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INTRODUCCIÓN 

La hipersensibilidad dentinaria se define como el dolor corto y agudo proveniente de 
la dentina expuesta que sobre reacciona por disminución del umbral de excitación del 
diente, ante estfmulos sensitivos como por ejemplo, químicos, térmicos, táctiles u 
osmóticos. que no son atribuibles a otros defectos o enlermedad. Su etiologfa es 
múltiple pero se asocia generalmente con la pérdida de esmalte (abrasión, atrición, 
caries, etc.) o debido a la presencia de recesiones gingivales (enfermedad periodontal, 
cepillado traumático, etc.). 

Actualmente en nuestra población existe una alta prevalencia de la hipersensibilidad 
dentinaria, que en algunas ocasiones puede afectar la calidad de vida de los pacientes2, 

como por ejemplo, el no poder beber agua, ni alimentos fríos y realizar el cepillado 
dental sin molestias. La prevalencia de esta condición según Fukomoto et al3

, varfa de 
un 4 a 57%, aumentando en pacientes con periodontitis entre el 60 y el 98%. 

Es de vital importancia realizar estudios que involucren productos desensibilizantes 
comercializados, de fácil acceso y conocidos para la población . Y de esta manera, ir 
acercándose a un tratamiento idóneo para de a poco ir mejorando la calidad de vida de 
nuestros pacientes. 

Actualmente en el mercado podemos encontrar una amplia gama de productos y 
presentaciones comerciales para el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria. Unos 
de lo más comúnmente encontrados son los dentffricos, como por ejemplo, Colgate Pro 
Alivio ® (Colgate- Palmolive Company) y Sensodyne Complete Protection ® 
(GiaxoSmithKiine). Ambas son promocionadas para aliviar instantánea y 
duraderamente el dolor. 

Los resultados de nuestro estudio serán relevantes para poder informar a la población 
y a nuestros colegas la verdadera eficacia de cada dentffrico contraponiendo esto con 
la información entregada en la publicidad de estos productos, permitiendo tener un 
mejor criterio en el momento de recomendar y elegir un tratamiento. 

Es por eso que nos preguntamos ¿Cuál de estos dos dentífricos es más eficaz para la 
efiminación de la hipersensibilidad dentinaria post- tratamiento periodontal? 
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MARCO TEÓRICO 

DEFINICIÓN Y ASPECTOS GENERALES 

La hipersensibilidad dentinaria (HD) se puede definir como "el dolor derivado de la 
dentina expuesta en respuesta a estímulos químicos, térmicos, táctiles u osmóticos que 
no se pueden explicar como el resultado de cualquier otro defecto o patología''4•

5
. 

Posteriormente esta definición se modificó sugiriendo que la ''enfermedad" es un 
término más apropiado que "patologfa"4

. 

La hipersensibilidad dentinaria surge de la aplicación de un estímulo a la dentina 
expuesta debido a pérdidas de esmalte coronario o recesiones gingivales, 
independientemente de su ubicación, y constituye un trastorno crónico caracterizado 
por la aparición de episodios agudos6

. Se describe clínicamente como una reacción 
dolorosa exagerada ante un estímulo sensitivo mfnimo, que puede ser táctil (cepillado), 
térmico (frío y calor) ; qufmico (al imentos ácidos), osmótico (dulces), que afectan una 
dentina expuesta7

. 

El dolor experimentado en la hipersensibilidad de la dentina, es clásicamente de inicio 
rápido, intenso y su duración es directamente proporcional a la aplicación del estímulo. 
Aunque puede persistir como un dolor sordo y punzante durante periodos variables 1• 

Los dientes afectados con mayor frecuencia son las regiones vestibulares cervicales de 
caninos y premolares permanentes 1. 

Es una experiencia dolorosa, que para la mayorfa de los personas que la padecen 
genera una sensación muy desagradable, provocando en ciertos casos la modificación 
de sus estilos de vida2

, como la posibilidad de comer/beber diferentes tipos de 
alimentos y bebidas. Esto es con frecuencia una de las principales razones para vis itar 
a un odontólogo8

. 
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CL..ASIFICACIÓN DE LA HIPERSENSIBILIDAD~ DENTINARIA 

1.-Hipersensibilidad Dentinarla primaria o esencial: 

Es aquella hipersensibilidad que no puede explicarse como procedentes de ningCm 
tipo de patología, defecto dental o maniobras terapéuticas. Intervienen factores 
anatómicos, predisponentesí somáticos o psíquicos, conocidos o desconocidos, que 
influyen en el dolor dentinario9

•
10

. 

En cuanto a su etiología requiere dos factores, exposición dentinaria (sin cemento) y 
recesión gingival. La causa de la ausencia de cemento se establece porque la relación 
anatómica entre esmalte-cemento presenta alteraciones topográficas, o porque no se 
superponen ni contactan , dejando dentina al descubierto9

•
10

. La recesión gingival puede 
estar motivada por factores predisponentes de tipo anatómico o desencadenantes como 
el cepillado¡ tratamientos ortodónticOS 1 gingivitis y cálculo subgingival , así como la 
edad. 

2.-Hipersensibilidad Dentaria o secundaria 

Estas suelen ser manifestaciones de maniobras operatorias efectuadas en el diente o 
como resultado de otras patologías. Aunque los síntomas son los mismo, las causas 
son diversas y múltiples 10

. 

Se puede presentar además por exposición de la dentina por la pérdida del cemento 
después de realizada la técnica de raspaje y alisado radicular, o por las operaciones a 
colgajos que se realizan como parte del tratamiento periodontal. Manifestándose de 
igual manera por el uso de pastas dentales abrasivas, la erosión química, abrasión y 
atrición, disfunción oclusal, el estrés, el bruxismo, el blanqueamiento dental, 
procedimientos de operatoria dental, así como en dietas rica en ácidos. Este tipo de HD 
post tratamiento va desapareciendo si se produce la remineralización necesaria9

. 
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EPIDEMIOLOGÍA 

Un consenso general, es que aproximadamente el 10-30% de la población mundial ha 
sido afectada con la HD11

. Se han documentado varios estudios epidemiológicos 
realízados en diferentes paises de Europa, EE.UU. y Asia, demostrando que la 
prevalencia de la hipersensibilidad dentinaria oscila entre el 4% y el 74% en la 
población adulta 12

• 

Hay una gran variación entre las prevalencias de la HD, ya que dependen de la 
población a la que se apunta, los métodos empleados para evaluarla¡ el análisis de los 
datos y la duración de los estudios5

·
8

·
13

. Las diferencias en el desarrollo económico 
nacional o regional en la dieta diaria, en los niveles de higiene oral y en las actitudes 
hacia la enfermedad oral , afectarán la tasa de detección de la HD. Además, los 
diferentes métodos de encuesta y diferentes poblaciones objetivo influyen en la 
prevalencia 14

, como también las diferencias en la población como por el entorno, la 
clínica, la metodología empleada para evaluarla y también variaciones en la percepción 
del paciente2

•
15

• 

La relación entre la HD y el envejecimiento no está clara. Se ha sugerido que con el 
aumento de la esperanza de vida de la población general y el mantenimiento de sus 
dientes por más tiempo, aumentará la prevalencia de la hipersensibilidad14

•
16

, Esto 
parece tener sentido sobre la base de que la recesión gingival, la pérdida del esmalte y 
de cemento es más frecuente en personas mayores 16

. 

La hipersensibilidad dentinaria se puede presentar a cualquier edad, desde la 
adolescencia, hasta la vejez2

, siendo más frecuente entre los 20-50 años con un peak 
en el rango de 30 a 39 años2·11.17. Después de los 40 años aproximadamente, los 
procesos etiológicos tienden a reducir la sensibilidad debido a los procesos de 
reparación tales como dentina secundaria que disminuye la permeabilidad y reduce la 
conductancia hidráulica de la dentina 1. 

Una incidencia un poco mayor fue informada en las mujeres respecto a los 
hombres 11

•16•
17

. Asimismo, otros estudios informan que las mujeres tienden a ser 
afectadas con más frecuencia que los hombres~ aunque éstas diferencias a menudo no 
llegan a un nivel estadísticamente significativo7• 6·

18
. 

Los dientes más afectados son los premolares 11
•
19 y los caninos20

·
21

. La cara 
vestibular de la zona cervical es el área más afectada por la exposición dentinaria 11

•
20

• 

Por otro lado, casi todos los pacientes experimentan hipersensibílidad después del 
tratamiento periodontal18

. En los pacientes con enfermedad periodontal esta puede 
manifestarse desde un 72,5% hasta 98%22

. En pacientes con tratamiento periodontal la 
HD se manifiesta preferentemente entre la primera y tercera semana post tratamiento, 
en el rango de 54% a 55%23

. 

En cuanto a prevalencias reportadas de hipersensibilidad asociados con la recesión 
gingival van desde 29,7% hasta 93%. La pérdida de inserción periodontal podrra ser un 
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indicador temprano o un posible factor de riesgo de la HD. El tabaquismo no fue 
encontrado un factor influyente para la HD, sin embargo, podrla exacerbar en algún 
grado la pérdida de inserción periodontal (Que et al, 201 O) 13

. 

FISIOLOG(A DEL DOLOR DENTINARIO 

El dolor se describe como una experiencia emocional sensorial desagradable, 
asociada al daño tisular real o potencial. La percepción del dolor que emana de la 
cavidad oral también se percibe como desproporcionadamente intensa respecto a la 
causa flsica real , en comparación con el resto del cuerpo24

. Los pacientes que se 
quejan de dolor de dientes incluyendo de HD, también pueden sufrir de diversas 
alteraciones flsicas o emocionales que pueden ser muy molestos y preocupantes para 
ellos2. 

El dolor que surge de la HD puede ser variable en carácter y en intensidad, oscilado 
de incomodidad leve a la extrema gravedad. El grado de dolor experimentado por los 
pacientes varía en diferentes dientes y en diferentes personas, ya que está relacionada 
con la tolerancia al dolor de cada individuo, así como a factores emocionales y flsicos21

. 

El dolor de la hipersensibilidad de la dentina es caracterfstico, corto, agudo, de 
aparición rápida fuerte en carácter y de corta duración2

•
24

. 

Los estfmulos que desencadenan principalmente el dolor son estímulos térmicos 
(aire, frío y calor), químicos (alimentos dulces, ácidos y cítricos), y mecánicos (cepillado 
dental, hábitos orales, instrumentos dentales, clareamiento dental)25. 

Los estímulos térmicos son incitadores hidrodinámicos eficaces, por las diferencias en 
los coeficientes de expansión o contracción de los liquidas pulpodentinarios y sus 
receptores en esmalte y dentina, es decir, los estímulos fríos producen una contracción 
volumétrica más rápida del líquido en el túbulo dentinario que en la dentina. Estas 
diferencias ocasionan presiones intrapulpares negativas desplazando los 
""1ecanorreceptores produciendo el dolor. El calor tiene el efecto contrario, pero causa el 
-nismo resultado. Los estímulos por aire causan deshidratación y dolor debido al 
- ovimiento del fluido tubular y al desplazamiento de los odontoblastos. Los estímulos 
: ... micos son producidos por una distorsión de la membrana celular del odontoblasto, 
:-:asionando liberación de cloruro de potasio para despolarizar la fibra nerviosa 
~cciada . 

.,Jn alimento dulce o ácido en contacto con la dentina expuesta produce dolor aún 
:~:a ndo el estímulo se retire, debido a la deshidratación que genera. Algunos estímulos 
: .:micos tienen sus efectos sobre el tejido pulpar desmineralizando la dentina y 
a :erando su función . Finalmente, los estímulos mecánicos son ocasionados 
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principalmente porque el cepillado remueve tejidos dentales produciendo recesión 
gingival. 

Se han propuesto varias teorías a lo largo de los años para intentar explicar el 
mecanismo de dolor de la hipersensibilidad dentinaria, entre los más estudiados 
encontramos: 

a) Teoría del mecanismo del receptor dentinario: Postula que la 
hipersensibilidad dentinaria es causada por la estimulación directa de las 
terminaciones nerviosas sensoriales en la dentina 1•

17
•
26

. Años más tarde, 
mediante técnicas de tinción histológicas de la dentina, se demostró que no eran 
totalmente específicas para las fibras nerviosas24

; además la evidencia 
microscópica reveló que parecía poco probable la existencia de células 
neuronales en la parte sensorial de la dentina externa26

, sino más bien próxima a 
la d~ntina adyacente a l?s cuernos pul~ares24. Hay muchas deficiencias en esta 
teona por lo que no es b1en aceptada 17

· 
6

. 

b) Teorfa de la transducción odontoblástica: Esta teorfa se explicaría con la 
existencia de nervios y terminaciones a lo largo de los odontoblastos en los 
túbulos dentinarios. De esta manera, el dolor puede ser transmitido desde la 
unión amelocementaria hasta las terminaciones nerviosas cercanas a la pulpa, 
ya sea por movimientos de liquidas que los rodean, o uniones sinápticas con 
terminales nerviosos a través de membranas plasmáticas de los procesos 
odontoblásticos 1•

17
·20·

24
·
26

. Por tanto, las terminaciones nerviosas intradentarias 
podrían funcionar como auténticos nociceptores, en lugar de hacerlo como 
mecanorreceptores27 . 

Sin embargo, la evidencia no ha podido demostrar la presencia de inervación 
en el límite amelocementario, ni complejos sinápticos entre los terminales 
nerviosos y los odontoblastos, por lo que las bases de esta teoría se consideran 
insuficientes y poco concluyentes 1.17

·
25

·26. 

e) Teorfa de la modulación: Señala que bajo un estimulo irritante sobre la dentina 
se lesionan odontoblastos, provocando la liberación de una variedad de agentes 
neurotransmisores como las proteínas vasoactivas y las aminas productoras del 
dolor25

. 

d) Teorfa del control de entrada y vibraciones: Manifiesta que al irritarse la 
dentina todos los nervios pulpares se activan por vibraciones. Las fibras 
mielínicas voluminosas pueden resistir y acomodarse a las sensaciones, por el 
contrario, las fibras más pequeñas no lo hacen y transmiten el dolof5. 

e) Teoría hidrodinámica: Es la teoría más aceptada, propuesta por Gysi en 1900, 
y demostrada por Br~nnstrom en 19637·8·20·27.28·29. 
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Establece un mecanismo que permite explicar cómo diferentes tipos de 
est!mulos pueden provocar dolor cuando actúan sobre la dentina; todo lo que 
hace falta es que un estímulo produzca suficiente desplazamiento del líquido 
dentinario para excitar los nervios intradentarios27

. 

