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Introducción

Cada vez es más frecuente como motivo de consulta por parte de nuestros pacientes el dolor producto de la hipersensibilidad dentinaria. Esta condición la padece más de un 25 %  de la población mundial,  es una manifestación dolorosa que aparece bajo condiciones especiales y se describe como una reacción exagerada ante un estímulo sensitivo inocuo. La hipersensibilidad se manifiesta siempre ante la presencia de un estímulo como un dolor agudo, el cual normalmente cesa en cuanto pasa el efecto del estímulo que lo produjo. Su duración es corta, a diferencia de otro tipo de dolores.

Es una sensación desagradable, la cual priva muchas veces de realizar una correcta higiene oral, como también limita el consumo de ciertos alimentos, debido a factores como temperatura, consistencia, etc.

 
En este trabajo nos referiremos sobre esta enfermedad, señalando su clasificación, etiología, diagnóstico y distintas alternativas de tratamiento. Además se realizó un estudio clínico con el objetivo de conocer la tolerancia  y grado de satisfacción de nuestros pacientes frente a las pastas dentífricas desensibilizantes más comunes que se encuentran en el mercado.
Objetivos

Objetivo General:

· Realizar una revisión del concepto de Hipersensibilidad Dentinaria y sus alternativas terapéuticas.

Objetivos Específicos:

· Describir la etiología asociada a la Hipersensibilidad Dentinaria.

· Revisar las alternativas terapéuticas descritas para la Hipersensibilidad Dentinaria.

· Evaluar el grado de aceptación por parte del paciente de diferentes desensibilizantes disponibles comercialmente.




Marco Teórico

Se define Hipersensibilidad Dentinaria como un dolor agudo transitorio y de corta duración que surge en áreas de dentina expuesta y como respuesta a estímulos químicos, térmicos, tactiles, deshidratación y osmóticos, que no es posible relacionar con ningún defecto o trastorno dental (Orchardson, 1995).
Se describe una prevalencia de 3,8% en Inglaterra (Orchardson, 1995), de 2,3% en Indonesia (Orchardson, 1995) y de un 15% en E.E.U.U. (Orchardson, 1995). Las investigaciones revelan que entre un 25-28% de las personas creen haber tenido Hipersensibilidad Dentinaria, pero estas mediciones pueden estar sobrestimadas, ya que algunas personas pueden considerar cualquier dolor o molestia como sensibilidad (Orchardson, 1995). Más recientemente los valores encontrados en diferentes partes del mundo varían entre un 9-18% (Orchardson, 1995).

Intraoralmente la Hipersensibilidad Dentinaria puede afectar a cualquier diente, pero es más común en caninos y primeros premolares, correspondiendo a un 50% de los dientes hipersensibles (Orchardson, 1995; Addy y cols., 1987). Las superficies más afectadas un 93% equivalen a superficies vestibulares, cerca al margen gingival (Orchardson, 1995). Cuando se encuentran afectadas las superficies palatinas se asocian generalmente a regurgitación ácida.

La edad de los pacientes que presentan Hipersensibilidad Dentinaria varia según los estudios, pero la mayoría se concentra entre los 20 y 40 años (Orchardson, 1995). En lo referente al sexo no existen diferencias significativas (Orcharson, 1995).

La Hipersensibilidad Dentinaria puede ser explicada a través de la Teoría Hidrodinámica, postulada por Brännström y Astrom el año 1964, la cual precisa que el desplazamiento del líquido de los túbulos dentinarios, ante la presencia estímulos excepto la corriente eléctrica, provocaría la actividad de las terminaciones nerviosas (ver figura 1 y 2) (Orchardson, 1995). Es posible agregar, que de acuerdo a los síntomas de ésta patología, exista algún grado de sensibilización (hipertrofia) de las terminaciones nerviosas de la pulpa periférica debido a una inflamación pulpar (Orchardson, 1995). Se debe descartar cualquier dolor de tipo espontáneo o prolongado en el tiempo después del estímulo, ya que no corresponde a una patología pulpar, periapical o periodontal diferente a Hipersensibilidad Dentinaria.
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Características Morfológicas:

Al microscopio electrónico se describen una mayor cantidad de túbulos dentinarios abiertos; 35,6%, a diferencia de la dentina normal, 9,3%, ocho veces más . Además, éstos túbulos poseen el doble del diámetro normal 
(Absi y cols., 1987; Rimondi y cols., 1995).

