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INTRODUCCION

El dolor dentario es una de las principales causas de visita a la consulta dental. Una sensa-
cion molesta y aflictiva que cumple la funcioén de defensa del organismo, siendo el estudio de sus
causas y tratamientos una inquietud constante en odontologia, y la busqueda de su eliminacion,
una preocupacion de los investigadores del area.

Entre los dolores que afectan a la estructura dentaria, se encuentra la Hipersensibilidad
Dentinaria. Esta entidad patoldgica se caracteriza por un dolor localizado ante estimulos térmi-
cos, tactiles y osmaticos, entre otros, asociada a la exposicion de la dentina al medio oral, pu-
diendo o no presentarse asociada a recesiones gingivales.

La gama de tratamientos para la Hipersensibilidad Dentinaria va desde el realizado por el
mismo paciente mediante el uso de colutorios o dentifricos, hasta otros aplicados por el profesio-
nal en su consulta, como la aplicacion de barnices, restauraciones cervicales, lontoforesis y la
desvitalizacion dentaria. Dentro de los tratamientos usados por el paciente, existen variados
compuestos activos y presentaciones, que pueden enfrentar al profesional a tener que indicar uno
o mas de una gama de productos diferentes que dicen “tratar” la Hipersensibilidad Dentinaria sin
entregar una informacion clara acerca de su grado de eficacia.

El proposito del presente Seminario es probar la eficacia de tres dentifricos disponibles
comercialmente usados para el tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria en el mercado na-
cional.
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ASPECTOS GENERALES

La Hipersensibilidad Dentinaria (HSD) es definida por la International Association for the
Study of Pain (I.A.S.P.) como "el dolor que surge de la dentina expuesta de forma caracteristica,
por reaccion ante estimulos quimicos, térmicos, tactiles u osmoticos que no es posible explicar
como surgido de otra forma de defecto o trastorno dental" (Berastegui, 1994).

Este dolor es descrito por Addy, como el tnico sintoma de esta entidad patologica (Addy
y cols., 1997), caracterizado por ser breve, agudo, intenso y polimodal, o sea, provocado ante
diferentes estimulos, generalmente ubicado en la region cervical de los dientes y asociado a rece-
siones gingivales. Este no s6lo incomoda, sino que induce al descuido de la higiene oral por parte
de los pacientes (Lindhe, 2000).

Este dolor surge a partir de la dentina expuesta como respuesta ante estimulos quimicos,
térmicos, evaporativos, tactiles u osmoticos (Coleman y cols., 2000; Nagata y cols., 1994; Or-
chardson, 1995; Rees, 2000; Scherman y Jacobsen, 1992; Tammaro y cols., 2000; Tarbet y cols.,
1982) y cuya apariciéon no puede asociarse a ninguna otra patologia o defecto dental (Orchard-
son, 1995; Rees, 2000).

Esta entidad se ha asociado a varios términos o definiciones. Tronstad (Tronstad, 1993) ha
usado el término "Hipersensibilidad Dentaria" para referirse a cualquier patologia pulpar en el
que la pulpa esté sana, sin inflamacion, pero con una modificacion del umbral del dolor de los
dientes. Llamas y colaboradores (citado por Berastegui, 1994) aplican el término de "Sensibilidad
Dentinaria" para describir las molestias ocurridas como consecuencia de la permeabilidad de los
tubulos dentinarios, por falta de sellado en las paredes o piso de las preparaciones cavitarias, aun-
que a los agentes destinados a la eliminacion de la sintomatologia causada por la Hipersensibili-
dad Dentinaria se les denomina "Agentes Desensibilizantes".

Para los efectos del presente Seminario, estos términos seran usados como sinénimos,
junto con el término Hiperestesia Dentinal acufiado por los espafioles para denominar la Hiper-
sensibilidad Dentinaria (Addy y cols., 1997).
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EPIDEMIOLOGIA

La verdadera prevalencia de la Hipersensibilidad Dentinaria generalmente tiende a la so-
breestimacion, dado que los pacientes asocian cualquier forma de dolor o disconformidad con
“sensibilidad” (Orchardson, 1995). La prevalencia reportada para esta entidad es variada, desde
un rango entre 8 a 30% segun Orchardson (Orchardson, 1995), un 15% aseverado por Fisher y
cols. en el afio 1992, (citado por West y cols. 1997), 15 a 84% dependiendo del tipo de poblacion
examinada segun Tamaro y cols. (Tammaro y cols. 2000) y a un valor de 3,8% en el Reino Uni-
do, valor aportado por Rees en un estudio realizado en la practica privada de este pais (Rees,
2000). Esta variadas cifras de prevalencia se pueden deber a multiples factores, como los méto-
dos usados para diagnosticar la Hipersensibilidad Dentinaria, el sistema de recoleccion de la in-
formacion y el no control de los agentes etioldgicos de esta entidad.

Orchardson y Collins describen al paciente con Hipersensibilidad Dentinaria como una
persona menor de 30 afios de edad, situandose un 35% de estos entre los 20 a 25 afios. En cambio
Flynn y cols en 1985, reportan la edad promedio de los pacientes con esta patologia entre los 30
a 39 anos (citado por Orchardson, 1995). Rees en cambio, describié un promedio de edad del
paciente de 43.3 afios (Rees, 2000).

Con relacion a la distribucion por sexo, Orchardson en 1995 no encuentra diferencias sig-
nificativas, a diferencia de Flynn y cols. en 1985, que describe un predominio en las mujeres (ci-
tado por Addy y cols., 1987), y Rees que describe una proporcion hombres: mujeres de 1: 2.4
(Rees, 2000).

La Hipersensibilidad Dentinaria puede afectar cualquier diente, pero se describe una ma-
yor afeccion de caninos y primeros premolares, observandose que en un 50% de los dientes que
presentan esta entidad patoldgica, se asocia a recesiones gingivales (Orchardson, 1995; Addy y
cols. 1987). Siguen luego los primeros molares superiores y los menos afectados serian los inci-
sivos (Rees, 2000).

La Hipersensibilidad Dentinaria se asocia por lo general a las caras vestibulares de los
dientes, especialmente a su tercio cervical, con una frecuencia de un 93% en estas (Orchardson,
1995), en la dentina del limite amelo-cementario cerca del margen gingival (Oyama y Matsumo-
to, 1991). Presenta una alta asociacion a las recesiones gingivales, con un promedio de 2 mm.
(Rees, 2000). Fukumoto reportd una baja asociacion a grandes defectos o areas de dentina ex-
puesta (citado por Oyama y Matsumoto, 1991). Puede también asociarse a las superficies palati-
nas cuando ha existido una historia de regurgitacion gastro-esofagica como en el caso de bulimia
y reflujo esofagico (Coleman y Kinderknecht, 2000).

Los puntos mas hipersensibles se describen en las zonas mesiales y distales, mas que las
zonas centrales o mas profunda de la dentina expuesta. Esto se explica por la morfologia dentaria,
el método de cepillado, el desarrollo de abrasiones, la presencia de la pulpa dentaria, la adhesion
de la placa y la ocurrencia de caries (Oyama y Matsumoto, 1991).
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CLASIFICACION DE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

Esta alteracion se puede clasificar en dos, principalmente por los factores asociados a ella
y/o a su etiologia (Addy, 1997):

a.- Hiperestesia Dentinaria Primaria o Esencial:

Es el dolor asociado a factores anatomicos, predisponentes o psicologicos desconocidos
(Berastegui, 1994). Esta entidad no se asocia a ninguna maniobra terapéutica. El diente con esta
alteracion no debe poseer restauraciones, caries o lesion periodontal activa, tampoco debe estar
sometido a trauma de la oclusion ni servir de apoyo a ninguna protesis.

Para ello se deben asociar dos factores: la exposicion dentinaria y recesion gingival. La
exposicion dentinaria se debe a alteraciones topograficas en zonas donde el esmalte y el cemento
no se superponen ni contactan (Brown y cols., 1991) (ver figura 1).

Figura 1: Relaciones topograficas entre la union esmalte — cemento (ex-
tractado de Brown y cols., 1991).

Se acepta la recesion gingival generada por factores anatomicos o la edad, pero no por
factores desencadenantes como el cepillado traumatico, tratamiento ortoddncico o periodontal
(Berastegui, 1994).

b.- Hipersensibilidad Dentinaria o Hiperestesia Secundaria:

Se considera secundaria cuando se asocia a una patologia, trastorno o intervencion denta-
ria previa.

Se asocia a los dos mismos factores que el anterior, exposicion dentinaria y recesion gin-
gival, pero en este caso estas se provocan por tratamiento periodontal u ortoddncico, o sea, en
este dolor ha habido intervencion del paciente o del odontologo para su posible desarrollo o algu-
na patologia dentaria asociada, por ejemplo: erosion, abfraccion, abrasion, etc.
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MECANISMO FI1S10LOGICO DEL DOLOR DENTINARIO

Las fibras nerviosas que inervan la pulpa dentaria presentan terminaciones mielinicas (ti-
po A) y amielinicas (tipo C), que entran a nivel del foramen apical como un manojo y a medida
que se acercan a la porcidon coronaria comienzan a divergir hacia el limite pulpo-dentinario, rami-
ficandose en multiples colaterales. En la zona periférica, muchas fibras A pierden su vaina de
mielina y se dividen dando una especie de malla llamada Plexo de Rashkow. A partir de este ple-
xo0 emergen 4 tipos de fibras a la zona odontobléstica, predentina y dentina (Brown y cols., 1991):

a.- Fibras Marginales Simples:

Se distribuyen hacia la zona de la empalizada de
odontoblastos (ver figura 2).

Fig. 2: Fibras Marginales simples (ex-
tractado de Brown y cols.,
1991).

b.- Fibras Predentinarias Simples:

Se distribuyen hacia el limite odontoblasto-
predentina, penetrando sélo un poco en esta ultima (ver
figura 3).

Fig. 3: Fibras Predentinarias Simples (extrac-
tado de Brown y cols., 1991).

c- Fibras Predentinarias Complejas:

Estas penetran la predentina ramificindose
profusamente en este nivel (ver figura 4).

Fig. 4: Fibras Predentinarias Complejas
(extractado de Brown y cols.,
1991).
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d.- Fibras Dentinarias:

Corresponden a las fibras que penetran al tubulo denti-
nario y acompaia al proceso odontoblastico en su zona mas
interna o dentina pulpar (ver figura 5).

Fig. 5: Fibras Dentinarias (extractado
de Brown y cols., 1991).

Se han propuesto varias teorias para explicar el desencadenamiento de la sensacion dolo-
rosa a nivel pulpar, o "Dentinalgia": la teoria de la Transduccion Odontoblastica, la teoria de la
Inervacion Dentinaria Directa, la teoria de la Modulacion y la teoria Hidrodinamica (Scherman y
Jacobsen, 1992). ( Ver Fig. 6).

Fig. 6: Posibles mecanismos para explicar la excitacion de nervios
intradentales (extractado de Orchardson y cols., 1997).

La teoria de la Transduccion Odontobléstica postula el comportamiento de la prolonga-
cion odontoblastica como un receptor que se comunica con la fibra nerviosa mediante una espe-
cie de sinapsis (Brown y cols., 1991).

La teoria de la Inervacion Dentinaria postula la estimulacion directa de la fibra nerviosa
que atraviesa completamente el tibulo dentinario (Brown y cols., 1991).

La teoria Hidrodindmica es la mas aceptada como probable mecanismo de la induccion
de la respuesta dolorosa del 6rgano pulpar ante la mayoria de los estimulos dolorosos con excep-
cion de la corriente eléctrica, la que actua directamente sobre los axones nerviosos intradentarios
(Absi y cols., 1995; Addy y Mostafa, 1989; Coleman, 2000; Grant y cols., 1988; Paine y cols.,
1998; Scherman y Jacobsen, 1992). Esta teoria fue descrita por primera vez por Brannstrom y
Astrom en 1964. ellos describieron el desplazamiento del liquido de los tibulos dentinarios ante
la presencia de estimulos, generando asi una actividad en las terminaciones nerviosas que ocupan
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el interior de la dentina, por ultimo llega al cerebro donde se experimenta el dolor. (Brédnnstrom y
Anstrom, 1964) ( ver figura 7).

solucién

deshidrataciéu calor hiperosmética

ras
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fibras nerviosas sensitivas

Fig. 7: Esquematizacion de la Teoria Hidrodindmica (ex-
tractado de Brown y cols., 1991)

La generacion de los impulsos se da a partir del fenomeno de capilaridad, explicados de la
siguiente manera:

e Ante la aplicacion de un chorro de aire o un trozo de papel secante (deshidratacion) el efecto
de capilaridad generaria un movimiento rapido del fluido hacia el exterior, distorsionando
mecanicamente la prolongacion o proceso odontobléstico y su cuerpo, el cual se relaciona con
la fibra nerviosa tipo mecanorreceptores del limite pulpo-dentinario, generandose el impulso
eléctrico que causara la respuesta dolorosa. La aplicacion de un chorro de aire por 10 a 20 se-
gundos en forma ininterrumpida puede causar la aspiracion del cuerpo del odontoblasto al in-
terior del tibulo dentinario causando la muerte de éste.

e El aumento de la temperatura produce una expansion del fluido dentinario generando un mo-
vimiento del proceso hacia adentro, estimulando las terminaciones nerviosas.

e El descenso de la temperatura, al contrario del anterior, contrae el fluido dentinario despla-
zandolo hacia fuera.

e Las soluciones osmoticas (salado y dulce) producen un dolor tipico, breve y repentino, dado
el movimiento del fluido dentinario hacia fuera.

e La estimulacion mecénica produce un movimiento del liquido hacia fuera, excepto si llegase
a producir calor por el roce ya que el liquido dentinario se moveria al exterior.

e La presion hidrostatica produce ambos movimientos, si desciende el liquido tiende a salir, en
cambio si aumenta tiende a entrar.
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Fig. 8: Diagramacion del movimiento del fluido dentinario
(extractado de Orchardson y cols., 1997).

La inflamacion pulpar puede ser consecuencia de una infeccion bacteriana, pero cuando se
debe a una estimulacion de los nervios sensitivos por una exposicion dentinaria prolongada al
medio se denomina Inflamaciéon Neurogénica (Mendieta y cols., 19..). Mdas aun, esta se puede
agravar por una mala irrigacion pulpar que no permitiria una adecuada nutricion celular ni la eva-
cuacion de los catabolitos, los que ingresarian a la pulpa. Esta condicion llevaria a un descenso
del umbral excitatorio, dada la acumulacion de mediadores quimicos de la inflamacion como
histamina, cininas y prostaglandinas. Este mecanismo se puede resumir en el siguiente diagrama

(fig. 9):

Fig. 9: Mecanismo de Inflamacion Neurogénica (extractado de Brown
y cols., 1991).

Rimondini, Baroni y Carrassi en 1995 describieron la ultraestructura de la dentina hiper-
sensible y no sensible mediante la observacion, bajo microscopia electronica, de modelos obteni-
dos a partir de la impresion de muestras dentarias. Su descripcion se basé en la cantidad de tubu-
los abiertos, con un promedio de 35,6% en la dentina hipersensible y un 9,3% en la dentina no
sensible. Dichos autores observaron ademas un barro dentinario mayoritariamente amorfo (88%)
y mas espeso en la dentina no sensible, en cambio la dentina hipersensible es mas heterogénea,
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con casi la misma cantidad de barro dentinario amorfo (31,3%) y cristalino (33,3%), ambos de un
delgado espesor por lo que son faciles de remover ante el ataque acido con acido fosforico al
37% por 20 segundos (Rimondini y cols. , 1995). Absi, Addy y Adams, en 1987, describen que
los tabulos de la dentina hipersensible son 8 veces mas en cantidad por unidad de area que la no
sensible, ademas estos son el doble de ancho que los tibulos dentinarios promedio (Absi y cols,
1987).

