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RESUMEN 

 Esta investigación tiene como objet ivo analizar los enfoques 

del tratamiento de la hipersensibi l idad dentinaria post -raspado y 

alisado radicular. Considerando que la hipersensibi l idad 

dentinaria es multifactorial, conviene que los odontólogos 

realicen un diagnóstico diferencial en función de detectar su 

causa, y en base a e llo recomendar el tratamiento pertinente.     

Clínicamente, la hipersensibi l idad dentinaria ha sido tratada 

con numerosos compuestos tanto por el profesional como por el 

paciente en casa, los cuales buscan reducir el dolor ya sea por 

medio de la oclusión de los túbulos dentinarios expuestos como a 

través de bloque de la transmisión neural hacia la pulpa 



 xiv 

buscando desensibil ización.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



I. INTRODUCCIÓN 

 A pesar de los efectos benéficos  que tienen todos los 

tratamientos para contrarrestar las enfermedades periodontales, 

el raspado y alisado radicular puede conducir a los síntomas de 

hipersensibil idad dentinaria, aunada a las técnicas incorrectas de 

higiene bucal por parte de los pacientes .  

 

 Sobre este particular, cabe plantearse que la 

hipersensibil idad dentinaria se define como dolor agudo breve 

ocasionado por la exposición de la dentina en respuesta a 

estímulos típicamente térmicos, evaporativos, táct iles, osmóticos 

ó químicos.  

  

 Después del tratamiento periodontal, frecuentemente se 

presenta sensibi l idad al calor o frío. Normalmente es temporal, y 

puede manifestarse incluso durante  algunos meses, pero sólo si 

la higiene bucal es meticulosa. Si no, la hipersensibi l idad 

permanecerá o incluso podría aumentar.  

 

 De esta forma, los pacientes que asisten a clínicas y reciben 

terapia periodontal pueden ser cuatro veces más  propensos a 

sufrir hipersensibil idad dentinaria postoperatoria que la de la 

población que asiste a la consulta para otro t ipo de tratamiento 
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odontológico, esto hace pensar que el tratamien to de la 

enfermedad periodontal puede jugar un papel importante en la 

etiología de la hipersensibi l idad dentinaria .  

  

 Como se denota, la hipersensibi l idad dentinaria en pacientes 

tratados periodontalmente se relaciona a una experiencia 

displacentera sensorialmente desagradable, asociada a 

instrumentación excesiva, dif icultad en el acceso del saco 

periodontal, el iminación insuficiente de placa/cálculo o fatiga del 

profesional que practica el tratamiento, entre otros 

inconvenientes que muchas veces son obviados tanto por 

periodoncistas como por pacientes .
  

   

 En este sentido, es importante la util ización de métodos 

diagnósticos y evaluación de la hipersensibi l idad dentinaria, que 

es una respuesta subjetiva por naturaleza y es dif ícil de 

cuantif icar. Clínicamente se pueden realizar varias pruebas para 

valorar el grado de dolor mediante estímulos eléctricos, térmicos, 

tácti les y osmóticos de forma consecutiva y con intervalos de 

tiempo que permitan la recuperación del órgano dentino pulpar . 

 

 En odontología y más específ icamente en el área de 

periodoncia es sin duda importante el estudio y comprensión del 
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fenómeno doloroso, ya que el tratamiento de los pacientes con 

enfermedad periodontal en su gran mayoría requiere 

procedimientos que alteran la morfología del cemento radicular, 

presentado quizás hipersensibil idad post -tratamiento, la cual se 

debe aliviar. Por el lo, el profesional debe estar en capacidad de 

establecer el origen del dolor y así tratar la causa de una manera 

apropiada. 

 

 Por todo lo anteriormente expuesto, surge el interés de 

realizar una investigación  con el objetivo de determinar el efecto 

de los productos que minimicen o incluso el iminen la 

hipersensibil idad dentinaria post -tratamiento periodontal, para 

así proporcionar confort y disminuir en lo  posible la incomodidad 

del paciente.  

 

 Otra de las razones por las que se considera signif icat iva la 

realización de esta investigación, radica en la idea que más allá 

de los avances en las técnicas y hasta del desarrol lo de nuevos y 

mejores materiales, existe un éxito clínico del tratamiento 

periodontal  por un lado y una consecuencia casi esperada: la 

aparición de hipersensibi l idad dentinaria  post -operatoria.  

 

 Dentro de este marco introductorio, se presenta un estudio 
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de tipo monográfico sobre los enfoques del tratamiento de la 

hipersensibil idad dentinaria post -raspado y al isado radicular, 

considerando que este tratamiento puede darse de forma 

reversible a través de dentífricos desensibil izantes, geles y 

enjuagues e irreversibles mediante cementos de ionómero de 

vidrio, resinas con y sin relleno entre otros.  
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA   

1. HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA 

1.1 Definición 

  La hipersensibi l idad  dentinaria se considera como la 

reacción exagerada ante un estímulo sensit ivo i nocuo, polimodal 

por disminución del umbral de sensibil idad del diente . (1 ,2 )
 

 

 Por otra parte, la hipersensibil idad dentinaria se define como 

un dolor agudo breve ocasionado por la exposición de la dentina 

en respuesta a estímulos térmicos, táct i les, quími cos u 

osmóticos que no pueden ser atribuidos a defecto dental  o 

patología.  (3 , 4 ,5 ,6 , 7)  

 

 En el 2002, el Consejo Asesor de Canadá sobre 

hipersensibil idad dentinaria sugirió que sería más correcto 

reemplazar patología por enfermedad. La definición entrega u na 

descripción clínica de la entidad e identif ica la hipersensibi l idad 

dentinaria como una entidad clínica definida, estimulando así al 

clínico a considerar un diagnóstico diferencial. (6 ,8 , 9)    

 

  Tradicionalmente el término de hipersensibi l idad dentinar ia 

ha sido usado para describir diferentes condiciones clínicas , sin 

embargo, varios autores han util izado distintos términos como 
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hipersensibil idad dentinal, hipersensibil idad dentinaria cervical,  

sensibil idad dentinaria cervical  o sensibil idad dentinar ia y 

sensibil idad radicular o hipersensibi l idad radicular. (6 ,9)   

 

 El término de hipersensibi l idad radicular fue sugerido  en la 

cuarta reunión de la Academia de Periodontología (2002) para 

describir la sensibi l idad de los dientes con enfermedad 

periodontal  antes y después de una terapia quirúrgica o no 

quirúrgica. (6 ,9)  

 

1.2 Clasificación de la Hipersensibilidad Dentinaria   

De acuerdo con  Berástegui (1997) (2), la hipersensibil idad 

dentinaria se puede clasif icar en:  

 

Hiperestesia dentinaria primaria o esencial, en la cual  

intervienen factores anatómicos, somáticos o psíquicos 

desconocidos que inf luyen en el dolor dentinario. Podríamos 

af irmar aquí que en éste tipo de dolor no ha habido maniobras 

terapéuticas de ningún t ipo ni de periodoncia ni de operato ria 

dental principalmente. (2 )  

 

Hipersensibi l idad dentinaria  secundaria. Aunque los 

síntomas serán los mismos, las causas son diversas y múltiples. 
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En general, se considera que en el diente o dientes que 

manif iestan dolor ha habido intervención por parte d e un 

operador o bien es debido a una patología dentaria.  (2 )  

  

1.2.1 Hiperestesia dentinaria primaria o esencial   

 La hiperestesia dentinaria es un síntoma clínico encontrado 

con frecuencia en la población general. Estudios epidemiológicos 

en Estados Unidos, señalan que entre un 14% y un 30% de la 

población padecen hiperestesia dentinaria en diversos grados. (2 )  

 

 En varios estudios experimentales sobre tratamiento de la 

hiperestesia dentinaria se aceptan para incluir en el estudio, a 

pacientes con dientes experimentales que no tengan caries, 

lesión periodontal activa o restauración; estar sometido a trauma 

de la oclusión ni servir de apoyo de ningún t ipo de prótesis, por 

tanto implícitamente queda planteado que la causa de la 

hiperestesia es desconocida o no hay causa aparente. (1 )  Estos 

criterios de inclusión están justif icados en base a tratar la 

hiperestesia estrictamente primaria.  

 

 Como factores etiológicos de la hiperestesia se pueden 

mencionar: (a) exposición dentinaria (sin cemento) y (b) recesión 

gingival. La causa de la ausencia de cemento puede ser una 
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relación anatómica entre el cemento y el esmalte alterado. Una 

de estas alteraciones es que el esmalte y cemento no se 

superpongan ni contacten, dejando por tanto dentina al 

descubierto y la  recesión gingival causada por factores 

predisponentes de tipo anatómico, o desencadenantes como son 

el cepil lado dental,  tratamientos ortodónticos, gingivit is y cálculo  

subgingival, así como la edad. (1 ,2 , 10 )  

 

1.2.2  Hipersensibilidad dentinaria  secundaria   

 Estudios de Curro (1) señalan que la hipersensibi l idad 

dentinaria como causa de dolor puede afectar a una de cada seis 

personas en la tercera década de la vida y aumentando en la 

quinta década la frecuencia debido a enfermedad periodontal.  

 

 Este dolor siempre es provocado y nunca espontáneo. Es 

polimodal porque responde a diferentes estímulos. Al definir el 

dolor "sin alteración o trastorno dental" está intrínsecamente 

incluyendo un tipo de hipersensibil idad esencial o primaria ya 

que aparentemente no se observa patología a diferencia de otros 

casos en que sí existe, tal como se ha descrito en el apartado 

anterior. (1 ,  2 ,10)  

 

 La hipersensibil idad dentinaria es una experiencia 
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relat ivamente común y dolorosa. Típicamente, el dolor es breve y 

ocurre en respuesta a c ierto estímulo aplicado sobre la dentina 

expuesta. A nivel macroscópico, la dentina que presenta 

hipersensibil idad no parece ser diferente de la dentina sin 

sensibil idad. El estado histopatológico de la pulpa de los dientes 

que manif iestan hipersensibil idad dentinaria tampoco ha sido 

claramente establecido, a pesar de un trabajo inicial extenso 

sobre la correlación entre la histopatología pulpar y los síntomas 

y signos clínicos asociados con otra enfermedad dental, sobre 

todo con las caries y sus secuelas. Tomando todos estos 

factores en cuenta, el término hipersensibil idad dentinaria 

parecería ser como mínimo inexacto y como máximo totalmente 

inapropiado para describir la. (11)  

  

 Dado que los síntomas en estas denominaciones están 

condicionados por un dolor provocado, se podría pensar que 

histológicamente t ienen relación con la hiperemia pulpar, tanto 

en fase activa (arteriolar) como pasiva o venosa, aunque es 

dif ícil demostrarlo. Quizás este término histológico debería ser 

cambiado por otro más clínico que t raduzca el dolor provocado 

post-maniobras operatorias (o de otras causas) como es la 

hipersensibil idad dentinaria secundaria. También es conocido 

que la preparación de cavidades provoca en ocasiones 
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alteraciones histológicas como dilatación de capilares, 

diapédesis, hemorragias o hiperemia pulpar difusa. Por tanto la 

hipersensibil idad secundaria al tratamiento puede estar 

relacionada con alteración histológica previa, dif ícil de 

diferenciar de la ocasionada por otros factores de la 

intervención. Desde un punto de vista histológico existen una 

serie de alteraciones que clínicamente presentan dolor 

provocado y se traducen en una pulpit is reversible si el daño 

pulpar es autol imitado en el t iempo. (7)  