Clasificación

La Hipersensibilidad Dentinaria la podemos clasificar en (Addy, 1997):

a.- Hiperestesia Dentinaria primaria o esencial: 

Sensibilidad en la cual intervendrían factores anatómicos predisponentes, somáticos o psíquicos desconocidos que influyen en el dolor dentinario. Este tipo de dolor no incluye maniobras terapéuticas de ningún tipo, dientes con caries, lesión periodontal activa o restauraciones extensas; estar sometido a trauma oclusal o ser diente pilar de prótesis removible. Es una entidad que se localiza estrictamente a nivel de cuellos dentarios y en zona radicular. En su etiología se requieren dos factores: exposición dentinaria (por alteraciones topográficas) y recesión gingival.

b.- Hiperestesia Secundaria o Hipersensibilidad Dentinaria: 

Aunque los síntomas son los mismos, las causas son diversas y múltiples. En general, se considera que ha habido intervención por parte de un operador o bien es debido a patología dentaria. Sus causas más frecuentes son: tallado de muñones o cavidades operatorias, tratamientos periodontales, abrasiones mecánicas o por bruxismo (ver figura 3), cepillado incorrecto, retenedores protésicos, erosiones químicas, caries coronaria o radicular, trauma oclusal y traumatismos.
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Etiología

Para que exista Hipersensibilidad Dentinaria debe existir dentina expuesta y un estímulo hidrodinámico. La dentina al estar expuesta al medio oral puede presentar apertura de los túbulos dentinarios por la remoción del barro dentinario superficial por acción de algunos agentes. Se describen ciertos factores para la presencia de Hipersensibilidad Dentinaria (ver cuadro 1) (Orchardson, 1997)

	Alteraciones topográficas
	Unión amelo- cementaria

Surcos



	Pérdida de cemento radicular
	Recesion gingival

Raspado y pulido radicular

Cepillado traumático

	Pérdida de esmalte
	Atrición

Abrasión

Abfracción

Erosión

	Otros Factores
	Uso de agentes blanqueadores

Maniobras operatorias

Composición y densidad de saliva

Respuesta dentino pulpar disminuida

PB


Cuadro 1: Factores asociados de la Hipersensibilidad Dentinaria. ( Godoy, 2001)
1) Alteraciones topográficas:

a.- Ausencia de unión amelocementaria: al producirse una recesión gingival puede quedar dentina al descubierto.

b.- Surcos con fondo en dentina, dens invaginatus y dientes fisurados.

2) Pérdida de cemento radicular:

a.- Recesión gingival: migración apical del margen gingival permite la exposición de dentina o cemento susceptible a perderse. Cerca de los dos tercios de los dientes hipersensibles muestran recesiones gingivales mayores a un centímetro. Esta recesión se asocia a movimientos ortodóncicos, gingivitis y tártaro subgingival, edad, terapia periodontal, malposición dentaria, bruxismo, preparaciones dentarias cervicales y, en especial, al cepillado traumático (Addy y cols.,1987; Nagata y cols.,1994;Shernam y Jacobsen, 1997; Smith, 1997). No toda recesión gingival llevará a hipersensibilidad, existe un mecanismo defensivo que logra actuar mediante la deposición de dentina intratubular, formación de dentina terciaria (reparativa) y barro dentinario en la superficie dentinaria expuesta (Orchadson, 1995).
b.- Raspado y pulido radicular: al exagerar esta maniobra puede perderse todo el cemento y porciones superficiales de dentina 

c.- Cepillado traumático: muy frecuente, en el tiempo lleva a una exposición dentinaria 

3) Pérdida de esmalte

a.- Atrición: perdida de esmalte por hábitos o actividades funcionales. (Grippo y cols; 2000).
b.- Abrasión: perdida de esmalte por retenedores protésicos o un cepillado excesivo y horizontal. (Grippo y cols; 2000).

c.- Abfracción: se lesiones en las zonas cervicales de los dientes inducidas por estrés proveniente de cargas horizontales por hiperfunción o parafunción (Grippo y cols; 2000).

d.- Erosión: pérdida y desmineralización de estructura dentaria por factores químicos, principalmente ácidos. Se pierde el barro dentinario y aumenta el número de túbulos abiertos.


Es importante recordar que estas patologías se pueden superponer, aumentando el número de túbulos expuestos, produciendo así Hipersensibilidad Dentinaria. Se ha visto que alrededor del 30% de las superficies hipersensibles muestran alguna forma de lesión, como abrasión o erosión.