Cuando se produce un estímulo externo (como térmico, táctil, químico o 
cambio osmótico) que expande o contrae el volumen del fluido tubular o bien 
crea rápidos cambios en el flujo o en su sentido, ya sea dentro o fuera de los 
túbulos dentinarios, produce una estimulación de las terminaciones nerviosas de 
la región pulpar, principalmente las fibras A~ y algunas A5 aferentes que activan 
barorreceptores (receptor sensible a la presión) que conduce a una 
despolarización que se traduce clínicamente como dolor8

•
17

·
19

•
20

·
24

·
25

, el cual 
presenta las características típicas de la HD, agudo y de corta duración24

. 

Las ramas de los nervios aferentes a través de una sinapsis estimulan los 
componentes contráctiles del complejo vascular, liberando neuropéptidos 
potentes para activar la vasodilatación, incrementar el flujo sanguíneo y elevar la 
presión intersticial. Todo esto, es un proceso de homeostasis y de defensa 
pulpar, podría ser la señal crítica protectora de la respuesta hidrodinámica 19

. 

La respuesta de los nervios pulpares depende de la presión aplicada, es decir, 
de la intensidad17

, ciertos estimulos, como por ejemplo el frío, la evaporización , 
la presión hiperosmótica y el descenso de la presión hidrostática, provocan dolor 
al inducir un flujo de salida de liquido desde la pulpa24

•
27

. Otros estímulos como 
el calor, el sondaje mecánico y el aumento de la presión hidrostática producen 
dolor al inducir un flujo de entrada de líquido hacia la pulpa27

. 

Para que los estímulos causen el movimiento del fluido es necesario que la 
dentina esté expuesta y que los túbulos dentinarios estén abiertos y permeables 
a la pulpa4

•
30

. Estudios en humanos demostraron que la permeabilidad de los 
túbulos dentinarios es una característica importante de la dentina sensible29

. 

Otros estudios con dientes extraídos han dejado de manifiesto que los dientes 
sensibles tienen mayor cantidad túbulos abiertos por unidad de área (8 veces 
más) y casi el doble del diámetro de los dientes no sensibles24

. Por tanto, este 
aumento del diámetro de los túbulos da lugar a un aumento de 16 veces en el 
flujo del flu ido 1, provocando una mayor probabilidad de sensación de dolor. A 
pesar del hecho de que el movimiento de fluido en el interior de los túbulos 
dentinarios produce dolor, debe tenerse en cuenta que no toda la dentina 
expuesta es sensible 17

. 

Estas características que tratan de explicar la fisiología del dolor, buscan 
minimizar el movimiento del líquido intratubular de la dentina y proporcionar 
estrategias de prevención para el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria29

. 
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Figura 1: Representación de un diente con hipersensibilidad, con los tú bulos dentinarios 
expuestos permitiendo el flujo de fluidos. (Extraído de http://www.colgateprofesional.cl) 

ETIOLOG(A 

Se han propuesto varias etiologías y factores predísponentes para la hipersensibilidad 
:entinaria, dentro de estas se incluyen las enfermedades periodontales inflamatorias 
.agudas y crónicas, traumatismos, flexión dentaria y las fuerzas oclusales. Para que se 
:"'duzca la HD, la superficie de la dentina debe estar expuesta por la pérdida de 
~smalte o recesión gingival , combinada con la pérdida de cemento. Además debe 
:-oducirse una apertura de los túbulos dentinarios, para permitir mecanismos 
~11soriales en la zona pulpar, después de la estimulación de la superficie de la 
:c1tina31 . Por tanto, cualquier proceso que cause la exposición de la dentina cervical y 
.=:,ertura tubular puede, en teoría, dar lugar a la HD, lo que sugiere una etiología 
- .... tifactorial. 

_os túbulos dentinarios pueden quedar expuestos como resultado de la pérdida de 
=srr'lalte15, ya sea por desgaste, abrasión, erosión (disolución por ácido), abfracción 
.asión por estrés cervical)15 , cepillado de dientes, hábitos parafuncionales, tratamiento 

:€-iodontal y dieta rica en ácidos32 . La pérdida del esmalte y el cemento puede ser 
s ble clínicamente como lesiones cervicales no cariosas. 

• Recesión ginglval 

_a etiología más frecuente de la exposición radicular es la recesión de los tejidos 
-givales marginales. Este proceso se caracteriza por el desplazamiento del margen 
-~val apical a la unión cemento-esmalte, exponiendo así el cemento visible de la 
':erficie de la raíz. Esto se podría deber a la delgada corteza alveolar, periodontitis y 
~-atamiento, dehiscencia vestibular o lingual y fenestración del hueso alveolar, 
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trauma, terapia de ortodoncia, piercing oral, lesiones autoinfligida, y cepillado 
trau mático24. 

Las clases de recesiones gingivales fueron clasificadas por Miller el año 1985 las que 
enumeramos a continuación: 

• Clase 1 ~ Recesión de tejido marginal que no se extiende hasta la unión 
mucogingival, no hay pérdida de hueso ni de tejido blando en el área 
interdentaria. 

• Clase 11 ~ Consiste en una recesión de tejido marginal que se extiende apical a 
la lrnea mucogingival; no hay pérdida de tejido interproximal. 

• Clase 111 -7 Existe una retracción de tejido marginal gingival que se extiende 
apical a la unión mucogingival, en dientes con pérdida de altura del periodonto 
proximal. 

• Clase IV ~ Es una recesión de tejido marginal que se extiende apical a la lrnea 
mucogingival con pérdida ósea grave y de tejido blando a nivel interdental. 

Figura 2: Recesión Gingival Clase 
de Miller. (Extrafdo de 

~e·-HVV . Ciínicaperiodoncia . cl) 

~agura 4: Recesión Gingival Clase 
de Miller. (Extraído de 

~. tWI.clinicaperiodoncia.cl) 

Figura 3: Recesión Gingival Clase 
11 de Millar. (Extraído de 
WNW.clinicaperiodoncia.cl) 

Figura 5: Recesión Gingival Clase 
IV de Miller. (Extraído de 
www.clinicaperiodoncia.cl) 
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El cepillado traumático, debido a la mala posición de dientes que se encuentran 
vestibularizados, hace que estos sean más propensos a padecer trauma por cepillado, 
ya sea por falta de cepillado o por un exceso de este, con la consecuente acumulación 
de placa bacteriana, causando inflamación gingival que puede llevar a complicaciones 
gingivales y a la migra~ión de _los te!idos gingivales en dirección apical , exponiendo el 
cemento y luego la dentina radlcular-2 . 

• Terapia periodontal 

La HD puede ser una consecuencia de la enfermedad periodontal y de su tratamiento, 
ya que procedimientos periodontales (como el pulido radicular) pueden eliminar 
totalmente la fina capa de cemento en el área radicular, exponiendo los túbulos 
dentinarios al medio oral. 

Tanto la pérdida de la inserción de los tejidos periodontales en pacientes 
diagnosticados con periodontitis como su respectiva terapia mecánica (remoción 
mecánica del biofilm supragingival y subgingival) representan factores asociados a la 
presencia de hipersensibilidad dentinaria. Se ha reportado entre un 9%-23% de 
hipersensibilidad cervical en forma previa a la terapia convencional, situación que 
aumenta entre un 54% a 55% posterior a la terapia periodontal. Este dolor incrementa 
entre la primera y tercera semana, para luego ir disminuyendo hasta la octava semana, 
manteniéndose estable como una molestia de tipo crónico33

. 

Posterior a la terapia mecánica (destartraje subgingival y pulido radicular) se 
desinflaman los tejidos periodontales, y producto de la pérdida de los tejidos de soporte 
periodontal los tejidos gingivales se retraen , presentándose secuelas como la migración 
del margen gingival hacia apical (recesiones gingivales) que exponen la zona radicular. 
De ~sta manera . se ~atillan la sensibilidad radicular frente a es!ímulos t~rmicos, 
qulm1cos y mecámcos2 

•
33

, que muchas veces resulta en HD de la ra1z, produciéndose 
en aproximadamente la mitad de los pacientes después del pulido y alisado rad icular24

• 

Los tejidos gingivales son raramente estáticos después del tratamiento periodontal, 
su movimiento puede ocurrir con el tiempo, cuando los pacientes están en la fase de 
mantenímiento24 . Probablemente depende del biotipo periodontal, la arquitectura ósea 
subyacente y la estabilidad de la remisión de la enfermedad, asl como los hábitos de 
higiene oral de los pacientes. La recesión debido a enfermedades periodontales puede 
ocurrir en cualquier sitio, bucal /lingual, así como interdental24. La cantidad de recesión 
gingival que puede producirse, varia según la terapia realízada24. 

• Erosión 

Es el resultado de la exposición a los ácidos no bacterianos en la dieta, productos 
3Jlmlcos, medicamentos, drogas o ácidos endógenos de reflujo o regurg itación de 
acido del estómago, es decir, sustancias con bajo pH que provocan la pérdida de 
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estructura dental por disolución química sin intervención bacteriana. Este proceso 
produce una zona de esmalte más suavizado24·26. En el área cervical, el esmalte es 
más delgado pudiendo disolverse gradualmente y dejar expuesta la dentina al ambiente 
oral. El ambiente ácido también puede abrir aún más los túbulos dentinarios, lo que 
lleva a una mayor sensibilidad. 

• Abrasión 

La abrasión corresponde a la pérdida o desgaste patológico del tejido duro dentario 
debido a la fricción de un cuerpo extraño, ind_ependiente de la oclusi?n, es decir

3 
es el 

desgaste de una estructura como consecuencia de un proceso mecánico anormal 4
. 

Se ha citado en varios artículos que la principal causa del desgaste dentinario por 
abrasión está dado por el cepi llado de dientes asociado a pasta dentales24

. Se ha 
llegado a la conclusión que el cepillado de dientes con pasta dental causarla un mínimo 
desgaste del esmalte, esto se explica porque la mayorra de las pastas abrasivas son 
más suaves que el esmalte. Hasta el momento, se concluye que las pastas abrasivas 
para el esmalte jugaría un papel clinicamente insignificante en la aparición de la HD35 . 

Otro motivo por lo que se asocia a la HD es porque la abrasión puede causar recesión 
gingival y, como resultado de esta recesión, una parte de la superficie de la ralz queda 
expuesta36

. 

• Abfracción 

Es un desgaste flsico como resultado de la tracción o tensión de corte en la región de 
cemento-esmalte provocando microfracturas en el esmalte y la dentina24

. 

• Factores alimentarios 

Otro factor que puede potenciar la hipersensibilidad dentinaria es la dieta del 
individuo, especialmente después de la exposición a una dieta con alto contenido de 
ácidos8

. Los ácidos presentes en la dieta tales como el consumo excesivo de vino, 
consumo de frutas ácidas como limón, naranja o mango, entre otros, generan la 
denudación del tejido dentinario8

• 

Se evaluó la permeabilidad de la dentina y la morfología después de la erosión 
causada en presencia de bebidas ácidas, detectándose un aumento de la 
permeabilidad dentinaria causada por el disolución de smear layer y smear plug , y en 
consecuencia, un mayor riesgo de hipersensibilidad de la dentina8. 

Además se ha planteado la problemática de si realizar el cepillado antes o después de 
consumir comidas ó bebidas ricas en contenido de ácido, debido a que esto puede 
causar la aceleración de la pérdida de estructura dentaria y la apertura de los túbulos 
dentinarios. Se ha llegado a la conclusión de que la erosión a causa del cepillado dental 
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antes o después de la ingesta de alimentos ácidos depende de la frecuencia de la 
ingesta y no del mismo cepillado37

. 

• Factores anatómicos 

La unión amelocementaria, en la mayoría de los casos, es una unión estrecha, 
pudiendo presentarse el lfmite apical del esmalte cubriendo al cemento o viceversa. 
Existe también una relación entre ambos tejidos en que tanto cemento como esmalte se 
afrontan sin solución de continuidad. Pero existe un porcentaje de casos en que existe 
una terminación independiente del cemento y el esmalte, produciéndose un espacio 
entre ambos tejidos, que constituyen dentina expuesta. 
Cuando existe dentina expuesta al medio bucal , no necesariamente debemos 
encontrarnos con un cuadro de HD. En piezas dentarias que han estado con su dentina 
expuesta por largo tiempo, se produce una obliteración de los túbulos dentinarios con 
dentina esclerótica, sobretodo si se trata de pacientes mayores de 40 años de edad, ya 
que con el transcurrir de los af'\os se va produciendo en forma fisiológica este 
fenómeno38

. 

La ausencia de la unión amelocementaria es común en los pacientes , dejando la 
dentina al descubierto39

. Otras alteraciones que exponen la dentina son dents 
invaginatus, dientes fisurados o surcos con fondo en dentina39

. 

• Placa bacteriana 

El rol de la placa bacteriana fue excluido como factor asociado a la hipersensibilidad, 
ya que una mayor incidencia de esta entidad fue asociada a recesiones gingivales y a 
una baja cantidad de placa39

. Esto sugiere que la etiología de la HD se debe a una 
higiene oral traumática más que a una acción de la placa bacteriana misma39

. 

Sin embargo, West et al24
, describen que la formación de la placa bacteriana en 

superficies de la dentina expuesta tiene potencial para inducir cambios patológicos en el 
tejido pulpar bajo los túbulos dentinarios, debido a la difusión de productos y sustancias 
bacterianas que se liberan por procesos inflamatorios. Recientemente ha demostrado 
que la invasión bacteriana de los tubulos dentinarios comúnmente ocurre cuando se 
expone la dentina de la raíz dejando una brecha en la integridad suprayacente del 
esmalte o cemento, con productos bacterianos capaces de evocar cambios 
inflamatorios en el complejo pulpodentinario. Sin embargo, no existe un vínculo con la 
HD todavía24. 
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• Tratamientos blanqueadores 

La sensibilidad se puede atribuir a la penetración del agente blanqueador a través del 
esmalte, la dentina y en el cámara pulpar durante el procedimiento del blanqueamiento. 
La hipersensibilidad que ocurre asociada al blanqueamiento se ha atribuido a factores 
del paciente, la concentración y la duración de la exposición del agente blanqueador y 
el pH de la solución20

•
39

. 

• Maniobras operatorias 

El tallado de muñones o de cavidades operatorias produce el corte de túbulos 
dentinarios, quedando abiertos y expuestos al medio. Si no se protegen al confeccionar 
un provisorio u obturar temporalmente, la combinación de infiltración marginal y 
permeabilidad dentinaria lleva con frecuencia a una mayor sensibilidad39

• 

DIAGNÓSTICO 

Para diagnosticar la hipersensibilidad dentinaria se debe evaluar al paciente con un 
examen completo y sistemático, realizar una rigurosa anamnesis para pesquisar 
hábitos dietéticos e higiénicos, trastornos de la conducta alimentaria, tratamientos 
odontológicos realizados, clareamientos dentales, molestias a estímulos calientes, fries 
o ácidos, etc. El examen además se puede complementar, por ejemplo, con radiografía 
y pruebas de vitalidad, como ayuda para confirmar el diagnóstico. 