ETIOLOGIA Y/O FACTORES ASOCIADOS A LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

Para que la Hipersensibilidad Dentinaria pueda manifestarse, se deben dar dos aspectos

fundamentales: en primer lugar una dentina expuesta y en segundo lugar un estimulo, para que
asi pueda producirse el dolor (Gallardo, 1996; Orchardson, 1997).

La recesion gingival es la migracion apical del margen de la encia por un problema de los
tejidos periodontales, hueso y encia, o por un trauma. Expone las alteraciones topograficas en las
cuales la dentina queda directamente en contacto con el medio bucal, o el cemento el cual es sus-
ceptible de perderse. En todos estos casos la dentina queda en franca exposicion al medio oral, lo
que puede ocasionar la apertura de los tibulos dentinarios por los ataques de algunos agentes que
remueven el barro dentinario superficial. Las recesiones gingivales se pueden observar como re-
sultado de la enfermedad periodontal, terapia periodontal, movimientos ortodoncicos o habitos
inapropiados de cepillado (Nagata y cols, 1994), posicion dentaria anomala en el arco, prepara-
ciones dentarias cervicales (Scherman y Jacobsen, 1992) y hébitos parafuncionales (Grippo y
cols, 2000). La Hipersensibilidad Dentinaria se asocia principalmente al trauma por cepillado, en
los dientes del sector izquierdo ya que la mayoria de los pacientes son diestros (Smith, 1997; Ad-
dy y cols, 1987).

A pesar de esto, no todos los pacientes con recesiones acusan la existencia de hipersensi-
bilidad. Esto se explica por el “mecanismo defensivo”, consistente en la deposicion de dentina
intratubular, terciaria o reparativa y la formacion de barro dentinario en la superficie de la dentina
expuesta, gracias a la contribucion del dentifrico usado al cepillarse (Orchardson, 1995). Por esto,
no puede aseverarse que todos los pacientes que presenten recesiones gingivales van a presentar
Hipersensibilidad Dentinaria.

La pérdida de esmalte puede deberse a la atricion asociada a la oclusion y se exacerba por
habitos o actividades parafuncionales como el bruxismo (Gallardo, 1996). La Abfraccion es un
término introducido por Grippo en 1991 para designar las lesiones en las zonas cervicales de los
dientes inducidas por el estrés resultante de la hiperfuncion o parafuncion (Grippo y cols, 2000).
Se asocia a cargas horizontales que llevan a la torsion del cuello dental por lo que los cristales de
hidroxiapatita se pierden, exponiendo de esta forma a la dentina. Esta puede presentar un aumen-
to en la permeabilidad produciendo Hipersensibilidad Dentinaria, exacerbandose por la erosion y
la abrasion.
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La Abrasion es el desgaste patologico de la estructura dentaria, principalmente en pacien-
tes adultos y sin preferencia de sexo. La abrasion cervical, puede causar Hipersensibilidad Den-
tinaria, siendo su etiologia prioritaria el habito de un cepillado excesivo y generalmente en el
plano horizontal, lo que puede exponer los tibulos dentinarios y comunicar con la pulpa (Ever-
sole, 1983).

La importancia de los cepillos dentales, es que son el principal instrumento de la remocion
de placa bacteriana y de aplicacion de los dentifricos y geles. Si bien no se describe un cepillo
ideal, se recomienda el uso de cepillos manuales de cabeza pequefia, cerdas sintéticas, rectas,
redondeadas en su extremo, densas y suaves, debido a que la combinacion de dentifricos abrasi-
vos junto con cepillos duros y una inadecuada técnica de cepillado provoca recesiones y dafios a
nivel del cuello de los dientes (Rateitschak y cols., 1991). La fuerza con la que el cepillo debe
relacionarse con las superficies dentarias no debe exceder los 300 a 400 Pascales (Rateitschak y
cols., 1991). Dyes y cols., en un estudio que media la abrasion de un dentifrico dental abrasivo,
sobre un sustrato estandar acrilico, de varios cepillos de consistencias diferentes (duros, medianos
y suaves) observo que los cepillos suaves ocasionaban una mayor abrasion (Dyes y cols., 2000).
Esto fue explicado por el aumento de retencion de los abrasivos de los dentifricos dentales entre
los filamentos de pequeiio diametro de los cepillos suaves y la gran flexion de estos, aumentando
el area de contacto. Aun asi, estos autores no apoyan el uso de cepillos duros por ser perjudiciales
para los tejidos gingivales.

La Erosion es la desmineralizacion de la estructura dentaria como resultado de algunos
compuestos quimicos, principalmente acidos (Eversole, 1983). Sus agentes etiologicos mas co-
munes son el 4cido carbonico de las bebidas gaseosas, el acido citrico de las frutas como limon o
naranjas y los jugos gastricos debido a regurgitacion o vomitos. Estos ltimos, afectan principal-
mente las caras linguales de los dientes. Estas areas pueden ser sensibles debido a la apertura de
los tabulos dentinarios por los agentes acidos y la eliminacion del barro dentinario (Rimondini y
cols., 1995), asociandose por ello a Hipersensibilidad Dentinaria.

Kourkouta y Mc Andrew, en un estudio in vitro, demostraron que los tabulos dentinarios
que fueron expuestos a jugo de frutas acidas previo al cepillado junto a un dentifrico, se encuen-
tran mas abiertos y susceptibles a la hipersensibilidad que los tabulos cepillados sin la aplicacion
de jugos acidos (Kourkouta y Mc Andrew, 1994). Esto demostraria que ademds de la recesion
deben existir factores erosivos como los 4cidos de la dieta habitual, contribuyendo a aumentar la
permeabilidad dentinaria. Ciertos factores dietéticos han sido asociados a la etiologia de la Hiper-
sensibilidad Dentinaria, tales como zumos de frutas, yoghurts, vinos, frutas acidas, manzanas o
bebidas de naturaleza acida (Lindhe, 2000).

Addy, Mostafa y Newcombe, en 1987, excluyeron el rol de la placa bacteriana como un
factor primario asociado al desarrollo de la Hipersensibilidad Dentinaria, encontrando que la ma-
yor incidencia de ésta se asocia a recesion gingival y a una menor cantidad de placa bacteriana,
principalmente en el lado izquierdo de la cavidad oral (Addy y cols, 1987). La relacion entre la
presencia de recesion gingival y una menor cantidad de placa bacteriana sugiere que la hipersen-
sibilidad resulta de una higiene oral traumatica, que causa recesion gingival y posteriormente la
remocion del cemento exponiendo la dentina radicular. En cambio, algunos autores como John-
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son, Briannstrom y Olgart, asocian a la Hipersensibilidad Dentinaria con la placa bacteriana direc-
tamente, ya que aseveran que las bacterias crecen al interior de los tibulos dentinarios inflaman-
do el tejido pulpar, con la consecuente liberacion de mediadores por lo que el umbral del dolor de
la fibra nerviosa disminuye (citados por Rimondini y cols, 1995; Orchardson, 1997). Dababnech
y cols., en 1999, sugieren que la hipersensibilidad asociada a la enfermedad periodontal puede
tener una etiologia relacionada a la penetracion bacteriana a los tubulos dentinarios (citado por
Rees, 2000). Fukumoto, en 1987, describe una mayor susceptibilidad del diente a presentar Hi-
persensibilidad Dentinaria por accion de la placa bacteriana, ya que esta descalcificaria a la den-
tina ubicada en la zona del limite amelo-cementario (citado por Oyama y Matsumoto, 1991).

La edad es un factor modificador de la Hipersensibilidad Dentinaria, ya que la esclerosis
tubular y neodentina generada a lo largo de los afios pueden disminuir el grado de excitabilidad
dentaria. Este parametro también afecta el tipo de saliva y su composicion quimica (Berastegui
1994)

Orchardson describe rigurosamente los factores predisponentes causante de la Hipersensibili-
dad Dentinaria como los siguientes (Orchardson, 1995):

e Ataque acido, causando la pérdida del barro dentinario e incremento de los tibulos
abiertos.

e Composicion y densidad de la saliva, afecta principalmente por alterar la deposicion
mineral de los tubulos dentinarios.

e Cepillado traumatico, este se asocia a la exposicion de dentina por recesion gingival.
e Respuesta dentino-pulpar empobrecida disminuye la formacion de dentina terciaria.

¢ Inflamacion neurogénica, incrementa la excitabilidad de los nervios intradentales.

Se ha descrito un Hipersensibilidad Dentinaria transitoria como efecto colateral al blan-
queamiento dentario, sensibilidad a cambio de temperatura mas frecuentemente experimentada en
la primera hora luego de la remocién de la cubeta o durante los primeros tratamientos (Mondaca
y cols., 2000). Esta sensibilidad se relaciona con el recorte de la cubeta, dosis y la difusion del
oxigeno mas que al pH de la solucidon blanqueadora. Debido a esto, se modifico la formulacion de
algunos productos blanqueadores, incluyendo Fosfato dicalcico dihidratado, Fluoruro de Sodio o
Nitrato de Potasio.

El pulido radicular no solo elimina los depdsitos microbianos de la superficie radicular,
sino tambien cemento y porciones superficiales de la dentina. Esto dejaria un gran numero de
tubulos dentinarios expuestos, pudiendo provocar invasion bacteriana de los tubulos dentinarios,
y como consecuencia esto inducir lesiones inflamatorias en la pulpa. (Linhde, 2000; Tammaro,
2000; Berastegui, 1994), pudiendo el paciente presentar, como resultado de esto, sensibilidad de
las superficies radiculares expuestas a los estimulos térmicos, tactiles y evaporativos (Tammaro,
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2000). El aumento en la intensidad del dolor registrado en la Hipersensibilidad Dentinaria se
puede deber a que la capa formada sobre la superficie radicular por el procedimiento de destartra-
je se puede disolver en unos pocos dias y/o las sustancias bacterianas presentes en la saliva y en
la placa bacteriana se depositan sobre la dentina expuesta y pueden penetrar a los tibulos dentina-
rios expuestos (Lindhe, 2000).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON OTRAS PATOLOGIAS

Lo primero, dentro de la evaluacion del dolor, es el motivo de consulta y la anamnesis, en
la cual el propio paciente debe identificar la localizacion de su dolor, que dientes afecta, sus ca-
racteristicas, que estimulos lo gatillan, etc. Se debe seguir esta anamnesis con la revision de los
signos que el clinico pueda evidenciar, como zonas eritematosas, sensibilidad a la percusion, pal-
pacion o presion, localizacion de este dolor, movilidad, inflamacion y/o dolor en los ganglios, etc.
Por tultimo se puede complementar el examen clinico con radiografias, exdmenes de sangre, u
otros (Soto, 1978).

La Hipersensibilidad Dentinaria se debe diferenciar de multiples patologias, tanto de los
tejidos duros como patologias de los tejidos blandos. Entre estas se encuentran las la caries, pul-
pitis agudas, los abscesos periodontales, periapicales y laterales. Con las entidades patoldogicas
como abrasion, erosion y abfraccion, ocurre algo muy especial, comiinmente se asocian pero no
es riguroso que en todas ellas halla Hipersensibilidad Dentinaria, lo mismo ocurre en cuanto a la
recesion gingival (Addy, 1997).

La vitalidad pulpar es uno de los primeros parametros que se deben tomar en cuenta para
el diagnostico diferencial de las entidades. La pulpa se encuentra vital en la pulpitis aguda, absce-
so periodontal, absceso lateral (o necrotica), Hipersensibilidad Dentinaria y caries no profundas,
en cambio en el absceso periapical la pulpa se encuentra desvital (Kinane y cols., 1997).

La caracteristica del dolor guiaré el diagndstico hacia una pulpitis aguda o absceso en ge-
neral, si el dolor es constante y espontdneo, en cambio, en la Hipersensibilidad Dentinaria asocia-
da a abrasiones, abfracciones, erosiones y recesiones el dolor es provocado ante estimulos quimi-
cos, osmoticos, mecanicos y otros. El profesor Denis Kinane, de la Universidad de Glasgow en el
Reino Unido, en un simposium sobre Hipersensibilidad Dentinaria en Barcelona, durante 1997,
entregd puntuacion a los signos y sintomas para diferenciar la pulpitis de la Hipersensibilidad
Dentinaria (ver cuadro I) (Kinane, 1997).

Pulpitis Aguda Hipersensibilidad Dentinaria
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Sensibilidad a la temperatura 3 3
Caries presente 3 0
Alimentos dulces 3 4
Recesion 1 3
Abrasion/Erosion 1 4
Dentina expuesta 1 4

Cuadro I: Puntuaciones de los sintomas y signos que diferencian una pulpitis aguda y

la Hipersensibilidad Dentinaria (Kinane y cols., 1997).

Las caracteristicas del periodonto seran normales en todas las patologias descritas ante-
riormente exceptuando el absceso periodontal y el lateral, donde se encontraran sacos profundos.
La abrasion, erosion y abfraccion se encuentran cominmente asociados a recesiones gingivales.

Uno de los exdmenes complementarios mas usado en la odontologia es la radiografia,
siendo la periapical la mas empleada (Contreras, 1986). El examen radiografico demuestra una
anatomia periapical normal en entidades como abrasion, erosion, abfraccion, pulpitis aguda e
Hipersensibilidad Dentinaria, encontrandose una zona radiolucida en los abscesos periapicales y
laterales, en contraste con los abscesos periodontales que muestran una alteracion en la zona pe-
riodontal. Es conveniente recordar la efectividad de las radiografias para pesquisar caries que no
son detectables clinicamente, principalmente en las zonas radiculares y proximales.

TERAPEUTICA DE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

El objetivo final de cualquier tratamiento para la Hipersensibilidad Dentinaria es la desa-
paricion permanente de los sintomas, pero pocos son los tratamientos que consiguen esta meta
(Orchardson, 1995).

El control del dolor dental ante un diente hipersensible puede variar segin el profesional
que lo atienda, ya que la gama de tratamientos va desde el realizado por el mismo paciente me-
diante el uso de un colutorio o un dentifrico hasta la desvitalizacion dentaria, describiéndose un
mayor éxito en los tratamientos aplicados por los profesionales en la consulta (Orchardson,
1995).

El tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria presenta una serie de pasos, los cuales
deben seguirse segun la jerarquia explicada por Scherman y Jacobsen, sin omitir ninguna etapa
(Scherman y Jacobsen, 1992):

1. Realizar un examen minucioso para realizar el diagnostico diferencial con otras patologias
dentales, como por ejemplo caries activa. La causa de la hipersensibilidad dentaria debe de-
tectarse para asi poder contrarrestarla. En conclusion el primer paso consta del diagndstico de
la entidad y de la eliminacion del factor etioldgico.
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2. El tratamiento de la Hipersensibilidad mediante dentifricos desensibilizantes es el medio tera-
péutico mas utilizado (Rees, 2000). Este método ofrece la ventaja de no necesitar un cambio
de habitos ni un periodo de acostumbramiento. El principio activo que segun la documenta-
cion presenta una mayor efectividad es el nitrato de potasio al 5% (Nagata y cols., 1994; Pai-
ne y cols. 1998; Scherman y Jacobsen, 1992; Silverman, 1985; Tarbet y cols., 1982), usado
entre 2 a 6 semanas. Asi, de este modo, se comienza el tratamiento con un agente quimico no
invasivo y conservador. El uso de colutorios es descrito por los fabricantes como complemen-
to a la terapia contra la Hipersensibilidad Dentinaria.

3. Si el tratamiento mediante el uso de un dentifrico desensibilizante no resulta se debe ocupar
un tratamiento en la consulta dental, mediante el uso de Fluor topico, aplicacion de Oxalato
de Potasio, uso de la Iontoforesis o aplicacion de agentes desensibilizantes fisicos conserva-
dores como los barnices, sistemas adhesivos dentinarios o preparados comercializados para
este efecto.

4. Si los tratamientos conservadores, no invasivos, no dan resultado se debe recurrir a los méto-
dos invasivos, como las restauraciones con iondmero vitreo, sellantes y composites. La
biopulpectomia sélo se indica como el tratamiento final para la Hipersensibilidad Dentinaria.