4) Otros factores:
a.- Agentes blanqueadores: la sensibilidad transitoria que provocan se asocia a la difusión de oxígeno, más que al pH del producto como se creía antes (Mondaca y cols, 2000).
b.- Maniobras operatorias: al tallar cavidades operatorias o muñones se cortan túbulos dentinarios que quedan expuestos al medio y abiertos. Si no se protegen, la infiltración marginal y permeabilidad dentaria llevarán a una mayor sensibilidad.

c.- Composición y densidad de la saliva: esta altera la deposición de minerales en el interior de los túbulos, lo que llevaría a una menor cantidad de dentina intratubular (Orchadson, 1995). 

d.- Respuesta dentino-pulpar empobrecida: la disminuye la formación de dentina terciaria .

e.- Inflamación pulpar neurogénica: un ligero estímulo podría gatillar una reacción pulpar inflamatoria, debido a la activación de nervios aferentes de la pulpa mediada por factores neurogénicos, lo que llevaría a un incremento en la excitabilidad de las terminaciones nerviosas pulpares periféricas. Esta teoría es muy aceptada, ya que se ha encontrado en las pulpas hipersensibles algún grado de neurogénesis, además de alteraciones en la hemodinamia pulpar y del fluido dentinario.

f.- Placa bacteriana: factor controversial según distintos autores. Addy, Mostaza y Newcombe descartaron a la placa bacteriana como factor asociado (Addy y cols;1987). Según Fukumoto (1991) existe una mayor susceptibilidad del diente a presentar Hipersensibilidad Dentinaria por la acción de los ácidos de la placa bacteriana, ya que producen una descalcificación dentinaria de la zona límite amelo-cementaria . Otros autores aseveran que las bacterias ingresan y crecen al interior de los túbulos dentinarios, inflamando el tejido pulpar, fenómeno denominado “inflamación neurogénica” (Rimondi y cols., 1995; Orchardson, 1997). Estas provocarían una liberación de mediadores, por lo que el umbral del dolor disminuye, incrementando la excitabilidad de las fibras nerviosas intradentales.

Diagnóstico de la Hipersensibilidad Dentinaria

El síntoma predominante es el dolor provocado, el cual normalmente tiene la duración del estímulo. El dolor espontáneo sería excluyente de este trastorno, por lo que el diagnóstico diferencial es importante para el futuro tratamiento, ya que  la patología pulpar sintomática se considera irreversible y la Hipersensibilidad Dentinaria reversible. La intensidad del dolor puede ser leve, moderada o grave dependiendo del diente y del estímulo así como de la permanencia de éste en contacto con el diente .

Los estímulos que se asocian a la Hipersensibilidad Dentinaria son normalmente los cambios térmicos (frío, calor), ya sea en seco (aire) o en forma de líquidos (bebidas frías o calientes). También pueden ser causantes de dolor los ácidos, los dulces y alimentos salados, así como el cepillado dental sobre todo si es inadecuado y/o con pastas abrasivas . 

El dolor es de tipo crónico, con reagudizaciones o episodios agudos, pero no tiene las características incapacitantes ni provoca la disfunción grave de un dolor crónico, además, es bien localizado. En el caso de la Hipersensibilidad Dentinaria secundaria el dolor es agudo o dolor dentinario y su ubicación es difusa .

Son muy importantes los datos recogidos en la historia clínica con la anamnesis adecuada, para llegar a un diagnóstico causal y por tanto al tratamiento adecuado. El dolor puede ser manifestación de Hipersensibilidad Dentinaria o bien de una pulpitis sintomática, aunque por lo general la inflamación pulpar es asintomática. Cuando aparecen síntomas, se deben a una inflamación aguda o a exacerbación de una crónica. La exploración se realiza con una sonda, deslizándola en la zona sospechosa en sentido mesio-distal . El dolor siempre es a nivel del cuello dentario, debajo de la unión amelocementaria, aunque sólo haya una ligera recesión de la encía marginal. En la Hipersensibilidad Dentaria Secundaria el examen se realizará repitiendo el estímulo provocador de dolor hasta localizar el diente causal .

Existen factores que modifican la medición de la Hipersensibilidad Dentinaria; según los pacientes y el diente a explorar las mediciones pueden variar en función del grosor y cantidad de esmalte que posean estos. La edad también es un factor modificador por la esclerosis tubular, la dentina terciaria generada a lo largo de los años y el tipo de saliva y su composición. Las caries también pueden alterar los valores, ya que pueden variar el estado pulpar. Las lesiones como abrasiones, erosiones, etc. pueden provocar mecanismo defensivos que pueden dar lugar a Hipersensibilidad disminuida. Las restauraciones pueden modificar la respuesta dentinarias por su conductividad térmica,dependiendo del material usado .

Terapéutica de la Hipersensibilidad Dentinaria

Podemos clasificar los agentes terapéuticos para la Hipersensibilidad Dentinaria en agentes físicos y químicos (ver cuadro 2), dividiéndose los primeros en invasivos, n invasivos y quirúrgicos .

