (P-Valor<0,01).

HO: Los productos comerciales presentan una mayor eficacia en la disminucién de la
hipersensibilidad dentinaria en comparacion con un placebo, en pacientes que recibieron
tratamiento periodontal en la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso el afio
2010.

H1: Los productos comerciales no presentan una mayor eficacia en la disminuciéon de la
hipersensibilidad dentinaria en comparaciéon con un placebo, en pacientes que recibieron
tratamiento periodontal en la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso el afio
2010.
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Para la evaluacion de esta hipétesis se realizaron comparaciones multiples entre las medianas de
las diferencias del grado de dolor pre-post tratamiento en EVA a través del test de Mood.

Los resultados para ambos tipos de estimulacion son:

Estimulo Téactil
Comparacién de diferencias Pre-Post  Diferencia medlana 1Cdel95% para la diferencia mediana aalii
intervencion entre grupos estimada (cms) Limiteinferior  Limite Superior
Grupo 2 2,7 0,9 4,8 0,273
Grupo 1 .
Grupo 3 3 -0,6 5 0,068
Grupo 1 2,7 0,5 4,8 0,273
Grupo 2
GTUPD 3 Ura 'I;d 1.9 0-273
Grupo 1 3 0,6 = 0,068
Grupo 3
Grupo 2 0.3 -1,4 19 0,273

Tabla XV: Comparacidn entre diferencias pre y post intervencidn entre grupos para el estimulo téctil en EVA.

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre el efecto en todos los grupos. Sin
embargo, en la comparacion entre los grupos 1 y 3, se debe considerar que el p-valor es muy
cercano al nivel de significancia (0=5%), se podria determinar que existen dichas diferencias
entre las medianas si se aumenta el nivel de significancia.

Estimulo Térmico

Comparacion de diferencias Pre-Post  Diferencia mediana  Cdel95% para la diferencia mediana

intervencién entre grupos estimada (cms)  [jmiteinferior  Limite Superior i
Grupo 2 1,1 -1,8 2,8 0,273
Grupo 1
Grupo 3 2,3 0,7 3,6 0,001
Grupo 1 11 -1,8 2,8 0,273
Grupo 2
Grupo 3 1,2 0.1 3,2 0,011
Grupo1 2,3 0,7 3,6 0,001
Grupo 3
Grupo 2 1,2 01 3,2 0,011

Tabla XVI: Comparacién entre diferencias pre y post intervencidn entre grupos para el estimulo térmico en EVA.

Se observa que existen diferencias estadisticamente significativas entre el efecto entre los grupos
1-3 y 2-3 (p-valores<0,02). En otras palabras, los grupos 1 y 2 difieren significativamente del
placebo respecto a las diferencias EVA pre-post intervencién. Sin embargo, entre los grupos 1y
2 no difieren en su efecto en el dolor bajo estimulo térmico en EVA (p-valor>0,25).

De esta manera, la hip6tesis nula no puede ser rechazada a nivel de dolor al estimulo térmico
(considerando un nivel de significancia del 5%), puesto que los grupos 1 y 2 disminuyen la
sensibilidad, pero si se puede rechazar la hipétesis nula a nivel de sensibilidad al estimulo tactil
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puesto que los grupos 1 y 2 no difieren del placebo. Por lo tanto la siguiente afirmacion seria
cierta considerando un nivel de significancia del 5% :

- Los productos comerciales presentan una mayor eficacia en la disminucion de la
hipersensibilidad dentinaria al estimulo térmico en comparacion con un placebo, en
pacientes que recibieron tratamiento periodontal en la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso el afio 2010.

Los productos comerciales no presentan una mayor eficacia en la disminucion de la
hipersensibilidad dentinaria al estimulo tactil en comparacién con un placebo, en
pacientes que recibieron tratamiento periodontal en la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso el afio 2010.