Agentes Desensibilizantes:

Los agentes usados en el tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria se pueden clasifi-
car en agentes quimicos y agentes fisicos (ver cuadro II).

Agentes Quimicos Agentes Fisicos

Corticoides. Resinas Compuestas.

Nitrato de Plata. Resinas.

Cloruro de Zinc. Barnices.

Cloruro de Estroncio. Sellantes.

Formaldehido. Cementos de Ionoémeros Vitreos.
Hidréxido de Calcio. Agentes Adhesivos Dentinarios.
Oxalato de Potasio. Injertos de Tejidos Blandos.
Nitrato de Potasio. Laser.

Fluoruros. Biopulpectomia.

Tontoforesis. Pulido Radicular Vigoroso.

Cuadro II: Agentes quimicos y fisicos usados para el tratamien-
to de la Hipersensibilidad Dentinaria (cuadro modificado de

Scherman y Jacobsen, 1992).

Dentro de los agentes de desensibilizacion quimica, estos se pueden dividir en cinco se-
gun su accion (ver cuadro I1I):

Agentes Desensibilizantes Quimicos \
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Agentes anti-inflamatorios.
Agentes que provocan la precipitacion de proteinas.
Agentes obturadores de los tibulos dentinarios.
Agentes selladores de los tabulos.

Agentes inhibidores de la repolarizacion de la fibra nerviosa.
Cuadro III: Agentes desensibilizantes quimicos para el tra-
tamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria (Modificado de

Scherman y Jacobsen, 1992).

a.- Agentes Quimicos:

e Corticoides: Antiinflamatorios sobre la pulpa, de accion sedativa, usados en forma topica
pero no muy efectivos (Scherman y Jacobsen, 1992). Poseen una accidn sobre el tono del en-
dotelio vascular (Grant y cols., 1988).

e Nitrato de Plata (AgNO3) y Cloruro de Zinc: Precipitantes de proteinas, actualmente en
desuso, el primero fue ampliamente usado en el pasado (Scherman y Jacobsen, 1992). El pro-
blema de ambos agentes es la presencia de coloraciones en los dientes permanentes debido a
su uso. Los dos son dafiinos al tejido pulpar y gingival.

e Formaldehido: Es un precipitante de proteinas al igual que los anteriores (Grant y cols.,
1988), ademas de poseer una accion adicional de obturador de tubulos. Pobre efecto en el
tiempo (Scherman y Jacobsen, 1992).

Addy y Mostafa, en 1988, concluyeron de un estudio in vitro, que el formaldehido no era
efectivo para producir efectos clinicos sobre la Hipersensibilidad Dentinaria ya que la precipi-
tacion de las proteinas salivales en los tibulos dentinarios es poco probable, a pesar de trata-
mientos repetidos (Addy y Mostafa, 1988).

e Cloruro de Estroncio (SrC12): Al igual que el anterior precipita proteinas y obtura los tubu-
los al mismo tiempo (Scherman y Jacobsen, 1992) (ver anexo I).

En Chile se comercializa al 10%, bajo el nombre de Dentoxyl® (Laboratorio Master), indi-
candose, segun el fabricante, por ocho semanas luego del tratamiento con Nitrato de Potasio
(Crowne®, del mismo laboratorio) (ver anexo I).

e Hidréxido de Calcio (CaOH): Es un agente desensibilizante que ocluye los tibulos dentina-
rios, ya que provee de iones calcio que van a envolver a los radicales libres de las proteinas,
permitiendo asi la remineralizacion de la dentina que se encuentre expuesta.(Scherman y Ja-
cobsen, 1992). Se documenta que su accion no es muy duradera, por lo que debe ser reaplica-
do. Si se aplica en grandes cantidades puede causar la irritacion de los tejidos.

e Oxalato de Potasio (KHOx): Al entrar en contacto con la superficie dentinaria este compues-
to se disocia en una molécula de Potasio y una de Oxalato. La primera circula al interior del
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tubulo dentinario como i6n potasio. Los iones Sodio se encuentran al exterior de la membrana
y los iones Potasio en el interior de la misma, cuando entra el i6n Sodio y sale el i6n Potasio
se produce una polarizacién de la membrana y el correspondiente potencial de accion. Por lo
tanto la aplicacion de gran cantidad de potasio fuera del nervio no permite la produccion de
un potencial de accidn, es decir, se instaura lo que se denomina Acomodacion Axonal. La mo-
lécula de Oxalato se combina con el calcio de la dentina para convertirse en Oxalato Calcico,
la cual es una molécula de tamafo variable que oblitera los tibulos (Brau y cols., 1997).

e Nitrato de Potasio (KNO3): Este agente desensibilizador, reportado en 1974 por Hodosh,
causa su efecto por cristalizacion y no causa dafios pulpares (Nagata y cols., 1994; Scherman
y Jacobsen, 1992). Markowitz y Kim en el afio 1990, describen que el i6n potasio reduce la
actividad de los nervios sensitivos dentinarios debido a su efecto depolarizador (Nagata y
cols., 1994). El fluido gingival presenta altos niveles de potasio los que pueden mantener a los
nervios pulpares en un estado de depolarizacion (Jerome, 1995). El uso de Nitrato de Potasio
combinado con Fluoruro de Sodio se contraindica en paciente con leucoplasia bucal, tlcera
gastroduodenal, displasia gastrica, tumores gastrointestinales y tumores vesicales, su ingestion
en alta dosis puede provocar metahemoglobinemia (informacion entregada en descripcion del
dentifrico y colutorio Sensaid®).

El Nitrato de Potasio es considerado mas efectivo que los placebos (Silverman, 1985; Na-
gata y cols., 1994), que los fluoruros (Paine y cols. 1998; Nagata y cols., 1994) y que el Clo-
ruro de Estroncio (Tarbet y cols., 1982; Scherman y Jacobsen, 1992) en la reduccion de la
sensibilidad dentinaria. Su uso al 5% es efectivo en s6lo cuatro semanas (Scherman y Jacob-
sen, 1992).

En Chile el Nitrato de Potasio al 5% solo se comercializa en el dentifrico Crowne® (Labo-
ratorio Master), o combinado con Fluoruro de Sodio en los dentifricos Sensaid® (2500 ppm)
(Laboratorio Dentaid) y Aquafresh Sensitive® (1100 ppm) (Laboratorio SmithKline
Beecham), éste ultimo de reciente aparicion en el mercado nacional (ver anexo I).

e Fluoruros: Los compuestos activos mas utilizados como agentes desensibilizantes son los
fluoruros, que ocluyen los tibulos dentinarios y ademds poseen un efecto anticariogénico. Se
afirma que refuerzan la barrera célcica sobre la superficie dentinaria al ser aplicados en altas
concentraciones, logrando su efecto desensibilizador a la tercera o cuarta semanas desde su
uso, sin embargo su efecto no es muy duradero (Scherman y Jacobsen, 1992). Los fluoruros
reemplazan al complejo de carbonato de calcio para formar una estructura dura de fluoruro de
calcio insoluble, disminuyendo el didmetro de los tubulos dentinarios por crear una zona fisio-
loégica de hipermineralizacion (Grant y cols., 1988). Los fluoruros usados son el Fluoruro de
Sodio (NaF), Fluoruro Estafioso y Monofluor Fosfato de Sodio (NaMFP). El Monofluorfosfa-
to de Sodio se diferencia del Fluoruro de Sodio por ser de liberacion mas lenta ya que necesita
un tratamiento enzimatico en el organismo para su degradacion en i6n flior. Ademas, el Mo-
nofltiorfosfato de Sodio puede ser combinado con una mayor cantidad de abrasivos (general-
mente Carbonato de Calcio) a diferencia del Fluoruro de Sodio que s6lo puede usarse en
combinacion con la Silice hidratada, aumentando el costo de produccion de este ultimo. En
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general los fluoruros suelen ser menos efectivos que el nitrato de potasio (Paine y cols.,
1998).

En Chile se comercializan dentifricos con 2.500 ppm de fltior, como Gengisyl® (Laborato-
rio Master), Caristop® (Laboratorio Maver Ltda.), y Fluocaril® Bi-Fluore 250 (Laboratorio
Rider) (Gallardo, 1996), de estos solo el ultimo es indicado por el fabricante como ttil para
el tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria, los demas se indican como complemento a
la terapia de ésta (ver anexo I). Otro dentifrico de uso diario en base a fluoruro de estafio al
0,4% (970 ppm) es Gel-Kam® (Colgate Oral Pharmaceuticals), mismo laboratorio que pre-
senta en el pais el unico dentifrico con una concentracion de 5.000 ppm de fluoruro de sodio
neutro, Prevident 5000 plus®. El fltior también se puede encontrar como barniz de fliior, Du-
raphat® (Colgate Oral Pharmaceuticals) o como selladores individuales como es el caso el
DentinBlock®, del mismo laboratorio, una mezcla de fluoruro estafioso, de sodio y de hidrd-
geno aplicable directamente sobre la superficie sensible. No debe olvidar que el Fluoruro de
Sodio se puede encontrar en compafiia de Nitrato de Potasio (Sensaid®, Laboratorio Dentaid;
Aquafresh Sensitive®, Laboratorio SmithKline Beecham) para el tratamiento de la Hipersen-
sibilidad Dentinaria.

Silverman y cols. condujeron un estudio comparativo in vivo de la efectividad de dentifri-
cos placebo, con Nitrato de Potasio, Monofluorfosfato y la combinacion de ambos, obtenien-
do mayores eficacia los que contenian Nitrato de Potasio, siendo inefectivo el Monofluorfos-
fato de Sodio (Silverman y cols., 1996).

Addy y Mostafa, en 1988, probaron in vitro secciones dentinarias las cuales se sumergie-
ron en soluciones acuosas de varios metales y fluoruro a 1000 ppm observadas a la micros-
copia electronica. Para el Fluoruro, Estroncio, Potasio y las sales de Zinc los datos de su es-
tudio sugieren que ellos no producen oclusion tubular directa y permanente, aunque la preci-
pitacion y la reaccion inicial con la superficie dentinaria produce un fino depdsito, este pare-
ce disolverse rapidamente en un ambiente acuoso. Sin embargo los efectos indirectos media-
dos por los componentes salivales pudieran ocurrir in vivo, lo cual explicaria la aparente efi-
cacia de los compuestos sobre la Hipersensibilidad Dentinaria (Addy y Mostafa, 1988).

Los agentes quimicos, de uso domestico o no aplicado por el profesional, se pueden en-
contrar en diferentes presentaciones, entre las cuales se pueden encontrar los colutorios o en-
juagues, dentifricos o geles.

e Jontoforesis: Es un método obturador de los tiibulos dentinarios, el cual ocupa fluoruro de
sodio al 1 6 2% (Scherman y Jacobsen, 1992). Se utiliza una unidad que crea una carga posi-
tiva sobre la superficie dentinaria, por lo que los iones fluor, cargados negativamente, son for-
zados a penetrar a los tibulos dentinarios. La desensibilizacion lograda por la Iontoforesis es
inmediata, debido a que estimula la formacién de dentina secundaria (Grant y cols., 1988),
siendo una desventaja su alto costo ya que requiere un equipo especial y mas de una aplica-
cion.

Presentaciones:
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a.- Colutorios:

Entre los colutorios indicados para Hipersensibilidad Dentinaria, el principio activo usado
es el Fluoruro de Sodio sélo o combinado con Nitrato de Potasio. El colutorio Caristop® de uso
semanal (Laboratorio Maver), Fluoruro de Sodio al 0,2% por cada 100 ml., es indicado por el
fabricante para el tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria (Gallardo, 1996), con la salve-
dad de usar 10 ml., por un minuto, diariamente después de una rigurosa higiene dental antes de
acostarse (ver anexo I). Otras indicaciones de este colutorio son en personas con disminucion del
flujo salival, portadores de aparatologia fija ortoddncica, pacientes incapacitados para realizar un
buen control mecanico de placa bacteriana y pacientes con grandes retracciones gingivales y alto
riesgo de caries radicular (Gallardo, 1996; Gémez y cols., 2001). El colutorio desensibilizante
Sensaid® (Laboratorio Dentaid), asocia 0,05 gr. de Fluoruro de Sodio (226 ppm) con 1 gr. de Ni-
trato de Potasio por cada 100 ml (ver anexo I).

En un estudio difundido por el laboratorios Dentaid, Martinez Canut y Gil en la
Facultad de Medicina y Odontologia de la Universidad de Valencia, comparan la eficacia de un
colutorio en base a Nitrato de Potasio (1 gr.) y Fluoruro de Sodio (0,05 gr.) versus un dentifrico
Placebo en 24 pacientes con Hipersensibilidad Dentinaria. El empleo de un colutorio en base a
Nitrato de Potasio y Fluoruro de Sodio demostré una mayor reduccion de la Hipersensibilidad
Dentinaria (estadisticamente significativa) que el colutorio Placebo, al ser usado dos veces diarias
durante dos semanas.

b.- Dentifricos y Geles:

Estos son compuestos que, mediante el uso de un cepillo dental, se utilizan en las superfi-
cies accesibles de los dientes. Se componen de humectantes, engrosantes, agentes tensoactivos,
agentes activos o terapéuticos, edulcorantes y abrasivos (Gallardo, 1996; Forward y cols., 1997).
Estos tltimos generalmente son derivados de los fosfatos, carbonatos, magnesio y 6xido de alu-
minio, en el caso de los dentifricos, y silice hidratada, en el caso de los geles. Los dentifricos con-
trol sarro contienen un alto contenido de fosfatos, por lo que por su accion abrasiva se contraindi-
carian en la Hipersensibilidad Dentinaria (Christensen, 1998). Los principios terapéuticos usados
en el tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria son Monofluorfosfato con Fluoruro de Sodio,
Nitrato de Potasio s6lo o en combinacion a Fluoruro de Sodio y Cloruro de Estroncio solo o en
combinacion con Monofluorfosfato de Sodio. Todos estos se contraindican en nifios menores de
6 afios (Gallardo, 1996).

El laboratorio Dentaid, fabricante del dentifrico en base a Nitrato de Potasio y Fluoruro de
Sodio Sensaid®, describe una disminucién de la sensibilidad a las dos semanas de uso, que al
cabo de un “corto tiempo” remite “completamente”. El laboratorio Master, fabricante de un denti-
frico en base a Nitrato de Potasio (Crowne®), recomiendan su uso por 3 a 4 semanas y luego usar
un dentifrico en base a Cloruro de Estroncio (Dentoxyl®), del mismo laboratorio, por ocho sema-
nas como minimo, indicando a su producto Gengysil®, dentifrico en base a fluoruros, como tera-
pia de mantencion. Estos en conjunto serian “efectivos” en el tratamiento para la Hipersensibili-
dad Dentinaria (ver anexo I).

La ventaja primordial del uso de dentifricos y geles, como terapia para la Hipersensibili-
dad Dentinaria, es no tener que cambiar ningin habito en el paciente para su utilizacion.
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c.- Barnices:

Para minimizar la pérdida flaor por parte de la aplicacion topica, y prolongar el tiempo de
accion, se han incorporado flior a los barnices, estando estos indicados para la reduccion de la
Hipersensibilidad Dentinaria (Gomez, 2001). En Chile se comercializa Duraphat® (Colgate Oral
Pharmaceuticals), que contiene Fluoruro de Sodio, 22.600 ppm de i6n flior, en una suspension
alcoholica con resinas naturales y el Flior-Protector® (Vivadent), Fluoruro de Silano, 1000 ppm
de 16n fluoruro, en un vehiculo de Poliuretano (Gallardo, 1996; Gémez, 2001)..