	Agentes químicos
	Agentes físicos



	· Corticoides

· Nitrato de plata

· Cloruro de Zinc 

· Formaldehído

· Cloruro de estroncio

· Hidróxido de Calcio

· Oxalato de potasio

· Nitrato de potasio

· Fluoruros
	Medidas no invasivas:

· Resinas

· Agentes adhesivos

· Barnices

· Sellantes

· Láser

· Pulido radicular vigoroso

	
	Medidas invasivas:

· CIV

· Resinas compuestas

· Biopulpectomías

	
	Medidas quirúrgicas:

· Injertos de tejidos blandos




Cuadro 2: Clasificación de agentes terapéuticos para la Hipersensibilidad Dentinaria ( modificado de Scherman y Jacobsen,1992).
El Control de dieta es importante, por lo que debemos pesquisar en la anamnesis, como ya se dijo anteriormente, características de la dieta del paciente, ya que hay ciertos alimentos que van a producir defectos en la estructura dental que a la larga van a llevar a Hipersensibilidad Dentinaria. Las erosiones químicas pueden estar ocasionadas por alimentos ácidos y regurgitación gástrica. En trabajadores expuestos a humos del ácido clorhídrico, sulfúrico y nítrico puede haber también lesiones erosivas (Goldman, 1982).

Algunos otros hábitos nocivos contribuyen a que se presente este problema, como por ejemplo la costumbre de estar comiendo limones. El limón es un elemento ácido, que tiene la capacidad de alterar el esmalte dental. para evitar esto la mejor recomendación es exprimir el limón, y tomarse el zumo con un pitillo de manera que no pase por los dientes, y de ninguna manera masticar los limones. (Acosta, 1995). Igualmente importante tener cuidado con las gaseosas y bebidas carbonatadas como las sodas, debido a que el ácido carbónico que contienen es un terrible destructor del esmalte dental. En recientes estudios,  se ha demostrado que las personas que consumen cantidades importantes de gaseosas y sodas diariamente tienen un altísimo porcentaje de riesgo de presentar graves alteraciones de la capa de esmalte dental, llegándose inclusive a presentar el caso de destrucción total del esmalte.

El objetivo final del tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria es la desaparición permanente del dolor, siendo pocos los agentes que consiguen este logro. El control del dolor, en un diente hipersensible, puede variar desde la aplicación de métodos invasivos o no invasivos por parte del profesional o a la delegación casi total del tratamiento al paciente, al indicar dentífricos o colutorios con comprobados efectos desensibilizantes. Se puede dividir a los desensibilizantes en agentes químicos y en agentes físicos. Los primeros se caracterizan por presentar diferentes mecanismos de acción (ver cuadro 2). Los agentes físicos poseen principalmente una acción mecánica, sin alterar la composición o función de los tejidos involucrados.

Agentes Desensibilizantes Químicos:

A lo largo del tiempo varios principios activos se han ocupado para reducir la Hipersensibilidad Dentinaria. (Ver tabla), entre ellos:

a) Corticoides: los cuales presentan una acción antiinflamatoria y sedativa sobre la pulpa. Se usan en forma tópica y no han tenido buenos resultados (Scherman y Jacobsen, 1992).

b) Nitrato de plata: ampliamente usado en el pasado, su mecanismo de acción es precipitar las proteínas (Scherman y Jacobsen, 1992).
c) Cloruro de zinc: actúa precipitando proteínas, pero al igual que el nitrato de plata causa tinción dentaria permanente y es dañino para el tejido gingival y pulpar (Scherman y Jacobsen, 1992).
d) Formaldehído: precipita proteínas, teniendo además una acción obturadora de túbulos dentinarios. Este agente a sido largamente propuesto para el control de la hipersensibilidad, pero estudios reportaron limitado éxito con dentífricos que contenían formalina (Scherman y Jacobsen, 1992).

e) Hidróxido de Calcio: es un agente oclusor de los túbulos dentinarios. Los iones calcio que se liberan permiten la remineralizacion de la dentina expuesta. Se asevera que su acción no es muy duradera e irrita los tejidos (Scherman y Jacobsen, 1992).

f) Oxalato de potasio: al entrar en contacto con la superficie dentinaria, se disocia en una molécula de potasio y en una de oxalato, el ión oxalato se une al calcio para obliterar los túbulos dentinarios abiertos. El ión potasio disminuye la excitabilidad nerviosa y mantiene un estado de despolarización de los nervios pulpares, impidiendo la producción del potencial de acción (Brau, 1997).

g) Nitrato de potasio: el mecanismo de acción está relacionado con la habilidad del nitrato de potasio para penetrar los túbulos dentinarios y hacerlos menos sensibles al estímulo, es el segundo agente desensibilizante más estudiado, surgió en 1980, en concentraciones al 5% (Brau, 1997). En Chile, la mayoría de los dentífricos desensibilizantes contienen Nitrato de Potasio al 5%, asociado principalmente a algún tipo de fluoruro, la mayoría de los fabricantes recomiendan su uso por cuatro semanas (Brau, 1997). Si bien muchos estudios en el mundo han demostrado la eficacia del nitrato de potasio al 5% en su uso doméstico como dentífrico, un estudio nacional no encontró diferencias significativas al usarlo solo o asociado a 2500 p.p.m de Ion flúor durante 8 semanas (Pérez y cols., 2001) Entre las marcas comerciales de dentífricos desensibilizantes disponibles en el mercado encontramos:
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Sensaid®: (Laboratorios Dentaid)

Composición: Nitrato potásico 5 grs.