De acuerdo con los resultados obtenidos, segin la estimulacion téctil, sélo en los grupos 1y 2
tuvieron una disminucion significativa al final del tratamiento en las mediciones EOD (p-
valores<0,05) y esta diferencia fue mas significativa en el grupo 1 (p-valor=0,0059). Y en EVA,
todos los grupos tuvieron una baja en el dolor al final de la intervencién, ademas, entre los tres
grupos no difirieron estadisticamente en su efecto (p-Valores>0,05). Sin embargo, para detectar
alguna diferencia entre el efecto de los grupos en EVA se recomienda aumentar el tamafio de la
muestra por grupo, puesto que con la evidencia obtenida existiria indicios de dichas diferencias.

Y segin los resultados bajo estimulacion térmica, todos los grupos tuvieron una disminucién
significativa al final del tratamiento en las mediciones EOD (p-valores<0,05) y esta diferencia
fue mas significativa en el grupo 1 (p-valor=0,0086). Pero en EVA, solo en los grupos 1 y 2
hubo una baja significativa en el dolor al final de la intervencion. Y los grupos 1 y 2 difieren
significativamente del placebo respecto a las diferencias EVA pre-post intervencion. Sin

embargo, entre los grupos 1 y 2 no difieren en su efecto en el dolor bajo estimulo térmico en
EVA (p-valor>0,25).
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Discusion

Este estudio busco probar la eficacia de los productos comerciales Systemp” Desensitizer y
DesensibilizeKF® 2% al compararlos con un placebo. El disefio del estudio fue un estudio clinico
controlado, aleatorizado, ciego simple, transversal que cuenta con una muestra de 45 pacientes.
El nimero de pacientes resulta superior al de algunos estudios similares como el de Polderman y
Frencken (2007) con 14 pacientes e inferior a otros, como el estudio de Stewardson y cols (2004)
con 77 pacientes. De la totalidad de los pacientes, 38 (84%) correspondieron al sexo femenino y
7 (16%) al sexo masculino, lo que concuerda con los datos otorgados por Addy (2002), Gillam y
cols., (1999) y West (2008) donde se sefiala que existe una mayor prevalencia de
hipersensibilidad dentinaria en mujeres que en hombres.

Las edades de los individuos incluidos en el estudio fluctuaron entre los 24 y 62 afios con un
promedio de 38 afios, lo cual concuerda con lo expuesto por Addy (2002) y Gillam y
cols.,(1999) quienes sefialan que aunque el abanico de edades es muy amplio la mayoria de los
pacientes se encuentra entre los 20 y 50 afios de edad, alcanzando un nivel méaximo entre los 30 y
40 afios.

No es posible comparar los datos anteriormente expuestos en la poblacion chilena, debido a que
no existen estudios de prevalencia de hipersensibilidad dentinaria efectuados en este pais.

El diente que presentd mayor hipersensibilidad fue el primer premolar superior derecho (diente
1.4), seguido por el incisivo lateral inferior derecho (diente 4.2) y el canino superior izquierdo
(diente 4.3), lo cual en el caso de los primeros premolares e incisivos es similar a lo encontrado
en otros estudios (Addy, 2002; Chabanski y Gillam, 1997; Drisko, 2002; Gillam y cols., 2002;
Orchardson y Collins, 1987; Ress y Addy 2002), sin embargo segiun estas mismas
investigaciones el canino deberia acomparfiar a los primeros premolares en el primer lugar cosa
que no ocurrid en este caso. Todos los dientes evaluados presentaron hipersensibilidad en la
region vestibulo cervical lo que concuerda con lo sefialado por Orchardson y Collins (1987).

Este estudio ocupé una metodologia ya utilizada por estudios previos, en los que se probo la
eficacia de otros productos desensibilizantes, en dicha metodologia se estimulé el dolor mediante
la aplicacion de estimulos térmicos y téctiles previo v post aplicacion del tratamiento, el cual fue
medido mediante la EVA y EOD, donde los pacientes actuaron como su propio control.