Agentes Fisicos:

e Pulido Radicular Vigoroso: Paine y colaboradores, en una revision bibliografica (Paine y
cols., 1998), describe que el uso de curetas afiladas pueden causar la obliteracion de los tubu-
los dentinarios, mientras la aplicacion de una resina es menos eficaz.

e Barnices: Se componen principalmente de copal, pero se abrasionan o erosionan con facili-
dad, por lo que debe ser reaplicado.

e Sistemas Adhesivos Dentinarios, Sellantes y Resinas Fluidas: Se componen principalmen-
te de resinas con una cantidad minima de relleno inorganico o sin relleno, baja viscosidad y
un bajo mddulo de elasticidad. La técnica de aplicacion es sensible, facilitindose Gltimamente
con los sistemas hidrofilicos.

e Composites: Son restauraciones con una optima estética y buena adhesion, su técnica es sen-
sible, considerada como menos conservadores que otros métodos de desensibilizacion
(Scherman y Jacobsen, 1992). Su modulo de elasticidad no es tan bajo como los anteriores
agentes, por lo que no resistirian las flexiones en la zona cervical. Se recomienda su uso sobre
el iondomero vitreo para suplir la falta estética de este.

e Cementos de Ionomeros Vitreo: Presenta las ventajas de ser biocompatibles, adherirse al
diente, mddulo de elasticidad semejante a la dentina y liberacion de flior. Su baja resistencia
mecanica no le permite considerarse como una restauracion definitiva, aunque tltimamente se
le han agregado resinas. Se debe preferir como base bajo una restauracion de composite, ya
que se afirma que su uso en conjunto evitaria la recidiva de la permeabilidad, que es lo que
ocurre al usar ionémeros solos o con los composites con sistema adhesivo (Scherman y Ja-
cobsen, 1992).

e Laser: El laser ha sido utilizado ampliamente en odontologia en los ltimos afios, para la
eliminacion de caries, sellado de puntos y fisuras, inducir anestesia y ante la Hipersensibilidad
Dentinaria. Se encuentran varios tipos de laser como el laser de CO2, de GaAlAs, de HeNe y
el de Nd-YAG. Sus posibles mecanismos de accion incluyen el estrechamiento u oclusion de
los tubulos dentinarios y analgesia del nervio mediante la depresion de la transmision nervio-
sa (Convissar, 2000). Se ha descrito, luego de un periodo de cuatro meses de uso de un laser
de GaAlAs y HeNe, que el 73% del dolor muy leve, 19% del dolor leve y 14% del dolor se-
vero demuestra remision de la Hipersensibilidad Dentinaria (Convissar, 2000).
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e Técnicas quirurgicas: Se basan principalmente en dos, la colocacion de injertos sobre la
dentina expuesta y la correccién de las recesiones gingivales elevando y reposicionando la
encia a nivel del limite amelo-cementario. La ventaja de estas técnicas es la gran estética que
se logra.

e Biopulpectomia total: Es la terapia irreversible que consiste en la eliminacion total de la
pulpa dental, de manera de aliviar en forma inmediata las molestias de los pacientes. Se debe
utilizar luego que los tratamientos que atacan la etiologia se han llevado a cabo. El profesor
Esteban Brau (Brau, 1997) indica ante una Hipersensibilidad Dentinaria la biopulpectomia en
una lesion incipiente en un paciente con un umbral de sensibilidad que lleve a un cuadro exa-
cerbado, en una lesion evolucionada a un proceso cronico que no responde a otra terapia o
una lesion atréfica del conjuntivo pulpar derivada de un mecanismo defensivo.

CUANTIFICACION DE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

El objetivo de la medicién de la Hipersensibilidad Dentinaria es la comparacion de los
distintos tratamientos usados para la remision de este cuadro. La meta de dichos tratamientos
seria la desaparicion de los sintomas permanentemente, siendo dicho sintoma el dolor. El dolor es
una respuesta subjetiva por naturaleza y dificil de cuantificar.

Para el estudio de un diente hipersensible, se debe aislar de los dientes contiguos mediante
el uso de vaselina, seguido por el secado cuidadoso del diente a estudiar, eliminando la saliva en
su superficie (Berastegui, 1994).

Debido a la falta de una estandarizacion en la metodologia de las pruebas clinicas para la
cuantificacion de la Hipersensibilidad Dentinaria varios autores, entre ellos Orchardson, Ganga-
rosa, Holland y Pashley, en el aino 1994, concluyeron en un simposium que la Hipersensibilidad
Dentinaria puede ser expresada en términos de la intensidad necesaria para producir el dolor (mé-
todos basados en la estimulacion) o en la subjetividad de la medicion del grado de dolor que evo-
ca ante un estimulo estdndar (métodos basados en la respuesta) (Orchardson, 1995).

a.- Métodos basados en la estimulacion:

Si bien se consideran a estos métodos mas objetivos, por medir los umbrales del dolor,
ellos no reflejan el dolor clinico ni incluyen a todos los aspectos del dolor. Lo que se logra con
estos métodos es definir a una dentina mas sensible de lo normal, por poseer un umbral doloroso
mas bajo (Orchardson, 1995).
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Un ejemplo de un método basado en la estimulacion, es la medicion mediante un pulpo-
metro de intensidad creciente en voltaje, segiin una escala numérica. Este método de aplicacion
de corriente eléctrica, permite que el paciente sefiale el momento de percibir la sensacion doloro-
sa, aunque esta sea minima. El nivel de intensidad marcado por el pulpdémetro se anota como un
valor objetivo para establecer posibles comparaciones (Berastegui, 1994). Como se puede obser-
var, estos métodos son faciles de usar y generan datos que permiten una forma de analisis segura.

b.- Métodos basados en la respuesta:

Estos métodos envuelven la estimacion de la severidad del dolor por medios psicolégicos,
debido a la magnitud del dolor expresado por parte del paciente ante la estimulacion, cuantifican-
do las sensaciones en una forma subjetiva.

La evaluacion de este dolor puede realizarse utilizando diferentes métodos. Entre estos se
cuentan:

e Cuestionarios: En los cuales se le pregunta al paciente si siente dolor o no. Se pueden dar nu-
meros a estas, 0= para la ausencia de dolor o 1= para la presencia del mismo, o letras, S= si
hay dolor o N= si no hay dolor. Estas simplificaciones tienen como objetivo un simbolismo
para cualquiera de las dos categorias (Berastegui, 1994).

e Escala de Categorias: Esta escala es la preferida por la mayoria de los autores sobre el tema
(Addy y cols., 1987; Berastegui, 1994; Coleman y Kinderknecht, 2000; Nagata y cols., 1994;
Orchardson, 1995; Oyama y Matsumoto, 1991; Rimondini y cols, 1995). Puede expresarse
como 0= ausencia de dolor, 1= dolor ligero, leve o disconfort, 2= dolor moderado, intermedio
o dolor intenso durante la aplicacion del estimulo pero que una vez retirado éste, el dolor des-
aparece, o 3= dolor severo, grave o dolor intenso durante la aplicacion del estimulo pero que
una vez retirado este dolor permanece. Los niumeros utilizados son s6lo un simbolismo, para la
comodidad en la expresion o el registro, lo que no quiere decir que el dolor 2 sea el doble del
dolor 1.

e Escala Anéloga Visual: Registros en una linea de 10 centimetros donde el paciente debe sefa-
lar la cantidad de dolor que expresa al recibir el estimulo, siendo el extremo izquierdo la au-
sencia de dolor y el derecho el peor dolor imaginable (Berastegui, 1994; Ide y cols., 2001; Or-
chardson, 1995; Tammaro y cols., 2000). Por encima de los 5 centimetros se considera un do-
lor de moderado a grave. Ide y cols. lo considera como el método unidireccional mas indicado
para la medicion de la intensidad del dolor agudo, a pesar que muchos la consideran con mu-
chas desventajas (Ide y cols., 2001).

TIPOS DE ESTIMULOS
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Los estimulos usados para la medicion clinica de la Hipersensibilidad Dentinaria deben
ser faciles de aplicar, cuantificables, transmitidos con efectividad al diente y de rangos de inten-
sidades variables.

Para la cuantificacion de la Hipersensibilidad Dentinaria se ocupan diferentes métodos ba-
sados en la estimulacion térmica, evaporativa, eléctrica, tactil o mecanica, quimica u osmotica,
evocando el dolor dentario, siendo todos apropiados para esto. Estos son una imitacion de los
estimulos naturales que causan la disconformidad del paciente. La estimulacion diaria que se aso-
cia a la Hipersensibilidad Dentinaria es la hidrodinamica, siendo el frio el que provoca comun-
mente el dolor en un 75% de los pacientes aproximadamente (Orchardson, 1995). Si estos se
aplican en forma consecutiva debe esperarse un intervalo de tiempo necesario para la recupera-
cion de la sintomatologia del estimulo.

a.- Estimulacion Eléctrica:

Para algunos autores (Berastegui, 1994; Orchardson, 1995) este estimulo es cuestionable,
ya que se basa mas en el grado de vitalidad pulpar que en la Hipersensibilidad Dentinaria. Este
estimulo no excita los nervios intradentales que se relacionan al mecanismo hidrodindmico de la
teoria del dolor de Brannstrom, sino a los axones de los nervios.

b.- Estimulacion Hidrodinamica:

Entre estos se encuentran la estimulacion térmica, evaporativa, tactil o mecénica, quimica
u osmotica.

La estimulacion con presion hidrostatica u osmotica, por ejemplo la sacarosa durante 10
segundos, son dificil de aplicar. La estimulacién quimica tiende a difundir al interior de los tibu-
los dentinarios, alterando la composicion del fluido tubular, por lo que requieren largos intervalos
en la recuperacion para aplicar otra estimulacion.

Los estimulos térmicos, evaporativos y mecanicos son los que se consideran mas adecua-
dos para la cuantificacion de la Hipersensibilidad Dentinaria (Orchardson, 1995). El estimulo
frio, descrito como mas efectivo que el caliente y ampliamente descrito por varios autores (Beras-
tegui, 1994; Coleman y Kinderknecht, 2000;Grippo y cols, 2000; Ide y cols., 2001; Nagata y
cols., 1994; Orchardson, 1995; Oyama y Matsumoto, 1991, Rees, 2000; Rimondini y cols, 1995;
Tammaro y cols., 2000), se aplica con el uso de una jeringa triple del equipo dental entre los 18° a
25°, eliminando el agua y los residuos de la jeringa al activarla por unos 15 a 10 segundos antes
de usarla, generalmente por un segundo. Para estandarizar este método Coleman y Kinderknecht
en el afio 2000, modifican la técnica del chorro de aire por 0,5 a 1 segundo en un angulo de 45°,
desarrollada en 1979, al agregar a la jeringa un bloque controlador de flujo, el cual ofrece a la
jeringa distintos volumenes o presiones de aire (Coleman y Kinderknecht, 2000; Grippo y cols.,
2000).

El estimulo mecanico descrito por la mayoria de los autores (Berastegui, 1994; Coleman y
Kinderknecht, 2000;Grippo y cols., 2000; Ide y cols., 2001; Nagata y cols., 1994; Oyama y Mat-
sumoto, 1991, Rees, 2000; Rimondini y cols, 1995; Tammaro y cols., 2000) se basa en deslizar o
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raspar la superficie dentaria con una sonda, pudiendo ser esta calibrada o no. Si bien muchos au-
tores lo apoyan, Ide y cols. en el afio 2001, aseveran que las pruebas tactiles usando instrumentos
manuales que involucren movimientos laterales tienden a producir problemas de reproductibili-
dad (Ide y cols., 2001).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la eficacia de diferentes dentifricos, disponibles en el comercio chileno para uso
doméstico, en la reduccion de la Hipersensibilidad Dentinaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Medir el tiempo promedio transcurrido desde el comienzo de uso de cada dentifrico hasta que
se logre su efecto mas eficaz.

e Determinar qué dentifrico provoca la mayor reduccién de la Hipersensibilidad Dentinaria,
ante estimulos térmicos.

e Determinar qué dentifrico provoca la mayor reduccion de la Hipersensibilidad Dentinaria,
ante estimulos tactiles.

e Categorizar la eficacia segin el compuesto activo de los dentifricos para el tratamiento de la
Hipersensibilidad Dentinaria.
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MATERIALES Yy METODOS

El presente estudio clinico controlado consta de una muestra intencionada de 61 indivi-
duos de ambos sexos, mayores de 18 afios, con un rango etareo entre 20 a 50 afios, con el diag-
nostico clinico de Hipersensibilidad Dentinaria, atendidos durante el afio académico 2001 entre
los meses de Abril y Agosto, seleccionados de un total de 117 pacientes examinados. Estos indi-
viduos con el diagnostico clinico de Hipersensibilidad Dentinaria, fueron asignados aleatoriamen-
te, mediante un sistema de doble ciego, a uno de los cuatro grupos de estudio, dependiendo del
dentifrico que se les entrego.

CRITERIO DE SELECCION DE PACIENTES

La recepcion de los pacientes para este estudio se llevo a cabo en la Clinica A de la Es-
cuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Los pacientes fueron derivados por alum-
nos de cuarto y quinto afio de la carrera, por la Unidad Clinica de Examen, Orientacion y Trata-
miento (U.C.E.O.T.), por el Servicio de Periodoncia del Hospital Carlos Van Buren y Consultorio
Quebrada Verde. Ademas hubo concurrencia de pacientes por demanda espontanea gracias a la
informacion entregada por carteles colocados en diferentes sitios de la Escuela de Odontologia
(ver anexo II), entre estos se incluyeron alumnos desde 2° a 5° afio de la carrera y funcionarios de
la misma, completando 117 pacientes, de los cuales so6lo a 61 se les establecid el diagnostico de
Hipersensibilidad Dentinaria. A estos pacientes se les llené una ficha clinica rapida estableciendo
el diagnodstico de Hipersensibilidad Dentinaria en a lo menos un diente y descartandose otras pa-
tologias como caries o fracturas dentarias (ver anexo III), en el caso de mas de un diente hiper-
sensible se tomd en cuenta para el registro el diente en el que el paciente describido mayor dolor.
A los 61 pacientes seleccionados para el estudio se les anex6 una pagina a la ficha donde se regis-
tro los valores recolectados(ver anexo IV). Los pacientes que participaron, firmaron previamente
un Consentimiento Informado (ver anexo V).

Se aplicaron criterios tanto de seleccion como de exclusion a los pacientes para poder ser
aceptados en el estudio:

Criterios de inclusion de los pacientes:
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e Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos, con dentadura natural o mixta, siempre y
cuando el diente hipersensible no sea pilar de protesis ni presente ninguna restauracion exten-
sa.

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

e Pacientes a los que se le diagnostique Hipersensibilidad Dentinaria al chorro de aire y al son-
daje bajo condiciones estandarizadas.

e Pacientes cooperadores que acepten todas las condiciones del tratamiento y firmen el consen-
timiento informado.

Criterios de exclusion de los pacientes:

e Personas que ya estén usando algun dentifrico medicamentoso, colutorio o en tratamiento
profesional para la Hipersensibilidad Dentinaria.

e Dientes con enfermedad periodontal activa o sacos mayores a 3 mm. y/o con caries rampan-
tes.

e Dientes con crack de esmalte.

e Dientes que presenten pulpitis y/o signos radiograficos de lesiones periapicales.

e Pacientes con leucoplasia bucal, ulcera gastroduodenal, displasia gastrica, tumores gastroin-
testinales y tumores vesicales por ser contraindicacion de uno de los dentifricos en estudio
(Sensaid®).

e Pacientes con enfermedades sistémicas, inflamatorias o debilitantes cronicas que pueden su-
perponerse a la Hipersensibilidad Dentinaria. Medicacion regular con anticonvulsivantes, an-
tihistaminicos, antiinflamatorios no esteroidales, hipotensores o analgésicos.

e Pacientes que se estén tratando con restauraciones por otras lesiones en el mismo diente.

e Pacientes que presenten patologias orales o sistémicas que requieran un tratamiento mas
oportuno y urgente que el de la Hipersensibilidad Dentinaria.

e Voluntarios que ya hayan participado en alglin estudio sobre el mismo tema.
e Pacientes alérgicos a uno de los principios activos en uso.

e Nifios, embarazadas y mujeres que estén amamantando por ser una contraindicacion de uno
de los dentifricos en estudio (Sensaid®).
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e Pacientes con problemas psico-motores, que le imposibilite una adecuada técnica de cepilla-
do.

e Pacientes con protesis parcial que tenga como dientes pilares los dientes hipersensibles.