El síntoma más importante para diagnosticar la hipersensibilidad dentinaria es el 
dolor, el cual varía desde intensidades muy leves hasta severas, dependiendo de 
factores emocionales, físicos, y de la tolerancia de las personas20

. Este dolor es agudo, 
de corta duración, provocado por un estímulo térmico, táctil , osmótico, evaporativo, 
eléctrico o quimico. De aparición repentina, bien localizado que se alivia cuando cesa el 
estimulo y que no puede ser adscrito a cualquier otro defecto dentario o enfermedad23

. 

Hay personas que pueden presentar factores de riesgo de la HD, como por ejemplo, 
el cepillado traumático, tratamientos periodontales real izados, bulímicos, xerostomía, 
recesiones gingivales, entre otras. Además, esta patología debe diferenciarse de otras 
condiciones clínicas que pueden causar sensibilidad como: caries dental, pulpitis, 
dientes fisurados, restauraciones fracturadas, sensibilidad post operatoria, trauma 
oclusal, filtración marginal, fracturas en los dientes e inflamación de la encía 15

. 

La HD sólo puede ser diagnosticada por exclusión de otras causas potenciales que 
:;reducen molestias o dolor al paciente. Por lo tanto, la información proporcionada en la 
a1amnesis es esencial para excluir enfermedades dentales y defectos dentales2

. 
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En el examen clínico intraoral los signos encontrados corresponden a erosión dental, 
recesión gingival , exposición dentinaria cervical, periodontitis, caries y fracturas 
dentales entre otros40. Tras identificar el área de dentina expuesta, se utilizan estímulos 
dolorosos para medir la HD, muchos de estos son capaces de causar dolor dentinario, 
sin embargo, no todos son adecuados ya que la sensación producida por el estímulo 
puede ser diferente según el método empleado. Además es recomendable usar al 
menos dos estímulos hidrodinámicas, con un intervalo largo entre estos, suficiente para 
minimizar su interacción6

. 

Los estímulos que se usan para diagnosticar son: térmicos (calor y frío) ; evaporativos 
(aire frío); táctiles (tocando el cuello con sondas de exploración, de presión controlada y 
de presión variable) ; osmóticos (dando de beber soluciones acuosas concentradas de 
glucosa) ; eléctricos (pulpómetros o vita lómetros: se piensan que son poco fiables 
porque dependen de la sensibilidad del paciente, pueden dar falsos positivos)7 y son 
medidos de manera subjetiva del paciente, usando una escala de dolor reconocida, 
como una escala visual analógica (EVA), que va desde la ausencia de dolor al peor 
dolor experimentado, o simplemente relacionar la gravedad con una puntuación 
numérica del 0-102

. · 

Los estímulos táctiles, de frío y los de aire evaporativos son fisiológicas y fáciles de 
controlar, por lo tanto, son las más utilizadas y los más recomendados en varias 
publicaciones31

; mientras que resultados de estudios publicados recientemente 
mencionan que el estímulo táctil utilizando una sonda explorativa es menos eficaz que 
la estimulación térmica o evaporación31 . 

MEDICIÓN DEL DOLOR 

Clínicamente se pueden realizar varias pruebas para valorar el grado de dolor. La 
11edición para la HD se realiza mayoritariamente con la escala análoga visual (EVA), 
siendo más utilizada en la evaluación subjetiva de diversos estados de dolor crónico y 
agudo. 

• Escala Análoga Visual (EVA) 

EVA actualmente es de uso universal, es un método relativamente simple, que ocupa 
:oco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprensión y de colaboración 
:or parte del paciente. Tiene buena correlación con las escalas descriptivas, buena 
5.'ensibilidad y confiabilidad, es decir, es fácilmente reproducible23. 

_a escala analógica visual es un registro en un espacio de unos 1 O centímetros donde 
~ naciente señala la cantidad de dolor. Utilizando un código numérico del O al 1 O, 
i zndo O: ausencia de dolor y 1 O: el máximo de dolor41. 
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Figura 6: Representación de Escala Visual Anal6gica23
. 

• Escala por categorías 

Otra medición para la HD es la escala por categorias, se utiliza para obtener 
""espuestas más objetivas del dolor. Tiene como ventaja: ser fácil de usar, con mínimas 
·nstrucciones para el paciente, sin embargo, incluye un número limitado de descriptores, 
obligando a evaluar distintas intensidades de dolor bajo la misma categoría42

. 

La escala por categorias tiene 4 códigos, los que se muestran a continuación en la 
siguiente tabla: 

O Ausencia de dolor o paciente conforme 
1 Presencia de sensación dolorosa leve, ligero dolor o disconfort 
2 Presencia de dolor ante estímulos, sólo durante la aplicación 

de estos 
3 Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el 

estímulo 
Tabla 1: Valores asignados de la escala por categorías . 

T=U T AMIENTO 

=~ cuanto a los tratamientos para la hipersensibil idad podemos encontrar una amplia 
.-3 de productos y enfoques en la literatura actual. 

-as de comenzar cualquier tratamiento es importante considerar el cambio en los 
..:r---es etiológicos causantes a fin de evitar la perpetuación de la condición. Las 
-:-endaciones para un plan de tratamiento sería la siguiente1

•
24

: 

• 0 ara confirmar el diagnóstico correcto hay que excluir los diagnósticos 
diferenciales. 
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2. Identificar los factores etiológicos y predisponentes respecto de la erosión y la 
abrasión con un buen historial dental y médico, y asesorar en consecuencia. 

3. Eliminación, reducción o modificación de los factores etiológicos a través de la 
higiene oral y asesoramiento dietético. 

4. Asesorar sobre la estrategia de tratamiento de la HD. Suministro 1 
recomendación de tratamientos eficaces probados basados en las necesidades 
individuales 

Posteriormente a la evaluación descrita, se puede enfocar el tratamiento en los 
agentes desensibilizantes adecuados para el tratamiento del paciente. 

Los requisitos para un agente desensibilizante ideal son: actuar rápidamente y con 
efectos a largo plazo, que no sea irritante para la pulpa, que no cause dolor y fácil de 
aplicar, y no debe manchar los dientesH. 

CLASIFICACIÓN 

F¡gura 7: Clasifícación de tratamientos para la hipersensibilidad dentina ría. 
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l. Según mecanismo de acción: 

Dentro de las clasificaciones descritas para los agentes desensibilizantes, esta es la 
más utilizada41

. 

l.aOclusión túbulos dentinarios 
El enfoque es ocluir los extremos terminales distales de los túbulos 

dentinarios expuestos. Los túbulos se pueden sellar a través de la 
desenslbilización natural a partir de la formación de dentina secundaria, la 
mineralízación o mediante la utilización de compuestos que pueden precipitar 
para formar una acumulación de protelna desnaturalizada o un tapón 
calcificado20

. 

El mecanismo de acción de este tipo de agentes desensibilizante se basa en la 
teoría hidrodinámica de Brannstrom.Según el postulado, este tipo de agentes al 
ocluir los túbulos dentinarios expuestos, evitarían el movimiento del fluido 
dentinario con la consiguiente disminución del dolor41

. 

Los agentes de bloqueo de los túbulos incluyen resinas , cementos ionómeros 
de vidrio y agentes de unión; cloruro de estroncio o acetato; de aluminio, potasio 
o férrico oxalatos; sil icatos materiales que contienen calcio; y precipitados de 
protefnas4

. 

l.b Bloqueo neuronal de la pulpa 

La primera estrategia de tratamiento es para desensibilizar el tejido nervioso, 
mediante la modificación de la respuesta neural dentro del túbulo dentinario20

. 

Este proceso fisiológico se basa en la transmisión sináptica del dolor, donde el 
agente desensibil izante produce la despolarización de la membrana e impide su 
repolarización inhibiendo la sensación de dolor. Esto se logra mediante el uso de 
sales de potasio, donde el nitrato de potasio es el más comercia lizado41

. Las 
sales de potasio actúan difundiendose a través de la dentina, reduciendo el 
umbral de excitabilidad de las fibras nerviosas. Los productos que contienen un 
5% de nitrato potásico y fluoruro sódico han demostrado ser eficientes en el 
control de la sensibilidad dental19

. 

l.c Selladores adhesivos a la dentina 

Esta técnica clínica se ha popularizado en los últimos años y actualmente es 
considerado uno de los métodos definitivos que actúan rápidamente en la 
desensibilización. Este procedimiento reduce la sensibilidad con la apl icación de 
adhesivo a la dentina que forma una capa híbrida, esta barrera evita la difusión 
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continua de toxinas y la invasión bacteriana hacia la pulpa, además producen 
una mfnima inflamación pulpar como efecto adverso20

. 

Son de acción tópica, es decir, deben ser aplicados directamente en el sitio de 
exposición dentinaria, obteniéndose en la mayoria de ellos resultados de manera 
inmediata. Los materiales restauradores utilizados con este fin deben ser 
utilizados sólo cuando existe pérdida de tejido dentinario26

. 

l. d Láseres 
La terapia con láser ha sido recomendada para el tratamiento de HD con una 

efectividad entre 5,2% y 100%, dependiendo del tipo de láser y los parámetros 
utilizados. 

El láser Nd-YAG ocluye los tú bulos dentinarios, el GaAIA parece actuar sobre 
los neurotransmisores. También se ha sugerido que el láser coagula las 
protelnas del fluido tubula r26 bloqueando el movimiento de los fluidos 
intratubulares 19

•
29

. 

La reducción indica en la HD podría ser el resultado de la alteración de las 
superficies de la dentina de la ralz , ocluyendo físicamente los túbulos 
dentinarios26

. 

En síntesis, el uso del láser a pesar de combatir de manera efectiva la HD es 
cuestionable41

•
43 debido a la falta de evidencia científica que permita validar su 

eficacia por sobre los agentes desensibilizantes clásicamente utilizados 
(dentífricos, agentes tópicos, adhesivos, resinas, etc.), además de poseer un alto 
costo, ser de complejo funcionamiento y poseer un efecto desensibilizante que 
disminuye con el paso del tiempo41

. 

l. ePrecipitación de proteínas 

Estos agentes actúan a nivel de las protelnas contenidas en el líquido 
intradentinario. Provocan la coagulación, obliterando los túbulos dentinarios con 
el precipitado formado. Algunos de estos compuestos como el nitrato de plata, 
producen una coloración oscura en el diente siendo estéticamente no 
recomendables26

. 

l.f Medicación Homeopática 

Otras formas mencionadas en la literatura son los medicamentos 
homeopáticos. Principalmente Plantago, referido a variedades de plantas con 
flores, y propóleos (mezclas de resinas, aceites esenciales y cera, mezclado con 
cera de abeja, aminoácidos, mineras, etanol , vitamina A, complejo B, y E, polen y 
bioflavonoides )26

. 

18 



11. Según modo de administración 

El tratamiento puede ser de uso clínico, aplicado por el profesional o de uso 
doméstico, aplicado por el propio paciente, dependiendo de los objetivos terapéuticos 
acordados previamente. Estos objetivos pueden ser, interrumpir la reacción de los 
nervios pulpares o bloquear los mecanismos sensibles a través de la oclusión túbulo44

. 

ll.a Aplicados por el paciente 

Se dice que un agente desensibilizante es de uso doméstico cuando el paciente 
es quien aplica el producto en las zonas con HD41

. 

Los productos desensibillzantes utilizados por el paciente son las formas más 
prácticas fsara el tratamiento de la HD y su prescripción es el método más 
empleado 5.Sin embargo, una de sus desventajas es que su éxito está sujeto al 
compromiso del paciente con el tratamiento41

. 

La mayorla de las pastas dentales contienen sales de potasio (nitrato de 
potasio, cloruro de potasio o de citrato de potasio), fluoruro de sodio, cloruro de 
estroncio, citrato de sodio dibásico, formaldehldo, monofluorofosfato de sodio y 
fluoruro de estaf'lo 17

•
32

. 

Las pastas dentales desensibilizantes se deben utilizar con la ayuda de un 
cepillo de dientes con cerdas suaves. Los pacientes deben ser advertidos de 
usar la cantidad mínima de agua para evitar la dilución del agente activo. Junto 
con las cremas dentales desensibilizantes, enjuagues bucales y gomas de 
mascar que contienen nitrato de potasio, también se recomienda el fluoruro de 
sodio o nitrato de potasio21

. 

Los resultados de la terapia "en casa" deben revisarse cada 3-4 semanas. Si no 
hay alivio de la HD se debe iniciar el tratamiento "en la consulta dental''17

. 

El efecto desensibilizante de productos de cuidado personal tiende a 
manifestarse después de varios días, semanas o meses utilizándolo de manera 
regular45

• Su efecto desensibilizante podría reducirse rápidamente por el uso de 
ácidos que contienen alimentos y bebidas, asf como debido a la higiene dental45 

. 

. b Aplicados por el profesional: 

Hay una amplia gama de productos disponibles en el mercado para el 
tratamiento profesional. Los tratamientos dentro de la consulta dental tienden a 
ser reservados para las personas que han recibido asesoramiento preventivo y 
han probado los productos para uso en el hogar, sin resultados positivos29

. 
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Dentro de las ventajas de este t ipo de agentes es que ofrecen alivio inmediato 
de la sintomatologia dolorosa. Sin embargo, una de sus desventajas es la 
necesidad de depender del dentista para su aplicación, además de su mediano­
alto costo26

. 

La aplicación de productos desensibilizantes por el clínico complementa el 
tratamiento aplicado por el paciente. Este producto debe proporcionar alivio de la 
sintomatología, ser fácil de aplicar, bien tolerado por el paciente y no debe datiar 
las estructuras dentales25

. 

Los productos para la aplicación por el profesional, se clasifican generalmente 
en aquellos que no polimerizan , tales como los barnices y agentes de 
precipitación como los oxalatos y los que se someten a una reacción de fraguado 
o acción de polimerización, tales como los cementos de ionómero de vidrio 
convencionales o modificados con resina, y resinoso adhesivos 17·26. 

111. Según tipo de agente 

lll.a Químicos 

Los agentes Qufmicos se caracterizan por presentar compuestos activos que 
pueden presentar diferentes mecanismos de acción39 . Entre estos encontramos 
corticoides, nitrato de plata , cloruro de estroncio, hidróxido de calcio, Oxalato de 
potasio, Nitrato de potasio y Fluoruros. 

lll.b Físicos 

Los agentes físicos poseen principalmente una acción mecánica, sin alterar la 
composición o función de los tejidos involucrados39

• Y estas medidas pueden ser: 
No invasivas, lnvasivas y Quirúrgicas. 
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AGENTES TERAPÉUTICOS A EVALUAR 

~ Sensodyne Complete Protection (GiaxoSmithKiine): 

• Componentes Activos: Monofluorofosfato de sodio al 1, 08% p/p ( 1450 
PPM de flúor)- calcio sodio fosfosilicato al 5% p/p (Novamin ®) 

Es un bio-vidrio de material inorgánico, amorfo, con capacidad de promover la 
infiltración y remineralización de los túbulos dentinarios. Utilizado por primera vez 
en la regeneración ósea y recientemente formulado como componente de pasta 
dentales para el tratamiento de H035. 