 

 La hipersensibil idad dentinaria se pone de manif iesto con 

irritantes térmicos como son los cambios de temperatura. La 

abrasión o desgaste dental, la caries, la enfermedad periodontal 

y el tratamiento de estas enfermedades modif ica el umbral del 

dolor. Normalmente existe un área de dentina expuesta en la 

cavidad bucal que comunica ésta con la pulpa a través de los 

túbulos dentinarios. (1 ,2 , 12 )  

 

2. MECANISMOS DE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA 

 Se han sugerido tres mecanismos de hipersensibi l idad 

dentinaria. (3 ,13,14,15) : 

 

 2.1 Teoría Neural. Las terminaciones  nerviosas  o 
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nociceptores  responden directamente cuando la dentina es 

estimulada. (3 ,13,14)  

 

 2.2 Teoría de la transducción odontoblástica. Los 

odontoblastos, están químicamente o  eléctricamente 

relacionados con los nervios,  despolarizando  los  receptores 

que generan los impulsos  nerviosos. (3 ,13,14)  

 

 2.3 Teoría Hidrodinámica. Los estímulos  aplicados a la 

dentina pueden  causar el desplazamiento de contenido de los 

túbulos dentinarios que pueden provocar respuesta en las 

terminaciones nerviosas cerca de la pulpa.  (3 , 13,14)  

 

 Por  más de un siglo se han presentado varias hipótesis 

para explicar la hipersensibil idad dentinaria. La evidencia 

circunstancial y directa desmiente la teoría de la “inervación 

dentinaria” y la de los mecanismos “transductores de 

odontoblastos”. Esto dejó a la hipótesis hidrodinámica, propuesta 

inicialmente en 1900 por  Gysi (16 )  para la cual se acumuló 

considerable evidencias durante las décadas de 1950 y 1960, 

como la teoría más aceptada hasta el momento, y ampliada  por 

Brannstrom et a l  en 1963. (3 ,16 ) Y de all í en adelante por 

Pashley (17 )  y otros. (18,19 )  
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 La teoría hidrodinámica postula que la mayoría de los 

estímulos que producen dolor aumentan el f lujo centrífugo de los 

f luidos en los túbulos (Figuras 1 y 2). A su vez, este aumento del 

f lujo causa un cambio de presión en toda la dentina, lo que 

activa los nervios interdentales en el l ímite pulpo -dentinario o 

dentro de los túbulos dentinarios. Se piensa que la estimulación 

ocurre a través de una respuesta mecano-receptora que 

distorsiona los nervios pulpares. (3 ,16,17,19)  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 1. Representación gráf ica de la teoría hidrodinámica 
mostrando como el f luido se aleja de la pulpa en respuesta a un 
estímulo frío. Tomado de:  
http://www.dental-professional.com/pdfs/sensodyne/Addy.pdf  
 

Túbulos  

Fluido 
dentinario  

Pulpa  
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Figura 2. Representación gráf ica de la teoría hidrodinámica 
mostrando como el f luido se acerca a la pulpa en respuesta a un 
estímulo caliente. Tomado de:  
http://www.dental-professional.com/pdfs/sensodyne/Addy.pdf  
 

 Además, cuando se mueve el f luido dentro de los túbulos, se 

produce una descarga eléctrica, la cual es directamente 

proporcional a la presión. No se ha establecido aún si esta 

descarga alcanza el nivel suf iciente para est imular los nervios, 

aunque en teoría esto es posible. (3 , 16)  

  

 En la hipersensibil idad dentinaria, la definición destaca 

diferentes estímulos inductores del dolor. Entre estos, el frío se 

identif ica por lo general como los más problemáticos para 

quienes los padecen. El calor no se cita con frecuencia quizás 

porque es la excepción entre los estímulos que producen dolor, 

al causar un movimiento centrípeto relativamente lento del f luido 

Túbulos  

Fluido dentinario  

Pulpa  
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dentinario. (1 ,6 ,20)  

 

 Si se acepta que la teoría hidrodinámica es el mecanismo 

responsable de la hipersensibil idad dentinaria, entonces las 

lesiones deberían exhibir túbulos dentinarios abiertos en la 

superf icie de la dentina externa y  que se dir igen  hacia la pulpa. 

Los estudios de microscopia electrónica de barrido (MEB) y 

penetración de t inturas han proporcionado  dicha evidencia, al 

demostrar la presencia de una mayor cantidad de túbulos (8 

veces más) de mayor amplitud (el doble del diámetro) en la 

dentina “hipersensible”, en comparación con la dentina sin 

sensibil idad. (3 ,6 ,17)   

 

 Una revisión de la l iteratura sobre túbulos dentinarios indica 

que la cantidad y el diámetro de los túbulos aumentan desde la 

parte exterior de la dentina hacia la pulpa. Esto abre la 

posibi l idad de que el f lujo de f luidos y por lo tanto, la 

sensibil idad, puedan aumentar por la pérdida de la dentina a 

través de los procesos de desgaste dental, suponiendo que tal 

desgaste no induzca procesos reparativos en la dentina. La 

diferencia en el diámetro del túbulo puede ser la variable más 

importante ya que el f lujo de f luidos es proporcional al tamaño 

del radio elevado a la cuarta potencia. Esta información tiene 
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importantes implicaciones para la estrategia de tratamiento. 

Aunque por definición, la hipersensibi l idad dentinaria se 

caracteriza por un dolor corto y agudo, algunos de los pacientes 

quienes la sufren han descrito un dolor rápido y severo después 

de un estímulo inicial, seguido por un dolor sordo 

persistente. (3 ,6 ,21,22 )  

 

3. MÉTODOS PARA MEDIR LA HIPERSENSIBILIDAD 

DENTINARIA  

 Como síntoma fundamental del paciente con 

hipersensibil idad dentinaria se tiene al dolor. Clínicamente se 

pueden realizar varias pruebas para valorar el grado de dolor 

mediante estímulos eléctricos, térmicos, tácti les y osmóticos de 

forma consecutiva y con intervalo de tiempo para recuperación 

de la sintomatología de l estímulo anterior. Previamente se 

realiza aislamiento de los dientes contiguos del diente a estudiar 

secándolo cuidadosamente y el iminando la sal iva. (2 , 23,24,25)  

 

3.1.  Prueba eléctrica 

 Se realiza por medio del pulpómetro para estimular las f ibras 

sensoriales pulpares, específ icamente las de conducción rápida 

o mielínicas (A delta) en la unión pulpodentinaria mediante la 

excitación eléctrica. Las f ibras amielínicas (f ibras C), pudiesen 
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responder o no a esta prueba. (2 ,14,23 )  

 

 Es importante señalar que la respuesta del paciente a la 

prueba eléctrica no sugiere que la pulpa esté saludable e 

integra; (23) por el contrario, esta respuesta indica simplemente 

que existen f ibras sensoriales presentes en la pulpa, de igual 

forma esta prueba no proporciona ninguna información acerca 

del aporte vascular pulpar, el cual es la verdadera variable para 

indicar vitalidad pulpar. (2 )  

 

 Para algunos autores el estímulo eléctrico podría 

cuestionarse como prueba de f iabil idad en la hiperestesia, ya 

que traduce más el grado de v ital idad pulpar y no tanto el grado 

de sensibi l idad dentinaria (23 ) aunque también se demuestra 

correlación entre los valores obtenidos con los dos tipos de 

estímulos tanto eléctricos como térmicos.  

  

 También existen publicaciones realizadas para valorar e l 

grado de hiperestesia en que sólo se estudia ésta con estímulos 

eléctricos, constatando el aumento de nivel de voltaje que hay 

que aplicar al diente para obtener respuesta, lo que demuestra la 

disminución de sensibi l idad dental posterior al tratamiento 

específ ico realizado durante varias semanas de forma más 
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objetiva. (2 )  

 

 De todas formas, si en la hiperestesia inf luye el movimiento 

de líquidos dentro del túbulo dentinario, cuesta ciertamente 

entender el porqué de la exploración de la hiperestesia con 

pruebas eléctricas ya que éstas no provocan movimiento de 

f luidos lo mismo que el sondaje con explorador. (2)  

 

 Sin embargo la ut i l idad de dicha prueba se hace necesaria 

cuando el resto de las pruebas realizadas han sido inconclusas. 

El recurso principal empleado por el clínico para realizar esta 

prueba es el pulpómetro o pulpovitalómetro este disposit ivo 

emplea una corriente eléctrica de alta frecuencia y en su cuerpo 

posee un lector digital que indica la intensidad de corriente 

generada por el mismo. (23 )  

 

 Si se aplica corriente eléctrica con pulpómetro de creciente 

intensidad en voltaje según una escala numérica, el paciente 

señala el momento de percibir sensación dolorosa aunque sea 

mínima. Se puede determinar a nivel coronario o radicular. El 

nivel de intensidad del estímulo se anota como valor objetivo 

para posibles comparaciones posteriores. (2 )  

 



 18 

3.2. Prueba al Frío  

Es una prueba que se aplica con mayor regularidad y 

consiste en colocar frío en los dientes a examinar. La misma 

puede efectuarse con diferentes fuentes de frío como son: hielo, 

agua fría, dióxido de carbono (CO 2), cloruro de eti lo (l íquido 

voláti l) y el diclorodif lurometano (DDM) conocido como el Endo 

Ice®. (2 ,24 )  

 

 En la actualidad el DDM es el más confiable pues alcanza 

una temperatura entre los (-26ºC) y los (-50ºC), sin afectar la 

pulpa. Además se puede efectuar con aislamiento relat ivo y no 

daña la capa de ozono. (24 )  

 

 El paciente debe de ser informado antes de efectuar esta 

prueba; mantener aislamiento relat ivo o total y escoger dientes 

de control contra laterales para diferenciar el t ipo de reacción 

positiva o negativa, que puede ser diferente para cada paciente. 

Esta prueba puede dar falsos positivos o falsos negativos, por lo 

que puede hacer dudar de la misma y si esto sucediera, debe 

complementarse con otras pruebas para mayor seguridad. (25 )  

 

 La presencia de calcif icaciones pulpares, dientes con el 

ápice abierto o inmaduros, pacientes aprehensivos o medicados, 
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restauraciones amplias pueden ser fuentes de alteración de la 

prueba. (23)  

 

3.3 Prueba al Calor   

 Esta prueba se lleva a cabo aplicando distintas fuentes de 

calor con la uti l ización de una barra de gutapercha, agua caliente 

o la aplicación de una copa de goma para pulir con un medio 

prof iláct ico, estas dos últ imas no son util izadas con frecuencia, 

además, el paciente debe ser informado y se debe tener dientes 

contra laterales de control. (24 )  

 

 Al igual que las pruebas al frío, pueden producir falsos 

positivos o falsos negativos que nos pueden hacer dudar de la 

prueba, por lo que deben de ser corroboradas mediante otras 

pruebas y exámenes complementarios. (2 ,24)  

 

3.4 Prueba Táctil  

 Por otra parte, el dolor con sonda o tácti l también se valora 

de forma creciente (como el térmico) en gradación del 0 al 3. 