A los pacientes se les instruyo6 para eliminar los factores etioldgicos o predisponentes que
lleven a la Hipersensibilidad Dentinaria, como por ejemplo un cepillado horizontal traumatico y
la ingesta de bebidas gaseosas, vino tinto, yoghurt y citricos o alimentos acidos y se les ensefid
una técnica de higiene oral correcta para el control de placa bacteriana (ver protocolo para los
pacientes en anexo).

CRITERIO DE ASIGNACION DE PACIENTES:

Después de efectuado el registro de las condiciones basales en las que comenzo6 el pacien-
te el tratamiento, se distribuyo6 al azar en uno de cuatro grupos, 15 pacientes en promedio para
cada uno:

Grupo 1, “Grupo Placebo”.- Pacientes tratados con un dentifrico Placebo, con ausencia
de Fluor y Nitrato de Potasio, libre de abrasivos (Recetario Magistral Farmacias Ahuma-
da) (ver anexo I).

Grupo 2, “Grupo Gengysil”.- Pacientes tratados con dentifrico en base a Monofluorfos-
fato de Sodio y Fluoruro de Sodio, en total 2.500 ppm de ion flior (0,250 g%) (Gengis-
yl®, laboratorio Master).

Grupo 3, “Grupo Crowne”.- Pacientes tratados con dentifrico en base a Nitrato de Pota-
sio al 5% (5 gr.) (Crowne®, laboratorio Master).

Grupo 4, “Grupo Sensaid”.- Pacientes tratados con dentifrico en base a Fluoruro de So-
dio a 2.500 ppm (0,55 gr.) y Nitrato de Potasio al 5% (5 gr.) (Sensaid®, laboratorio Den-
taid).

La asignacion de los pacientes a uno de los cuatro grupos fue al azar. Para esto se le soli-
cito6 a un colaborador que pintase los tubos de dentifrico de negro, todos de tapa blanca y de di-
mensiones similares (ver fig. 9, anexo VI), los que se numeraron al azar entre 1 y 61, encerrando-
los en una bolsa de papel opaco (ver fig. 10 y 11, anexo VI) junto a un cepillo ultra suave (Sensi-
tive®, Oral B) (ver fig. 12, anexo VI). Este nimero y el grupo al cual pertenecié quedo registrado
en una lista guardada por el mismo colaborador, la cual fue entregada solo al final del estudio.
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REGIMEN DE TRATAMIENTO:

La aplicacion de la terapia es mediante el cepillado dos veces al dia (preferentemente des-
pués de tomar desayuno y antes de acostarse), durante tres minutos, usando un cepillado no trau-
matico ni horizontal con un cepillo blando (Sensitive®, Oral B). Se les indicé no ingerir ningin
alimento ni agua en los treinta minutos posteriores al cepillado (ver anexo VII).

A los pacientes se les prohibi6 el consumo de alimentos acidos, jugos citricos, yoghurt,
vino tinto, vinagre, bebidas light o gaseosas y jugos de frutas citricas durante las ocho semanas
del tratamiento. La cantidad de dentifrico usada por cepillado fue alrededor de un centimetro. Se
estandarizé el método de aplicacion de la terapia mediante el uso de una misma marca y tipo de
cepillo para todos los individuos.

Los participantes fueron sometidos a mediciones periddicas, en la sesion de ingreso, 1%, 2%,

4%, 6 y 8" semana después de comenzado el empleo de la terapia entre los meses de Abril y
Agosto del presente afio.

RECOLECCION DE DATOS:

Para recoger la informacion se empled el método de doble ciego. Las mediciones fueron
realizadas por dos examinadores previamente calibrados, que desconocian el dentifrico usado por
el participante. Luego del aislamiento relativo de la zona a medir mediante el uso de térundas de
algodon (ver fig. 16, anexo 1X), la aplicacion de vaselina para aislar al diente de sus vecinos (ver
fig. 17, anexo IX) y secado cuidadoso de la superficie a examinar con algodon (ver fig. 18, anexo
IX), se efectud las mediciones del dolor dado por la Hipersensibilidad Dentinaria. Para ellos se
realizaron las siguientes pruebas (ver anexo VIII):

a.- Estimulacion tactil, se us6 una sonda o explorador calibrado que emite una sefial sonora
cuando la presion llega a los 18 gr (Sonda Para Audio Probe) (ver fig. 19, anexo IX). Las su-
perficies de los dientes seleccionados fueron chequeados con un movimiento de barrido con
la punta de la sonda calibrada (ver fig. 20, anexo IX).

b.- Estimulacion térmica, se aplico aire de la jeringa triple de la unidad dental asignada (tempe-
ratura ambiente, promedio de 21°C), perpendicular a la superficie a medir a 1 cm de la denti-
na hipersensible, durante 1 segundo (ver fig. 21, anexo IX). La presion promedio del aire en
la jeringa triple es de 21 Psi, presion dada por los equipos en sus mangueras. Previamente se
dejo correr el aire por 15 segundos para evitar la contaminacién del aire por aceite, agua y/o
residuos que pudieran alterar la medicion tactil y térmica (ver fig. 22, anexo 1X).

En ambas mediciones se tomaron los valores objetivos y subjetivos. La escala de catego-
rias, considerada por varios autores como mas objetiva (Addy y cols., 1987; Berastegui, 1994;
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Coleman y Kinderknecht, 2000; Nagata y cols., 1994; Orchardson, 1995; Oyama y Matsumoto,
1991; Rimondini y cols, 1995), es la valorada en forma creciente en una escala de 0 a 3, ésta se
desglosa de la siguiente manera:

0 = ausencia de respuesta dolorosa o paciente conforme.

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

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

Para este estudio no se tomo en cuenta el dolor categorizado como 3, debido a que se
asocia a pulpitis irreversible, entidad patoldgica contraria a la Hipersensibilidad Dentinaria y de
tratamiento muy distinto.

La Escala Visual Andloga, considerada mas subjetiva, fue dada por una linea recta de diez
centimetros, no milimetrada, en la cual el paciente “marca la cantidad de dolor” que ¢l siente.
Los valores extremos de esta linea expresan la ausencia de dolor y el peor dolor imaginable por el
paciente. La marca realizada por el paciente fue medida con una regla para cuantificarlo (ver fig.
24, anexo [X).

Entre cada medicion se esperd un minuto para la repolarizacion de las fibras nerviosas del
diente examinado.

DEFINICIONES OPERACIONALES

La Hipersensibilidad Dentinaria se define para este estudio como el dolor dentario loca-
lizado de la dentina expuesta ante estimulos térmicos (chorro de aire) o a tactiles (presion con
sonda), con ausencia radiografica o clinica de fractura radicular y/o caries u otra lesion que pueda
declararse como la etiologia de este dolor, asociado a la presencia de recesion gingival asociada
al diente problema.

La eficacia de las diferentes terapias se medira en relacion con su capacidad de eliminar
el dolor dentario ante los estimulos térmicos (chorro de aire) y mecénicos (tactiles/presion), con-
siderando como mas eficaz al que logre este efecto en el menor tiempo.
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RESULTADOS

La muestra seleccionada para este estudio const6 de 61 individuos, de los cuales 38 (62%)
de ellos fueron mujeres y 23 (38%) hombres. Esta constd de individuos de variadas edades, con
las mayores frecuencias entre los 20 y 50 afios de edad (ver tabla IX, anexo X). Los pacientes que
participaron en el estudio fueron principalmente derivados por U.C.E.O.T., seguido por pacientes
de demanda espontanea.

De total de dientes evaluados, los mas frecuentemente afectados fueron el 2.4 (15%), el
1.6 (13%) y el 1.4 (12%) (ver tabla X, anexo X). En el 44% de los casos, la Hipersensibilidad
Dentinaria se presentd en la zona mesio-vestibular del diente afectado, en el 31% result6 afectado
la cara palatina y en un 18% la zona disto-vestibular. En el resto, la Hipersensibilidad Dentinaria
se ubic en la zona vestibulo-central del diente estudiado.

COMPARACION DE LOS RESULTADOS CON LOS DIFERENTES ESTIMULOS

Para ver si los dos tipos de examenes, al estimulo térmico y al estimulo téctil, entregan
respuestas similares se realizo el test de Wilcoxon, ya que son los mismos pacientes para ambos
estimulos. El andlisis se realizé utilizando la semana 0, ya que en esta semana ain no se ha co-
menzado ningun tratamiento y los exdmenes no estan expuestos a variacion por efecto de los dis-
tintos dentifricos. Por lo tanto, se consideraron a todos los pacientes sin importar a que grupo
correspondian y se comparo los resultados obtenidos con la evaluacion al estimulo téctil y al tér-
mico, tanto para el test objetivo como para el subjetivo.

Test de Wilcoxon:

Para la aplicacion de este test es necesario formular las siguientes hipotesis:

Hipétesis Nula: La respuesta al estimulo térmico no difiere significativamente de la respuesta al
estimulo tactil.

Hipotesis Alternativa: La respuesta al estimulo térmico difiere significativamente de la respues-
ta al estimulo tactil.

Valor-p = 0.0019

Como el valor-p es menor a 0.05 implica el rechazo de la hipotesis nula. Por lo tanto, se
puede decir con un 95% de confianza que hay evidencia muestral suficiente para admitir que la
respuesta al estimulo térmico difiere significativamente de la respuesta al estimulo tactil, tanto
para el test objetivo como para el subjetivo.
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RESULTADOS PARA TEST TERMICO OBJETIVO

@ Ausencia de Dolor @ Dolor Leve [ Dolor Moderado

A
ONPROIONDRO
AR

]

N° de
Pacientes

Placebo Gengysil Crowne Sensaid

DNentifrica

Grafico 1: Distribucion del tipo de dolor en semana 0 se-
gun el grupo de paciente al estimulo térmico.

El grafico 1 muestra la evaluacion al estimulo térmico en todos los pacientes antes de ini-
ciar los tratamientos (semana 0). Esta evaluacion arrojo que del total de los pacientes que partici-
paron en el estudio 79% presentd dolor moderado y un 21% dolor leve (ver tabla II).
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Grafico 2: Distribucion del tipo de dolor en semana 1 se-
gun el grupo de paciente al estimulo térmico.

A la semana de haber iniciado los tratamientos en cada uno de los grupos, mostrada en el
grafico 2, la mayoria de los pacientes presentaban un dolor leve (53% del total de pacientes),
53% en el grupo Placebo, 56% en el grupo Crowne y 67% en el grupo Sensaid. Mientras que en
el grupo que utiliza Gengisyl la mayoria de los pacientes seguian sintiendo un dolor moderado
(67%) (ver tabla II). Tanto en los grupos Crowne y Sensaid se observo remision del dolor en al-
gunos pacientes (6% y 13% respectivamente).
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Grafico 3: Distribucion del tipo de dolor en semana 2 se-
gun el grupo de paciente al estimulo térmico.

En la segunda semana de tratamiento, mostrada en el grafico 3, la mayoria de los pacien-
tes de todos los grupos presentaba dolor leve (62%). En el grupo Placebo 73% presentaba dolor
leve, el resto dolor moderado. En el grupo Gengisyl 60% presentaba dolor leve, 33% moderado y
el resto no presentaba dolor. En el grupo Crowne 62% presentaba dolor leve, 19% moderado y el
resto no presentaba dolor. En el grupo Sensaid 54% presentaba dolor leve, 13% dolor moderado y
el resto no presentaba dolor (ver tabla II).
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Grafico 4: Distribucion del tipo de dolor en semana 4 se-
gun el grupo de paciente al estimulo térmico.

En la cuarta semana de tratamiento, mostrada en el grafico 4, la mayoria de los pacientes
de todos los grupos aun presentaban dolor leve (61%), un 33% no presentaban dolor y el resto
presentaba un dolor moderado. En el grupo Placebo 67% presentaba dolor leve, un 13% presen-
taba dolor moderado y el resto no presentaba dolor. En el grupo Gengisyl 80% presentaba dolor
leve, 13% dolor moderado y el resto no presentaba dolor. En el grupo Crowne 50% presentaban
dolor leve y el resto 50% no presentaba dolor. En el grupo Sensaid 47 % presentaba dolor leve y
el resto 53% no presentaba dolor (ver tabla II).
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Grifico 5: Distribucion del tipo de dolor en semana 6 se-
gun el grupo de paciente al estimulo térmico.

A la sexta semana de tratamiento, mostrada en el grafico 5, en el grupo Placebo un 60%
de los pacientes presentaba dolor leve, 33% no presentaba dolor, mientras que solo una persona
aun presentaba dolor moderado (7%). En el grupo Gengisyl 67% presentaba dolor leve, 27% no
presentaba dolor, mientras so6lo una persona presentaba dolor moderado. En el grupo Crowne
25% presentaba dolor leve y el resto (75%) no presentaba dolor. En el grupo Sensaid 13 % pre-
sentaba dolor leve y el resto (87%) no presentaba dolor (ver tabla II).

‘ @ Ausencia de Dolor @ Dolor Leve [ Dolor Moderado ‘

16+
2 15]
g £ 10]
o 2 g’
Z 0 =
[}
4
o 5]
0,

Placebo Gengysil Crowne Sensaid

Dentrifico

Dentifricn

Grafico 6: Distribucion del tipo de dolor en semana 8§ se-
gun el grupo de paciente al estimulo térmico.

A la octava semana de tratamiento, mostrada en el grafico 6, la mayoria de los pacientes
de los grupos Gengysil (60%), Crowne (88%) y Sensaid (93%) no presentaba dolor a la evalua-
cion objetiva del estimulo térmico. El resto de los pacientes presentaba dolor leve exceptuando

los grupos Placebo y Gengisyl que ain mantenian un paciente en cada uno con dolor moderado
(7%) (ver tabla II).
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Para observar si existe alguna diferencia estadisticamente significativa para cada semana
de control del estudio, se aplico el test de Chi-cuadrado a los datos obtenidos con el test térmico
bajo la escala categorica (ver Tabla I). Para la realizacion de este se plantearon las siguientes hi-
potesis:

Hipotesis Nula: En cada semana de tratamiento con los cuatro dentifricos, los pacientes exami-
nados no difieren significativamente en cuanto a la respuesta al estimulo térmico medida a través
de la escala objetiva.

Hipotesis Alternativa: En cada semana de tratamiento con los dentifricos, los pacientes exami-
nados difieren significativamente en cuanto a la respuesta al estimulo térmico medida a través de
la escala objetiva.

Semana 0 | Semanal | Semana2 | Semana4 | Semana 6 | Semana §

Valor de | 0,3012746 | 0,1546332 | 0,1984529 | 0,0402918 | 0,0097935 | 0,0310728
Slgnlfic’ac.la No Significa- | No Significa- | No Significa- Altamente

Estadistica tivo tivo tivo Significativo | Significativo | Significativo

Tabla I: Test de Chi-Cuadrado para la medicion objetiva del estimulo térmico.

Debido a que el valor-p en la semana 0, semana 1 y semana 2 es mayor que 0.05, no se
rechaza la hipotesis nula. Por lo tanto, con un 95% de confianza, se puede decir que hay eviden-
cia muestral suficiente para concluir que los cuatro dentifricos no difieren significativamente en
cuanto a la respuesta al estimulo térmico medida a través de la escala objetiva.

Debido a que el valor-p en la semana 4, semana 6 y semana 8 es menor que 0.05, se re-
chaza la hipdtesis nula. Por lo tanto, con un 95% de confianza, se puede decir que hay evidencia
muestral suficiente para concluir que los cuatro dentifricos utilizados por los pacientes examina-
dos difieren significativamente en cuanto a la respuesta al estimulo térmico medida a través de la
escala objetiva en estas semanas.