   Fluoruro sódico 0,553 grs.



   Sacarina sódica  0,05 grs.



   Excipientes c.s.p. 100 grs. 

Indicaciones: se recomienda su uso dos veces al día. A la segunda semana se disminuye la sintomatología, remitiendo totalmente a los pocos días.

Presentación comercial: Se puede encontrar en forma de dentífrico y de Colutorio.
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Sensaid® colutorio: (Laboratorios Dentaid)

Composición: Nitrato potásico 1.00g.



   Fluoruro sódico 0,05g



   Excipientes c.s.p. 100 ml 

Indicaciones: enjuague bucal para la terapia de hipersensibilidad dental, actúa sobre el esmalte el que después del cepillado es más reactivo al nitrato potásico y fluoruro sódico, componentes de este colutorio.
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Sensodyne®: (laboratorios GlaxoSmithKline)

Ingredientes Activos: Nitrato de 

Potasio 5% y fluoruro de sodio (1400 ppm de flúor activo). Ambos forman el compuesto “Sensogard®”, que mantendría hasta u 30% más de concentración de flúor en la saliva.

Otros ingredientes: Triclosan, hidróxido de sodio, goma xántica, sílica amorfa, sílica precipitada, sílica amorfa precipitada, lauril sulfato de sodio, agua purificada, glicerina, sabor, sacarina sódica, dióxido de titanio, sorbitol.

Indicaciones: no ingerir bebidas o alimentos antes de 30 minutos, no usar por mas de cuatro semanas consecutivas sin recomendación del odontólogo. Uso diario, a las dos semanas se logra el efecto desensibilizante.

Presentación comercial:

Se encuentran cuatro presentaciones (dentífrico)

· Sensodyne® control sarro:

· Composición: Nitrato de potasio + flúor+ pirofosfato de tetrapotasio

· Previene la formación de cálculo

· Sensodyne® Bicarbonato:

· Composición: Nitrato de potasio + flúor + bicarbonato de sodio

· Evita la formación de manchas en los dientes

· Sensodyne® Flúor:

·  Composición: Nitrato de potasio + flúor

· Indicado en pacientes con alto riego cariogénico

· Sensodyne protección total:

· Composición: Nitrato de potasio + Sensogard +triclosan

· Previene y combate la gingivitis y caries además de ser usada para el tratamiento de hipersensibilidad
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Crowne®: (Laboratorio Master)

Composición: Nitrato de potasio al 5%. cada 100 grs. de pasta. 



   Excipientes c.s.p. 100 grs.

 Indicaciones: su uso debe ser por lo menos 3 ó 4 semanas o por el período que el dentista determine. Posterior al uso de Crowne® se recomienda la utilización de Dentoxil® (Cloruro de Estroncio al 10%) dos veces al día por 8 semanas.

Presentación comercial: dentífrico, envase de 60 gr.
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SensiLacer® gel: (Laboratorio Andrómaco/Lacer)

Composición: Cada 100 g contiene:

Nitrato Potásico 5 g;

Monofluorfosfato Sódico 1.89 

Excipientes c.s.p. 

Ion fluoruro 2.500 p.p.m.
Sabor a menta fresca.

Indicaciones: desensibilizante y remineralizante

Modo de uso: tres a cuatro veces al día

Presentación comercial: tubo de 75 ml de gel
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Colgate Sensitive Maximum Strength:

Combina una pasta y gel en un único

tubo

Composición:  Nitrato de potasio al 5%





    Fluoruro de estaño 0,45%(1100ppm)

Indicaciones: En hipersensibilidad dentaria y  para combatir caries

Modo de uso: mayores de 12 años 2 veces al día por no más de 4 semanas seguidas

Presentación comercial: tubo de 90 grs.







h) Cloruro de estroncio: el mecanismo de acción se debe a la oclusión de los túbulos dentinarios, estos cristales ocluyen los túbulos y reducen o eliminan el movimiento dentro de los mismos. También contribuye a la formación de dentina secundaria reparadora. Se comercializa al 10%, indicándose su uso por ocho semanas luego del uso de algún dentífrico en base a Nitrato de Potasio (Scherman y Jacobsen, 1992). Se encuentra disponible en el mercado:
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Dentoxil®: (Laboratorio Master)
Composición: Cloruro de Estroncio 10%.