En relacion a los resultados, cuando se analizé la EOD para el estimulo tactil se pudo apreciar
que de la totalidad de los dientes, solo 23 de estos, es decir el 51%, disminuyo su dolor a 0. En el
grupo de pacientes tratados con Systemp” Desensitizer se presentaron 10 casos, correspondientes
al 67% que disminuyé el dolor a 0. En el caso de los pacientes tratados con DesensibilizeKF®
2% , 9 de estos (60%) presentaron la eliminacion total del dolor, y en caso del placebo 4
pacientes llegaron a una ausencia total del dolor al final del tratamiento, correspondiente al 27%.
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En esta investigacion existié una disminucion estadisticamente significativa en el grado de dolor
ante un estimulo tactil, medido con la escala objetiva del dolor para los grupos de pacientes
tratados con Systemp® Desensitizer y DesensibilizeKF® 2% (p-valores < 0,05) la cual fue mayor
para el producto Systemp® Desensitizer, no asi en los tratados con placebo (p-valor 0,071), sin
embargo este Ultimo estd cercano a 0,05, lo que puede indicar que el placebo podria estar
teniendo un efecto significativo. Para comprobar esto se deberia aumentar el tamafio de la
muestra.

Al evaluar el estimulo tactil en la EVA se observé que para el producto Systemp®™ Desensitizer, 3
pacientes disminuyeron totalmente el dolor al finalizar la experiencia, lo mismo ocurri6 para el
producto DesensibilizeKF® 2% con 2 pacientes y en el caso del placebo la disminucién total del
dolor no ocurri6 en ningln paciente.

En la EVA no existi6 una variacién en la percepcion del dolor para el estimulo tactil en 4
pacientes tratados con placebo, y no hubo datos que se hayan mantenido igual para los grupos
tratados con Systemp® Desensitizer y DesensibilizeKF® 2%. La mayor disminucién del dolor
para el estimulo tactil fue de 7,8 cm en el grupo tratado con DesensibilizeKF® 2%. y la menor
disminucion en el dolor fue O cms en el placebo.

En relacion al mismo estimulo tactil, medido en EVA se puede apreciar que hubo una
disminucién estadisticamente significativa (p-valores < 0,05), del dolor en los tres grupos
(Systemp™ Desensitizer, DesensibilizeKF® 2% y placebo), pero si se busca saber si existen
diferencias significativas entre ellos, estas no existen aunque el p-valor 0,063 estaria cerca del
5% por lo que con un aumento en el tamafio de la muestra se podria encontrar alguna diferencia
significativa entre los grupos en la disminucion del dolor ante dicho estimulo.

Al evaluar el estimulo térmico para la EOD, se observo que del total de los casos 20 dientes
disminuyeron su dolor a 0, representando el 44% de los casos. Para el producto Systemp®
Desensitizer hubo 7 casos (47%) que disminuyeron completamente el dolor, para el producto
DesensibilizeKF® 2% hubo 7 casos (47%) que disminuyeron completamente el dolor y para el
placebo hubo 6 casos (40%) que disminuyeron completamente el dolor.

Cuando se compar6 la disminucion del dolor por estimulo térmico en EOD se aprecié una
disminucion estadisticamente significativa (p-valores < 0,05), en todos los grupos (Systemp®™
Desensitizer, DesensibilizeKF® 2% y placebo), pero si se busca saber cuél es el més significativo
el p-valor del grupo tratado con Systemp® Desensitizer es el menor, razén por la cual este es el
mas eficaz en la reduccion del dolor al estimulo térmico, medido en EOD. En los tratados con
placebo (p-valor 0,039), el p-valor est4 cercano a 0,05, lo que puede indicar que el placebo
podria no estar teniendo un efecto significativo. Para comprobar esto se deberia aumentar el
tamafio de la muestra.
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Al evaluar el estimulo térmico en la EVA se observé que para el producto Systemp®™
Desensitizer, 3 pacientes disminuyeron totalmente el dolor al finalizar la experiencia, lo mismo
ocurrié con un paciente tratado con placebo y no hubo resultados similares para el producto
DesensibilizeKF® 2%.