Estimulo Térmi-|{Semana 0|Semana 1|Semana 2|{Semana 4|Semana 6|Semana 8

Co

Dentifrico
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Placebo |Ausencia de Dolor 0 0 0 3 5 6
Dolor Leve 2 8 11 10 9 8

Dolor Moderado 13 7 4 2 1 1

Gengysil [Ausencia de Dolor 0 0 1 1 4 9
Dolor Leve 2 5 9 12 10 5

Dolor Moderado 13 10 5 2 1 1
Crowne [Ausencia de Dolor 0 1 3 8 12 14
Dolor Leve 6 9 10 8 4 2

Dolor Moderado 10 6 3 0 0 0
Sensaid |Ausencia de Dolor 0 2 5 8 13 14
Dolor Leve 3 10 8 7 2 1

Dolor Moderado 12 3 2 0 0 0

Total 61 61 61 61 61 61

Tabla II: Resumen del numero de individuo segtn el tipo de dolor para cada semana en los gru-

pos de estudio para el estimulo térmico.

RESULTADOS PARA TEST TACTIL OBJETIVO
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Grafico 7: Distribucion del tipo de dolor en semana 0 segin
el grupo de paciente al estimulo tactil objetivo.

En el examen inicial (semana 0), mostrada en el grafico 7, se observo que la mayoria de
los pacientes registra un dolor moderado: un 73% para el grupo Gengysil y un 44% para el grupo
Crowne, mientras que los pacientes que registran un dolor leve estan en los grupos Placebo
(47%) y Sensaid (47%) (tabla IV). En esta semana inicial no todos los pacientes presentaban do-
lor (15 % del total de pacientes) para éste tipo de estimulo.
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Grafico 8: Distribucion del tipo de dolor en semana 1 segiin
el grupo de paciente al estimulo tactil objetivo.

Al transcurrir la primera semana de tratamiento, mostrada en grafico 8, el 53% del grupo
Placebo presentaba dolor leve, 33% presentaban dolor moderado y 2 no presentaban dolor (13%).
En el grupo Gengisyl el 60% presentaba dolor moderado, 13% presentaba dolor leve y 27% no
presentaba dolor. En el grupo Crowne 44% presentaba dolor moderado, 25% presentaba dolor
leve y 31% no presentaba dolor. En el grupo Sensaid 66% presentaba dolor leve, 27% no presen-
taba dolor y s6lo 1 paciente (7%) alin presentaba dolor moderado (ver tabla IV).
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Grafico 9: Distribucion del tipo de dolor en semana 2 se-
gun el grupo de paciente al estimulo tactil objetivo.

A la segunda semana de tratamiento, mostrada en el grafico 9, un 60% en el grupo Place-
bo presentaba dolor leve, 20% presentaba dolor moderado y 20% no presentaba dolor. En el gru-
po Gengisyl 46% presentaba dolor leve, 27% presentaban dolor moderado y 27% no presentaba
dolor. En el grupo Crowne 56% presentaba dolor leve, 44% no presentaba dolor y ningin pacien-
te presenta dolor moderado. En el grupo Sensaid 54% presentaba dolor leve, 46% no presentaba
dolor y ninglin paciente presentaba dolor moderado (ver tabla IV).
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Grafico 10: Distribucion del tipo de dolor en semana 4 se-
gun el grupo de paciente al estimulo tactil objetivo.

A la cuarta semana de tratamiento, mostrada en el grafico 10, en el grupo Placebo 60%
presentaba dolor leve, 27% no presentaba dolor y 13% presentaba dolor moderado. En el grupo
Gengisyl 60% presentaba dolor leve, 33% no presentaba dolor y s6lo 1 persona mantenia el dolor
moderado (7%). En el grupo Crowne 56% no presentaban dolor, 44% presentaba dolor leve y
ningn paciente presenta dolor moderado. En el grupo Sensaid 67% no presentaba dolor, 33%
presentaba dolor leve y ninglin paciente presentaba dolor moderado (ver tabla IV).
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Grafico 11: Distribucion del tipo de dolor en semana 6 se-
gun el grupo de paciente objetivo.

A la sexta semana de tratamiento, mostrada en el grafico 11, en el grupo Placebo 53%
presentaba dolor leve, 33% no presentaba dolor y 13% se mantenian con un dolor moderado. En
el grupo Gengisyl 60% presentaba dolor leve, 40% no presentaba dolor y ninguno presentaba
dolor moderado. En el grupo Crowne 87% no presentaba dolor, 13% presentaba dolor leve y nin-
gun paciente presentaba dolor moderado. En el grupo Sensaid 87% no presentaba dolor, 13%
presentan dolor leve y ningun paciente presentaba dolor moderado (ver tabla I'V).
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Grafico 12: Distribucion del tipo de dolor en semana 8 se-
gun el grupo de paciente al estimulo tactil objetivo.

A la octava semana de tratamiento, mostrada en el grafico 12, en el grupo Placebo 47%
presentaba dolor leve, 40% no presentaba dolor y 13% mantenian con un dolor moderado. En el
grupo Gengisyl 60% presentaba dolor leve, 40% no presentaban dolor y ninguno presentaba do-
lor moderado. En los grupos Crowne y Sensaid todos los pacientes presentaron ausencia de dolor
(ver tabla IV).

Para observar si existe alguna diferencia estadisticamente significativa para cada semana
de control del estudio, se aplico el test de Chi-cuadrado a los datos obtenidos con el test tactil
bajo la escala categorica (ver tabla III). Para la realizacion de este se plantearon las siguientes
hipotesis:

Hipétesis Nula: En cada semana de tratamiento con los cuatro dentifricos, los pacientes exami-
nados no difieren significativamente en cuanto a la respuesta al estimulo tactil medida a través de
la escala objetiva.

Hipotesis Alternativa: En cada semana de tratamiento con los dentifricos, los pacientes exami-
nados difieren significativamente en cuanto a la respuesta al estimulo tactil medida a través de la
escala objetiva.

Semana 0 | Semanal | Semana2 | Semana4 | Semana 6 | Semana 8

Valor de | 0,42450121 | 0,0255436 | 0,12402902 | 0,18152774 | 0,0018407 | 0,00031686
Slgnlﬁc,ac'la No Significa- No Significa- No Altamente Altamente

Estadistica tivo Significativo tivo Significativo | Significativo | Significativo

Tabla III: Test de Chi-Cuadrado para la medicion objetiva del estimulo tactil.
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Debido a que el valor-p en la semana 0, semana 2 y semana 4 es mayor que 0.05, no se
rechaza la hipotesis nula. Por lo tanto, con un 95% de confianza, se puede decir que hay eviden-
cia muestral suficiente para concluir que los cuatro dentifricos no difieren significativamente en
cuanto a la respuesta al estimulo tactil medida a través de la escala objetiva.

Debido a que el valor-p en la semana 1, semana 6 y semana 8 es menor que 0.05, se re-
chaza la hipdtesis nula. Por lo tanto, con un 95% de confianza, se puede decir que hay evidencia
muestral suficiente para concluir que los cuatro dentifricos utilizados por los pacientes examina-
dos difieren significativamente en cuanto a la respuesta al estimulo tactil medida a través de la
escala objetiva en estas semanas.

Dentifrico E?;:,:thlilllo Semana 0|Semana 1|Semana 2|Semana 4|Semana 6|Semana 8
Placebo |Ausencia de Dolor 2 2 3 4 5 6
Dolor Leve 7 8 9 9 8 7
Dolor Moderado 6 S 3 2 2 2
Gengysil [Ausencia de Dolor 1 4 4 5 6 9
Dolor Leve 3 2 7 9 9 6
Dolor Moderado 11 9 4 1 0 0
Crowne |[Ausencia de Dolor 3 5 7 9 14 16
Dolor Leve 6 4 9 7 0
Dolor Moderado 7 7 0 0 0 0
Sensaid |Ausencia de Dolor 3 4 7 10 13 15
Total Dolor Leve 7 10 8 2 0
Dolor Moderado 5 1 0 0 0 0
Total 61 61 61 61 61 61

Tabla I'V: Resumen del ntimero de individuo segtn el tipo de dolor para cada semana en los gru-
pos de estudio al estimulo tactil.

RESULTADOS PARA TEST TERMICO SUBJETIVO
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Test de Kruskall-Wallis para la Semana 0:

Debido a que los resultados de los tests subjetivos corresponden a variables continuas, se
aplico el test de Kruskall-Wallis que permite comparar las medias y varianzas en cada grupo an-
tes de iniciar el tratamiento, llevando a un valor-p. Para la realizacion de esta se plantean las si-
guientes hipotesis:

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media a la evaluacion al estimulo térmico realizado antes de iniciar los tratamientos.

Hipétesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media a la evaluacion al estimulo térmico realizado antes de iniciar los tratamientos.

Valor-p = 0.05

Como el valor-p es igual a 0.05, no se puede ni rechazar ni aceptar la hipotesis nula que
dice que los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su respuesta
media durante la evaluacion al aplicar un estimulo térmico realizado antes de iniciar los trata-
mientos. Por lo tanto no se puede decir con exactitud que los grupos son homogéneos entre si en
cuanto a su respuesta media al examen (ver grafico 13).
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Grafico 13: Grafico de Caja que compara los grupos antes de
iniciar el tratamiento al estimulo térmico subjetivo (semana
0).

En el grafico 13, se puede observar que la respuesta mediana al estimulo térmico antes de
iniciar los tratamientos para el grupo Crowne es bastante menor a las respuestas medianas de los
otros grupos de tratamiento. Esto puede influir en las respuestas al estimulo térmico que se regis-
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tren una vez iniciado los tratamientos, ya que el grado de severidad del dolor medio no es el
mismo en todos los grupos, es decir, los pacientes de cada grupo no se encuentran en condiciones
similares o por lo menos no se puede asegurar con un cierto grado de significancia.

Como se encontrd que los grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a

su respuesta media a este estimulo es necesario realizar comparaciones multiples para ver cuales
son los grupos significativamente diferentes (ver tabla V y VI).

Analisis de Varianza para la Semana 1:

Este analisis de varianza pretende probar si el uso de distintos dentifricos produce algin
efecto en la respuesta media al estimulo térmico, por lo tanto es necesario probar las siguientes
hipotesis:

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo térmico a la semana de iniciados los tratamientos.

Hipotesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo térmico a la semana de iniciados los tratamientos.

Valor-p=0.0185

Como el valor-p es menor a 0.05, se rechaza la hipdtesis nula, entregando un 95% de con-
fianza. Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su repuesta me-
dia al estimulo térmico. En otras palabras, a la semana de iniciados los tratamientos, el tipo de
dentifrico produce un efecto significativo en la respuesta media al estimulo térmico.

Como se encontrd que los grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a

su respuesta media a este estimulo, es necesario realizar comparaciones multiples para ver cuales
son los grupos significativamente diferentes (ver tabla V y VI).

Analisis de Varianza para la Semana 2:

Este analisis de varianza pretende probar si a la segunda semana de uso de las distintos
dentifricos produce algln efecto en la respuesta media al estimulo térmico, por lo tanto es necesa-
rio probar las siguientes hipotesis:

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su

respuesta media al estimulo térmico a las dos semanas de iniciados los tratamientos.

Hipotesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo térmico a las dos semanas de iniciados los tratamientos.
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Valor-p =0.00996

Al igual que la semana anterior, el valor-p es menor a 0.05, lo cual indica que los trata-
mientos difieren significativamente en cuanto a su respuesta media al estimulo térmico a la se-
gunda semana de examen.

Como se encontrd que los grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a

su respuesta media a este estimulo, es necesario realizar comparaciones multiples para ver cuales
son los grupos significativamente diferentes (ver tabla V y VI).

Analisis de Varianza para la Semana 4:

Este analisis de varianza pretende probar si el uso de distintos dentifricos produce algin
efecto en la respuesta media al estimulo térmico a la cuarta semana de uso, por lo tanto es necesa-
rio probar las siguientes hipdtesis:

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo térmico a las cuatro semanas de iniciados los tratamientos.

Hipotesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo térmico a las cuatro semanas de iniciados los tratamientos.

Valor-p=0.00655

Al igual que las semanas anteriores el valor-p es menor que 0.05, por lo tanto se rechaza
la hipdtesis nula, los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su re-
puesta media al estimulo térmico.

Como se encontrd que los grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a

su respuesta media a este estimulo es necesario realizar comparaciones multiples para ver cuales
son los grupos significativamente diferentes (ver tabla V y VI).

Analisis de Varianza para la Semana 6:

Este analisis de varianza pretende probar si el uso de distintas dentifricos produce algin
efecto en la respuesta media al estimulo térmico a la sexta semana de uso, por lo tanto es necesa-
rio probar las siguientes hipdtesis:

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo térmico a las seis semanas de iniciados los tratamientos.
Hipotesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo térmico a las seis semanas de iniciados los tratamientos.

Valor-p 0.00039
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Al igual que las semanas anteriores el valor-p es menor que 0.05, por lo tanto se rechaza
la hipdtesis nula, los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su re-
puesta media al estimulo térmico.

Como se encontrd que los grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a

su respuesta media a este estimulo es necesario realizar comparaciones multiples para ver cuales
son los grupos significativamente diferentes (ver tabla V y VI).

Analisis de Varianza para la Semana 8:

Este analisis de varianza pretende probar si el uso de distintas dentifricos produce algin
efecto en la respuesta media al estimulo térmico, por lo tanto es necesario probar las siguientes
hipotesis:

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo térmico a las ocho semanas de iniciados los tratamientos.

Hipétesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo térmico a las ocho semanas de iniciados los tratamientos.

Valor-p =0.000715

Al igual que las semanas anteriores el valor-p es menor que 0.05, por lo tanto se rechaza
la hipotesis nula, los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su re-
puesta media al estimulo térmico.

Como se encontrd que los grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a
su respuesta media a este estimulo es necesario realizar comparaciones multiples para ver cuales
son los grupos significativamente diferentes (ver tabla V y VI).

En cuanto al anélisis descriptivo, se registraron las respuestas medias al estimulo térmico
en la semana inicial y en cada una de las semanas de tratamiento para cada uno de los dentifricos.
Se observé que los dentifricos que redujeron su respuesta media con mayor rapidez fueron Crow-
ne y Sensaid, los cuales a la segunda semana de tratamiento registraban respuestas medias cerca-
nas a 2 en la escala subjetiva y cercanas a 0 al llegar a la octava semana. Mientras que el grupo
que usoé Gengysil a la sexta semana registré respuestas medias cercanas a 3 en la escala subjetiva.
El grupo Placebo también disminuy6 sus respuestas medias aunque nunca se acerco a cero (ver
tabla V).

‘ Semana (respuestas medias) ‘
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Dentifrico 0 1 2 4 6 8
Placebo 70 | 55 | 50 ] 50 ] 39| 26
Gengysil 73 159 146 | 46 | 32 | 1.1
Crowne 51 |36 |26 | 26| 1.6 | 0.1
Sensaid 6.0 | 38 124 |24 | 13| 0.1

Tabla V: Respuestas medias al estimulo térmico, test
subjetivo, segiin semana para cada grupo en tratamiento.

Valores—p / Diferencia Significativa < 0.05

Dentifricos Semanal | Semana?2 | Semana4 | Semana 6 | Semana 8
Placebo v/s Gengysil 0.6169 0.6781 0.4442 0.0630 0.0246*
Placebo v/s Crowne 0.0341* 0.0123* 0.0078* 0.0010* 0.0002*
Placebo v/s Sensaid 0.0620 0.0073* 0.0030* | 7.095%10°* | 0.0003*
Gengysil v/s Crowne | 0.0095* 0.0347* 0.0532 0.1301 0.1375
Gengysil v/s Sensaid | 0.0193* 0.0214* 0.0239* 0.0201* 0.1377
Crowne v/s Sensaid | (.8136 0.8102 0.7033 0.3759 0.9812

*Valor-p menor a 0.05, que representa una diferencia significativa entre tratamientos empleados.
Tabla VI: Comparaciones multiples del valor-p segiin semanas de tratamiento para es-

timulo térmico, andlisis subjetivo.
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Se puede observar que a la segunda semana de tratamiento, el grupo Placebo es significa-
tivamente diferente a los demas grupos de tratamiento, exceptuando el grupo tratado con Geng-
ysil, cuya respuesta media es similar a la arrojada por el Placebo y muy distinta a la de los grupos
que usaron Crowne y Sensaid. Sin embargo, a partir de la cuarta semana de tratamiento, el grupo
que utilizdé Gengysil dejo de ser significativamente diferente al grupo que usé Crowne. Mds atn,
a la octava semana ya es similar a los demés grupos, exceptuando al Placebo. Por tltimo se puede
observar que los grupos Crowne y Sensaid arrojan respuestas media muy similares ya que nunca
difieren significativamente durante las semanas de tratamiento.
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RESULTADOS PARA TEST TACTIL SUBJETIVO

Test de Kruskall-Wallis:

A continuacion se comparara los grupos de estudio antes de iniciar el tratamiento (semana
0) con el objetivo de comprobar si los grupos entregaron respuestas similares al estimulo tactil
utilizando el test subjetivo, es decir probar que los grupos son homogéneos antes de iniciar el
tratamiento.