Indicaciones: se utiliza posterior al tratamiento con Crowne®, con una duración aproximada del tratamiento de 8 semanas.

i) Fluoruros: es el agente desensibilizante más comúnmente utilizado. su mecanismo de acción es ocluir los túbulos dentinarios por reforzar la barrera cálcica  en la superficie dentinaria al ser aplicados en altas concentraciones (Grant y cols, 1998). Los fluoruros mas usados son el fluoruro estañoso, fluoruro de sodio y monoflúor fosfato de sodio. el fin de minimizar la pérdida de iones flúor y prolongar su acción en el tiempo se han incorporado los barnices de flúor (Grant y cols, 1998). Se encuentran disponibles en el mercado las siguientes presentaciones:

Caristop (Laboratorios Maver)

Composición: Cada 100 g de pasta contiene: Monofluorfosfato de Sodio 0.76 g; Fluoruro de Sodio 0.3315 g (que aportan 0.250 g % de ión Flúor equivalentes a 2.500 ppm); Benzoato de Sodio 4.00 g. Excipientes 

Acción Terapéutica: Pasta dental preventiva de caries. Terapia de la hipersensibilidad dental.

	Indicaciones: Profilaxis de la caries dental. Reducción de la formación de ácidos cariogénicos, responsables de la formación de caries. Inhibe la formación de la placa bacteriana, al inhibir la síntesis de polisacáridos por parte de las bacterias de la cavidad bucal. En la terapia de la hipersensibilidad dental. 

	Modo de Empleo: Se puede usar 3 veces al día 


Caristop Colutorio

Composición: Cada 100 ml contiene: Fluoruro de Sodio 0.05 g; Vehículo Acuoso Aromatizado c.s.

	Acción Terapéutica: Enjuagatorio bucal de uso diario. 

	Indicaciones: Colutorio de uso diario para niños y adolescentes hasta 18 años, como preventivo tópico de caries dentarias. Para el tratamiento de la hipersensibilidad cervical dental. 


Posología: 1 vez al día, de preferencia después del cepillado de antes de acostarse en la noche.

	


Presentación comercial: envase de  300 ml.

Gengisyl (Laboratorios Master)

	Composición: Contiene: Monofluorfosfato de Sodio 0.760 g; Fluoruro de Sodio 0.331 g; (Ion de Flúor 2.500 p.p.m.). 

	Acción Terapéutica: Pasta dental bifluorada. 

	Modo de empleo: Cepillado de los dientes 3 a 4 veces al día, preferentemente después de cada comida. 

	


Fluocaril Bi-fluore 250 (Laboratorios Rider):

Composición: Monofluorfosfato sódico 0,76 gr.



Fluoruro de sodio 0.3315 gr.



Benzoato de sodio 4 gr.



Excipientes c.s.p. 100 g

Indicaciones: prevención de caries dental, terapia de hipersensibilidad dentinaria

Modo de empleo tres veces al día

Presentación : pomo de 75 ml 

j) Ionoforesis: es un método obturador de túbulos dentinarios , que usa flúor, principalmente fluoruro de sodio al 1 o 2% radicando su acción en crear una carga positiva sobre la superficie dentinaria y estimular la formación de dentina secundaria (Grant y cols.,1998).

Agentes Desensibilizantes Físicos

Dentro de estos agentes encontramos con Métodos no Invasivos o Conservadores indicados al haber dentina expuesta sin la necesidad de una preparación cavitaria. Cualquier tratamiento que reduzca los desplazamientos de líquidos ocluyendo total o parcialmente los túbulos dentinarios ayuda a reducir la hipersensibilidad. Entre estos contamos con:

a) Pulido radicular vigoroso: el cual bruñiría la superficie, consiste en la instrumentación  que remueve todos los depósitos duros y blandos supragingivales y los depósitos subgingivales(O’Leary, 1986).

b) Barnices: principalmente usados para la prevención de caries, pero algunos s e indican en hipersensibiliodad como el barniz de fluoruro silano al 0,1%, Barnices y sellantes contienen copal y cianocrilato respectivamente, son efectivos al principio pero requieren reaplicaciones en abrasiones y erosiones.
c) Láser: se relaciona con la capacidad del láser de  producir analgesia y acelerar la cicatrización y reparación de lesiones, para la Hipersensibilidad se utilizan láser de baja potencia, que no atentan contra la vida celular. Se describe que con una sola aplicación de Arseniuro de Galio, se produce una cura total de la Hipersensibilidad Dentinaria en los cuellos expuestos .

d) Resinas fluidas y sellantes: Si bien los barnices se abrasionan o erosionan con facilidad, los otros poseen una técnica sensible, que lleva a un fracaso si no son bien manipulados. Estos se componen de resinas con una cantidad mínima de relleno inorgánico, o sin él, proporcionando un bajo módulo de elasticidad, ideal en caso de abfracciones.