(2 ,14,24 )  Se ha empleado una sonda electrónica Yeaple y un 

calibrador de fuerzas adaptado a un explorador, la cual se coloca 

en la superf icie bucal del diente apicalmente a la unión 

amelocementaria. La punta es movida de manera perpendicular 
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al diente empezando con una fuerza inicial de 10g y 

aumentándola por incrementos de 10g hasta el punto en el cual 

el part icipante indique que empiece a sentir incomodidad o hasta 

un máximo de 50g de aplicación de la fuerza. (24 )  

 

3.5 Estímulos Osmóticos   

 Para la aplicación de un estimulo osmótico puede prepararse 

una solución saturada de sacarosa. Cuando la solución tenga la 

temperatura ambiental, se aísla el diente con rol los de algodón y 

se aplica un algodoncito impregnado de la solución sacarosa y se 

mantiene en contacto con la superf icie dentinaria  durante diez 

segundos o hasta que el paciente ref iera dolor, clasif icando el 

dolor en 0 y 1 de forma que es 0 si no hay dolor y es 1 cuando 

hay dolor, posteriormente se irr iga con agua para detener la 

acción del est imulo osmótico  (2 ,14,24 )  

 

3.6 Prueba al  Aire  

 Los estímulos térmicos se aplican con la jeringa de aire de 

un equipo dental entre 18-20 ºC, donde no exista f lujo de agua, 

eliminando los posibles residuos de ésta activando la jeringa 

durante unos 15 segundos previamente a la prueba clínica para 

eliminar la posibil idad de salida de aire húmedo. El aire se dirige 

a un centímetro del diente, perpendicular a la superf icie radicular 
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durante un segundo y el paciente debe valorar la respuesta 

percibida según una escala numérica propuesta por el Dr. Schif f  

del 0 a 3 (Tabla 1). La no respuesta es cero; 1 si nota alguna 

sensación dolorosa o dolor l igero; 2 duele durante la aplicación 

del estímulo de forma intensa y 3 duele durante y después de la 

aplicación del estímulo siendo el dolor duradero o grave.  (2 ,14,24 )  

 

Tabla 1. Escala de Schiff de Sensibilidad al Aire  

0 = 

1 = 

 

2 = 

 

3 =  

 

 

El diente/paciente no responde al estímulo del aire  

El diente/paciente responde al estímulo del aire pero 

no pide que se descontinúe el estímulo.  

El diente/paciente responde al estímulo del aire y pide 

que se discontinúe o se aleja del estímulo.  

El diente/paciente responde al estímulo del aire, 

considera el estímulo doloroso y pide que sea 

discontinuado.  

 

3.7 Cuestionarios o listas de palabras   

 Intentan concretar el grado de do lor que el paciente 

determina. Normalmente son: no dolor, l igero, leve, moderado y 

agudo intentando que no sean sólo tres palabras para que el 

paciente matice el grado de dolor. Puede haber tendencia a 

señalar el dolor intermedio. (14 )  
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3.8 Escalas analógicas visuales   

 Son registros en un espacio de unos 10 centímetros donde 

el paciente señala la intensidad del dolor. Por encima de 5 se 

considera dolor importante de moderado a grave. (2 )  

 

 Todos estos parámetros intentan eliminar la sensación 

subjetiva del paciente pretendiendo objetivar el dolor de forma 

concreta y cuantif icable si es posible. En todas las exploraciones 

o ensayos clínicos del dolor, hay que tener en cuenta las normas 

éticas internacionales para evitar sufrimientos innecesarios al 

paciente. (14 )  

 

4. FACTORES ETIOLÓGICOS DE LA HIPERSENSIBILIDAD 

DENTINARIA  

 Numerosas publicaciones han sido realizadas  en los últ imos 

veinte años para determinar las diferentes causas de  exposición 

dentinaria factor fundamental para la aparición de la 

hipersensib il idad dentinaria. (26,27)  

  

 Los factores que intervienen  en la patogénesis de la 

hipersensibil idad pueden clasif icarse en: (14)  
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4.1 Factores que producen la exposición dentinaria  

4.1.1 Factores que causan la pérdida de esmalte.  

4.1.1.1 La abrasión   

 La abrasión es definida como el desgaste patológico de la 

superf icie dental debido a un proceso mecánico de fricción, 

(Figura 3). Cepillado dental,  su frecuencia, t ipo de cepil lo, 

grosor de las cerdas y el t ipo de  dentífrico están directamente 

relacionado con esta lesión. (28,29)  

 West et al., (30 )  indicaron que la abrasión parece estar mas 

relacionada  con el cepillado horizontal y la frecuencia de 

cepil lado que con el dentífrico y dureza de las cerdas.  

 

Figura 3. a) Vista lateral de un diente en el cual se  diagnóstico  
hipersensibil idad dentinaria seccionado longitudinalmente a 
través de una lesión cervical producida por abrasión. Puede 
observarse la penetración del azul de metileno (f lecha). b) Vista 
microscópica de la misma lesión causada por abrasión mostrando 
una gran cantidad de túbulos abiertos (magnif icaciónx1000). 
Tomado de:  
http://www.dental-professional.com/pdfs/sensodyne/Addy.pdf  

Abrasión 
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4.1.1.2 La erosión dental  

 La erosión dental  es una consecuencia de la pérdida de 

tejidos dentales  por acción  de sustancias químicas de ácidos 

sin part icipación bacteriana. Estos ácidos pueden ser de origen 

interno (jugo gástrico) o externos (dieta). (9 ,10,31,32,33)  El cepil lado 

puede contribuir a la acción lesiva de los ácidos. (34) Attin (34 )  

sugiere esperar una hora después de la ingesta de ácidos para 

realizar el cepillado dental.  

 

 La combinación de erosión ácida y abrasión por cepil lado es 

de importancia en la apertura de los túbulos dentinarios, esto 

determina la aparición de la hipersensibi l idad dentinaria, p or lo 

cual se deben emplear métodos de cuidado dental  lo menos 

abrasivos posibles con el f in de preservar la integridad de los 

tejidos dentales cervicales. (1)  

 

4.1.1.3 La abfracción   

 La abfracción son aquellos defectos en cuña que aparecen 

en la unión amelocementaria y su etiología se fundamenta en la 

hipótesis de que las fuerzas oclusales excéntricas generan, 

microfracturas que determinan la morfología característica de 

estas lesiones. (10,31) En cuanto a la abfracción dental (25 ), su 

etiología no parece relacionarse con el cepillado, pero se 
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considera importante en la progresión.  

 

4.1.1.4 La atrición   

 La atrición es un proceso mecánico que involucra el contacto 

diente con diente. La atrición f isiológica es la pérdida regular 

gradual del diente como consecuencia de la masticación 

f isiológica pudiendo afectar todas las superf icies del diente; en 

cambio la atr ición patológica sería causada por una función 

anormal o por la inadecuada posición de los dientes que estaría 

limitada a un diente o un grupo de dientes y se puede presentar 

en alteraciones de la oclusión. (9 ,10,35)  Esta asociada con la 

función oclusal exagerada por hábitos parafuncionales como el 

bruxismo . (10,27 )   La pérdida de tej ido dentario por el desgaste 

mecánico conduce a la aparición de la hipe rsensibi l idad 

dentinaria por lo tanto una minuciosa historia clínica sobre 

alteraciones de pH, f lujo sal ival, hábitos dietét icos y técnicas de 

cepil lado pueden diferenciar estas lesiones de otras  en sus  

etapas iniciales. (9 )  

 

4.1.1.5 Blanqueamiento 

 La hipersensibi l idad dentinaria es el principal efecto 

secundario del blanqueamiento dental sea realizado en   casa 

como en el consultorio.   La incidencia varia entre un 10 a un 50 
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por ciento. El 50% de los casos reporta una hipersensibi l idad 

moderada a leve, pero que en un 5-10% se puede llegar a 

presentar una hipersensibi l idad aguda. Esta hipersensibi l idad 

dentinaria aumentada esta muy relacionada con pacientes que 

tienen periodonto disminuido previo al blanqueamiento, o que 

tienen historia de haberse realizado  blanqueamientos previos. 

Debido a esta hipersensibi l idad, varias casas comerciales han 

cambiado el propilenglicol por glicerina en los agentes 

blanqueadores. La gl icerina es un desecante, lo que disminuiría 

el f luido dentinal y por consiguiente la hipersensibil idad. (36)  

Durante el blanqueamiento dental no ocurren mayores cambios a 

nivel pulpar, pero si se observan vasodilataciones leves a 

moderadas con aspiración del núcleo del odontoblasto dentro de 

los túbulos. Esto sugiere que el calor generado durante la 

aplicación de los procedimientos blanqueadores, aumenta la 

presión intrapulpar que conlleva a la sensación de dolor. Sin 

embargo, no se puede olvidar la disminución en la microdureza 

del esmalte y la dentina debido al efecto abrasivo -erosivo del 

peróxido de hidrógeno, lo cual aumenta la solubil idad y 

permeabil idad de los tej idos mineral izados dentales. (37)  
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4.1.2 Factores que causan la denudación del cemento 

radicular 

4.1.2.1  La recesión gingival  

 La recesión gingival  es definida por la Academia Am ericana 

de Periodontología en 1.999, como malformación mucogingival  

por alteración de los tejidos que rodean al diente, basada en  la 

migración apical de la encía causando exposición radicular, (9 ,14 ) 

ha sido considerada un enigma en la hipersensibil idad d entinaria 

se produce a la vez por razones multi factoriales, siendo factores 

causales importantes la enfermedad periodontal, el cepil lado 

traumático   y cirugías periodontales . (13,38 )  

 

 Estas lesiones aumentan en prevalencia y gravedad en 

función con la edad del individuo. (9 , 13 )  

 

 Puede aparecer como  consecuencia de la enfermedad 

periodontal y/o  tratamiento (9 ,13,19,38 ,39,40,41 )  y así la exposición 

de los túbulos dentinarios  directamente relacionados con la 

hipersensibil idad dentinaria. (1 ,9 ,19,41 )  Los pacientes que han 

recibido terapia periodontal están alrededor de cuatro veces más 

propensos a sufrir hipersensibi l idad dentinaria post -operatoria 

comparado con  la población que no  ha ameritado tratamiento 

periodontal.  
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También debe tomarse en cuenta que la  recesión gingival  

puede presentarse secundaria a las enfermedades periodontales, 

gingivit is ulcero necrosante (GUN), periodontit is, 

gingivoestomatit is. (19)   

 

 El 68% de los pacientes que manif iestan  hipersensibil idad 

dentinaria presentan recesión gingiva l y el 25% presenta erosión, 

abrasión o atrición  (2 ). Este aumento en el número de pacientes 

con recesión gingival la cual  favorece  a la  retención de placa y 

cálculo,  hipersensibil idad dentinaria, hacen necesario un cambio 

en nuestras prioridades terapéuticas desplazándose éstas hacia 

la prevención o lo que es lo mismo a evitar las causas que 

puedan provocar la recesión gingival. Si a lo anterior sumamos lo 

dif ícil que resulta el tratamiento de esta entidad, así como lo 

reservado de su pronóstico nos pe rcataremos que la prevención 

es el  camino más fácil   para solucionar esta problemática.  (10,42 )  

  

 Los dientes con más hipersensibi l idad son los primeros 

premolares, caninos y segundos premolares superiores seguidos 

por los incisivos superiores izquierdos . Esto coincide con los 

dientes de mayor frecuencia de recesiones. (2 ,43)
 La velocidad de 

aparición de la recesión y la edad del paciente condicionan la 

hipersensibil idad dentinaria. (40 )
 



 29 

4.1.2.2 Defectos anatómicos: Características de la unión 

cemento esmalte 

 Otro factor importante a considerar es la unión 

amelocementaria, el cemento que se halla en esta unión e 

inmediatamente subyacente a ella es de importancia clínica 

particularmente en el raspado radicular. En la unión 

amelocementaria el cemento presenta  relaciones de tres 

clases . (40)  

 

 En el 60 a 65% de los casos el cemento se superpone al 

esmalte, en casi 30%, la unión t iene lugar borde con borde y en 

5 a 10% el cemento y el esmalte no entran en contacto. En este 

ult imo caso, la recesión gingival genera  gran sensibi l idad por 

exposición de la dentina. (40 )  

 

4.1.2.3 Enfermedad Periodontal y/o tratamiento  

 Las enfermedades periodontales, son un conjunto de 

enfermedades que afectan a los tejidos (periodonto) que rodean 

y sujetan a los dientes en el maxilar.  ( 40)  

 

 El tratamiento de los dist intos t ipos de enfermedades 

periodontales asociadas a pérdida de inserción ha incluido 

múltiples formas de abordaje no quirúrgico y quirúrgico a lo largo 
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de los años. En cuanto a la terapia escogida, los métodos para 

proceder siempre han sido un tema de discusión y controversia. 