La oclusión física de las partículas comienza cuando el material se somete a un 
ambiente acuoso (saliva), es atraído a la dentina del colágeno y reacciona 
formando un depósito de compuestos de calcio, fosfato y sílice29. 

Este intercambio iónico produce un aumento transitorio y localizado del pH , 
debido a la liberación del sodio. Este aumento del pH ayuda a precipitar los iones 
de calcio y fosfato, junto con el calcio y el fósforo que se encuentra en la saliva, 
para formar una capa de fosfato de calcio46. La reacción continua al igual que la 
deposición de los complejos de ca+ y P·, permitiendo la cristalización de la capa 
en hidroxiapatita sintética (hidroxiapatita cárbonato)46• 

Hay un cierre progresivo de los túbulos dentinarios en varios minutos, 
formándose una capa que remineraliza la superficie del esmalte alterado, 
cerrando los túbulos dentinarios36. 

Este compuesto ha demostrado ser efectivo en la reducción de la 
hipersensibilidad de la dentina cuando se utiliza como ingredientes en las pastas 
de dientes en las concentraciones de 5% o 7,5%47. 

a ~ 
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Figura 8 : Presentación comercial de Sensodyne Complete Protection ®. 
ttp :11'1-lWW. bu lb. cl/web/20 14/05/06/lanzamiento-de-prod ucto-pasta-dental-sensodyne-complete­

protection/) 
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)';- Colgate Pro-Alivio® (Colgate Palmolive Company) 

• Componentes Activos: Arginina al 8%- Monofluorofosfato de sodio 1, 1% 
( 1450 PPM de flúor) 

El producto desensibilizante Colgate Pro Alivio®, es un nuevo dentífrico que 
contiene arginina al 8%, carbonato de calcio y 1.445 ppm de flúor. Establece que 
la interacción entre la arginina con el carbonato de calcio provee un ambiente 
alcalino que va a estimular el depósito de iones calcio y fosfato en la superficie 
dentinaria, obliterando los túbulos dentinarios abiertos48• 

La arginina es un aminoácido, con carga positiva, a un pH fisiológico de 6.5 a 
7.5 y que se obtiene de los alimentos o a través del ciclo de la úrea33, resistente 
a la exposición de ácidos provenientes de la dieta, con propiedades de baja 
conductancia hidráulica y con una composición química baja en nitrógeno y 
carbono, pero alta en calcio, oxígeno y fósforo33. Ha sido identificada como un 
ingrediente que brinda un alivio superior en la hipersensibilidad dentinaria. 

Al cepillarse los dientes, la arginina contenida en el dentrfrico, en conjunto con 
la saliva del paciente, reaccionan con el bicarbonato y el carbonato de calcio, 
formando una estructura central de bicarbonato de arginina el cual es altamente 
soluble, rodeado de carbonato de calcio el cual es poco soluble. Esta estructura 
tendría propiedades adhesivas por lo que formarfa una mezcla que no sólo 
obstruirla los túbulos dentinarios abiertos, sino que también se adherirá a las 
paredes de los tubulillos, propiedad otorgada debido a la alcalinidad de la 
molécula33. 

Existe poca evidencia publicada acerca de estudios "in vitro" que evalúen el 
mecanismo de acción de la tecnología pro arginina. La mayor cantidad de la 
evidencia se centra en estudios u¡n vivo", donde se evalúa la eficacia del 
dentífrico por sí sólo; comparado con dentífricos con otro tipo de agentes 
desensibilizantes. 

Se ha encontrado que la aplicación de carbonato de calcio-arginina en pasta 
proporciona alivio instantáneo de 28 días de duración36 . 

• 

Figura 9: Presentación comercial de Colgate Sensitiva Pro-Alivio®. 
(http://www. ikesaki.com. br/cr-dent-colg-pro-alivio-11 Og-branq-regul-31339-02/p) 
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OBJETIVOS 

Objetivo principal : Comparar la eficacia de dos dentlfricos comercializados en Chile,de 
uso doméstico para la eliminación de la hipersensibilidad dentinaria post- tratamiento 
periodontal de la Facultad de Odontologfa de la Universidad de Valparalso. 

Objetivos específicos: 

- Determinar qué dentífrico aplicado por el paciente de manera inmediata , a los 15 y 30 
días logra una mayor eliminación de la hipersensibilidad dentinaria post tratamiento 
periodontal, ante un estímulo evaporativo medido bajo la escala por categorías. 

-Determinar qué dentífrico aplicado por el paciente de manera inmediata, a los 15 y 30 
días logra una mayor eliminación de la hipersensibilidad dentinaria post tratamiento 
periodontal, ante un estimu lo térmico medido bajo la escala por categorías. 

- Evaluar la disminución de la hipersensibilidad dentinaria post tratamiento periodontal 
en el tiempo, ante estfmulos evaporativos y térmicos, medido bajo la escala visual 
análoga en el grupo Arginina al 8%. 

- Evaluar la disminución de la hipersensibilidad dentinaria post tratamiento periodontal 
en el tiempo, ante estimulas evaporativos y térmicos, medido bajo la escala visual 
análoga en el grupo Novamin al 5%. 

"iiPÓTESIS 

-1ipótesis: Los dentífricos desensibilizantes de uso doméstico a estudiar, tienen igual 
;·ado de eficacia en la eliminación de la hipersensibilidad dentinaria post- tratamiento 
:..::riodontal. 

23 



MATERIALES Y MÉTODO 

A. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

• El presente estudio es un ensayo clín ico controlado randomizado de doble 
enmascaramiento, donde se comparó la eficacia de dos desensibi lizantes 
comercializados en Chile (Colgate Sensitive Pro alivio® y Sensodyne Complete 
Protection ®) aplicados por los pacientes, durante 30 dlas de seguimiento. 

• Se formaron dos grupos de tratamiento de manera aleatorizada, conformados 
por pacientes dados de alta por alumnos en la cátedra de Periodoncia 11 y 
alumnos de Postgrado de Periodoncia en la Facultad de Odontologfa de la 
Universidad de Valparaiso años 2014 2015, diagnosticados con 
hipersensibilidad dentinaria post tratamiento periodontal. 

• El estudio tuvo un seguimiento de 30 días durante el cual se le indicó al paciente 
utilizar el tratamiento asignado 2 veces al día. 

B. SUJETOS DE ESTUDIO Y POBLACIÓN A ESTUDIAR 

a) Universo: Pacientes que recibieron tratamiento en la cátedra de Periodoncia 11 y 
en el Postgrado de Periodoncia en la Facultad de Odontologfa de la Universidad 
de Valparaíso que presentaron hipersensibilidad dentinaria después de un 
tratamiento periodontal , años 2014 - 2015. 

b} Población de estudio: Todos los pacientes voluntarios atendidos con su 
tratamiento realizado en la cátedra de Periodoncia 11 de 4° año de Pregrado y 
Postgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparafso en los 
años académicos 2014- 2015; que presentaron un diagnóstico clínico de 
hipersensibilidad dentinaria post- tratamiento periodontal que cumplieron con los 
criterios de inclusión y firmaron el consentimiento informado. 

C. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

La selección de la muestra se realizó por conveniencia para poder captar la 
mayor cantidad de sujetos en el estudio, los que debieron cumpl ir con los 
criterios de inclusión, exclusión y eliminación, que a continuación detallaremos. 
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a) Criterios de inclusión 

• Pacientes de ambos sexos entre 18 y 80 años de edad , con su tratamiento 
periodontal finalizado durante el años 2014 - 2015 en la cátedra de 
Periodoncia 11 y Postgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontologfa de 
la Universidad de Valparaíso. 

• Pacientes diagnosticados con hipersensibilidad dentinaria no tratada que 
responde ante estimulas evaporativos y/o térmicos. 

• Pacientes que presentaron dentina expuesta por recesión gingival tipo 1 y 11 
de Miller. 

• Que hayan firmado y entendido el consentimiento informado (Ver Anexo 1 ). 

• Pacientes que no se encuentran recibiendo medicación regular con 
anticonvulsivantes, antihistamfnicos, antiinflamatorios no esteroidales, 
hipotensores y/o analgésicos u otro tipo tratamiento desensibilizante al 
momento de ser evaluados para el estudio. 

b) Criterios de exclusión 

• Pacientes embarazadas 

• Pacientes cuyos dientes sean pilar de prótesis, tengan restauraciones 
extensas, que presenten pulpitis irreversible y/o con signos radiográficos de 
lesión periapical 

• Pacientes con cáncer, con discapacidades mentales o de diffcil manejo 
. 

• Pacientes con enfermedades sistémicas crónicas no controladas, pacientes 
que recibirán blanqueamiento dental, pacientes alérgicos a algún componente 
de los dentífricos a utilizar en el estudio. 

: l Criterios de eliminación 

• Pacientes que no siguieron las instrucciones dadas por el equipo de 
investigadores. 

• Pacientes que no asistieron a todos los controles, desertaron, no terminaron 
el estudio, estos datos no se incluyeron en el estudio. 
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D. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Cálculo del tamaño muestra! 

• Para obtener el número de individuos adecuados para cada grupo utilizamos 
el método empleado en el estudio "Eficacia clínica de dos dentífricos 
desensibilizantes en el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria post 
tratamiento periodontal v/s placebo" realizado por Godoy et al , el año 2012, 
en la Facultad de Odontologfa de la Universidad de Valparafso. 

• Para la obtención de la muestra se utilizaron los datos del estudio 
mencionado anteriormente, específicamente la tabla VI y VIII 
correspondientes a la distribución del dolor a la semana 1 de tratamiento 
según el grupo de pacientes ante el estfmulo táctil. Los valores utilizados 
corresponden a la comparación del dolor moderado entre el placebo y el 
producto utilizado (Colgate Pro Alivio Repara Esmalte®) 

• Para la obtención de la muestra se utílizó la siguiente fórmula: 

n= 

Asignando un valor de confianza del 95% y un error del 5% se obtiene: 
- P1 (Grupo Control)= 0,33 (33 % de dolor moderado en la semana 1) 
- P2 (Grupo Caso) =O (O% de dolor moderado en la semana 1) 
- z .. 1,96 
- ZP= 0,84 
- n= 7,69 -> 8 

En conclusión el tamaño mínimo de la muestra debe ser de 16 pacientes. 

E. VARIABLES A ANALIZAR: 

a Sexo 

• Tipo de variable: Cualitativa dicotómica nominal. 

• Definición conceptual: Se refiere a las caracterfsticas que vienen 
determinadas biológicamente para describir a hombres y mujeres 
(Organización mundial de la salud, 2002, 
http://www.who.intlgender/mainstreaming/ESPwhole.pdf). 

• Det;nición operacional: Categorización del género de acuerdo a lo 
registrado en la cédula de identidad, ya sea femenino o masculino. 

• Instrumento: Ficha de registro 
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b. Edad 

• Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

• Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona (RAE, 
http://lema.rae.es/drae/srv/search?id=HLafKWLkRDXX2hFUevue) 

• Definición operacional: Cantidad de años en el momento de realizar el 
examen utilizando fecha de nacimiento registrada en la cédula de 
identidad. 

• Instrumento: Ficha de registro. 

c. Dolor cuantificado por la escala por categorías 

• Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

• Definición conceptual: El dolor se describe como una experiencia 
emocional sensorial desagradable, asociada al daño tisular real o 
potencial. La percepción del dolor que emana de la cavidad oral también 
se percibe como desproporcionadamente intensa respecto a la causa 
fisica real, en comparación con el resto del cuerpo24

. 

• Definición operacional: Dolor relatado por el paciente a la aplicación de 
estlmulos térmicos y evaporativos medidos con la Escala por categorlas. 
Los valores asignados de dicha escala van del O al 349 y corresponden a: 

o Ausencia de dolor o paciente cc:>nforme 
1 Presencia de sensación dolorosa leve; ligero dolor o disconfort 
2 Presencia de dolor ante estímulos, sólo durante la aplicación 

de estos 
3 Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el 

estímulo 
,49 Tabla l. Valores asignados de la escala por categorlas 

• Instrumento: Escala por categor.las 
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d. Dolor cuantificado por la Escala Visual Análoga (EVA) 

• Tipo de variable: Cuantitativa continua, de razón. 

• Definición conceptual: El dolor se describe como una experiencia 
emocional sensorial desagradable, asociada al da~o tisular real o 
potencial. La percepción del dolor que emana de la cavidad oral también 
se percibe como desproporcionadamente intensa respecto a la causa 
física real , en comparación con el resto del cuerpo24 

• Definición operacional: Dolor relatado por el paciente a la aplicación de 
estímulos térmicos y evaporativos medidos por la escala visual análoga. 

• Los valores asignados en dicha escala van del O al 1 O, correspondiente a 
una línea de 1 O centímetros de largo. El paciente realizó una marca 
vertical , en la linea horizontal trazada de 1 O cm, después el examinador 
midió con una regla en centímetros y millmetros la distancia registrada en 
la ficha clínica. 

• Instrumento: Escala Visual Análoga (EVA) 

F. INSTRUMENTO Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

l. Instrumento 

Se utilizó como instrumento las escalas de cuantificación del dolor. 

Escala Visual Análoga: Los valores asignados en dicha escala van del O al 1 O, 
correspondiente a una línea de 1 O centímetros de largo. 

Escala por categorías: Los valores asignados para esta escala van del O al 3, 
siendo O ausencia de dolor y el 3 presencia de dolor grave y dura 

11. Doble enmascaramiento: 

Para ser llevado a cabo el doble enmascaramiento uno de los investigadores que 
no examinó pacientes (investigador 1 ), estandarizó los dentífricos cubriéndolos 
con huincha aisladora color negro. Luego formó un kit numerado que contenía 
una de las pastas a evaluar, un cepillo dental (Colgate 360° Sensitive) y una 
seda dental (Colgate Total). 

La selección del kit de tratamiento para cada paciente se realizó de manera 
aleatoria, registrándose en una ficha de registro con su número asignado. De 
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esta manera, ni el paciente ni investigador que realizó el examen clínico 
(investigador 2) conocían el tratamiento utilizado, logrando así el doble 
enmascaramiento (Ver Anexo 2). 

Esta información fue resguardada por el investigador 1 hasta el final del estudio. 