En la EVA no existio una variacion en la percepcion del dolor al estimulo térmico en 1 paciente
tratado con placebo y no hubo datos que se hayan mantenido en los grupos tratados con
Systemp® Desensitizer y DesensibilizeKF® 2%. La mayor disminucién del dolor para el
estimulo térmico fue de 7,5 cm en el grupo tratado con Systemp® Desensitizer y la menor
disminucion en el dolor fue de 0 cms en el placebo.

Al evaluar la eficacia de los tres grupos en la disminucién del dolor por estimulo térmico en
EVA se encontr una disminucion estadisticamente significativa (p-valores < 0,05) en los grupos
tratados con Systemp® Desensitizer y DesensibilizeKF® 2%. Al analizar si es que las diferencias
son significativas entre los grupos se encontré que Systemp® Desensitizer difiere
significativamente del placebo, siendo superior a este en disminucion del dolor por estimulo
térmico en la EVA no ocurriendo lo mismo con el producto DesensibilizeKF® 2%.

El hecho de que al evaluar el placebo en la EOD para los estimulos térmicos y téctiles los
resultados estén cercanos al nivel de significancia indica que en el caso de aumentar el tamafio
de la muestra, se podria probar que este producto causa una disminuciéon estadisticamente
significativa del dolor. Considerando que el carbopol es solo un vehiculo para los agentes
activos, no presentes en el placebo, lo antes mencionado estaria avalando el hecho de que el
efecto psicologico tiene gran importancia en la apreciacion del dolor por parte del paciente y que
esta es una sensacion individual, como lo ha mencionado West (2008).

La mayor efectividad de Systemp® Desensitizer se debe a que en su composicion incluye dentro
de los agentes activos glutaraldehido, este reacciona con las albuminas del fluido dentinario,
mediante una reaccion de coagulacion, lo que contrarresta el mecanismo hidrodinamico de la
hipersensibilidad dentinaria, segtin lo indicado por Assis y cols (2006), de este modo, por efecto
de coagulacion de proteinas y aminoacidos, el glutaraldehido es capaz de obliterar los tibulos
dentinarios.

La investigacion de productos desensibilizantes que incluyan glutaraldehido como agente activo
sin la adicion de una resina es escasa, puesto que la mayoria de la literatura hace referencia al
producto Gluma® Desensitizer, este contiene ademas el componente HEMA
(hidroxietilmetacrilato), teniendo un efecto adicional en el tratamiento de la hipersensibilidad
por la polimerizacién del grupo HEMA. Si se toma este referente como similar al producto
Systemp® Desensitizer, esta investigacion seria comparable a un estudio publicado recientemente
por Jalalian y cols. (2009) en el que se comparé Gluma™ con nitrato de potasio, donde se
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comprobd que para preparaciones de corona completa ambos disminuyeron la sensibilidad, pero
el efecto del nitrato de potasio fue mayor, lo cual seria opuesto a lo encontrado en este estudio.

La eficacia de Systemp”™ Desensitizer, solo ha sido probada por Stewardson y cols. (2004),
quienes al igual que en este estudio, obtuvieron resultados positivos en la disminucion del dolor
producido por la hipersensibilidad dentinaria bajo la EVA tanto al utilizar grabado acido previo,
como al no utilizarlo, donde en general el grupo que aplicé el producto segiin las indicaciones
del fabricante (sin grabado acido previo) fue el que tuvo mayores cambios en la reduccion
inmediata del dolor, aunque no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos.