En este sentido, los clásicos tratamientos de las afecciones 

periodontales  tartrectomía, raspado y alisado radicular, cirugía, 

entre otros,  se ven en la actualidad complementados. (39,40)  

 

 La hipersensibi l idad dentinaria es un problema relat ivamente 

frecuente en la práctica periodontal. (39)  Se puede presentar de 

manera espontánea cuando la raíz se expone como resultado de 

la recesión gingival o la formación de sacos periodontales, o bien 

puede aparecer después del raspado y al isado radicular y otros 

procedimientos quirúrgicos. (1 )  

 

 El raspado y alisado radicular son procedimientos 

indispensables para el tratamiento de la enfermedad 

periodontal. (40,44,45 )  Sin embargo, no solo los depósitos 

bacterianos serán eliminados de la superf icie radicular, sino 

también el cemento y partes del tejido dentinario. (41,43,44 ,45)  Por lo 

tanto, mediante esta instrumentación, se expondrán los túbulos 

dentinarios al medio bucal y quedarán normalmente sin 

protección. La colonización bacteriana posterior de la dentina 

radicular expuesta puede originar la invasión bacteriana de los 

túbulos dentinarios. (12,39,44,46)  Como consecuencia puede 
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generarse lesiones inf lamatorias en la pulpa. (44)  Sin embargo, 

hay autores que niegan la  invasión bacteriana, así,  la vitalidad 

pulpar no suele correr peligro, aunque a menudo, se desarrol la 

hipersensibil idad dentinaria después de que se han  l levado a 

cabo las medidas terapéuticas. (40 )  

 

 También, el raspado de la superf icie dental no sólo d eja una 

capa de frotis, sino que las bacterias pueden ser “forzadas” a 

entrar en los túbulos por la acción de la cureta a medida que se 

mueve en la superf icie del diente. Se ha demostrado que los 

dientes con raíces que exhiben compromiso periodontal, t iene n 

un mayor porcentaje de bacterias viables dentro de los túbulos 

dentinarios, lo que puede causar una respuesta inf lamatoria 

dentro de la pulpa que a su vez se manif iesta como sensibi l idad 

radicular. (12,13,33,45 ,46)  

 

 Esto sugiere que la presencia de hipe rsensibi l idad por 

superf icies radiculares expuestas después de la terapia 

periodontal puede ser una condición distinta a la 

hipersensibil idad que ocurre después de la teoría hidrodinámica 

por la penetración bacteriana en los túbulos dentinarios 

abiertos. (9 ,12,39)  
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 Es interesante notar que el término sensibi l idad radicular fue 

sugerido para describir la sensibil idad de los dientes con 

enfermedad periodontal, antes y después de una terapia 

quirúrgica o no quirúrgica. (6 ,47) El término se adoptó debido a la 

incertidumbre sobre la sensibil idad asociada con la enfermedad 

periodontal y su tratamiento.  

 

 Especialmente cuando se demostró, que en la enfermedad 

periodontal las bacterias invaden los túbulos dentinarios hasta 

una profundidad próxima a la pulpa. (1 , 33,45 ,48 )  

 

 Estudios clínicos (4 ,49,50 )  determinan la prevalencia de la 

hipersensibil idad dentinaria en la población de pacientes que 

ref ieren asistir al departamento de periodoncia. Esto sugiere que 

la enfermedad periodontal y tratamiento pueden jugar un rol  

importante en la etiología de la hipersensibi l idad dentinaria, (49)    

donde el rol de la placa  como agente etiológico de la 

hipersensibil idad dentinaria es un área de controversia. (4 )  

  

 En un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil por Sobral et 

al. (1999) (20 )  se reportó que de 32 pacientes que manifestaron 

hipersensibil idad dentinaria, el 41% había sido sometido a 

tratamiento periodontal en meses anteriores a la evaluación y de 



 33 

estos pacientes a un 29% se les había pract icado cirugía 

periodontal .  

 

 Fogel y Pashley (33 ) en 1993 realizaron un estudio con el 

propósito de observar los efectos del raspado y alisado radicular 

en la permeabilidad dentinaria en terceros molares en vitro. Las 

coronas fueron removidas y se realizó un corte longitudinal a la 

superf icie radicular. La conductancia hidráulica de la dentina 

radicular fue medida antes y después del raspado y al isado, de 

la colocación de acido y aplicación de oxalato de potasio. Los 

resultados mostraron que el raspado y alisado radicular produjo 

la  reducción de la permeabilidad de la dentina subyacente.   Sin 

embargo, el frot is formado por el acido es labil. Así, que el 

raspado y alisado radicular puede estar asociado al incremento 

de la permeabil idad dentinaria asociado a la hipersensibi l idad 

dentinaria, invasión bacteriana de los túbulos, reducción de la 

inserción periodontal e irritación pulpar.  

 

 Es interesante notar que de acuerdo al estudio t itulado 

Evaluación clínica de la hipersensibi l idad dentinaria en pacientes 

que asisten a clínicas generales versus pacientes que asisten a 

especialistas en periodoncia, citado por Taani y Awartini en el 

2002 (51 ) parece haber poca o ninguna correlación con los 
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depósitos de placa, lo que pone de rel ieve la necesidad de 

realizar una correcta evaluación de cada paciente,  antes de 

tomar las decisiones sobre tratamiento. La distribución de la 

hipersensibil idad dentinaria en este estudio fue 

considerablemente más alta en las mujeres.  

 

 Los autores dicen, que la presencia de hipersensibi l idad 

dentinaria en una población que incluyó a 302 personas de un 

estudio realizado en un hospital fue de alrededor de 52,6%. 

Aunque 64% de el los di jeron que su hipersensibil idad dentinaria 

no interfería con las funciones normales de comer y cepil larse 

los dientes, entre un 14 a 32% dijeron que su sensibi l idad había 

durado de 1 a 5 años, mientras que 11,4% presentaron síntomas 

graves y evitaban una conducta normal y de alimentación. Sólo la 

cuarta parte de las personas estudiadas usaban dentífr icos 

desensibil izantes y sólo alrededor de un 17% había tratado de 

conseguir tratamiento profesional.  

 

  Algunos autores apuntan que las superf icies dentarias mas 

sensibles, part icularmente son las  áreas bucales de los dientes 

mostrando muy bajos niveles de placa (52 )  y entusiasta técnica de  

cepil lado a largo del t iempo asociado con recesión y sensibi l idad.  
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 También experiencias clínicas han indicado que zonas de 

erosión y abrasión aparecen l ibres de placa. (4)   

 

  Otros autores han sugerido un posible rol de la placa y 

contaminación bacteriana en la h ipersensibil idad dentinaria (4 ,46)  

particularmente si la recesión gingival esta asociada a altos 

niveles de inf lamación y placa dental.  

 

 En un ensayo clínico de 35 pacientes con hipersensibil idad 

dentinaria, Tammaro et al, en el 2000 (45 )  realizaron un estudio 

basado en la observación después de tres semanas de la 

instrucción de eliminación de placa dental y posterior al raspado 

y alisado radicular, registrando a las dos semanas de controlar 

placa la disminución de la hipersensibi l idad dentinaria y 

aumentando a la primera semana después de realizado el 

raspado. Concluyendo que una cuidadosa higiene puede ayudar 

en la disminución de la hipersensibil idad dentinaria y que el 

raspado puede actuar como desencadenante de esta condición.  

  

 La gran mayoría de los estudios asociados con la terapia 

periodontal  ha mostrado interés en lo que los profesionales 

estiman importante: disminución de la placa y la inf lamación, 

reducción de la profundidad de los sacos y cambios en la f lora 
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microbiana, entre otros. Los parámet ros deseables desde la 

perspectiva del paciente no han sido estudiados en extenso. (33)  

  

 Una posible interpretación de las observaciones anteriores 

es que el comportamiento del cepil lado juega un papel 

importante en la determinación de la distr ibución de  la recesión 

gingival y cuando la hipersensibil idad es inducida por la placa 

hay una posible penetración bacteriana dentro de los túbulos. (53 )  

   

 Después del tratamiento periodontal se determina que hay 

frecuentemente sensibi l idad al calor o frío. Normalmente es 

temporal, durando como mucho algunos meses, pero sólo si la 

boca se mantiene excenta de placa. Si no, la sensibi l idad 

permanecerá o incluso podría aumentar. (39,54)  

 

 El dolor es la respuesta por superf icies radiculares 

expuestas, queja común de los pacientes tratados 

periodontalmente. Aunque investigaciones exponen sensibi l idad 

algo l imitada (39,45,49) .  La sensibi l idad radicular (Figura 4) ocurre 

en la mitad de los pacientes que se les realiza raspado y al isado 

radicular (49) .  
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Figura 4. Vista prequirúrgica de una recesión tipo II de Miller 
acompañada de sensibil idad radicular. Tomado de: 
http://www.dental-professional.com/pdfs/sensodyne/Drisko.pdf  
 
 
 
 El cemento es más fácil de perderse en contacto con  ácidos 

que el  esmalte, porque el cemento  es más delgado y soluble. 

También por la abrasión causada por cepil lo de dientes. Por 

medio del raspado y al isado radicular, especialmente en conjunto 

con la cirugía periodontal dónde la exposición de la raíz es más 

pronunciada. (49)  

  

 De all í que Hastings (41 ), recomienda a los periodoncistas 

evitar una instrumentación excesiva de las superf icies 

radiculares, especialmente de aquellas con exposición clínica.  
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 Ha quedado bien establecido, que la instrumentación 

moderada pero completa con ultrasónico es tan ef icaz como la 

instrumentación manual para eliminar la placa, el cálculo y las 

endotoxinas de las superf icies radiculares.  