1/1. Selección de pacientes 

Se revisó la lista de pacientes atendidos en las cátedras de Periodoncia de 
Postgrado y 4° año de Pregrado del periodo 2014- 2015, se contactaron por vía 
telefónica y se les realizaron las siguientes preguntas: 

o ¿Ha tenido sensibilidad cuando toma algo frío, caliente o con el aire 
después del término de su tratamiento periodontal.? 

o ¿Está ocupando algún tratamiento para esa sensibilidad? 

o ¿Está interesado en participar de esta tesis? 

Una vez seleccionado los pacientes se citador en las dependencias de la clínica 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso, para realizar un 
examen clínico. Aplicando los criterios de inclusión y exclusión . 

IV. Examen clfnlco Inicial 

Al inicio del examen clinico se completó la primera parte de la ficha de registro 
(Ver Anexo 3), que contiene los siguientes datos: nombre, rut , fono, dirección, 
edad, sexo, fecha, y además de una anamnesis sistemática- odontológica de 
cada paciente. 

La segunda parte consistió en un examen intraoral donde se consignaron: 
rece~iones , caries, erosiones y abrasiones; un examen rad iográfico para 
observar posibles lesiones periapicales, fracturas radiculares y compromiso 
pulpar; y las observaciones pertinentes. 

La tercera parte consistió en la aplicación de estímulos (térmicos y evaporativos) , 
cuantificando el dolor a través de las escalas de dolor utilizadas, para finalmente 
consignarlas en la ficha de registro. 

La maniobra clínica utilizada para la estimulación evaporativa se aplicó un chorro 
de aire a 21 oc utilizando la jeringa triple de la unidad dental, en dirección 
perpendicular a 1 cm de distancia de la superficie de la zona hipersensible del 
diente durante 1 segundo, mientras el paciente está recostado en el sillón de la 
unidad dental. Para la estimulación térmica consistió en la aplicación de un 
chorro de agua fría utilizando la jeringa triple de la unidad dental, direccionando 
el chorro perpendicular a la superficie de la zona hipersensible del diente a 1 cm 
de distancia durante 3 segundos (Ver Anexo 4). 
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Entre la aplicación de los estfmulos existió una diferencia de 3 minutos. 

Una vez terminada la evaluación inicial fueron citados todos aquellos pacientes 
que presentaron valores de 1 y 2 en la escala por categoría , ya que el número 3 
corresponde a un diagnóstico de pulpítis irreversible y/o aquellos que en la 
escala visual análoga no obtuvieron valores ubicados en los extremos (O o 1 O 
puntos). 

Seleccionado el paciente se evaluó la necesidad de realizar un destartraje como 
medida de mantención al tratamiento periodontal, pero no fue necesario en 
ninguno de los participantes, ya que muchos de ellos se encontraban dados de 
alta recientemente. 

V. Aplicación del tratamiento 

Una vez terminado el examen, el investigador 1 acompañó al paciente al módulo 
de higiene oral de la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso. 
Ahf recibió un kit de tratamiento, el que contenla un cepillo dental, seda dental y 
una pasta, previamente asignada y estandarizada. Se seleccionó el diente que 
presentó mayor molestia para el paciente, luego se le enseñó la técnica de 
higiene Bass Modificada, aplicándose en ese mismo momento el dentlfrico con 
instrucciones previas de uso. 

Se realizaron evaluaciones en la sesión Inicial , a los 15 y a los 30 días utilizando 
la misma hoja de registro de cada paciente en cada sesión de evaluación, 
manteniendo las escalas de medición y los estímulos para registrar el efecto del 
tratamiento. 

VI. Indicaciones de uso de los desensibilizantes 

Colocar una pequeña cantidad del producto (del porte de una lenteja) en el 
cepillo dental, masajear suavemente durante 1 minuto en el cuello del diente 
afectado. Cepillar 2 veces al día, una en la mañana y la otra en la noche durante 
1 mes. 

Además, se entregó una hoja con indicaciones (Ver Anexo 5) más especificas 
que el paciente debió seguir durante el estudio. 

VIl. Examen inmediato 

Después de la aplicación del tratamiento se evaluó la eficacia inmediata, el cual 
fue medido con la escala visual análoga y la escala por categorías, ante 
estímulos evaporatívos y térmicos. Para estimular el dolor se ocupó inicialmente 
un estimulo evaporatívo, posteriormente, se aplicó 3 minutos después un 
estimulo térmico. Ambos resultados se consignaron en una ficha clínica. 
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VIII. Examen a los 15 días 

>\ los 15 dias de continuo tratamiento se realizó un examen clínico, para evaluar la 
eficacia durante este periodo, manteniendo los instrumentos de medición del dolor y los 
estímulos utilizados. Los datos obtenidos fueron consignados en la ficha de registro. 

Además se entregó otra dosis de dentífrico a los pacientes que lo requirieran . 

IX. Examen a los 30 días 

~ los 30 dfas de tratamiento continuado, se realizó el examen cllnico final para evaluar 
a eficacia durante este periodo, manteniendo los instrumentos de medición del dolor y 
os estímulos utilizados. Los datos obtenidos se consignaron en la ficha de reg istro. 

X. Análisis estadlstlco 

Programas Computacionales 
Microsoft Excel y el programa estadistico R.3.1.3 

Análisis de homogeneidad entre grupo A y grupo 8 
:..: --ealizó comparando las variables edad y sexo de ambos grupos mediante el test chi 
~adrado de independencia para evaluar la diferencia entre los grupos para estas 
.ariables. 

Análisis de normalidad 
:s:ala visual análoga: Se realizó un test para evaluar la normalidad, test Kolmogorov 

Smirnov. 

Análisis para descripción de las variables 
~-able dolor cuantificado por EVA: Se realizó utilizando la mediana y no el promedio, ya 
: .Je no es una variable con distribución normal. Junto con la desviación estándar y el 
alor mínimo y máximo alcanzado por la variable. 

:-able dolor cuantificado por categorfas: Se realizó utilizando las frecuencias y 
: orcentajes de la variable. 

:omparación basal, inmediata, 15 dfas y 30 días de las variables. 
;.-aole dolor cuantificado por EVA: Para la comparación de mediciones basales del dolor 
:n el tiempo por grupo se utilizó el test de Wilcoxon para datos pareados para el dolor 
:_antificado por la escala EVA. 

: sble dolor cuantificado por categorías: Para la comparación de mediciones basales del 
=~ or en el tiempo por grupo se utilizó el Test chi cuadrado para el dolor cuantificado en 
.a escala por categorías. 

: omparación Grupo A v/s Grupo 8 para valor basal-30 días 
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- ~ara evaluar las diferencias entre los grupos A y B, respecto a la variación media entre el 
valor basal de la cuantificación del dolor y a los 30 dlas se utilizó el test Kruskal Wallis 
tanto para el dolor cuantificado con escala EVA y escala categorías se utilizó el test 
de chi cuadrado. Utilizando un nivel de significancia del 95% (p<0,05). 
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RESULTADOS 

El estudio realizado corresponde a un ensayo clínico aleatorizado de doble 
enmascaramiento. 

Constó de una muestra inicial de 31 participantes quedando finalmente un total de 
30, ya que 1 participante abandono el estudio por manifestar problemas personales. De 
estos, 14 pertenecen al Grupo de tratamiento A (Colgate Pro Alivio ®) y 16 para el 
Grupo de tratamiento B (Sensodyne Complete Protection ®). 

En este estudio no se presentaron efectos adversos relacionados con el uso de los 
tratamientos que fueron evaluados. 

En la distribución por sexo de cada grupo se destaca una mayor participación de 
mujeres (64,2%) en el grupo A y mayor cantidad de hombres (68,7%) en el grupo B. En 
la distribución por edad la media fue de 47,9 y 48,31 años respectivamente. 

En la tabla 11 se muestran la distribución de las frecuencias y porcentajes para la 
variable edad para ambos grupos. 

Variable Grupo A Grupo 
B 

Edad Rango n % n % 

20-30 2 14.2 3 18.7 
31 -40 o o 1 6.2 
41 -50 5 35.7 4 25 
51-60 5 35.7 4 25 
61-70 2 14.2 3 18.7 
71-80 o o 1 6.2 . . Tabla 11: DlstnbucJon de las trecuenc1as y porcentajes para la variable edad . 
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En la tabla 111 se muestran la distribución de las frecuencia y porcentaje para la variable 
sexo para ambos grupos. 

Variable Grupo A Grupo B 

n % n % 

Sexo Masculino S 35.7 11 68.7 
Femenino 9 64.2 5 31.2 

Tabla 111: Distribución de frecuencia y porcentaje para vanable sexo. 

Se evalúo las medidas iniciales de dolor entre los grupos A y B, para ambas escalas 
"8/A y por categorías), utilizando el test de Wilcoxon para dos muestras 
- j ependientes en el caso del dolor cuantificado en escala EVA, siendo la hipótesis nula 
=s que ambos grupos tienen la misma distribución. Para la variable dolor cuantificado 
~- escala categórica se utilizó test chi cuadrado junto a la Exacta de Fisher, en ambos 
-:s: el valor para rechazar la hipótesis nula es p<0.05. 

~il la tabla IV y V podemos observar que en todos los casos no hay evidencia 
_ •.ciente para rechazar la hipótesis nula, lo que indica que los grupos son homólogos 
~e sí y se distribuyen de igual manera, por tanto, se pueden comparar las mediciones 
-:S ltantes al final de la intervención, para cada escala de cuantificación de dolor 

zeda respectivamente. 

P.:r Categorías Categoría Chi112 Valor Valor p con 
p exacta de 

o 1 2 Fisher 
n % n % n % 

Grupo - 2 14.2 12 85.8 -
Estímulo A 0.44 0.5071 0.39 

Evaporativo Grupo 5 31 .25 11 68.75 - -
B 

Grupo 4 33.3 8 66.6 - -
Estímulo A 0.008 0.92 0 .70 
Térmico Grupo 6 42.8 8 57.2 - -

B . , .. 
Tabla IV: D1stnbuc1on Basal de frecuencia y porcentajes para vanable dolor cuant1f1cado por 
escala por Categorías por grupo, para ambos estímulos evaporativos y térmicos. Se realizó la 

evaluación utilizando el Test chi cuadrado de independencia y el Test Fischer. 
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EVA N mediana media ds mín- Valor p 
máx Test 

Wilcoxon 
Grupo 

A 14 4.750 4.839 2.17 1.20-
Estímulo 9.00 0.51 

= .raporativo 
Grupo 16 4.200 4.309 1.90 1.90-

B 8250 
Grupo 

A 14 5.125 4.675 3.29 0-9.400 
Estímulo 0.49 
Térmico Grupo 16 3.350 3.819 2.66 0-9.750 

B 
. . .. . 

Tabla V: Descnpc1ón de la variable dolor cuant1f1cado por la escala EVA para la sens1b1hdad 
icial por grupo, para ambos estímulos evaporativos y térmicos. Se realizó la evaluación de 

diferencias de media con test Wilcoxon (HO: distribución igual). 

• Análisis de Normalidad 

Se realizó un test para evaluar la normalidad, test Kolmogorov Smirnov (Tabla VI), que 
""'uestra valores p muy pequeños, por lo que se concluye que la distribución de la 
.ariable dolor cuantificado por escala EVA para estrmulos evaporativos y térmicos no 
as normal. Por lo tanto para el análisis de esta variable, no se consideró el promedio 
s•no que la mediana que más adecuada para este caso. 

Variable p 
EVA Estímulo Evaporativo p-va/ue < 2.2e-16 
EVA Estímulo Térmico p-value = 4.219e-15 

Tabla VI: Test de normalidad Kolmogorov Sm1rnov (HO=d1stnbuye normal). 

Para la comparación de mediciones basales del dolor en el tiempo por grupo se utilizó 
el test de Wilcoxon para datos pareados para el dolor cuantificado por la escala EVA y 
el Test chi cuadrado para el dolor cuantificado en la escala por categorías. Los 
oodemos observar a continuación: 
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1. Estímulo Evaporativo 

a) Escala por categorías para grupo A 

Al evaluar la acción inmediata del dentffrico, se observó que un 14.3% de los 
pacientes no presentó dolor, porcentaje que aumento a los 30 días a un 42.8%. Para la 
evaluación a los 15 días el 71.4% de los pacientes relató tener dolor leve (Tabla VIl) . 

Grupo A Por Categorías 
Estímulo Evaporativo N o 1 2 

N % n % n % 
Basal 14 --·--- ----- 2 14.3 12 85.7 
Inmediato 14 2 14.3 5 35.7 7 50.0 

15 días 14 1 7.2 10 71.4 3 21 .4 

30 días 14 6 42.8 5 35.7 3 21 .5 
' ' Tabla VIl: D1stnbuc16n de la frecuencia y porcentaJe del dolor cuant1f1cado por escala de 

categorías para estimulas evaporativo en grupo A. 

Al utilizar un nivel de significancia del 95% (p<O.OS), se puede apreciar que las 
diferencias de la cuantificación del dolor de la escala por categorías, para la 
estimulación evaporativa en los distintos periodos (inmediata, 15 días y 30 días) para 
el grupo de tratamiento Arginina al 8 % - Colgate Pro Alivio ® (Grupo A) no hay una 
diferencia estadísticamente significativa que nos permita confirmar su eficacia en la 
disminución de la hipersensibilidad dentinaria (Tabla VIII). 

Escala por Categorías Grupo A Valor p 
Estímulo Evaporativo 
Basal/Inmediato 0.2326 
Basal/15 días 0.6271 
Basal/ 30 días 0.4169 

Tabla VIII: Diferencia Basal/lnmedlato/15 dlas/30 d1as en el grupo A para escala EVA con 
estímulo evaporativo. 
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b) Escala por categorías para grupo B 

Al evaluar la acción inmediata del dentífrico, se observó que un 12.5% de los 
participantes no presentó dolor, este porcentaje aumentó a los 30 días hasta un 25%. 
Para la evaluación a los 15 días, los resultados se concentraron mayormente en el dolor 
eve con un 56.2% (Tabla IX). 

Grupo B Por Categorías 
Estímulo Evaporativo N o 1 2 

n % n % n % 
Basal 16 -- -- 5 31 .3 11 68.7 

Inmediata 16 2 12.5 7 43.7 7 43.7 
15 días 16 1 6.3 9 56.2 6 37.5 
30 días 16 4 25.0 8 50.0 4 25.0 

Tabla IX: D1stribuc16n de la frecuencia y porcentaje del dolor cuantificado por escala de 
categorías para estimulas ~vaporatlvos en grupo B. 