Otros métodos son los Invasivos o no Conservadores, los que requieren para su aplicación de la pérdida de tejido en forma de una preparación cavitaria. No siempre se requiere de éstas preparaciones, como en el caso de las abrasiones.

a) Composites, Compómeros y Cemento de Ionómero de Vidrio: se debe destacar que estos dos últimos no requieren de grabado ácido que lleva a la apertura de túbulos dentinarios, los cuales pueden manifestar una mayor sensibilidad. El uso de Resinas compuestas en cavidades clase V de Black no entregan tan buenos resultados como con las resinas fluidas, ya que tienen una baja resistencia a las flexiones cervicales. Actualmente con la agregación de resinas, los cementos de ionómero híbridos poseen mejores cualidades mecánicas. De todos los mencionados, los mas recomendados por sus propiedades físicas y químicas son en primer lugar los ionómeros   modificados  con resina por sus propiedades de adhesión química, flexibilidad y liberación de flúor, seguido por los compómeros y por último las resinas fluidas.

b) La biopulpectomía es la terapia irreversible más extrema, constituyéndose en la medida final ante la Hipersensibilidad Dentinaria. Se indica cuando el proceso se vuelve crónico, no responde a ninguna terapia o si el paciente posee un umbral de sensibilidad bajo llevando a un cuadro exacerbado e incontrolable (Brau, 1997).

c) Los métodos quirúrgicos para el tratamiento de la Hipersensibilidad Dentinaria tienen directa relación con la corrección de recesiones gingivales, como por ejemplo colocación de injertos , elevación y reposicionamiento de tejido gingival. Se describen las técnicas quirúrgicas  mucogingivales y el tratamiento de la recesion gingival bucal mediante la técnica de regeneración bucal guiada.

Para realizar un óptimo tratamiento de  la Hipersensibilidad Dentinaria se deben abarcar una serie de pasos , entre ellos:

a.- se debe partir por un minucioso examen clínico y radiográfico del  o los dientes en los cuales se sospeche de esta entidad, ya que es fácil confundirla con otras entidades patológicas

b.- al eliminar el factor etiológico disminuiremos la 

severidad del cuadro , evitando tanto su prolongación por un período superior al que se realice el tratamiento, como su recidiva.

c.- toda maniobra y procedimiento realizado sobre la estructura dental va a causar una modificación permanente sobre éste, por lo tanto debemos partir por un tratamiento no invasivo, sea químico o físico. Se recomienda comenzar por un tratamiento indicado por el profesional, pero realizado por el paciente en su domicilio, como es el caso de dentífricos o colutorios desensibilizantes. El nitrato de potasio es el compuesto químico que ha mostrado mayor eficacia ante la Hipersensibilidad Dentinaria, por lo que sería uno de los mas adecuados para iniciar el tratamiento. Luego de su uso por cuatro a seis semanas , se debe acompañar por un obturador de los túbulos, como es el caso del Cloruro de estroncio o fluoruros. El uso de colutorios se puede indicar como un complemento a la terapia con dentífricos, no como un sustituto.

d.- al pasar un plazo prudente de tiempo cuatro a ocho semanas , en el cual el tratamiento no logre los efectos esperados o el cuadro presente una recidiva reiterada, debemos cambiar la terapia administrada, siendo el siguiente paso algún tratamiento físico no invasivo realizado por el profesional en su consulta de los indicados anteriormente.

e.- por último podremos recurrir a los tratamientos físicos invasivos o quirúrgicos . como instancia final ante el cuadro de Hipersensibilidad Dentinaria se debe recurrir a la desvitalización del diente o a su exodoncia, llevando a la pérdida total e irreversible del odontón.

Materiales y Métodos

Se llevó a cabo un estudio clínico aleatorio, doble ciego, con el objetivo de evaluar el grado de satisfacción y tolerancia del paciente ante dentífricos  desensibilizantes disponibles comercialmente.

Se evaluaran cuatro dentífricos comerciales:

a.  Crowne: Nitrato de potasio al 5%

b. Sensilacer: Nitrato de potasio al 5% y 2500 ppm  de monofluorfosfato de sodio.

c. Sensodyne: nitrato de potasio al 5% y 1400 ppm de fluoruro de sodio 

d. Sensaid: nitrato de potasio al 5%  y Fluoruro sódico 
Se contó con una muestra de 20 pacientes atendidos en la clínica de Periodoncia II de la Universidad de Valparaíso. Al paciente se le entregó un centímetro de dentífrico con el cual se cepilló, siguiendo el presente esquema:

· Protocolo:



Uso de dentífrico a, b, c ó d. Aplicación de encuesta





Periodo Wash out



Uso de dentífrico a, b, c ó d. Aplicación de encuesta





Periodo Wash out



Uso de dentífrico a, b, c ó d. Aplicación de encuesta





Periodo Wash out

Cada paciente usó cuatro dentífricos con un periodo de descanso entre el uso de cada uno. Para respetar el doble ciego, un operador colocó el dentífrico en el cepillo, y otro operador deferente recolectó los datos.