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media a la evaluacion al estimulo tactil realizado antes de iniciar los tratamientos.

Hipétesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media a la evaluacion al estimulo tactil realizado antes de iniciar los tratamientos.

Valor-p =0.2695

Como el valor-p es mayor que 0.05 se acepta la hipdtesis nula que dice que los cuatro
grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su respuesta media a la evalua-
cion al estimulo tactil realizado antes de iniciar los tratamientos. Por lo tanto se puede decir, con
un 95% de confianza, que los grupos son homogéneos entre si en cuanto a su respuesta media al
estimulo tactil.

—_T— Min-Max
[ 25%-75%
0 Valor Mediano

10 —

Evaluacién Escala Subjetiva

Placebo Gengysil Crowne Sensaid

Grupos de Estudio
Grafico 14: Grafico de Caja que compara los grupos antes
de iniciar el tratamiento al estimulo tactil subjetivo (sema-
na 0).
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Analisis de Varianza para la Semana 1:

Este analisis de varianza pretende probar si el uso de distintas dentifricos produce algin
efecto en la respuesta media al estimulo tactil, por lo tanto es necesario probar las siguientes hi-
potesis:

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a la semana de iniciados los tratamientos.

Hipétesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a la semana de iniciados los tratamientos.

Valor-p =0.1429

Como el valor-p es mayor que 0.05 se acepta la hipotesis nula, esto nos indica, con un
95% de confianza, que los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto
a su repuesta media al estimulo tactil. En otras palabras, a la semana de iniciados los tratamien-
tos, el tipo de dentifrico no produce un efecto significativo en la respuesta media al estimulo tac-
til.

Analisis de Varianza para la Semana 2:

Este analisis de varianza pretende probar si el uso de distintos dentifricos produce algun
efecto en la respuesta media al estimulo tactil a la segunda semana de uso, por lo tanto es necesa-
rio probar las siguientes hipotesis:

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a las dos semanas de haber iniciado los tratamientos.

Hipétesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a las dos semanas de haber iniciado los tratamientos.

Valor-p=0.071
Como el valor-p es mayor que 0.05 se acepta la hipdtesis nula, los cuatro grupos de tra-

tamiento no difieren significativamente en cuanto a su repuesta media al estimulo tactil a la se-
gunda semana de uso de los dentifricos.
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Analisis de Varianza para la Semana 4:

Este andlisis de varianza pretende probar si el uso de distintas dentifricos produce algun
efecto en la respuesta media al estimulo tactil a la cuarta semana de uso, por lo tanto es necesario
probar las siguientes hipotesis:

Hipoétesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a las cuatro semanas de haber iniciado los tratamientos.

Hipétesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a las cuatro semanas de haber iniciado los tratamientos.

Valor-p =0.0109

Como el valor-p es menor que 0.05 por lo tanto se rechaza la hipétesis nula, esto nos indi-
ca, con un 95% de confianza, que los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en
cuanto a su respuesta media al estimulo tactil, valorado subjetivamente. En otras palabras, a las
cuatro semanas de haber iniciado los tratamientos, el tipo de dentifrico produce un efecto signifi-
cativo en la respuesta media al estimulo tactil.

Debido a que se encontrd que los grupos de tratamiento difieren significativamente en

cuanto a su respuesta media al estimulo téactil es necesario realizar comparaciones multiples para
ver cuales son los grupos significativamente diferentes (ver tablas VII y VIII).

Analisis de Varianza para la Semana 6:

Este andlisis de varianza pretende probar si el uso de distintas dentifricos produce algun
efecto en la respuesta media al estimulo tactil a la sexta semana de uso, por lo tanto es necesario
probar las siguientes hipotesis:

Hipétesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a las seis semanas de haber iniciado los tratamientos.

Hipotesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a las seis semanas de haber iniciado los tratamientos.

Valor-p =0.00016

Como el valor-p es menor que 0.05 se rechaza la hipdtesis nula, los cuatro grupos de tra-
tamiento difieren significativamente en cuanto a su respuesta media al estimulo tactil.

Dado a que se encontr6 que los grupos de tratamiento difieren significativamente en cuan-
to a su respuesta media al estimulo tactil es necesario realizar comparaciones multiples para ver
cuales son los grupos significativamente diferentes (ver tablas VII y VIII).
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Analisis de Varianza para la Semana 8:

Este analisis de varianza pretende probar si el uso de distintas dentifricos produce algun
efecto en la respuesta media al estimulo tactil a la octava semana de uso, por lo tanto es necesario
probar las siguientes hipotesis:

Hipotesis Nula: Los cuatro grupos de tratamiento no difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a las ocho semanas de haber iniciado los tratamientos.

Hipotesis Alterna: Los cuatro grupos de tratamiento difieren significativamente en cuanto a su
respuesta media al estimulo tactil a las ocho semanas de haber iniciado los tratamientos.

Valor-p = 0.0000632

Como el valor-p es menor que 0.05 se rechaza la hipdtesis nula, los cuatro grupos de tra-
tamiento difieren significativamente en cuanto a su respuesta media al estimulo tactil.

Debido a que se encontrd que los grupos de tratamiento difieren significativamente en
cuanto a su respuesta media al estimulo téctil es necesario realizar comparaciones multiples para
ver cuales son los grupos significativamente diferentes (ver tablas VII y VIII).

En cuanto al andlisis descriptivo, se registraron respuestas medias al estimulo tactil en la
semana de inicio del tratamiento y en cada una de las semanas de tratamiento para cada uno de
los dentifricos. Se observa que los dentifricos que redujeron su respuesta media con mayor rapi-
dez fueron Crowne y Sensaid, los cuales a la cuarta semana de tratamiento ya registraban res-
puestas medias cercanas a “0” en la escala subjetiva, disminuyendo mas aun a la semana 6* y
alcanzando ambos un valor “0” en la 8* semana. . Mientras que el grupo que usa Gengysil registra
respuestas medias cercanas a “0” a partir de la 6* semana en esta escala.

Semana (respuestas medias)
Dentifrico 0 1 2 4 6 8

Placebo | 5.4 | 4.6 | 3.8 | 3.3 | 3.0 | 2.7
Gengysil | 6.1 | 49 3.0 | 2.1 | 0.9 | 0.5
Crowne |4.1|28[18[09/0.1] 0
Sensaid | 4.3 |28 15]09/03] 0

Tabla VII: Respuestas medias al estimulo tactil
segin semana para cada grupo en tratamiento.
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Antes de iniciar los tratamientos se observo que el grupo que presentd una respuesta me-
dia mayor al estimulo tactil fue el que utiliz6 Gengysil, esto podria influir en que haya sido mas
lenta su disminucién en la respuesta media, pero esta duda se disipa ya que se probd que las res-
puestas medias al estimulo tactil antes de iniciar los tratamientos no eran significativamente dife-
rentes, por lo tanto no influiria esta diferencia en las respuestas medias posteriores.

Valores—p / Diferencia Significativa < (.05

Dentifricos Semana 4 Semana 6 Semana 8

Placebo v/s Gengysil 0.1314 0.00287* 0.000841*

Placebo v/s Crowne 0.00405* 5.108*10°" 3.639*107"

Placebo v/s Sensaid 0.00414* 0.00015* 4.642%10°"
Gengysil v/s Crowne 0.15535 0.22862 0.3728
Gengysil v/s Sensaid 0.15069 0.35145 0.3803

Crowne v/s Sensaid 0.96822 0.79389 1

*Valor-p menor a 0.05 que representa una diferencia significativa entre tratamientos empleados.
Tabla VIII: Comparaciones multiples del valor-p segiin semanas de tratamiento
para estimulo térmico.

Se puede observar que a la sexta semana de tratamiento el grupo Placebo es significati-
vamente diferente a los demds grupos de tratamiento. Ademas se observa que tanto en la cuarta
como en la sexta y octava semanas de tratamientos el grupo que utilizé6 Gengysil registra respues-
tas medias diferentes a la de los grupos que utilizaron Crowne y Sensaid pero esta diferencia no
resultd ser significativa. Al comparar los resultados arrojados por el grupo Placebo con los del
grupo que usod Gengysil a la cuarta semana de tratamiento resultd que eran similares, lo que cam-
bia desde la sexta semana. Se puede observar que los grupos que son significativamente similares
en cuanto a su respuesta media al estimulo téctil fueron los que utilizaron Crowne y Sensaid.
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DiScusION

Este estudio const6 de una muestra de 61 individuos mayoritariamente mujeres (62%),
con un rango etareo de 20 a 50 afios, edades que estan dentro de la prevalencia obtenida en los
trabajos de Orchardson en 1995 y Rees en 2000. A pesar que esta fue similar a la entregada por
los estudios ya citados, no puede ser homologada a la realidad chilena, ya que no se encontrod
informacion sobre prevalencia de Hipersensibilidad Dentinaria en este pais.

El diente que mas presentd Hipersensibilidad Dentinaria fue el primer premolar superior
izquierdo (diente 2.4), seguido de cerca por el primer molar superior derecho (diente 1.6), lo que
coincide con los trabajos de Orchardson, 1995, y Addy y colaboradores, 1987. Aun cuando se
observo Hipersensibilidad Dentinaria en los incisivos, el porcentaje de ésta fue muy bajo, con-
cordando con la prevalencia mostrada por Rees en el afio 2000. La Hipersensibilidad Dentinaria
predominé en la cara vestibular, principalmente en una ubicacién mesiovestibular (44%), seguido
de cerca por la cara palatina (31%), a diferencia de lo afirmado por Orchardson, que describe que
s6lo un 8% se podria presentar en esta cara (Orchardson, 1995).

Al evaluar el estimulo térmico (chorro de aire estandarizado), tanto para la medicion ob-
jetiva como subjetiva, se observo que ninguno de los dentifricos en estudio logr6 eliminar el do-
lor del 100% de los pacientes, al llegar a la octava semana de tratamiento.

Para la medicion objetiva, el grupo que utilizoé un dentifrico en base a Monofluorfosfato y
Fluoruro de Sodio y el grupo que utilizé un dentifrico Placebo, no lograron disminuir el dolor
moderado en todos sus pacientes, a diferencia de los grupos que utilizaron un dentifrico en base a
Nitrato de Potasio solo o combinado con Fluoruro de Sodio, que si lo lograron. En esta misma
medicion, no se observéd una diferencia estadisticamente significativa hasta la cuarta semana de
tratamiento entre los grupos controlados.

Para la medicion subjetiva, los grupos tratados con Nitrato de Potasio solo o combinado
con Fluoruro de Sodio, no presentaron diferencias estadisticamente significativas entre si a lo
largo del estudio, llegando a la octava semana a valores muy cercanos a cero (0.1), demostrando
con ellos ser los mas eficaces para eliminar la sensacion dolorosa ante estimulos térmicos.

Ni el dentifrico placebo ni el en base a monofluorfosfato de sodio alcanzaron valores cer-
canos a los obtenidos con los anteriores.

En la medicion al estimulo tactil (Sondaje estandarizado), los dentifricos en base a Nitra-
to de Potasio solo y combinado con Fluoruro de Sodio obtuvieron remision de la Hipersensibili-
dad Dentinaria del total de pacientes tratados, en ambas escalas de mediciones. Sin embargo, no
se observaron diferencias estadisticamente significativas, a lo largo del estudio, entre los grupos
tratados con Monofluorfosfato y Fluoruro de Sodio, Nitrato de Potasio solo y Nitrato de Potasio
combinado con Fluoruro de Sodio.
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El tnico grupo que no logroé eliminar el dolor moderado, ante el estimulo tactil, en todos
sus pacientes, fue el dentifrico Placebo.

En la presente investigacion, in vivo, se observo una disminucion de la Hipersensibilidad
Dentinaria en el grupo tratado con un dentifrico Placebo, confirmando lo aseverado por varios
autores (Nagata y cols., 1994; West y cols., 1997), lo que puede atribuirse a tres razones: Prime-
ro, un mayor control de la placa bacteriana, debido a la estandarizacion de la técnica de cepilla-
do y al efecto Hawtorne, respuesta a procedimientos no invasivos, donde pacientes, al saber que
seran examinados frecuentemente, alteran su comportamiento, mejorando asi su higiene dental.
El rol de la placa bacteriana es controversial, mientras algunos autores como Addy, Mostafa y
Newcombe lo excluyen como un factor primario asociado al desarrollo de la Hipersensibilidad
Dentinaria, otros autores como Johnson, Brannstrom, Fukumoto y Olgart, hacen una asociacion
directa entre ambas, ya que aseveran que el tejido pulpar se inflama por el alojamiento de las bac-
terias en el interior de los tibulos, disminuyendo el umbral de dolor de la fibra nerviosa. Segun-
do, modificacion de la dieta. Lindhe afirma que ciertos factores dietéticos, por su contenido 4ci-
do, se asocian a la etiologia de la Hipersensibilidad Dentinaria, alimentos que se les sugiri6 eli-
minar de su dieta habitual a los pacientes que participaron de este estudio. Este topico no es to-
mado en cuenta por los laboratorios fabricantes de dentifricos desensibilizantes. Tercero, efecto
de sugestion. Mezcla de interacciones fisioldgicas y psicologicas que pueden llegar a desencade-
nar el sistema inhibitorio del dolor, asi, si los pacientes en tratamiento creen que el dentifrico es
activo contra la Hipersensibilidad Dentinaria, es posible que ésta disminuya.

A diferencia del presente estudio, no se encontrd ninguno que estandarizara, durante el pe-
riodo experimental el cepillo dental a usar, ni los hébitos dietéticos. Para la realizacion de esta
investigacion se us6 un cepillo blando, indicado por los fabricantes para el cepillado de dientes
sensibles. Dyes y colaboradores, describieron que los cepillos blandos son mas abrasivos por re-
tener mas pasta dental entre sus cerdas. Sin embargo, se supone, que los dentifricos desensibili-
zantes no contienen sustancias abrasivas, o las tienen en muy bajo porcentaje. La dureza del cepi-
llo, en este estudio, no influiria en los resultados por ser el mismo en todos los pacientes.

La eficacia del Nitrato de Potasio al 5%, en este estudio, fue de un 88% al estimulo térmi-
co y de un 100% al estimulo tactil a la octava semana de tratamiento. Estos valores difieren de lo
descrito por Nagata y colaboradores, en 1994, los que describieron eficacia del 73% para el esti-
mulo térmico y de un 80% para el estimulo tactil, a la octava semana de tratamiento. La diferen-
cia es mayor al compararlo con lo descrito por Scherman y Jacobsen, en 1992, quienes aseveran
que el uso diario de Nitrato de Potasio al 5% logra su efecto mas eficaz a la cuarta semana de
tratamiento.