 

 La sensibi l idad post-operatoria puede ser reducida a través 

de una cuidadosa instrumentación subgingival y evitando un 

raspado supragingival exagerado desde el margen gingival hacia 

la corona. Los pacientes contribuyen al problema de una 

instrumentación exagerada, al pedir la eliminación completa de 

las manchas de tabaco y el café o té, lo que conduce a una 

excesiva eliminación de cemento y de dentina resultando un 

aumento de la sensibi l idad radicular. (41)  

 

  Durante la fase de mantenimiento de la terapia periodontal,  

el raspado y al isado son con frecuencia, procedimientos 

repetidos. En cada sesión de control se desbridan las raíc es y se 

elimina algo de dentina. Esta terapia puede debilitar no solo la 

estructura dentaria, sino además puede generar la formación de 

gran cantidad de dentina de reparación en la pulpa. (44)  

 

 Haugen et al, en 1988 (55 ) real izaron un estudio de un caso 

titulado Hipersensibil idad después del tratamiento periodontal.  
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Donde  ref iere incremento de la hipersensibil idad dentinaria 

después de la fase de mantenimiento. El procedimiento incluyó la 

extracción de los molares y análisis bajo microscopio electrónico, 

observándose zonas donde los túbulos dentinarios se veían 

claramente. Llegando a la conclusión que la instrumentación 

periodontal repetida puede desencadenar la aparición de la 

hipersensibil idad dentinaria.  

  

 Por su parte, Irwin y McCusker (1997), reseñados por 

Hastings (2002) (41 ), efectuaron un estudio en cinco clínicas 

privadas, que mostró una prevalencia de 57,2% de pacientes con 

hipersensibil idad dentinaria, y la gran mayoría de los casos se 

presentó entre las edades de 30-39 años.  

  

 Liu, Lan y Hsieh (56)  l levaron a cabo una investigación en una 

población en Taiwán alrededor de un 25% presentaba 

hipersensibil idad dentinaria y sólo un 11% había usado un 

dentífrico desensibil izante. En este estudio, la mayoría que 

padecía hipersensibil idad dentinaria tenía una historia que se 

correlacionaba con el cepillado y con enfermedad periodontal, en 

que los premolares y molares exhibían la mayor sensibil idad y 

los incisivos la menor.  
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 Romero en el 2006 (57 ) real izó un estudio pi loto para observar 

la frecuencia de la hipersensibi l idad posterior al raspado y 

alisado radicular en 49 pacientes que asist ieron al  postgrado de 

periodoncia de la Facultad de Odontología de Universidad 

Central de Venezuela, de los cuales solo 14 pacientes 

cumplieron con los criterios de inclusión, la evaluación fue 

registrada en una encuesta diseñada por la investigadora para 

tal f in aplicada a las tres semanas del procedimiento en la sala 

clínica de Post-grado de la universidad antes mencionada.  Y de 

acuerdo a los resultados obtenidos l legó a la conclusión que se 

puede sugerir que en la población estudiada el raspado y alisado 

radicular pudiera ser un factor causante de la hipersensibi l idad 

dentinaria.  

 

Las publicaciones al respecto son poco claras pero sugieren 

que la mayor parte de la hipersensibi l idad dentinaria que sigue a 

un raspado y al alisado radicular dura de días a semanas, 

mientras que la sensibi l idad que sigue a la cirugía periodontal, 

especialmente por aumento de corona o por eliminación 

quirúrgica de sacos periodontales, resulta en una 

hipersensibil idad más prolongada que puede durar meses o 

indefinidamente, hasta que se realice el  tratamiento 

adecuado. (44 )  
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 En el mismo orden, Addy (6 ) en su artículo Hipersensibi l idad 

Dentinaria: Nuevas Perspectivas sobre un Antiguo Problema , 

detalla que una investigación global de 11.000 adultos conducida 

por Research Quorum, Basingstoke, Hampshire, RU, en el 2002 

(inédita) reveló resultados interesantes sobre a hipersensibi l idad 

dentinaria basada en la percepción de los pacientes.  

 

 En los países estudiados, las cifras de prevalencia variaron 

de 37 a 52%, sugiriendo que los datos incluyeron sensibi l idad 

debida a otras razones y no sólo a la hipersensibi l idad 

dentinaria; sin embargo, una vez más las mujeres 

invariablemente mostraron un mayor porcentaje. Sólo alrededor 

de la mitad de aquellos que padecían de sensibi l idad se quejaron 

al odontólogo, y sólo a la mitad de estos se les recomendó 

tratamiento.  

 

 Es interesante notar que mientras los odontólogos estimaron 

en sus clínicas una prevalencia de hipersensibil idad dentinaria 

similar a la cifra de 15% encontrada en los estudios, los 

higienistas estimaron que la presencia  en sus pacientes era casi 

el doble de la cifra entregada por el informe del Consejo Asesor 

de Canadá sobre Hipersensibil idad Dentinaria del 2002. (8 )  
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 Dentro de este contexto, Hiskin (58) , publicó un artículo que 

lleva por t ítulo Avances en el Tratamiento Periodontal. La 

Delicadeza en la Terapia. Sistema Durr Vector , con el propósito 

de dar a conocer un disposit ivo que por la acción de un 

movimiento de burbujeo ultrasónico, el agua provoca la 

eliminación del cálculo dental, sin tocar a la pieza dentaria, por 

lo tanto sin dolor y sin sensibil idad postoperatoria.  

 

 En este artículo, se explica que en octubre del año 2000, se 

presentó en la Dental show, exposición de alta tecnología dental 

realizada en Alemania, un sistema realmente revolucionario, el 

cual no requiere anestesia para la realización de la terapia 

periodontal ya que no toca al diente.  

 

 El sistema Durr Vector, es un aparato que consta de un 

instrumento muy delgado, como una sonda periodontal (Figura 

5), la cual  se introduce en el interior de los tej idos, con un 

movimiento vertical que no toca en absoluto al tejido de la raíz 

dentaria, posee gran irr igación, en la cual e sta agua a presión 

sumada al efecto de cavitación transmitida al l íquido, es similar 

al burbujeo de un hidromasaje, es lo que desprende al cálculo, 

pudiéndole colocar diferentes líquidos como antimicrobianos y 

antisépticos para que actúen en el interior de  estas bolsas y 
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eliminar así microbios residuales.  

 

 El efecto además consiste en la expulsión de hidroxiapatita 

a presión, y su penetración en la raíz dentaria, fortalece al 

cemento y es perfectamente compatible y regenerador de hueso 

alveolar, es decir,  elimina bacterias, cálculo y toxinas sin tocar al 

diente. No requiere anestesia, irr iga, desinfecta la zona y ayuda 

a la regeneración ósea alveolar. (58)  

 

 

  

Figura 5. Sistema Durr Vector. Tomado d:  
http://www.positronica.com/catalogo/durr/Vector.htm  
 

 

 De all í que se conciba al tratamiento periodontal como una 

intervención más fácil , sin dolor y más efectiva que los raspados 

y al isados convencionales.  
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 Para que se presente la hipersensibi l idad dentinaria deben 

combinarse una serie de factores. (47)  Por un lado debe existir 

desgaste del cemento y dentina (cepil lado traumático, pasta 

dentífrica abrasiva y tratamientos periodontales), por otro lado 

debe darse un medio bucal ácido mantenido (bebidas o alimentos 

ácidos, colutorios ácidos, acúmulo de placa, pacientes bulímicos) 

así estos factores deben actuar sobre una dentina suscep tible de 

hipersensibil idad sea por la edad del paciente, por el t ipo de 

estructura dental u otra causa. (1 )  

 

5. TRATAMIENTO DE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA  

 El tratamiento de la hipersensibil idad dentinaria está basado 

en un correcto diagnóstico de esta  condición por parte del 

profesional quien debe estar atento de  que existen otras 

condiciones clínicas con característ icas similares. (13 )   

 

 Independientemente de la causa de la hipersensibi l idad es 

de importancia relevante advert ir al paciente que debe e vitar o 

minimizar los factores que pongan en riesgo la exposición 

radicular y la posible aparición de la hipersensibi l idad 

dentinaria. (9 ,14 )  

 

 Todo enfoque terapéutico de la hipersensibil idad dentinaria 
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debería estar precedido de un análisis cuidadoso de l as 

condiciones que pueden ser causas de los síntomas o contribuir 

a ellos. Para así cumplir con la fase preventiva e identif icar el  

agente et iológico y eliminarlo. (9 )  

 

 Un factor importante para reducir o el iminar la 

hipersensibil idad es el control adecuado de la placa dental. Sin 

embargo, la hipersensibil idad puede impedir la remoción de la 

placa  y por lo tanto se crea un círculo vicioso de aumento de la 

sensibil idad y la acumulación de la placa. (9 , 18,45,59 )   

 

 Además, es aconsejable el asesoramiento dietético a los 

pacientes, como evitar el consumo excesivo de frutas cítr icas, 

manzanas o cualquier otro al imento o bebida de naturaleza 

ácida. (9 ,19,48 )   

 

 Varios algoritmos clínicos han sido publicados (8 , 9) como un 

sistema simplif icado de abordaje para el  tratamiento de la 

hipersensibil idad dentinaria. (Figura 6)  
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Figura 6. Algoritmo para el tratamiento de la hipersensibi l idad 
dentinaria / Sensibi l idad dentinaria radicular por odontólogos. (12)  
Tomado de: Gillam DG, Orchardson. Advances in the treatment 
principles. Endodontics topics 2006; 13:13 -33. 
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 A lo largo del t iempo se han demostrado la efectividad de 

diferentes agentes para el tratamiento de la hipersensibi l idad 

dentinaria. Sin embargo, ningún tratamiento consigue eliminar 

totalmente este problema a todos los pacientes. Además, los 

resultados de los diferentes estudios son muy dif íciles de 

comparar entre si. Debido a que   no resulta fácil  medir y 

comparar el dolor en diferentes personas, la hipersensibi l idad 

desaparece por si misma con el t iempo, las sustancias 

desensibil izantes tardan por lo regular varias semanas en surtir 

efecto (19,59 )   y los métodos para la medición del dolor causado 

por la hipersensibi l idad dentinaria siguen siendo muy subjetivos, 

y por lo tanto los resultados t ienen poca base científ ica. (14,52 )   

 

Los agentes desensibi l izantes durante el t iempo y gracias a 

los avances científ icos  se han clasif icado de diversas maneras  

de acuerdo al mecanismo  de acción, a) oclusión de los túbulos 

dentinarios lo cual previene el movimiento del f luido en su 

interior y b) bloqueadores de la transmisión neural hacia la 

pulpa. (9 , 25,52)  

 

   Dependiendo de sus propiedades se clasif ican en: (a) 

agentes químicos: cloruro de estroncio, nitrato de potasio, citrato 

de sodio, oxalato férrico y f luoruros, los cuales pueden ejercer 
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alguno de los mecanismos de acción antes mencionados o 

inclusive ambos; y (b) agentes f ísicos, los cuales  pretenden 

bloquear los túbulos dentinarios entre estos cabe destacar las  

resinas, sel lantes,  ionómeros de vidrio y  barnices. Sin embargo, 

muchos de estas alternativas proporcionan resultados temporales 

y deben ser repetidas.  (9 )  

 

Igualmente, se han sugerido los procedimientos quirúrgicos 

periodontales, tales como: injertos de tejidos conectivos  y/o en 

algunos casos  regeneración t isular guiada para el caso de 

recesiones localizadas, uti l izando membranas reabsorvible. (41)  Y 

en casos extremos  se ha sugerido la pulpectomía y la 

exodoncias. (9 )  

 

 Recientemente se ha reportado , el empleo del láser Nd: 