Al utilizar un nivel de significancia del 95% (p<0.05), se puede apreciar que las 
~iferencias de la cuantificación del dolor en la escala por categorías para estimulación 
:waporativa para el grupo de tratamiento Novamin al 5%- Sensodyne Complete 
0 rotection ® (Grupo B) en la comparación el periodo inicial-inmediata la diferencia 
?'ltre estos fue estadísticamente significativa, siendo eficaz de forma inmediata en la 
~ sminución de la hipersensibilidad dentinaria. En cambio para los periodos de 15 y 30 
: ·as no hay una diferencia estadísticamente significativa que nos permita confirmar su 
e'icacia en la disminución de la Hipersensibilidad Dentinaria durante el uso prolongado 
:el tratamiento (Tabla X). 

Escala por Categorías Valorp 
Grupo 8 

Estímulo Evaporativo 

Basal/Inmediata 0.0181 
Basal/15 días 0.0591 
Inicial/ 30 días 0.0630 

Tabla X: D1ferenc1as de dolor cuantificado por escala por categorlas para el estímulo 
evaporativo en grupo B. 
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b) Escala por categorías para grupo B 

Al evaluar la acción inmediata del dentífrico, se observó que un 12.5% de los 
participantes no presentó dolor, este porcentaje aumentó a los 30 días hasta un 25%. 
Para la evaluación a los 15 días, los resultados se concentraron mayormente en el dolor 
eve con un 56.2% (Tabla IX). 

Grupo 8 Por Categorías 
Estímulo Evaporativo N o 1 2 

n % n % n % 
Basal 16 -- - 5 31 .3 11 68.7 

Inmediata 16 2 12.5 7 43.7 7 43.7 
15 días 16 1 6.3 9 56.2 6 37.5 
30 días 16 4 25.0 8 50.0 4 25.0 .. . . 

Tabla IX: D1stnbuc1on de la frecuencia y porcentaJe del dolor cuant1f1cado por escala de 
categorlas para estímulos evaporativos en grupo B. 

Al utilizar un nivel de significancia del 95% (p<0.05), se puede apreciar que las 
-: -~erencias de la cuantificación del dolor en la escala por categorías para estimulación 
::.aporativa para el grupo de tratamiento Novamin al 5%- Sensodyne Complete 
=~otection ® (Grupo B) en la comparación el periodo inicial-inmediata la diferencia 
:?"~re estos fue estadísticamente significativa, siendo eficaz de forma inmediata en la 
::. sminución de la hipersensibilidad dentinaria. En cambio para los periodos de 15 y 30 
: as no hay una diferencia estadísticamente significativa que nos permita confirmar su 
:ol:'.cacia en la disminución de la Hipersensibilidad Dentinaria durante el uso prolongado 
:e tratamiento (Tabla X). 

Escala por Categorías Valor p 
Grupo B 

Estímulo Evaporativo 

Basal/Inmediata 0.0181 
Basal/15 días 0.0591 
Inicial/ 30 días 0.0630 .. 

Tabla X: D1ferenc1as de dolor cuantificado por escala por categorías para el estimulo 
e'!aporativo en grupo B. 
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• Comparación Grupo A v/s Grupo B para escala por categorras 

Se utilizó el test Kruskal Wallis y el test de chi cuadrado. Al utilizar un nivel de 
significancia del 95% (p<O. 05) se observa que para la escala por categorías no existen 
diferencias significativas entre los grupos respecto a las variaciones de la cuantificáción 
del dolor entre la medida inicial y la final (Tabla XI). 

Por Categorías CateQorias Chi"2 p 

N o 1 2 
N % N % n % 

Grupo Inicial 14 2 14.3 12 85,7 - -
A 

30 días 14 6 42.8 5 35.7 3 21,5 
2.422 0.1196 

Grupo Inicial 16 5 31 .3 11 68.7 9 - -
B 

30 días 14 5 35~7 6 43.8 3 21.4 

. . . Tabla XI: D1ferenc1a 1n1c1al -30 d1as entre grupo A y grupo B escala por categorias para el 
estímulo evae._ora~iyq. 

e) Escala EVA para grupo A 

Al comparar las medianas (me) para la evaluación basal respecto a los diferentes 
periodos de tiempo, se observa una progresiva disminución de 3.33 en 30 días (Tabla 
XII) . 

EVA Grupo A n Me ds mín máx 
Estímulo Evaporativo 

Basal 14 4.83 2.17 1.2 9 

Inmediato 14 4.00 2.42 0.3 9.5 
15 días 14 2.92 2.36 0.4 8.65 
30 días 14 1.50 1.16 o 5.6 

Tabla XII: D1stnbuc16n de la variable del dolor cuantificado por escala EVA para el estimulo 
evaporatlvo en el grupo A. 
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Al utilizar un nivel de significancia del 95% (p<D.05), se puede apreciar que las 

diferencias de la cuantificación del dolor por escala EVA para la estímulación 
evaporativa para el grupo de tratamiento Arginina al 8 % - Colgate Pro Alivio ® (Grupo 
A) en la comparación el periodo basal-inmediata no hay una diferencia estadísticamente 
significativa entre estos que nos permita confirmar su eficacia inmediata en la 
disminución de la hipersensibilidad dentinaria. 

En cambio para los periodos de 15 y 30 días la diferencia en cada uno de estos es 
estadísticamente significativa, siendo eficaz para la disminución de la hipersensibilidad 
dentinaria cuando el tratamiento es de uso prolongado (Ver tabla XIII y gráfico 1). 

EVA GrupoA Diferencia Valor p 
Estímulo Evaporativo N me ds 
Basal/Inmediato 14 0.83 1.61 0.1726 
Basal/ 15 días 14 1.91 1.50 0.0002 
Basal/ 30 días 14 3.67 2.16 0.0002 .. 

Tabla XIII: D1ferenc1as de dolor cuantificado por escala EVA para el estímulo evaporativo en el 
grupo A. 

! 

g 
i 
i 

Inicial Inmediata 15 días 30 d!as 

Tiempo 

Gráfico 1: Variable Dolor cuantificado por escala EVA para el estímulo Evaporativo 
en el tiempo para el grupo A. 
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d) ;Escala EVA para grupo B 

Al comparar las medianas (me) para la evaluación basal respecto a los diferentes 
periodos de tiempo, se observa una progresiva disminución de 2.67 a los 30 días (Tabla 
XIV). 

EVA Grupo B n me ds mín Máx 
Estímulo Evaporativo 

Basal 16 4.30 1.90 1.9 8.25 
Inmediata 16 3.58 2.55 0.6 9.65 

15 días 16 2.08 1.91 0.2 6.55 
30 días 16 1.63 1.99 o 7.95 . . .. t Tabla XIV: Descnpc1on de la vanable del dolor cuant1f1cado por escala EVA para el est1mulo 

evaporatlvo en grupo B. 

Al utilizar un nivel de significancia del 95% (p<0.05), se puede apreciar que las 
diferencias de la cuantificación del dolor por escala EVA para la estimulación 
evaporativa en los distintos periodos, inmediata, 15 días y 30 días para el grupo de 
tratamiento Fosfosilicato sódico cálcico al 5%- Sensodyne Complete Protection ® 
(Grupo B) fueron estadísticamente significativas, siendo eficaz para la disminución de la 
hipersensibilidad dentinaria de forma inmediata y durante el uso prolongado del 
tratamiento (Ver tabla XV y gráfico 2). 

EVA Grupo B Diferencia Valor p 
Estímulo Evaporativo N me ds 

Basal/Inmediata 16 0.72 1.27 0.041 
Basal/15 días 16 1.50 1.05 0.0001 
Inicial/ 30 días 16 2.67 1.46 0.0001 

Tabla XV: D1ferenc1as de vanable dolor cuantificado por escala EVA para el estimulo 
evaporativo en grupo B. 
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Inicial Inmediata 15 días 30 dias 

Tiempo 

Gráfico 2: Variable Dolor cuantificado por escala EVA para el estimulo evaporatívo 
en el tiempo para el grupo A. 

Comparación Grupo A v/s Grupo B para escala la EVA 

Para evaluar las diferencias entre los grupos A y B, respecto a la variación media 
entre el valor inicial de la cuantificación del dolor y a los 30 días se utilizó el test Kruskal 
Wallis tanto para el dolor cuantificado con escala EVA Al utilizar un nivel de 
significancia del 95% (p<0.05) se observa que para la escala EVA no existen 
diferencias significativas entre los grupos respecto a las variaciones de la cuantificación 
del dolor entre la medida inicial y la final (Tabla XVI). 

EVA Grupo A Grupo B Chi p 
n me ds n me ds cuadrado 

Inicial ~30 14 3.67 2.16 16 2.67 1.46 2.56 0.1093 
días 

. ' Tabla XVI: Drferencra ~nrcral-30 dras entre grupo A y grupo B medrdo en escala EVA para el 
estímulo evaporativo. 
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2. EstímúÍo Térmico 

a) Escala por categorías para grupo A 

Al evaluar la acción inmediata del dentífrico, se observó que un 16.6% no presentó 
dolor, porcentaje que aumento a los 30 días llegando a un 50%. Para la evaluación a 
los 15 dfas el 66.6% de los pacientes relató tener dolor leve (Tabla XVII). 

Grupo A Por Categorías 
Estímulo Térmico N o 1 2 

n % n % n % 
Basal 12* -- -- 4 33.3 8 66.7 

Inmediata 12 2 16.6 5 41.7 5 41 .7 

15 días 12 1 8.4 8 66.6 3 25.0 
30 días 12 6 50.0 4 33.7 2 16.6 . . . . . . . . 

., Eliminac1on de SUJeto que IniCialmente tema sens1b1hdad o para el estímulo térmico . 
Tabla XVII: Distribución de la frecuencia y porcentaje del dolor cuantificado por escala de 

categorías para el estfmulo térmico en grupo A. 

Al utilizar un nivel de significancia del 95% (p<0.05), se puede apreciar que las 
diferencias de la cuantificación del dolor en la escala por categorías para el estímulo 
térmico en los distintos periodos (inmediata, 15 días y 30 días) para el grupo de 
tratamiento Arginina al 8 % - Colgate Pro Alivio ® (Grupo A), no hay una diferencia 
estadísticamente significativa entre estos periodos que nos permita confirmar su 
eficacia en la disminución de la hipersensibilidad dentinaria (Tabla XVIII). 

Escala por Categorías Grupo A Valor p 
Estímulo Térmico 

Basal/Inmediata 0.1136 
Basal/15 días 0.1684 
Inicial/ 30 días 0.3916 

, . .. . 
Tabla XVIII: Drferenc1as de vanable dolor cuantificado por escala por categorías para el 

estímulo térmico en grupo A. 
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b) Escala por categorías para grupo B 

Al evaluar la acción inmediata del dentífrico, se observó que un 7.1% no presentó 
dolor, este porcentaje aumento a los 30 días hasta un 35.7%. Para la evaluación a los 
15 días el 42.8% de los pacientes relató tener dolor leve (Tabla XIX). 

Grupo B Por Categ~orí as 
Estímulo Térmico N o 1 2 

N % n % n % 
Basal 14 -- -- 6 42.8 8 57.2 

Inmediata 14 1 7.1 8 57.1 5 35.8 
15 días 14 3 21.4 6 42.8 5 35.7 

30 dfas 14 5 35.7 6 43.8 3 21.4 
.. 

Tabla XIX: DistribuCión de la frecuenc1a y porcentaJe del dolor cuant1f1cado por escala de 
categorías para el estímulo t~rmico en grupo B. 

Al utilizar un nivel de significancia del 95% (p<0.05), se puede apreciar que las 
diferencias de la cuantificación del dolor en la escala por categorías para el estfmulo 
térmico en los distintos periodos, inmediata y 30 días para el grupo de tratamiento 
Novamin al 5%- Sensodyne Complete Protection ® (Grupo B) fueron estadísticamente 
significativas, mientras que a los 15 dfas no fue significativa (Tabla XX). 

Escala por Categorías Grupo 8 Valor p 
Estímulo Térmico 

Basal/Inmediata 0.0419 
Basal/ 15 días 0.0710 
Inicial/ 30 días 0.0049 .. 

Tabla XX: Diferencias de dolor cuantificado por escala por categonas para el estimulo térmico 
en grupo B. 

Siendo eficaz para la disminución de la hipersensibilidad dentinaria de forma 
-.,mediata y al uso del tratamiento durante 30 días. 
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Comparación Grupo A v/s Grupo B para el estimulo térmico 

Se utilizó el test Kruskal Wallis y el test de chi cuadrado. Al utilizar un nivel de 
sgnificancia del 95% (p<0.05) se obseNa que para la escala por categorías no existen 
iferencias significativas entre los grupos respecto a las variaciones de la cuantificación 
:el dolor entre la medida inicial y la final (Tabla XXI). 

Por Categorías 
Estímulo Térmico Chi"2 p 

N o 1 2 
n % N % N % 

Grupo Inicial 12 4 33.3 8 66.7 - -
A * 

30 días 14 6 50 4 33.7 2 16.6 
1.7204 0.1896 

Grupo Inicial 14 6 42.8 8 57.2 - -
B 

30 dfas 14 5 35.7 6 43.8 3 21.4 
... . Tabla XXI: D1ferenc1a 1n1c1al -30 d1as entre grupo A y grupo B escala por categorlas para el 

estímulo térmico. 

e) Escala EVA para grupo A 

• comparar las medianas (me) para la evaluación basal con respecto a los diferentes 
:e'odos de tiempo, se observa una progresiva disminución de 3.62 a los 30 días (Tabla 

l ~ -

EVA n me Ds mín máx 
Grupo A 

Basal 13* 5.03 3.13 0.3 9.2 
Inmediato 13 4.01 2.90 0.2 9.5 

15 días 13 3.15 2.32 o 8.7 
30 días 13 1.41 2.30 o 5.96 . . . . . . . 
r EliminaCIÓn de SUjeto que IniCialmente tenia sensibilidad o para el estimulo termiCO . 

-abla XXII: Descripción de la variable del dolor cuantificado por escala EVA para el estímulo 
térmico en grupo A. 
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Al utilizar un nivel de significancia del 95% (p<0.05), se puede apreciar que las 
diferencias de la cuantificación del dolor por escala EVA para el estímulo térmico para 
el grupo de tratamiento Arginina al 8 % - Colgate Pro Alivio ® (Grupo A) en la 
comparación el periodo inicial-inmediata no hay una diferencia estadísticamente 
significativa entre estos que nos permita confirmar su eficacia inmediata en la 
disminución de la hipersensibilidad dentinaria. 

En cambio para los periodos de 15 y 30 días la diferencia en cada uno de estos es 
estadísticamente significativa, siendo eficaz para la disminución de la hipersensibilidad 
dentinaria cuando el tratamiento es de uso prolongado (Ver tabla XXIII y gráfico 3). 

- ~- -

EVA Grupo A Diferencia Valor p 
Estímulo Térmico n me ds 
Basal/Inmediato 13 0.93 3.10 0.2734 
Basal/15 días 13 1.87 2.92 0.0276 
Basal 30 días 13 3.62 3.36 0.0002 .. 
Tabla XXIII : D1ferenc1as de dolor cuant1f1cado por escala EVA para el estimulo térmico en 

grupo A. 
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! 
l o 

! 