Al igual que lo descrito por Silverman y colaboradores, en el afio 1985, 1988 y 1996, en este es-
tudio se observd, que un dentifrico en base a Nitrato de Potasio s6lo o en combinacion con Fluo-
ruro de Sodio no poseen diferencias significativas a lo largo del tratamiento. Ambos son signifi-
cativamente mejores que el Placebo (Silverman, 1988; Silverman y cols., 1996; Tarbet y cols,
1980). No se encontrd informacion nacional con respecto a la evaluacion, in vitro o in vivo, de la
eficacia de dentifricos indicados para el tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria, atin cuan-
do estos son comercializados en el pais.
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No se pudo hacer una comparacion mas acabada entre los diferentes dentifricos por care-
cer de la informacion detallada de su composicion, ya que los laboratorios farmacéuticos se nie-
gan a entregarla y en Chile no existe una regulacion que exija a los laboratorios detallar la com-
posicion de los excipientes, lo que hubiese permitido estandarizar mas el estudio.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que:

e Dentro de la duracion del estudio, el tiempo promedio transcurrido para que los diferentes
dentifricos lograran su efecto mas eficaz, fue de ocho semanas, sin que ninguno de estos mos-
trara una eficiencia en el 100% dentro de su grupo. Todos los dentifricos registraron su mayor
eficacia a la octava semana, variando el porcentaje de pacientes que lograban eliminar su do-
lor, encontrandose diferencias estadisticamente significativas en esta ltima semana de trata-
miento.

e FEl dentifrico que provocé la mayor reduccion de la Hipersensibilidad Dentinaria, ante el es-
timulo térmico, fue el basado en Nitrato de Potasio combinado con Fluoruro de Sodio, con
una mejoria cercana al 100% de los pacientes en estudio, tanto para la escala de dolor objetiva
como subjetiva. Este valor fue levemente mayor al registrado por el Nitrato de Potasio sdlo,
sin embargo no podemos asegurar o rechazar que esta diferencia sea significativa.

e FEl dentifrico que provocé la mayor reduccion de la Hipersensibilidad Dentinaria, ante el es-
timulo tactil, fue el basado en Nitrato de Potasio s6lo o combinado con Fluoruro de Sodio, sin
mostrar una diferencia significativa entre ellos, logrando ambos una eficacia del 100% de los
pacientes en estudio.

e La escala de eficacia segin el compuesto activo de los dentifricos para el tratamiento de Hi-
persensibilidad Dentinaria, desde el mas eficaz al menos eficaz, seria:
3 Nitrato de Potasio combinado con Fluoruro de Sodio.
3 Nitrato de Potasio.
@3 Monofluor Fosfato de Sodio con Fluoruro de Sodio.
@3 Placebo.
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SUGERENCIA

Basados en este estudio y pensando en la realizacion de futuros trabajos sobre este tema,

se realizaran las siguientes sugerencias:

1.

La muestra, ante la medicion en una escala subjetiva (escala visual analoga), deberia selec-
cionarse de tal forma que las medianas de los grupos se distribuyan en un rango similar, para
poder entregar un 95% de confiabilidad estadistica. Esto llevaria a una muestra mas intencio-
nada y un criterio de seleccion mas rigido.

Se aconseja obtener la informacion sobre los componentes de los dentifricos desensibilizan-
tes, para poder realizar una comparacion mas acabada. Los dentifricos y otros productos del
area odontologica no describen su formulacion completa en presentacion comercial, negando-
se los laboratorios a entregarla.

Tratar de extender el tiempo de estudio para poder confirmar la duracion de los efectos de los
diferentes principios terapéuticos de los dentifricos desensibilizante, de esta manera, se podria
demostrar si la combinacion de fluoruros en estos causan alguna diferencia significativa en la
duracion del efecto en el tiempo.

Se deberia repetir el presente estudio utilizando un dentifrico en base a Nitrato de Potasio al
5% y Fluoruro de Sodio (1100 ppm) que fue lanzado al mercado comercial chileno a fines de
este estudio (Aquafresh® Sensitive): El objetivo de este seria poder comparar si existe alguna
diferencia significativa al disminuir la concentracion de flior que acompana al Nitrato de Po-
tasio.
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RESUMEN

Se llevo a cabo una evaluacion clinica controlada, a doble ciego, para determinar la efica-
cia de dentifricos, disponibles en el mercado chileno, en la reduccion de la Hipersensibilidad
Dentinaria, los cuales contienen Nitrato de Potasio solo, Nitrato de Potasio combinado con
Fluoruro de Sodio y Monofluorfosfato combinado con Fluoruro de Sodio y un placebo.

La muestra intencionada cont6 de 61 individuos, con el diagnostico clinico de Hipersensi-
bilidad Dentinaria, los que fueron asignados aleatoriamente a uno de los cuatro grupos de estudio:
1) Grupo Placebo, 2) Grupo Monofluorfosfato y Fluoruro de Sodio, 3) Grupo Nitrato de Potasio
solo, 4) Grupo Nitrato de Potasio combinado con Fluoruro de Sodio. El examen conté con una
medicion Térmica (chorro de aire estandarizado) y una medicioén Téactil (Sonda de presion cali-
brada) realizadas al inicio, y a la 17, 2% 4% 6* y 8" semana de tratamiento. La valoracion de estas
mediciones se realizaron bajo una escala objetiva (Escala de Categorias) y una subjetiva (Escala
Visual Analoga).

Como resultado, los dentifricos en base a Nitrato de Potasio solo o combinado con
Fluoruro de Sodio obtuvieron la mayor eficacia, sin encontrarse diferencias significativas entre
ellos.

Palabras claves: Hipersensibilidad Dentinaria; Eficacia; Dentifrico.
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ANEXO |: CoMPOSICION DE DENTIFRICOS EN ESTUDIO

SENSAID® Dentifrico

Nitrato de Potasio

Fluoruro de Sodio

Sacarina Sodica

Excipientes c.s.p
e Sorbitol

® Diodxido de Titanio
Glicerina

Dioxido de Silicio (abrasivo)
Lauril Sulfato de Sodio
Goma

Esencia

Agua
® Nipagin Sédico

5,00 gr
0,55 gr
0,05 gr
100 gr

CROWNE®
Nitrato de Potasio

Excipientes c.s.p

Sgr
100gr

Concentracion de 16n Fluor

PLACEBO

Calcio Carbonato
Glicerina

Vaselina liquida
CM.C. 4%
Mackam 2¢

Sodio Lautil Sulfato
Sorbitol 70%

Agua destilada

Colorante v.m.brill. 1%
Esencia de Menta
MENTOL 1%

2.500 ppm

31.400%
30.500%
1.950%
24.500%
1.950%
0.500%
4.900%
3.900%

0.050%
0.300%
0.050 %

GENGISYL® BI-FLUORADO 2500

Fluoruro de Sodio 0,331 gr
Monofluorfosfato de Sodio 0,760 gr
Benzoato de Sodio 2,500 gr
Excipientes c.s.p

Concentracion de i6n Fluor | 2.500 ppm.
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ANEXO |l: CARTEL INFORMATIVO

Tratamito de Hersensibldad Dentineia

Si usted tiene:
e Cuellos dentarios expuestos
e Dolor a los cambios térmicos

e Dolor al tocar o cepillar la zona expuesta

Acercarse a:

Jorge Godoy y/o a Luis Cadet
Los dias miércoles de 10:00 — 16:30 hrs en clinica A
Facultad de Odontologia
Universidad de Valparaiso
Fonos: 098411325 /092115109.

Tratamiento sin costo
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ANEXO I11: FicHA CLINICA 1° PARTE

NOMBRE: .RUT: EDAD: _

DIRECCION: . FONO: _

MOTIVO DE CONSULTA: B
ANAMNESIS

ANTECEDENTES SISTEMICOS:

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS:

EXAMEN INTRAORAL

DIENTES CON RECESIONES GINGIVALES:
DIENTES CON CARIES:
DIENTES CON EROSIONES:
DIENTES CON ABRASIONES:
DIENTES CON DOLOR ESPONTANEO:

DIENTES CON DOLOR A LA ESTIMULACION :
TIPO DE ESTIMULO APLICADO:

PROFUNDIDAD DE SONDAJE EN DIENTES AFECTADOS:

EXAMEN RADIOGRAFICO

DIENTES CON LESIONES PERIAPICALES:
DIENTES CON FRACTURAS RADICULARES:
DIENTES CON CARIES PROFUNDA O COMPROMISO PULPAR:

OBSERVACIONES
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ANEXO IV: FICHA CLINICA 2° PARTE

PARTE II: MEDICIONES.
NOMBRE DEL PACIENTE: _
DIENTES AFECTADOS:
ESTIMULO TERMICO
TEST OBJETIVO TEST SUBJETIVO
SEMANA |FECHA N=0-3. N=0-10.
0
1
2
4
6
8
ESTIMULO TACTIL
TEST OBJETIVO TEST SUBJETIVO
SEMANA |FECHA N=0-3. N=0-10.
0
1
2
4
6
8
OBSERVACIONES
N° DE PASTA:
TESISTA:
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ANEXO V: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia
Catedra de Periodoncia Fecha: / /2001

Consentimiento de Tratamiento

Este Seminario de Tesis tiene como objetivo el tratamiento de la Hipersensibilidad Den-
tinaria, sensacion dolorosa provocada por estimulos frios, calientes y 4cidos, entre otros. Esta
entidad sera examinada en los periodos de 1, 2, 4, 6 y 8 semanas a partir de la primera visita, tanto
al examen térmico (chorro de aire) como al tactil (uso de sonda calibrada), entregandose trata-
miento libre de costo. Para un correcto tratamiento se debe asistir a las citaciones dadas y seguir
las indicaciones entregadas.

Después de haber leido a conciencia lo anteriormente escrito, y plenamente informado,
yo , carnet de identidad
, acepto tomar parte del Seminario de Tesis dirigido por Srs. Jorge
Godoy y Luis Cadet para el tratamiento de Hipersensibilidad Dentinaria, pudiendo desistir de mi
participacion cuando estime necesario. En caso de no seguir participando en este Seminario, no
asistiendo a las citaciones fijadas, los tesistas pueden considerarme libre de Hipersensibilidad
Dentinaria, librandolos de cualquier responsabilidad.

FIRMA DEL PACIENTE
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ANEXO FOTOGRAFIAS VI: DISTRIBUCION DE MUESTRAS

i , * 4
£ e =

Fig. 10: Contenido de Bolsa de papel
opaca entregada a paciente.

Fig. 11: Bolsa de papel opaco nume-
rada.

Fig. 12: Cepillo Sensitive® Oral B.
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ANEXO VII: PROTOCOLO A SEGUIR POR LOS PACIENTES

Universidad de Valparaiso.
Facultad de Odontologia.
Escuela de Odontologia.
Valparaiso - Chile

Tratamiento mediante el uso de Dentifricos Desensibilizantes:

INSTRUCCIONES:

1. NO OLVIDAR CEPILLARSE los dientes todos los dias al levantarse y al
acostarse minimo, con la pasta que se le entregd, la cantidad de una lenteja,
por las 8 semanas que dura el tratamiento.

2. NO USAR OTRA PASTA DENTAL que no sea la entregada durante las 8
semanas que dura el tratamiento.

3. NO USAR NINGUN ENJUAGATORIO durante el tratamiento.

4. Usar solamente la técnica de cepillado que se le enseid, recordando NO
EJERCER FUERZAS EXCESIVAS AL CEPILLARSE.

5. Suspende la ingesta de alimentos acidos como:
e Jugos de Naranja, Limén, Pomelo u otro Citrico.
Frutas Acidas.
Vinagre.
Yoghurt.
Vino Tinto.
Bebidas Gaseosas.
Cualquier Alimento Acido que agrave la Hipersensibilidad Den-
tinaria.

No olvidar que los controles se realizaran a la 1%, 2%, 4%, 6* y 8" semana de comen-
zado el tratamiento y que debe asistir el dia y hora citada. Para cualquier consulta
llamar a Jorge Godoy fono: 09-2115109 o asistir a la Escuela de Odontologia los
dias Miércoles en la mafiana o en la tarde.




Seminario de Tesis Anexos

ANEXO VIII: PROTOCOLO PARA LA ATENCION CLINICA DE LOS PACIENTES

10.

11.

12.

13.

Paciente debe sentirse comodo y relajado.

Realizacion aislamiento relativo de la zona a examinar con torundas de algodon preformadas
y uso de eyector en caso necesario.

Secado de zona de interés con trozas de papel secante y/o gasa previamente seccionados
(lecmx 1 cm) o algodén en rama.

Identificacion de diente a estudiar.

Aislamiento de dientes vecinos con vaselina, utilizando TIPS

Dejar correr durante 15 segundos el aire de la jeringa triple, para asi asegurar que el aire esta
libre de los contaminantes que se encuentran en las mangueras del equipamiento (aceite o
agua).

Colocar vastago de jeringa triple perpendicular a la superficie dentaria de interés, a una dis-
tancia promedio de 1 cm, que se obtiene mediante la marcacion previa de espejos de examen,
con los cuales el examinador toma el punto de referencia.

Aplicar chorro de aire sobre la superficie dentaria examinada durante 1 segundo.

Observar respuesta del paciente y realizar la medicion objetiva del dolor (0: ausente;
1:dolor leve; 2:dolor intenso pero se pasa al retirar el estimulo; 3: dolor que no cesa al retirar

el estimulo).

Mostrar al paciente una linea estandarizada que van de 0 a 10 siendo , éste marcara con una
linea vertical el lugar que donde estime que esta su estado de dolor.

Medir con una regla la distancia entre el valor 0 y la linea marcada por el paciente.
Esperar un minuto para la aplicacion del siguiente estimulo.

Aplicar punta de sonda calibrada sobre la superficie dentaria en sentido perpendicular a ésta
con una presion menor a 18 kg. , seguido por movimiento de raspado sobre la superficie.
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14. Observar respuesta del paciente y realizar la medicion objetiva del dolor( 0: ausente;
1:dolor leve; 2:dolor intenso pero se pasa al retirar el estimulo; 3: dolor que no cesa al retirar
el estimulo).

15. Mostrar al paciente una linea estandarizada que van de 0 a 10 , éste deberd marcar con una
linea vertical el lugar que donde estime que esté su estado de dolor.

16. Medir con una regla la distancia entre el valor 0 y la linea marcada por el paciente.
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ANEXO FOTOGRAFICO I X: RECOLECCION DE DATOS

Fig. 13: Paciente comodamente senta-
do.

Fig. 15: Identificacion del diente
aceptado.

Fig. 16: Aislamiento del campo.
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Fig. 17: Aislamiento del diente afec-
tado de sus vecinos.

Fig. 18: Secado de la superficie a
examinar.

Audio-Probe
E3  of Switzerland

|

Fig. 19: Sonda Para Audio Probe.

Paro ™

Fig. 20: Chequeo tactil de la superfi-
cie hipersensible.
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Fig. 21: Chequeo térmico de la super-
ficie hipersensible.

Fig. 22: Jeringa triple dejando correr
el aire, previo al examen.

Fig. 23: Escala Visual Analoga.
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Fig. 24: Cuantificacion del dolor en la

Escala Visual Analoga.
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ANEXO X: RESULTADOS

Intervalo Frecuencia |Porcentaje Frecuencia Porcentaje
para la Edad Acumulada
110 ; 20] 2 3.3% 2 3.3%
120 ; 30] 17 27.9% 19 31.1%
130 ; 40] 18 29.5% 37 60.7%
140 ; S0] 16 26.2% 53 86.9%
150 ; 60] 3 4.9% 56 91.8%
160 ; 70] 4 6.6% 60 98.4%
170 ; 80] 1 1.6% 61 100%
Total 61 100%

Tabla IX: Distribucion observada de pacientes segun la edad.

Diente Selecciona- . .
do Frecuencia| Porcentaje
1.1 2 3.3%
1.3 3 4.9%
1.4 7 11.5%
1.5 2 3.3%
1.6 8 13.1%
1.7 2 3.3%
2.1 2 3.3%
2.2 1 1.6%
2.3 5 8.2%
2.4 9 14.8%
2.6 4 6.6%
2.7 1 1.6%
34 2 3.3%
3.5 1 1.6%
3.6 3 4.9%
4.2 1 1.6%
4.3 2 3.3%
4.4 3 4.9%
4.5 2 3.3%
4.7 1 1.6%

Total 61 100%

Tabla X: Frecuencia de diente afectados.