YAG (Neodium Yttr ium –  Aluminum –  Garnet) y el de CO2, como 

agentes físicos en el bloqueo de los túbulos dentinarios, en el 

caso Nd: YAG los estudios en vivo, han demostrado una mejoría 

en la hipersensibi l idad dentinaria pero esta no dura mas de 

cuatro meses antes de remit ir, por el contrario el CO2 que 

provoca una obliteración de los túbulos dentinarios, unido al uso 

de f luoruro estañoso en forma de gel, presenta una reducción de 

la hipersensibi l idad dentinaria durante mas tiempo. (40,48)  
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Algunos autores han clasif icado el tratamiento de la 

hipersensibil idad dentinaria  en reversibles e irreversibles. (12 )  En 

general, toda terapia convencional para la hipersensibi l idad 

dentinaria es a través de  agentes desensibil izantes de uso 

tópico los cuales pueden ser aplicados por el profesional o por el 

paciente en el hogar. (4 ,5)  (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria  

TRATAMIENTO EN EL CONSULTORIO ODONTOLÓGICO 
Geles y Líquidos 

 Oxalato de potasio  

 Oxalato férrico 

 Geles de f luoruros de sodio neutral  

 Iontoforesis con f luoruro de sodio 2% 

 Cort icosteroides 

 Hidróxido de calcio  
Barniz 

 Barnices f luorurado 

 Metacri lato y glutaraldehido  
Resinas 

 Agentes bonding 

 Sellantes 
Ionómero de vidrio  

 Resinas 

 Materiales con liberación de f lúor  
Terapia Láser 
Procedimientos quirúrgicos 

TRATAMIENTO EN CASA 
Dentífricos o geles 

 Nitrato de potasio  

 Citrato de potasio  

 Fluoruro estañoso 

 Fluoruro de sodio  

Fuente: Dentine hypersensitivity: Current concepts and 
treatment. (6)  
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Un agente desensibil izante  ideal es que no irrite, que no 

afecte la integridad de la pulpa, de fácil aplicación, rápida 

acción, permanentemente efectivo y no debe alterar el color de la 

superf icie dentaria. (4 ,52)  

 

 Las sustancias para combatir el aumento de la 

hipersensibil idad dentinaria por lo general son mu y efectivas, 

pero el tratamiento deberá seguirse de forma prolongada ya que 

cuando se dejan de usar esos productos, suele aparecer 

nuevamente la hipersensibi l idad. (52)  

 

 La razón por la que estos métodos no pueden proveer un 

tratamiento ef icaz tiene varias explicaciones. Una es tal vez de 

naturaleza técnica, ya que cuesta obtener una superf icie 

dentinaria completamente seca durante el procedimiento de 

aplicación por la l iberación continua del l íquido crevicular desde 

el surco. (40 )  

 

5.1 Mecanismo de acción 

5.1.1 Oclusión de los túbulos dentinarios.  

5.1.1.1 Saliva 

 La pérdida del cemento lleva a la apertura de los túbulos 

dentinarios. La saliva con su capacidad de remineral ización 
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puede sellar gradualmente tales túbulos abiertos, proporcionando 

iones de fosfato y calcio. También puede producir sel lado de los 

túbulos por la formación de agregados precipitables que 

consisten en fosfato de calcio en combinación de glicoproteinas 

salivales. (60,61)  

  

 Este proceso es favorecido por el pH salival alcal ino. La 

composición de los agregados formados y su relación con el pH  

están desde 1970 y es denominado precipitación 

salival. (60,61,62,63)  Sin embargo, la precipitación salival ayuda al 

sellado de los túbulos, pero también a la formación de excesivo 

cálculo, el cual cuando es removido durante la tartrectomía y 

raspado radicular descubre los túbulos dentinarios aumentando 

la posibil idad de hipersensibi l idad dentinaria. (15,61)
 

  

La efectividad de la saliva en el sellado de los túbulos puede 

verse afectada con la ingestión de alimentos ácidos e 

inadecuada técnica de cepil lado. (61 )  

 

Kernsy et al, en 1991 (64 )  uti l izaron como control dentina 

tratada con EDTA (ácido eti lendiamino tetraacético) para 

producir túbulos totalmente abiertos. Al incorporarse las 

muestras de dentina a las prótesis removibles de los pacientes 
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durante cuatro semanas observaron que los túbulos disminuyeron 

de diámetro hasta casi obturarse. La permeabil idad de la dentina 

disminuye un 50 % después de una semana en saliva art i f icial. (60)   

 

5.1.1.2 Fluoruros 

 Hasta cierto grado, el f luoruro estañoso y f luoruro de sodio 

proporciona alivio en la hipersensibil idad dentinaria. (18,19) El 

mecanismo de acción del f luoruro puede ser debido a la 

formación de un precipitado a lo largo de las paredes de los 

túbulos, al reaccionar el f luoruro con el calcio presente en el 

f luido dentinario. Esta reacción reduce el diámetro del túbulo lo 

cual disminuye el f lujo de f luidos y la transmisión de estímulos 

debido al movimiento del f luido dentinario. (19)   Generalmente las 

visitas múltiples a la consulta de odontólogos, son necesarias 

para producir al ivio. Los síntomas pueden ser disminuidos 

usando regularmente este componente. (19 )  

 

  Miller et al., (65 ),realizaron un estudio basados en  la idea de 

que la hipersensibi l idad radicular se presenta usualmente como 

resultado del tratamiento de los sacos periodontales. Se ha 

reportado cerca de 25% de los pacientes con hipersensibi l idad 

post-operatoria ante estímulos  fríos, calor, tácti l, al imentos 

dulces y ácidos. El tratamiento comprendió    f luoruro  estañoso  
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en gel y un placebo. Las instrucciones eran colocar la 

medicación después del cepil lado. Los análisis estadíst icos 

arrojaron que hubo una alta reducción de la hipersensibi l idad 

dentinaria en el grupo del gel f luoruro en comparación c on el gel 

placebo.  

  

 Tarbet et al., (66) realizaron un trabajo titulado ef icacia del 

cepil lado con f luoruro de sodio al 33% en el control de la 

hipersensibil idad dentinaria siendo evaluado con un estudio 

doble ciego, uti l izando pruebas de aire, frió y est ímulos 

eléctricos, en relación con un pasta placebo. La muestra estuvo 

conformada por cuarenta pacientes sanos con hipersensibi l idad 

dentinaria confirmada y recesión gingival, erosión, abrasión 

cervical o ambas. Observándose una disminución importante en 

los pacientes que util izaron el dentífrico  con f luoruro de sodio al 

33% en comparación con el dentífrico placebo.  

 

 Gil lam et al, en 1996 (67 ) compararon dos dentífricos 

desensibil izantes, uno de uso comercial en el alivio de 

hipersensibil idad dentinaria. Los ingredientes activos de uno de 

los  dentífricos desensibil izantes era f luoruro de sodio más 

acetato estroncio y monofluorofosfato de sodio más cloruro de 

potasio. Y el otro monofluorofosfato de sodio más f luoruro de 
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sodio. En el estudio part iciparon 56 personas, durante seis 

semanas. Los pacientes fueron evaluados usando las pruebas 

tácti les y presión de aire. Los resultados dieron como resultado 

que el dentífrico que contenía monofluorofosfato de sodio era tan 

efectivo como los otros dos dentífricos en el alivio de la 

hipersensibil idad dentinaria  con su uso en el t iempo.  

  

 Yates et al, en el 2004 (68)  realizaron un trabajo donde el 

objetivo fundamental  fue el de comparar un  enjuague bucal con 

f luoruro con un placebo en el tratamiento de la hipersensib i l idad 

dentinaria. Y de manera secundaria evaluar el índice de placa e 

índice gingival. Se involucraron 91 sujetos con hipersensibi l idad 

dentinaria. Y se util izó la prueba de la ráfaga de aire. 

Aproximadamente después de cuatro semanas, se evaluó los 

incisivos, caninos, premolares y primeros molares quienes 

respondieron también al agua fría. El placebo no arrojo 

resultados considerables siendo esto detectado como que no hay 

diferencias en relación al otro enjuague en estudio. 

Recomendando siguientes trabajos para la evaluación.  

 

 La concentración del f luoruro estañoso util izado para el 

alivio de la hipersensibil idad oscila entre 0.75% y 1.23%. La 

concentración de f luoruro sódico, el cual ha tenido más éxito, es 
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de 33,33% aplicado como una pasta y pulido sob re la superf icie 

de la raíz. Sin embargo, sólo hay un informe clínico sobre el 

f luoruro sódico util izado de esta manera. Al aplicarlo, el paciente 

puede sentir un dolor agudo que exige retirar la pasta y volverla 

a aplicar. Al aplicar nuevamente, el dolor es menos agudo y por 

lo general tolerante. La causa de este dolor puede estar 

relacionada con la concentración (osmolaridad) de este producto 

químico, que produce como resultado un f lujo externo de f luido 

dental. Debería tenerse en cuenta que concentraciones altas de 

f luoruro están presentes en la pasta (165.000 ppm) y se aconseja 

tener cuidado cuando se aplique para que los pacientes no lo 

ingieran. El efecto de esta concentración alta en la pulpa no ha 

sido estudiado. (19 )  

 

Posiblemente el único efecto de los f luoruros es el de 

estabil ización del barril lo dentinario. (14 )   

 

 5.1.1.3 Cloruro de Estroncio  

El mecanismo de acción del cloruro de estroncio se debe 

que al ser aplicado de forma tópica sobre la superf icie de la 

dentina expuesta, los cristales  de est roncio penetran  

aproximadamente  20 micrones a lo largo del túbulo 

dentinario. (25 )  Por lo tanto, los iones de estroncio pueden tener 
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un papel en la aceleración de la calcif icación y eventual 

obturación de los túbulos dentinarios. (52 )  Estos cristales ocluyen 

los túbulos y reducen o eliminan el movimiento del f luido dentro 

de los mismos. (69 )  El estroncio es fuertemente absorbido por los 

tejidos calcif icados, incluyendo la dentina. (52)   El cloruro de 

estroncio al 10% aumenta la permeabil idad dentinaria 

inmediatamente después de su aplicación. Luego se reduce la 

permeabil idad hasta alcanzar valores similares a los de la 

dentina no tratada. (18)  

 

 El valor de cloruro de estroncio como agente 

insensibi l izante, fue sugerido en la l iteratura europea a partir de 

1956. En 1961, un dentífrico (Sensodyne, Block Drug Company, 

Inc) fue desarrol lado conteniendo como ingrediente activo el 

cloruro de estroncio al 10%. Más tarde se convirt ió en el primer 

dentífrico aceptado por la ADA para el alivio de la sensibi l idad 

dental. (70 )  

 

 De los agentes recomendados para ser usados por el 

paciente, el cloruro de estroncio ha sido el más estudiado. 

Estudios clínicos controlados muestran una respuesta 

terapéutica que tiene lugar después de sólo una semana de uso, 

con respuestas adicionales aumentando en el transcurso de 
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t iempo. (43)  También está disponible en una fórmula no aceptada 

por la ADA (Thermodent, the Mentholatum Company) la cual,  

hasta muy recientemente contenía formaldehído. (70)  

 

 Shapiro et al, en 1970 (71 )  reportaron que los dentrif icos al 

10% de cloruro de estroncio eran efectivos en el control de la 

hipersensibil idad dentinaria. Se demostró que el uso de cloruro 

de estroncio disminuye signif icativamente en un gran porcentaje 

la hipersensibi l idad dentinaria en comparación con otros 

dentífricos con monofluorurofosfato al 0,76%.  