Mediante los resultados antes expuestos es posible confirmar que los productos en base a
glutaraldehido aplicados en los dientes hipersensibles son capaces de reducir significativamente
la Hipersensibilidad Dentinaria si esta es medida dentro de la misma sesiéon de aplicacion. Sin
embargo, se hace necesario probar la eficacia de estos productos a largo plazo efectuando
controles multiples, lo cual se espera motive a proximos investigadores para indagar en el tema.

La carencia de estudios experimentales in-vivo que midan la efectividad de los productos en base
a glutaraldehido disefiados especificamente para el tratamiento de la Hipersensibilidad
Dentinaria limitan la posibilidad de efectuar comparaciones mas acabadas en relacion a otros
productos de naturaleza similar.
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Conclusiones

Mediante el analisis de los resultados obtenidos en esta investigacion y basado en los objetivos
planteados inicialmente, se puede concluir lo siguiente:

e

No se puede determinar cual es el producto que provoca mayor reduccion de la
Hipersensibilidad Dentinaria, ante estimulo tactil, bajo la escala visual analoga.

El producto que provoca la mayor reduccion de la Hipersensibilidad Dentinaria, ante
estimulo térmico, bajo la escala visual analoga es Systemp® Desensitizer.

El producto que provoca, de mejor manera, la eliminacion total de la Hipersensibilidad
Dentinaria, ante estimulo tactil, bajo la escala objetiva del dolor es el Systemp™
Desensitizer.

Los productos que provocan, de mejor manera, la eliminacion total de la
Hipersensibilidad Dentinaria, ante estimulo térmico, bajo la escala objetiva del dolor son
Systemp” Desensitizer y DesensibilizeKF2%®, en igual proporcion.

El producto que provoca mayor reduccion de la Hipersensibilidad Dentinaria, ante
estimulo térmico y téactil, bajo la visual analoga es el Systemp® Desensitizer, en el
estimulo térmico, y para el estimulo tactil no es posible determinarlo.

El producto que provoca, de mejor manera, la eliminacion total de la Hipersensibilidad
Dentinaria, ante estimulo térmico y tactil, bajo la escala objetiva del dolor es el Systemp®
Desensitizer.
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Anexo 1

Resumen de estrategias de tratamiento (Porto y cols., 2009)
1) Desensib rviosa
a) Nitrato de Potaslo
2) Obturacién de tubulos dentinarios
2.1 Sales y iones
a) Aluminio
b) Amonio hexafluorsilicato
c) Hidroxido de calcio
d) Carbonato de calcio
e) Fosfato de calcio
f)  Silicato de calico
g) Citrato de sodio dibasico
h) Fluorsilicato
i) Oxalato de potasio
I} Silicato
k) Monofluorfosfato de sodio
|)  Fluoruo de sodio
m) Fluoruro de sodio y fluoruro de estafio
n) Fluoruro de estafio
o) Acetato de estroncio con fluorure
p) Cloruro de estroncio
2.2 Precipitantes de proteinas
a) Formaldehido
b) Glutaraldehido
c) Nitrato de plata
d) Clorhidrato de estroncio hexahidrate
e) Cloruro de zinc
2.3 Fitocomplejos
a) Rhubarb rhaponicum
b) Spinacia oleracia
2.4 lontoforesis con fluoruros
2.5 Sellantes dentinarios
a) Cementos lonémeros de vidrio
b) Composites
c) Adhesivos dentinarios
d) Desensibilizantes dentinarios resinosos
e) Barnices
f)  Sellantes
g) Metil metacrilate
2.6 Injertos perlodontales de tejido blando
2.7 Laser
2.8 Medicamentos homeopéticos
a) Plantago mainor
b) Propdleo



59

Anexo 2
Descripcién DesensibilizeKF 2%®

Indicaciones

- Tratamiento de dientes con sensibilidad moderada a alta a variaciones de temperatura y a
alimentos.
- Sensibilidad por blanqueamiento dental.