"' i 
.. 

Inicial Inmediata 15 días 30 días 

Tiempo 

Gráfico 3: Variable Dolor cuantificado por escala EVA para el estímulo térmico en el tiempo 
para el grupo A. 
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d) Escala EVA para grupo B 

Al comparar las medianas (me) para la evaluación basal respecto a los diferentes 
periodos de tiempo, se observa una progresiva disminución de 2.193 a los 30 días 
(Tabla XXIV). 

EVA Grupo B n Me Ds mín 
, 

max 
Estímulo Térmico 

Basal 15* 4.073 2.54 0.9 9.75 
Inmediata 15 3.53 2.73 0.3 10 

15 días 15 2.63 2.19 o 8.9 
30 días 15 1.88 2.45 o 7.95 

. , . . . . . . . 
* Ellmmac1on de SuJeto que IniCialmente tema senstbthdad O para el estfmulo termtco . 

Tabla XXIV: Descripción de la variable del dolor cuantificado por escala EVA para el estímulo 
térmico en grupo B. 

Al utilizar un nivel de significancia del 95% (p<0.05), se puede apreciar que las 
diferencias de la cuantificación del dolor por escala EVA para el estímulo térmico en 
os distintos periodos, inmediata, 15 días y 30 días para el grupo de tratamiento 
ovamin al 5%- Sensodyne Complete Protection ® (Grupo B) fueron estadísticamente 

sjgnificativas, siendo eficaz para la disminución de la hipersensibilidad dentinaria de 
:arma inmediata y durante el uso prolongado del tratamiento (Ver tabla XXV y gráfico 4). 

EVA Grupo B Diferencia Valorp 
Estímulo Térmico N me Ds 
Basal/Inmediata 15 0.54 0.98 0.04791 

Basal/15 días 15 1.43 1.80 0.0083 
Inicial/ 30 días 15 2.18 2.04 0.0006 .. 

Tabla XXV: Dtferenc1as de dolor cuant1f1cado por escala EVA para el estimulo térmico en grupo 
B. 
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Inicial Inmediata 15 días 30 días 

Tiempo 

Gráfico 4: Variable Dolor cuantificado por escala EVA para el estímulo térmico en el tiempo 
para el grupo B. 

Comparación Grupo A v/s Grupo B para el Estrmulo Térmico 

Se utilizó el test Kruskal Wallis y el test de chi cuadrado. Al utilizar un nivel de 
significancia del 95% (p<0.05) se observa que para la escala EVA no existen 
diferencias significativas entre los grupos respecto a las variaciones de la cuantificación 
del dolor entre la medida inicial y la final (Tabla XXVI). 

EVA Grupo A Grupo B Chi p 
n me ds N me ds cuadrado 

lnicial -30 14 3.6 3.3 15 2.1 2.0 5e-04 0.982 
días 3 6 8 4 .. . . 

Tabla XXVI: D1ferenc1a 1n1c1al -30 di as entre grupo A y grupo B para el est1mulo térmico . 

• Comparación final para ambos grupos y ambos estfmulos. 

Existen diferencias estadísticamente significativas en la variación de la medición del 
- or inicial respecto a las mediciones, inmediata, 15 días y a los 30 días para ambos 
;-... pos de tratamiento A (Colgate Pro- Alivio ®) y B (Sensodyne Complete Protection ®) 
:::.. respecto a ambos estímulos térmicos y evaporativos. Por lo tanto ambos 
-=.:amientos son eficaces en la eliminación de la hipersensibi lidad dentinaria. Estas 
-~rancias se evidencian mejor en la cuantificación del dolor con la escala EVA. 

s:n embargo en la comparación de la eficacia para la eliminación de la 
: ..:lrsensibil idad dentinaria no existen diferencias estadísticamente significativas entre 

r oos tratamientos. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio corresponde a un ensayo cllnico controlado randomizado doble 
enmascaramiento, cuyo propósito fue comparar la eficacia de dos dentlfricos 
desensibilizantes en base a Arginina al 8% y carbonato de calcio (Colgate Sensitiva 
Pro-Alivio ®) y otro en base a Novamin al 5% (Sensodyne Complete Protection ®) de 
uso doméstico, post tratamiento periodontal durante 30 días de seguimiento. 

Se planteó como hipótesis que los dentffricos desensibillzantes de uso doméstico a 
estudiar, tienen igual grado de eficacia en la eliminación de la hipersensibilidad 
dentinaria post- tratamiento periodontal. 

La muestra constó de 30 personas con un rango de edad entre 21 a 75 años; cercano a 
lo que se observó en otros estudios tales como Pradeep & Sharma60

, Elias et al51 y Hu 
et al52

. Se formaron dos grupos de tratamiento distribuidos aleatoriamente, un grupo A 
(Arginina al 8%) y un grupo B (Novamin al 5%). 

Se utilizaron dos estfmulos, uno evaporativo (aire) que se aplicó inicialmente durante 
1 segundo y otro térmico (agua) que se aplicó 3 minutos después del primero, durante 3 
segundos. Encontrándose una similitud con el estudio de Que et al1 

, que recomienda 
ocupar al menos 2 estimulas en ensayos clínicos, como estímulos térmicos y/o táctiles, 
ya que la hipersensibilidad dentinaria puede tener comportamientos variables 
dependiendo del estimulo utilizado, por ejemplo, en algunos casos hay pacientes que 
no experimentan sensibilidad cuando solo se utiliza el estímulo evaporativo. 

Las mediciones se realizaron en 4 oportunidades, de manera basal; inmediata, a los 
15 y a los 30 días de la aplicación del tratamiento. 

Para la medición del dolor se utilizó la escala EVA y por categorías. La primera ha 
demostrado su validez y fiabilidad de forma experimental y cllnica, siendo 
aparentemente más sensible en la discriminación de los cambios de intensidad del 
dolor entre varios tratamiento53

. La calificación numérica 0-1 O ha demostrado ser una 
alternativa más eficaz, siendo sencilla en su aplicación y comprensión para el paciente. 

La escala por categorías es la escala que se utiliza para obtener respuestas más 
~ojetivas del dolor. Tiene la ventaja de ser de fácil uso, con mínimas instrucciones para 
~ paciente, sin embargo, incluye un número limitado de descriptores, obligando a 
~~aluar distintas intensidades de dolor bajo la misma categoría42 . 

.;¡ comparar la evaluación basal de los resultados con el estlmulo evaporatlvo 
_. :zando la escala por categorfas, para el grupo Arginina, se observa en la medición 
--,ediata una eliminación de la sensación dolorosa en un 14.3% mientras que en 
= 1amin se observa una eliminación de un 12.5%. Esta efectividad no se prolongó a los 
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15 dfas, observando una disminución de la ausencia de dolor para la Arginina a un 
7.2% y a un 6.3% para Novamin. En cambio, a los 30 dias la efectividad en la 
eliminación del dolor alcanzó un 42.8% para el grupo Arginina y un 25% en el grupo 
Novamin, demostrando una mayor efectividad a largo plazo en ambos grupos. 

No obstante, un estudio realizado el por Elías et al54
, expone que la Arginina al 8% logra 

un rápido alivio de la sensibilidad, contrario a lo que muestra este estudio ya que no se 
mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los tratamientos para la 
eficacia inmediata. Además, Neuhaus et al47

, el mismo a~o demostró que al aplicar 
Novamin con o sin fluoruro de sodio, se elimina la hipersensibilidad en un 70% con la 
estimulación aire hasta por lo menos 28 días, mientras que en nuestro estudio se redujo 
un 43. 7%. Discordancia entre resultados que puede estar asociada a las variaciones de 
la metodología, tales como los estímulos, el tiempo de seguimiento y principalmente el 
mayor tamarío muestra!. 

Los resultados obtenidos con la escala visual análoga en la estimulación evaporativa 
para el grupo Arginina al 8%, no muestra diferencias estadísticamente significativas en 
la medición basal- inmediata, mientras que a los 15 y 30 días los resultados si son 
significativos, evidenciando su efectividad a largo plazo. Por otro lado, el grupo 
Novamin al 5% en todos los periodos de seguimiento sus resultados se muestran 
estadisticamente significativos, promoviendo un alivio instantáneo y duradero en el 
tiempo. Estas conclusiones son similares a las encontradas por Acharya et al55 , al 
comparar la eficacia de Novamin al 5% y Nitrato de potasio 5%. 

En la literatura encontramos evidencia correspondiente con nuestro estudio respecto al 
: empo de evaluación, como el estudio de Márquez et al33

, donde los valores de 
sensibilídad disminuyeron a las 4 semanas respecto a la medición inicial en la escala 
='/A, concluyendo que para el grupo Arginina al 8% la reducción de la hipersensibilidad 
í..te significativa al igual que Uraz et al32 en su estudio de 28 días de seguimiento. 

Espinoza et al comparó la eficacia de la Arginina al 8% y Acetato de estroncio al 8% 
durante 3 semanas, obteniendo que ambos dentífricos demostraron una reducción 
s:gnificativa de la hipersensibilidad a la primera y a la tercera semana al estímulo 
evaporativo medido con la escala EVA, demostrando una efectividad a largo plazo. 

:.f comparar la evaluación basal de los resultados con el estrmulo térmico utilizando la 
escala por categorías para el grupo Arginina, se observa en la medición inmediata una 
e'iminación del dolor de un 16.6%; mientras que en Novamin fue de un 7.2%. A los 15 
: ·as en el grupo Arginina esta efectividad no fue mantenida, observando una 
J.sminución de la ausencia del dolor a un 8.4%. En cambio para el grupo Novamin, la 
:•ectividad aumento eliminando el dolor en 21.4 % de los pacientes. Finalmente a los 
~ días ambos grupos mostraron un aumento de la ausencia de dolor, obteniendo un 
50% para Arginlna y un 35.7% para Novamin, demostrando una mayor efectividad a 
argo plazo para ambos grupos. 

Analizando los resultados de la evaluación basal para el estímulo térmico utilizando 
'3 escala visual análoga en el grupo Arginina, la medición inmediata no muestra 
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diferencias significativas, en cambio, a los días 15 y 30 días de tratamiento sí se 
observan diferencias, demostrando una eficacia a largo plazo. 

Mientras que en el grupo Novamin se aprecian diferencias significativas para todas 
las mediciones, llegando. a .concluir que la eficacia en esta_ pasta podrfa ser al corto ~o al 
largo plazo. Resultados s1m1lares se observan en los estud1os de Pradeep & Sharma Y 
Pradeep et al56 al comparar Novamin 5% y Nitrato de potasio 5%; a pesar de la 
diferencias en el tiempo empleado y en la mayor cantidad de pacientes fueron mayores 
en relación a este estudio. 

Respecto a la escala de medición EVA, estímulo y a la cantidad de pacientes 
encontramos similitudes en ciertos estudios, como el de Rajesh et al46 quienes 
realizaron un seguimiento durante 8 semanas, encontrando que Novamin al 5% 
demostró ser más eficaz que el placebo, en la reducción de la hipersensibilidad a las 6 
y 8 semanas. Al igual que Hungund et al57

, encontrando que Novamin al 7.5% fue más 
eficaz para la reducción de la hipersensibilidad dentinaria respecto al placebo, en un 
periodo de 4 semanas. 

Por otro lado hay autores que han evaluados otras presentaciones comerciales de la 
Arginina, como por ejemplo el estudio realizado por Elias et 9511 y Hu et al52 quienes 
compararon la eficacia de un enjuague de arginina al 0.8% con otro de nitrato de 
potasio 2.4% y un enjuague de Arginina al 0.8% con otro de fluoruro de sodio 0.05% 
respectivamente. Se concluye que la Arginina presenta una reducción estadísticamente 
significativa de la hipersensibilidad dentinaria ; resultados que a pesar de las diferentes 
concentraciones, coinciden con lo demostrado en nuestro estudio. 

En contraposición a nuestro estudio existen 3 autores que han logrado encontrar 
diferencias significativas entre la Arginina y Novamin. Uno de ellos fue West et al58 

quienes realizaron un estudio in situ con 34 pacientes, concluyeron que la oclusión 
lograda por la tecnologia Novamin al 5% obtuvo una mejor resistencia ante el ataque 
ácido que la Arginina al 8%. Similares resultaron se encontraron en el segundo estudio 
rea lizado por Rao et al59

, los que evaluando pacientes con la escala EVA encontraron 
que el grupo tratado con Novamin al 5% no manifestaron dolor moderado, mientras que 
en el grupo Arginina al 8% el 77.5% de los pacientes manifestó dolor moderado. Y el 
tercer autor, Chen et al60 evaluó in vitro los agentes terapéuticos, observando que 
algunos túbulos tratados con Novamin no fueron ocluidos, mientras que los túbulos 
tratados con arginina fueron obliterados en su totalidad. 

Finalmente en nuestro estudio existen diferencias estadísticamente significativas en las 
variaciones de tiempo con el estímulo térmico y evaporativo para ambas escalas de 
medición, entre la Arginina y el Novamin. Por lo que se puede inferir que ambos 
ratamientos son eficaces en la eliminación de la Hipersensibilidad Dentinaria. 

Aunque ambos grupos disminuyeron los niveles de sensibilidad inicialmente 
~egistrados, no se mostró una diferencia significativa en la eficacia en la eliminación del 
dolor entre los agentes terapéuticos utilizados, confirmando de esta manera nuestra 
ipótesis. 

so 



En cuanto a las limitaciones del estudio encontramos el tamaño muestra!, ya que al 
ser pequeño puede haber influenciado en la precisión de los resultados, por ejemplo, al 
no encontrar diferencias significativas entre los agentes terapéuticos utilizados en este 
estudio. 

Otra limitante es trabajar con personas, ya que por un lado, pueden no cumplir con las 
indicaciones entregadas por los investigadores lo que causaría un no cumplimiento 
idóneo del tratamiento, afectando su éxito. Y por otro lado, pueden predisponer a la 
efectividad del tratamiento al conocer inicialmente el propósito de este estudio.' 
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CONCLUSIONES 

Por lo tanto podemos concluir que: 

-Se determinó que el dentífrico que contiene Arginina al 8% logra un mayor número de 
pacientes con ausencia de dolor, ante estímulos evaporativos, medido bajo la escala 
por categorías de forma inmediata, a los 15 y los 30 días. 

-Se determinó que el dentffrico que contiene Arginina al 8% logra un mayor número de 
pacientes con ausencia de dolor, ante estímulos térmicos, medido bajo la escala por 
categorías de forma inmediata y a los 30 dias de uso. Al contrario del grupo Novamin al 
5% que fue más eficaz a los 15 días. 