 

West et al.,  (72) real izaron un estudio al azar, doble ciego, de 

grupos paralelos en el cual evaluaron  tres productos que 

contenían estroncio, potasio y f luoruro contenidos en un 

dentífrico con otro dentífrico convencional de f luoruro. La 

sensibil idad en los dientes fue medida a la segunda y sexta 

semana con el tratamiento de uso de las pastas. En inicio eran 

120 sujetos pero solo 112 completaron la prueba. Todos los 

grupos de las tres pastas mostraron una reducción importante 

sobre las tres semanas; sin embargo, no fue una diferencia 

signif icat iva entre los tres grupos.  
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5.1.1.4 Oxalato Férrico 

El mecanismo de acción de este producto es formar cristales 

de oxalato férrico cálcico. Los cristales oclu yen los túbulos, 

evitando el movimiento del f luido que activa las f ibras de las 

terminaciones sensoriales. (18,25 ) Los productos en base a oxalato 

reaccionan con los iones calcio disponibles en la superf icie y 

f luido dentinario, transformando la lábil cubie rta en una 

estructura ácido-resistente por medio del reemplazo del barro 

dentinario por una capa de cristales de oxalato de calcio.  

 

Las soluciones en base a oxalato férrico   han sido 

ampliamente estudiadas; se ha observado una disminución de la 

permeabil idad dentinaria desde 65% a 97% y se propone que su 

acción se prolonga por sobre 8 semanas.  (73)  

 

 Drogolich et al. (73) estudiaron en  Vitro y en base al 

microscopio electrónico de barrido (MEB) la capacidad de 

oclusión tubular de una  solución de oxalato férrico al 6 % 

aplicada sobre superf icies de dentina con barro dentinario y sin 

éste; se observó disminución del número de cristales formados 

en la superf icie tratada con oxalato en aquellas superf icies de 

dentina donde el barro dentinario había sido remov ido con 

diversos agentes químicos. Sus resultados son concordantes con 
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lo obtenido por otros estudios, ya que el barro dentinario provee 

de una gran cantidad de iones calcio disponible para interactuar 

con la solución: la remoción del barro disminuye el nú mero de 

iones disponibles y el número de cristales precipitados. El 

mecanismo de acción del oxalato férrico propuesto por este autor 

sirve como modelo para todas las soluciones en base a oxalato 

que presenten un ph bajo: la acidez de la solución aplicada 

tópicamente causa la disolución de la capa de barro dentinario. 

Este fenómeno eleva el ph gradualmente, debido a la disolución 

de hidroxiapatita y otros componentes dentinarios, los cuales 

neutral izan los iones hidrógenos presentes, causando la 

precipitación de oxalato cálcico y fosfato férrico. Los cristales de 

oxalato, resistentes al ataque ácido, aunque no obstruyan 

completamente los túbulos producen un reemplazo de la capa de 

barro dentinario y no sólo su cobertura.  

 

 Gil lam et al, en el 2004 (74 ) real izaron un estudio clínico, 

doble ciego para  evaluar en vivo el desempeño del oxalato 

férrico y mediante el uso del microscopio electrónico de barrido 

(MEB)  demostraron la efectividad del ion de oxalato en la 

reducción de la permeabil idad dentinaria y el sel lado de los 

túbulos dentinarios. La muestra estuvo conformada por 13 

sujetos a los cuales  se les colocó el oxalato férrico por un 
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minuto sobre las superf icies radiculares expuestas en el 

tratamiento de la hipersensibil idad  dentinaria. Las pruebas 

realizadas fueron las térmicas, tácti l y aire. Sus resultados 

reportan reducción estadíst icamente signif icat iva al evaluar los 

dientes 5 minutos después de aplicada la solución; sin embargo, 

la sensibi l idad regresó a su valor basal 4 semanas después.  

 

 6.1.1.5 Oxalato potásico  

 El oxalato potásico se ut il iza en el tratamiento de la 

hipersensibil idad dentinaria. Su mecanismo de acción se 

relaciona con la formación de cristales de oxalato cálcico, los 

cuales ocluyen algunos túbulos dentinarios. (25,70)   

  

Muzzin et al, en 1989 (75) compararon el uso de oxalato  

potásico al 30% y el oxalato monohidrogenado monopotásico al 

3% en la reducción de la hipersensibil idad dentinaria en vivo. 

Estos tratamientos fueron aplicados al azar en 17 pacientes. Se 

midió la respuesta al  frío, a la primera, segunda y cuarta semana 

post-tratamiento. Las pruebas empezaron buscando respuesta 

con 20oC hasta disminuirla a 5oC, no se encontró marcadas 

diferencias para establecer comparación a lo largo del 

tratamiento, a la cuarta semana se observó con el tratamiento 

numero dos que había ocurrido una disminución importante de la 
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hipersensibil idad dentinaria. Los resultados f inales concluyeron 

que la hipersensibil idad dentinaria disminuyó progresivamente 

con la aplicación del oxalato monohidrogenado monopotásico al 

3%. Estos autores proponen 2 mecanismos de acción para el 

oxalato potásico. Primero la formación de cristales de oxalato de 

calcio que bloquean los túbulos dentinarios y evitan el f lujo de 

f luido a través de ellos; este mecanismo sería responsable de la 

acción desensibi l izante a largo plazo del oxalato potásico. El   

segundo mecanismo sugiere que los altos niveles de potasio 

aumentarían la concentración de potasio extracelular alrededor 

de las terminaciones nerviosas, causando su despolar ización y 

volviéndolas menos excitables; este fenómeno explicaría la 

acción a corto plazo de la solución.  

 

 Por otra parte Gil lam et al, en el 2001 (76 ) realizaron un 

estudio in Vitro  en base a microscopio electrónico de barrido  

(MEB) sobre la efectividad de oclusión tubular de cuatro 

productos  que contenían  oxalato de aluminio, oxalato férrico, 

acido oxálico y oxalato potásico todos combinados con partículas 

de metilmetacrilato, cada uno con distintas marcas comerciales. 

Se observó que todos los desensib i l izantes ocluyeron los túbulos 

dentinarios en distintos grados; sin embargo, al analizar las 

superf icies  con difracción de rayos x fue imposible identif icar el 
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contenido de oxalato de los productos.  

 

Los autores sugieren que este contenido es importante  en la 

iniciación de la oclusión tubular por los productos, aunque la 

técnica de difracción de rayos x sea incapaz de identif icar la sal 

en los túbulos: es probable que la obliteración se logre por medio 

del polimetilmetacri lato.  

 

 Pil lon et al, (77) realizaron un estudio  relacionado con  la 

aplicación inmediata de un gel a base de oxalato potásico al 3% 

comparado con un  placebo después del raspado y alisado 

radicular en el tratamiento de la hipersensibil idad dentinaria.   

 

 La muestra estuvo representada por 15 sujetos, los cuales 

presentaban periodontit is en caninos y premolares, con 

hipersensibil idad anterior a la terapia periodontal. Se evaluó la 

hipersensibil idad dentinaria y su reducción fue signif icativa 

después de la aplicación del gel oxalato potásico al 3%, 

ayudando signif icativamente en la reducción de la 

hipersensibil idad dentinaria a los 14 y 21 días en comparación 

con el gel placebo.   
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5.1.1.6 Iontoforesis con fluoruro de sodio  

Está referido al potencial eléctrico de transferir iones dentro 

del cuerpo con propósitos terapéuticos. El objetivo de 

iontoforesis con f luoruro es la impulsión de iones de f luoruro 

dentro de los túbulos dentinarios que no se puede alcanzar con 

la sola aplicación tópica  de f luoruro. No es un procedimiento 

simple. Esto involucra la colocación de electrodos negativos en 

la dentina y electrodos posit ivos en la cara o brazo del paciente. 

(60 ) Los electrodos negativos no pueden estar en contacto con la 

saliva, tejido gingival y/o restauraciones metálicas.  Se 

recomienda que los dientes deben ser aislados con rol los de 

algodón. (25)    

 

El mecanismo de acción está relacionado con el efecto de la 

corriente eléctrica en los procesos odontoblást icos y la 

precipitación de los cristales de f luoruro sódico en los túbulos 

dentinarios. La desventaja de la iontoforesis es la aprensión del 

paciente, t iempo de disposición del equipo y resultados 

contradictorios de los estudios clínicos.   

 

Jensen (78) real izó un estudio doble ciego en 56 personas con 

el uso de un cepillo dental con carga iónica y el uso de una pasta 

dental de f luoruro de sodio en el tratamiento de la 
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hipersensibil idad dentinaria por seis semanas.  

 

La teoría dice, “cuerpos con cargas iguales se repelan”, 

entonces las cargas negativas de las cerdas de los cepil los 

teóricamente realzan la penetración de los iones negativos, tales 

como los de f luoruro en el esmalte dental.  El grado de 

hipersensibil idad dentinaria era determinado por las pruebas de 

aire frío y sus respectivas respuestas. El autor especula sobre el 

posible efecto anticariogénico del f luoruro iónicamente  aplicado 

y sugiere su revisión en futuros estudios. Los resultados 

obtenidos indicaron un registro menor de hipersensibi l idad en el 

grupo del estudio después de cuatro a seis semanas del uso de 

cepil los iónicos.  

 

Kern  et al, en 1989 (79 )  realizaron un trabajo basado en la 

efectividad del f luoruro de sodio en los dientes hipersensibles 

con el uso o no de la terapia iónica (iontoforesis). Fueron 

evaluados dos dientes por cada uno de los 16 pacientes que 

intervinieron antes y después del tratamiento en un intervalo de 

1,3,y 6 meses. Se midió con las pruebas de ráfaga de aire y la 

sensación a la presión tácti l. Se observaron una reducción 

importante de la hipersensibil idad dentinaria con el uso de la 

iontoforesis hasta perder la sensación desagradable a lo largo 
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del t iempo. El uso del f luoruro de sodio solo no reportó ningún 

efecto.  

 

5.1.2 Bloqueadores de la actividad neural hacia la pulpa  

 5.1.2.1 Ion potasio 

 Reduce la act ividad neural intradental independientemente 

del ion con el que se combina. Hay que destacar que de las diez 

soluciones más efectivas, las ocho primeras son soluciones con 

ion de potasio. Madhu et al,  (21 )  propone que el mecanismo de 

acción del ion de potasio  es disminuir los niveles de la actividad 

nerviosa sensorial, previniendo la transmisión de señales de 

dolor al sistema nervioso central. El lo conduce a un brote de 

actividad inicial de alta frecuencia, que dura unos 15 -20 

segundos, seguido del cese de la actividad sensorial.  Durante 

este periodo de inactivación, la f ibra nerviosa no puede 

responder aunque sea estimulada.  Al eliminar el ion de potasio, 

el potencial de reposo de la célula neural vuelve a la normalidad 

y la excitabil idad de la f ibra neural se recupera. (14,15)  

  

Hodosh en 1974 (80) evaluó al nitrato de potasio como 

componente de pastas prof ilácticas. Se estudió dos formas 

preparadas de este compuesto, una solución saturada al 

15%,10%,5%,2%,1% y otra forma en pasta al 10%. Con ambas  
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formas se obtuvieron resultados favorables aplicados du rante el 

cuidado dental. La incomodidad asociada a la sensibi l idad del 

cepil lado fue eliminada gradualmente con resultados crecientes 

en el uso en casa. Las personas que presentaban 

hipersensibil idad dentinaria en zonas de cemento expuestos,  

recibieron los cambios térmicos, químicos y táct iles, sin 

manifestar incomodidad.  