Precauciones y contraindicaciones

- Byvitar la ingestion excesiva del producto

- No aplicar el producto sobre encia en mal estado de salud

- No utilizar en pacientes con anemia o sensibilidad a los componentes del producto

- Descontinuar el uso si el paciente presenta alguna reaccion indeseable a los componentes
del producto.

Efectos colaterales

La ingestion de grandes cantidades del producto puede causar nauseas, intoxicacion por
fluoruros y acentuar estados de anemia por el nitrato de potasio.

Instrucciones de uso

1) Limpie la superficie de los dientes eliminando placa, célculo y otros depdsitos que
puedan impedir la penetracion del producto.

2) Aplique el gel uniformemente utilizando un pincel o aplicador y espere minimo 10
minutos.

3) Friccione el producto con un microaplicador con movimientos circulares de baja presion,

4) Remueva el gel de los dientes con algodon y agua en abundancia. Evite que el paciente
degluta el desensibilizante.

5) El nimero de aplicaciones no debe exceder una vez por dia.
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Descripcion Systemp. Desensitizer®

Indicaciones

Para evitar y reducir la hipersensibilidad dentinaria y la sensibilidad postoperatoria en:
- Tratamientos temporales
- Fijaciones y cementaciones de restauraciones indirectas
- Terapia de obturaciones directas
- Cuellos de dientes sensibles

Contraindicaciones

- En caso de alergia o incompatibilidad probada a cualquiera de los componentes del
producto

- Cuando el origen del dolor sea de naturaleza pulpar o inflamatoria

Efectos colaterales

- En casos aislados y en personas con predisposicion, puede producir sensibilidad. En
dichos casos, se recomienda prescindir de su uso.
- Efectos de reciprocidad con otros materiales de adhesion.

Instrucciones de uso

- Las superficies dentinarias deben estar limpias y secas. El campo de operaciones se debe
poder mantener seco (torulas de algodon).

- Se aplica sobre la dentina y se amasa en dentina durante 10 segundos con un pincel o
cepillo de aplicacion,

- Esperar 20 segundos, lo que mejora su penetracion.

- Con cuidado se extienden los sobrantes con aire y se secan. No resecar la dentina.

- Si las molestias persisten, se vuelve a repetir el tratamiento.
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Descripcién Gel de Carbopol (placebo)

Las resinas de carbopol son polimeros hidrofilicos, que se hinchan en agua lo que
proporciona tres caracteristicas principales, un espesado extremadamente eficiente, suspension
permanente de ingredientes solubles y estabilizacion de emulsiones aceite en agua.

Las ventajas que presenta por dichas caracteristicas serdan de una eficacia en el espesado,
estabilidad a la temperatura, su comportamiento no es afectado por el paso del tiempo,
resistencia microbiana y funciona bien en un amplio rango de pH y viscosidades.

Las resinas Carbopol son polimeros de acido acrilico. Las resinas individuales varian segun su
peso molecular, el grado de reticulado y la estructura molecular. De estas diferencias dependen
las caracteristicas especificas y el espesado eficiente de cada resina carbopol.

Su uso esta muy difundido en la industria farmacéutica y cosmética. Forma parte de los
geles base de la mayor parte de sus productos, incluso se lo utiliza en la fabricacion de
pastas dentales.

El gel de Carbopol sera utilizado de la siguiente manera:

1) Selimpiara la zona con una escobilla de profilaxis y se dejara la superficie limpia y seca.

2) Se aplicara el gel con un microaplicador y se dejard por 1 minuto sobre la superficie
dentaria

3) Se limpiara la superficie con abundante liquido

4) Se secara la superficie

5) Se analizaran los resultados.
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Consentimiento informado

Yo RUT: en
forma voluntaria consiento ser parte del estudio “Comparacioén de la eficacia de los productos
comerciales Systemp ®Desensitizer y DesensibilizeKF 2%* en el tratamiento de la
hipersensibilidad dentinaria”, efectuada por la Dra. Katterina Podest4 Navarro en la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso el afio 2010, bajo la tutela del Dr. Jorge Godoy
Olave.