- En cuanto a la disminución del dolor, ante estrmulos evaporativos y térmicos, medido 
bajo la escala visual análoga, en el grupo Arginina al 8% se encontraron resultados 
estadísticamente significativos (p<0.05) a los 15 y a los 30 días de uso. En cambio, el 
grupo Novamin al 5% los resultados estadísticamente significativos (p<0.05) se 
encontraron de manera inmediata, a los 15 y a los 30 días. 

- Finalmente en nuestro estudio a pesar de que existen diferencias estadísticamente 
significativas en la evaluación basal respecto a la final para ambos grupos, Al comparar 
la eficacia de los dentifricos que contienen Arginina al 8% y los que contienen Novamin 
al 5%, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa para considerar que 
una de ellas tiene una mejor eficacia con respecto a la otra. 
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SUGERENCIAS 

A modo de sugerencia proponemos para estudios posteriores: 

Aumentar el tamaño muestra!, para lograr una mayor significancia entre los resultados, 
y así , extrapolarlos de mejor manera. 

Aumentar el periodo de seguimiento para obtener resultados más significativos y 
evaluar la mantención de la eficacia al largo plazo. 

Y finalmente incluir distintas presentaciones comerciales entre los distintos agentes 
para evaluar cuál es el más adecuado para cada tratamiento. 
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RESUMEN 

Objetivos: Comparar la eficacia de dos dentífricos comercializados en Chile, de uso 
doméstico para la eliminación de la hipersensibilidad dentinaria post- tratamiento 
periodontal de la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparafso. 
Métodos:Ensayo clínico controlado randomizado de doble enmascaramiento, se 
comparó la eficacia dedos desensibilizantes (Colgate Sensitive Pro alivio ® y 
Sensodyne Complete Protection ®) aplicados por los pacientes, durante 30 días de 
seguimiento. Se formaron dos grupos de tratamiento, conformados por pacientes dados 
de alta por alumnos en la cátedra de Periodoncia 11 y de Postgrado de Periodoncia en 
la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso anos 2014 - 2015, 
diagnosticados con hipersensibilidad dentinaria post tratamiento periodontal. Para la 
medición del dolor se utilizó la escala visual análoga y la escala por categorías. 
Resultados : Existen diferencias estadísticamente significativas en la variación de la 
medición del dolor inicial respecto a las mediciones. inmediata¡ 15 días y a los 30 días 
para ambos grupos de tratamiento A (Colgate Pro- Alivio ®) y B (Sensodyne Complete 
Protection ®) con respecto a ambos estímulos térmicos y evaporativos. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en la comparación de la eficacia 
para la eliminación de la hipersensibilidad dentinaria entre ambos tratamientos. 
Conclusiones: Al comparar la eficacia de los dentífricos que contienen Arginina al 8% 
y los que contienen Novamin al 5%, no se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa para considerar que una de ellas tiene una mejor eficacia con respecto a la 
otra. 
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ANEXO 1 

Consentimiento informado 

Mediante el siguiente documento usted ha sido formalmente invitado a participar 
de este estudio, debido a que este está centrado en pacientes que acuden a la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso, específicamente a los 
pacientes que fueron dados de Alta de su tratamiento efectuado en la Catédra de 
Periodoncia 11 y Postgrado de Periodoncia durante el año 2014-2015, y que sean 
diagnosticados con hipersensibilidad dentinaria. 

El presente estudio busca evaluar la efectividad de dos dentífricos (Colgate Pro 
alivio y Sensodyne Complete Protection) en el tratamiento de la Hipersensibilidad 
Dentinaria post tratamiento periodontal, para lograr un enfoque más actualizado 
en el tratamiento de esta. De acuerdo a lo anterior los dentífricos y 
correspondiente examen del paciente serán totalmente gratuitos durante la 
realización del estudio. 

El objetivo principal de nuestro estudio es determinar cuál de los 2 dentífricos, es 
más efectivo en la eliminación de la hipersensibilidad dentinaria post- tratamiento 
periodontal. 

Las pastas de dientes a utilizar cuentan en sus composiciones elementos que 
están científicamente comprobadas e producen un alivio del dolor asociado a la 
Hipersensibilidad Dentinaria. La composición es la siguiente: Colgate Pro Alivio 
(arginina 8%- monofluorofosfato de sodio 1,1% (1450 PPM de flúor) y la 
Sensodyne Complete Protection( monofluorofosfato de sodio 1,08% p/p (1426 
PPM de flúor)- fosfosilicato sódico cálcico 5% p/p). A pesar de aquello, se hace 
necesario seguir realizando investigaciones relacionadas con este tema de 
manera de poder establecer el tratamiento más actual y adecuado para la 
población. 

La participación en este estudio es de cupos limitados, serán seleccionados 
pacientes especfficos que cumplan con los criterios de inclusión de dicho estudio. 
Se debe señalar que usted es libre de dejar de participar en cualquier fase del 
estudio sin ninguna sanción. Por eso solicitamos el compromiso de usted como 
participante, de seguir en todas las fases de la investigación, para obtener 
resultados significativos para el tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria. 

. . 

De elegir participar no recibirá ningún incentivo económico, sus antecedentes 
personales serán resguardados en confidencialidad durante todo el proceso de 
investigación y futuras exposiciones y/o publicaciones de este estudio. Ud. puede 
solicitar acceder estos una vez finalizado el estudio. 

Usted dispondrá la información de contacto de los investigadores, tanto del 
director de la investigación como de los clínicos tratantes. 



---

Su participación en este estudio constará de 3 fases. La primera fase corresponde 
a la realización de una ficha clfnica, el diagnóstico de la Hipersensibilidad 
dentínaria, la primera aplicación y la medición del tratamiento que se le será 
asignado y por último la entrega del Kit de tratamiento para utilizar en su hogar. 
La segunda fase, constara de un control a los 15 días posteriores a la primera 
aplicación por parte de los investigadores y la consiguiente utilización de las 
pastas asignadas a los pacientes en sus hogares. La tercera fase, será un último 
control a los 30 dfas de la primera aplicación del tratamiento. 

Finalmente, es necesario destacar que no se han presentado efectos adversos por 
la utilización de estas pastas, pero de presentarse el equipo investigador será 
responsable de que el paciente reciba el tratamiento adecuado. 

Yo ................. ......... . ...... .. ... . ... .... ..... ........... ....... ............... ......... ........... ..... .. 
RUT: ..... . ... .. ... . .. . - . . . He sido invitado a participar en el ensayo clinico controlado aleatorizado 
titulado "Comparación de la eficacia de dos dentlfricos desensibilizantes en la eliminación de la 

hipersensibilidad den linar ia p ost- tratamiento periodontal ". 

Entiendo quo mi participación consistirá en asistir a todas Jas sesiones de citación, seguir las 
instrucciones eno·egadas por los clínicos y la utj]ización del Kit de tratamiento durante 30 dias que 
será entregado sin costo. He leído (o se me ha leído) la información del documento de 

consentimiento. He tenido tiempo para hacer preguntas y se me ha contestado claramente. No tengo 
ninguna duda sobre mi participación. 

Acepto voluntariamente participar y sé que tengo el derecho a terminar mi participación en 
cualquier momento. 

Fecha ...... . . . ........... . 

Firma Investigador 1 

Información de contacto 

Investigador responsable: 

=>r. Jorge Godoy O. 

Investigadores colaborad«)res: 

; 3viera Jeldes G: 78045531 
Carla Vargas R.: 89980005 

Finna Participante 

Finna Investigador 2 



ANEXO 2 

DOBLE ENMASCARAMIENTO 

ALEATORIZACIÓN DE LOS KITS DE TRATAMIENTO 

\ ). 

1· ,. 

ESTANDARIZACIÓN DE LOS KITS DE TRATAMIENTO 

., 



Ficha de Registro 

• Identificación del paciente 
Nombre: 
Rut: 
Fono: 
Dirección: 
Edad: años. 
Género: 
Fecha: 

• Anamnesis 

Antecedentes 

ANEX03 

Folio: 

Sistémicos 

• 

1 Universidad 
de Val paraíso 

C H ll E 

Relevantes: 

Antecedentes Odontológicos Relevantes: 

• Examen intraoral 
Dientes con recesiones gingivales: ----------­
Dientes con caries: -------------------------------
Dientes con erosiones: ------------------~-----
Dientes con abrasiones: ------------------------

• Examen Radiográfico 
Dientes con lesiones periapicales: -----------------­
Dientes con fracturas radiculares: -----------------------Dientes con caries: -------------------------------

• Observaciones: 

~-=-----



o 
1 
2 

3 

Evaluación Inicial Folio: __ 

• Estímulo: AIRE 

·- - Escala visual analóg ica 

o 

1 
No 

el o lor 

• Escala por categorías 

Ausencia de dolor o paciente conforme 

10 

1 
El peor 
dolor 

imaginable 

Presencia de sensación dolorosa leVe1 ligero dolor o disconfort 

Presencia de dolor ante est ímulos, sólo durante la aplicación de estos 

Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estímulo 

• Estímulo: AGUA FR[A 

o 

1 
No 

dolor 

- - · Esca la visual an alógica 

• Escala por categorías 

Ausencia de dolor o paciente conforme 

10 

1 
El peo r 
dolor 

imag inable 

Presencia de sensación dolorosa leve, ligero dolor o disconfort 

Valor: __ 

Valor: __ 

2 Presencia de dolor ante estímulos, sólo durante la aplicación de estos 

Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estímulo 



o 
1 

2 

3 

J 

1 
2. 

Evaluación Inmediata 

• Estímulo: AIRE 

o 

1 
No 

dolor 

- - • Esca la visual nnalógica 

• Escala por categorías 

Ausencia de dolor o paciente conforme 

10 

1 
El peor 
dolor 

imaginab le 

Presencia de sensación dolorosa leve, ligero dolor o disconfort 

Presencia de dolor ante estímulos, sólo durante la aplicación de est os 

Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estímulo 

• Estímulo: AGUA FRÍA 

o 

1 
No 

dolo r 

-- • Escala v1sua1 analógica 

• Escala por categorías 

Ausencia de dolor o paciente conforme 

10 

1 
El peor 
dolor 

1maginab le 

Presencia de sensación dolorosa leve, ligero dolor o disconfort 

Presencia de dolor ante estfmulos, sólo durante la aplicacíón de estos 

3 1 Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estímulo 

Folio: _ _ 

Valor: __ 

Valor: ---



o 
1 

2 

3 

o 
1 

2 

3 

Evaluación a los 15 días 

• Estímulo: Al RE 

o 

1 
No 

dolo r 

• Escala por categorías 

Esca la visua l ana ló ~¡ ica 

Ausencia de dolor o paciente conforme 

10 

1 
El peor 
doiOI 

im ag inab le 

Presencia de sensación dolorosa leve, ligero dolor o disconfort 

Presencia de dolor ante estímulos, sólo durante la aplicación de estos 

Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estimulo 

• Estfmulo: AGUA FRfA 
.... ~-• Esca la visua l analóg ica 

o 

1 
No 

cl o lo r 

• Escala por categorías 

Ausencia de dolor o paciente conforme 

10 

1 
El peor 
dolo r 

i ma~11nab le 

Presencia de sensación dolorosa leve, ligero dolor o disconfort 

Presencia de dolor ante estímulos, sólo durante la aplicación de estos 

Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estfmulo 

Folio: _ _ 

Valor: __ 

Valor: __ 



Evaluación a los 30 días Folio: --

• Estímulo: AIRE 

Esca la visua l analógrca 

o 10 

1 1 
Valor: __ 

No El peor-
dolor dolor 

i rnag imll) le 

• Escala por categorfas 

o Ausencia de dolor o paciente conforme 

1 Presencia de sensación dolorosa leve, ligero dolor o disconfort 

2 Presencia de dolor ante est[mulos, sólo durante la aplicación de estos 

3 Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retira r el estímulo 

• Estrmulo: AGUA FRfA 

Esca la visua l analógica 

o 10 

1 1 
Valor: 

No El peor 
:tolor dolor 

imag inable 

• Escala por categorías 

o Ausencia de dolor o paciente conforme 

1 Presencia de sensación dolorosa leve, ligero dolor o disconfort 

2 Presencia de dolor ante estrmulos, sólo durante la aplicación de estos 

3 Presencia de dolor grave y duradero que no cesa al retirar el estimulo 



ANEX04 

APLICACIÓN DE ESTÍMULO EVAPORATIVO Y TÉRMICO 

Kit de Examen Aislamiento Relativo 

licación de estímulo Aplicación de estímulo 

---



--- ·--

ANEXO 5 

• Use solo el cepillo entregado utilizando la técnica enseñada: 

COloQue In m~~as soort la entla ton ur. 11\Qul0 Ue 
45 gr.l!IOs. las ccrd.1s d~ban !Sll r en ~ntltto t!ln la 
wperflcle dental V la encla.. 

Cepille s~wmeme la ~uper!ícle Uenul elllema de 
2 ó 3 dien•u 000 u" II!OttmitlllO CiiCul~ t. MUM ~ 1 
c~piiiO al D•O•imo Q1u~ d! 2 6 3 diant~s y replu la 
QpariKl<;n. 

MtnterQI un &n~OI!o de 4S orados ton t.u 
e eriU~ tn conuaa e on la suwtk:le d11>1lal 
Y ~ tri(~ C<~Wt lu.!VImcnt~ u;an~~ 
~n m&,;ml!nla clocular al ml>mJ rempo 
•al tE un mo'>Íf!lltnlll da ~doiA!IIa hlt'~ 
¡¡rts ~J1 \Q'ja f¡ suptrf~~:~ lnlfiT!i 

• Use solo la pasta entregada. 

Incline el t~plllo v@nicalm~t. dtlr!s 
de las diEnte> l!on!ales. Haga varios 
movtrnieniC$ <le arrlb¡¡ hacia i bii¡O 
us.1~110 1~ Plrlo dtl.utl~ tlcl cepillo, 

POilQl t i ~pl11o IGCre 11 5\IPCrfié.­
mn l•wdo•a ~ ll.JJ~ un m¡,. """"'o;;~¡ .. 
de ldclto\t h~~ tlt~~ C<;;Wt ll.ltnOV4 
de ¡dei.lr~e hatb atrit p.m e· ar l.!s 
tiltl••u. q••t Dtudll<Zfl m11 ~=n-.o. 

• Cepil lar los dientes al menos 2 veces al dfa, en la mañana y en la noche antes de 
acostarse~ utilizando 1 cm de pasta dental. 

• Evite alimentos o bebidas que aumenten la sensibilidad como: 
o Cítricos como: Limón, naranja, mandarina, ya sea como fruta o jugo. 
o Bebidas gaseosas (Coca- Cola y derivados). 
o Mariscos y pescados 
o Cerveza 
o vinagre 
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