Encuesta:

Paciente:_____________________________________fecha:_________

a. Sabor: Agradable_______desagradable________indiferente______

b. Consistencia: Agradable_______desagradable________indiferente______

c. Formación de espuma:    si_______   no_______

d. Sensación post cepillado: 

Agradable_______desagradable________indiferente______

Resultados

	
	
	SENSODYNE
	SENSAID
	CROWNE
	SENSILACER

	SABOR
	AGRADABLE
	14


	6
	12
	12

	
	DESAGRADABLE
	3
	5
	3
	5



	
	INDIFERENTE
	3
	9
	5
	3



	CONSISTENCIA
	AGRADABLE
	14


	9
	11
	12

	
	DESAGRADABLE
	3


	4
	5
	5

	
	INDIFERENTE
	3


	7
	4
	3

	FORMACION DE ESPUMA
	SI
	14


	10
	11
	7

	
	NO
	6


	10
	9
	13

	SENSACION POST CEPILLADO
	AGRADABLE
	15


	7
	11
	9

	
	DESAGRADABLE
	2


	3
	4
	4

	
	INDIFERENTE


	3


	10
	5
	7


RESULTADOS

En cuanto al sabor:
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En cuanto al ítem SABOR, se encontró una mayor inclinación a la marca Sensodyne (14 de los 20 encuestados), seguida por Crowne y Sencilacer con 12 opiniones. En cuanto a Sensaid, 6 de los 20 encuestados la encontraron desagradable y a 9 les causó indiferencia. Si bien Sensaid contiene sacarina entre sus ingredientes, no logra lo esperado en la población encuestada, Sensodyne en cambio presenta un sabor a menta  que tiene mayor aceptación entre esta población.
Consistencia:
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En cuanto a consistencia Sensodyne fue favorecida por 14 de los 20 encuestados (60%), siendo seguida por poca diferencia por las marcas sensilacer, crowne y sensaid. Sensaid obtuvo de los encuestados mayor indiferencia (35%); Crowne y Sensilacer fueron votado como desagradables en cuanto a consistencia por 5 encuestados cada uno (25%). De entre las cuatro marcas con que se trabajó en este estudio, tres de ellas presentan consistencia de pasta, y una de ellas, consistencia Gel, este hecho podría indicar mayor favoritismo por unas y mayor desagrado por las otras, aunque no es una diferencia significativa.
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En cuanto al ítem FORMACIÓN DE ESPUMA, se encontró una mayor inclinación a la marca Sensodyne (14 de los 20 encuestados), seguida por Crowne y Sensaid con 11 y 10  opiniones respectivamente. Los pacientes relatan una preferencia por la formación de espuma, aunque ésta no  influye en  el tratamiento de la hipersensibilidad 
Sensación Post-Cepillado:
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En cuanto a  LA SENSACION POST  CEPILLADO Sensodyne fue favorecida por 15 de los 20 encuestados, siendo seguida por poca diferencia por las marcas crowne y sensilacer, con 11 y 9 preferencias respectivamente. Sensaid obtuvo de los encuestados mayor indiferencia (50%); Crowne y Sensilacer fueron votado como desagradables en cuanto a sensación post cepillado por 4 encuestados cada uno (20%). 




Conclusiones

·  La Hipersensibilidad dentinaria la podemos definir como un dolor agudo, pero crónico  en cuanto a la  duración en el tiempo, existen diversas medidas terapéuticas para su control,  siendo estas  físicas y químicas. Recomendándose utilizar estas últimas  como primera opción ( dentífricos y colutorios) y si estas  no  resultaran óptimas recurrir a métodos físicos (no invasivos e invasivos).

· Dentro de los factores etiológicos de la Hipersensibilidad  Dentinaria encontramos dentro alteraciones topográficas hasta  molestias ocasionadas por el consumo de alimentos ácidos.

· En el estudio piloto realizado en pacientes atendidos en la Escuela de Odontología, Clínica de Periodoncia II, se concluye que existe un gran componente subjetivo  en la apreciación de los cuatro dentífricos sometidos a estudio; Como gran limitante de esta investigación encontramos la falta de  detalle de los componentes anexos de  los dentífricos como saborizantes, detergentes, etc., calificándose éstos dentro del rubro de “excipientes”.
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Figura 3: Presencia clínica de intervención por parte de un operador, por lo que se asocia a una Hiperestesia Secundaria. 
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Figura 2: Esquema que muestra los túbulos dentinarios abiertos
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Figura 1: Relación entre la dentina y el órgano pulpar.
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