He sido informado/a y entiendo en qué consiste el procedimiento, sabiendo que estoy en plena
libertad de retirarme del proceso si lo estimo conveniente.

He entendido sobre las condiciones y objetivos del procedimiento que se me va a practicar, los
cuidados que debo tener antes y después, estoy satisfecho/a con la informacion recibida del
tratante quien me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas y todas ellas han sido
resueltas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados que
conlleva este procedimiento que aqui autorizo. En tales condiciones consiento que se me realice
la aplicacion de uno de los productos desensibilizantes de la investigacion,

Firma del paciente

Fecha




Anexo 4

ic leccién de
Nombre paciente:
Edad:
Diente con hipersensibilidad probada:

Responda si 0 no a las siguientes aseveraciones del paciente o del diente a tratar, segun corresponda.
(Respuestas si, cumplen con los criterios de inclusion)

si No

Es mayor de 18 afios

Posee denticidn definitiva

Recibid tratamiento Periodontal y fue dado de alta de este.

Se puede controlar el factor etiolégico de la dentina expuesta.

No estd Embarazada

No estd en Terapia de ortoddncica.

Sin desordenes alimenticios.

Es Cooperador

Acepta consentimiento informado

Diente no es pilar de prétesis, no posee restauraclones extensas, no presenta pulpitis irreversible y/o signos
radiograficos de |esiones periapicales.

Diente no prasenta caries, exposicion pulpar, o malformaciones del esmalte en el diente a evaluar.

No estd utilizando algin tratamiento profesional para controlar la Hipersensibilidad Dentinaria.

Diente no estd recibiendo un tratamiento restaurador

Sin enfermedades sistémicas, inflamatorias o debilitantes.

Sin enfermedades mentales que impidan la comunicacion

Sin alergias a los principios activos de los productos 2 utilizar.

Sin medicacion regular con anticonvulsivantes, antihistaminicos, antiinflamatorios no esteroidales, hipotensores y/o
analgésicos y antidepresivos triciclicos.




Anexo 5

Ficha inicial de cuantificacién del dolor
Nombre paciente:

Diente:

Color del Grupo:

Estimulo tactil:

1) Escala Visual Andloga (EVA)

0 10 cm

2) Escala Objetiva del dolor (EOD)

0 = ausencia de dolor o paciente conforme.
1 = presencia de sensacién dolorosa leve, ligero dolor o disconfort.

2 = presencia de dolor ante estimulos, sélo durante la aplicacion de éstos.
3 = presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estimulo.

Estimulo térmico:

3) Escala Visual Andloga (EVA)

0 10 cm

4) Escala Objetiva del dolor (EOD)

0 = ausencia de dolor o paciente conforme.
1 = presencia de sensacidn dolorosa leve, ligero dolor o disconfort.

2 = presencia de dolor ante estimulos, s6lo durante la aplicacion de éstos,
3 = presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estimulo.
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Anexo 6

Ficha final de cuantificacién del do
Nombre paciente:

Diente:

Color del Grupo:

Estimulo tactil:

1) Escala Visual Aniloga (EVA)

0 10 cm

2) Escala Objetiva del dolor (EOD)

0 = ausencia de dolor o paciente conforme.

1= presencia de sensacion dolorosa leve, ligero dolor o disconfort.

2 = presencia de dolor ante estimulos, sélo durante la aplicacidn de éstos.
3 = presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estimulo.

Estimulo térmico:

3) Escala Visual Andloga (EVA)

0 10 em

4) Escala Objetiva del dolor (EOD)

0 = ausencia de dolor o paciente conforme.

1 = presencia de sensacién dolorosa leve, ligero dolor o disconfort.

2 = presencia de dolor ante estimulos, sélo durante |a aplicacién de éstos.
3 = presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estimulo.
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