 

Tarbet et al en 1980 (81 ) realizaron un estudio basado en la 

evaluación clínica de un nuevo tratamiento para la 

hipersensibil idad dentinaria. El componente fundamental fue el 

nitrato de potasio al 5% contenido en una pasta dental que fue 

indicada de uso diario en casa comparada con una pasta dental 

placebo que contenía agua y sil ica. Se realizó un estudio 

comparativo, paralelo y doble ciego en 27 sujetos por  4 

semanas. Los niveles de hipersensibi l idad dentinaria fueron 

medidos por registros de los métodos eléctricos y presión de 

aire. Los resultados de estos registros indicaron que la 

terapéutica a la hipersensibil idad dentinaria con el nitrato de 

potasio al 5% era efectiva disminuyendo  f avorablemente de una 

semana hasta f inalizar el estudio. Y además no tenía efectos 

adversos en el tejido.  
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Gillam et al, en 1996 (82 ) real izaron un estudio clínico doble 

ciego en 47 sujetos, que  fueron divididos en dos grupos y  

evaluados con la sonda yeaple y ráfaga de aire. Se uti l izaron dos 

tipos  de enjuagues bucales, uno con nitrato de potasio más 

f luoruro de sodio 3% y otro grupo con solo f luoruro de sodio. La 

diferencia fue notada ya a las dos semanas de iniciado el estudio 

cuando se observaron  diferencias signif icativas entre uno y otro, 

siendo el de 3% el más efectivo al f inalizar el estudio a las seis 

semanas. 

 

 Poulsen et al, en el 2001 (83 )  realizaron un estudio basado en 

la comparación de dos dentífricos y su efecto en la 

hipersensibil idad dentinaria, el dentífrico  en estudio contenía 

nitrato potasio y el dentífrico placebo sin nitrato de potasio. La 

hipersensibil idad dentinaria fue valorada mediante  los  estímulos 

de presión de  aire y tácti l, durante  6 a 8 semanas observándose 

marcada diferencia en  la disminución de la hipersensibi l idad 

dentinaria con el dentífrico de nitrato de potasio.   

  

 Sowinski et al, en el 2001 (84 ) reportaron dos  estudio clínicos 

de ocho semanas se duración, con el propósito de comparar la 

capacidad de reducir la hipersensibi l idad dentinaria de un nuevo 

dentífrico que contiene nitrato de potasio, f luoruro de estaño y 
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f luoruro de sodio con otro dentífrico no f luorurados y con uno de 

marca comercial disponible (sensodyne F). En ambos estudios, 

los participantes tenían a l menos dos superf icies radiculares 

sensibles. Los sujetos fueron clasif icados en dos grupos por las 

guías del registro del índice de sensibil idad táct il, al aire y por el 

número de dientes sensibles. En el primer estudio, con 81 

sujetos, se comparó el nuevo dentífr ico con un dentífrico 

f luorurado. En el  segundo estudio, con 105 sujetos, se util izó el 

Sensodyne F. A los part icipantes se les indicó cepillarse con el 

dentífrico asignado dos veces al día por un minuto. Y en la 

cuarta y octava semana del estud io se registraron los datos. En 

el primer estudio, el grupo que uso el nuevo dentífr ico toleró 

grandes presiones de aire después de la cuarta y octava 

semana, mientras que el grupo que usó el dentífr ico f luorurado 

no resistió igual. En el segundo estudio, el grupo del nuevo 

dentífrico respondió mejor a la presión después del mismo 

tiempo, en comparación con el Sensodyne F. Este estudio 

demostró que el nuevo dentífrico es signif icat ivamente mejor en 

la reducción de la hipersensibil idad dentinaria en comparac ión 

con los otros dos dentífricos. Observándose que la combinación 

de los diferentes principios activos puede  potenciar sus efectos 

en la hipersensibi l idad dentinaria.  
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 Cuesta Frechoso et al, en el 2003 (85)  real izaron un estudio  

para comparar el efecto de un gel de nitrato de potasio en dos 

concentraciones 5% y 10% en el tratamiento de la 

hipersensibil idad dentinaria. La muestra estuvo conformada por 

un total de 45 pacientes, evaluados por medio de presión de aire 

y la escala visual. Observándose gran d isminución de la 

hipersensibil idad dentinaria con nitrato de potasio al 10%  

después de 48 horas de tratamiento en comparación al del 5% y 

la diferencia después de los primeros  cuatro días fue más 

importante.  

 

 Wara-aswapati et al, en el 2005 (86) investigaron el efecto de 

un nuevo dentifrico por doce semanas,  que contenía un agente 

antiplaca y antiinf lamatorio (0,3% triclosan), un agente 

desensibil izante (0,5% nitrato de potasio) y un agente 

anticaries(0,6%) monofluorofosfato de sodio (SMFP) en la salud 

gingival, la formación de placa y la hipersensibil idad dentinaria. 

La ef icacia de esta prueba con el dentífrico fue comparada con 

grupos control que contenían 5% nitrato de potasio y 0,76 % 

SMPF y otra de un producto registrado que contenía solo SMFP 

al 0,76%. La muestra estuvo conformada por 120 sujetos, cada 

paciente presentó  mínimo 20 dientes naturales en boca, con no 

más de 4 mm de profundidad de sondaje, ref iriendo   
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hipersensibil idad dentinaria previa. Recibieron tratamientos de 

prof ilaxis y técnicas de cepillado.  

 

 Después de cuatro semanas de fase previa evaluando los 

índices de placa, índice de sangrado y comparación visual de las 

superf icies raspadas, se comprobó que los niveles de 

hipersensibil idad dentinaria respondieron a los estímulos del 

tacto y aire. A los sujetos del estudio le fue entregada una de los 

tres dentífr icos y cepil los dentales con cerdas suaves para su 

uso en casa. Los índices anteriormente señalados fueron 

reexaminados desde la cuarta a la semana doce. El índice de 

sangramiento fue reducido signif icativamente en todos los 

grupos. Sin embargo, no había ninguna diferencia signif icat iva en 

este índice, entre la comparación de los tres grupos. El índice de 

placa disminuyó en el grupo que uso la pasta en estudio y la 

marca registrada, mientras que no hubo diferencia signif icativa 

en el grupo control.   

 

 En el aspecto de hipersensibil idad, si se consiguió una 

marcada diferencia. En ambas estimulaciones (aire y tacto) la 

reducción en los grupos de la pasta en estudio y del grupo 

control presentó  gran diferencia en comparación con el grupo 

que uso marca registrada. Demostrando así la efectividad de la 



 71 

pasta en estudio para la hipersensibi l idad dentinaria. 

Necesitando mas estudios a futuro que determinen el potencial 

de interacción entre el tr iclosan y el nitrato de potasio en 

dentífricos.     

 

Chesters, Wolf, Kleimberg (87 ) en el trabajo denominado Uso 

de múltiples métodos de medición y análisis estadíst icos para 

determinar la efectividad de citrato de potasio como componente 

de dentífricos para la hipersensibi l idad dentinaria, realizaron un 

estudio doble ciego, de ocho semanas en sujetos con historia de 

hipersensibil idad dentinaria. El producto en estudio fue un 

dentífrico que contenía citrato de potasio y como control un 

dentífrico sin sales de potasio y un dentífrico con nitrato de 

potasio.  

 

La sensibi l idad de los sujetos fue evaluada a través de 

estímulos eléctricos, tácti les y presión de aire. Los tres grupos 

de dentífr icos mostraron reducciones estadísticamente 

signif icat ivas de la hipersensibil idad dentinaria dentro de ocho 

semanas. Sin embargo, el citrato de potasio y nitrato de potasio 

mostraron resultados a las tres semanas de aplicados.  

 

 Basándose en la teoría hidrodinámica, la mayoría de los 
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casos de hipersensibi l idad dentinaria  son reversibles y pueden 

ser tratados con la simple aplicación en casa de un dentífrico 

terapéutico. (41 ) (Tabla 3) 

 
 
 
 
 
Tabla 3. Dentífricos que contienen agentes contra la 
hipersensibilidad dentinaria  
 

Nitrato de Potasio al 5%:  
-  Dentífrico Aqua Fresh para Dientes con hipersensibil idad 
-  Colgate Efecto Máximo para Sensibi l idad  
-  Pasta Fluorada Oral-B Contra la Sensibil idad 
-  Dentífrico Rembrandt Blanqueador para Dientes Sensibles  
-  Gel Sensodyne Refrescante  
-  Sensodyne Extra Blanqueador  
-  Dentífrico Sensodyne con Menta  Fresca 
-  Sensodyne Original  
-  Sensodyne para el Control de Tártaro con Blanqueador  
-  Dentífrico Sensodyne con Bicarbonato de Sodio para  
      Dientes con  Sensibi l idad y la Prevención de Caries  

ADA Guide to Dental Therapeut ics, Second Edit ion, 2000, 211 East 

Chicago Avenue Chicago, I l l inois.
(31 )  

  

 5.1.2.2 Oxalato férrico 

 Es efectivo en la reducción de la actividad neural intradental 

y, contrariamente al efecto desensibi l izante de los iones potasio, 

que desaparece a los diez minutos de irr igación de la cavid ad 

con una solución salina, este efecto resulta irreversible. (14,25)   

  

 Los dentífricos desensibil izantes son especiales para 

aquellas personas que padecen recesión. En estos pacientes sus 



 73 

dientes son sensibles en especial a los cambios de temperatura 

en la boca. Estas personas sufren al ingerir alimentos y bebidas 

muy frías o calientes. Los dentífr icos desensibi l izantes ayudan a 

bloquear el dolor. La Asociación Dental Americana (ADA) 

reconoce dos ingredientes efectivos para tratar este problema: el 

cloruro de estroncio y el nitrato de potasio. (25 )  

 

 Hoy en día existen varias formas de tratar el problema de la 

hipersensibil idad dentinaria. En primera instancia se recomienda 

un cepil lado adecuado de los dientes y el uso de enjuagues 

bucales, cuyo componente activo es el Nitrato de Potasio, que 

reducen en gran medida la hipersensibil idad dentinaria luego de 

ser usados por períodos largos de tiempo, es decir durante 

varios meses. (25,70 )  

 

 Ahora bien, hay ocasiones en las cuales puede no dar 

resultados efectivos y duraderos, ya que esto depende del grado 

de severidad del problema y la causa del mismo.  

 

 Las comparaciones directas de productos que compiten en el 

mercado, son aún más dif íciles de interpretar, especialmente si 

el estudio es l levado a cabo por una compañía que está en 

competencia directa con el producto sometido a evaluación (32 ).  
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La otra dif icultad para el clínico, es que deben leerse 

cuidadosamente y para detectar tanto las respuestas 

mensurables de los pacientes al estímulo (táct il o ráfaga de aire  

frío) como las respuestas subjet ivas (Escala Visual Análoga) 

para detectar cómo el paciente percibe el dolor o la falta del 

mismo frente a un estímulo. Algunos estudios han descrito 

resultados que no incluían una evaluación subjet iva, dejando 

abierta la interpretación la importancia del valor de la “reducción” 

estadísticamente signif icativa en la hipersensibi l idad. (70)  

 
Tabla 4. Regímenes de Tratamiento para la Hipersensibilidad 
Dentinaria 

 

Hipersensibilidad Moderada Leve  
Dentífrico  Sensodyne Anti -Sensibi l idad, Prevident 5000 Plus 
y Gel Kam en cubetas construidas por el profesional.  

 
Hipersensibilidad Prolongada o Severa  

Ejemplos de aplicaciones profesionales disponibles a la fecha 
incluyen materiales restauradores aplicados 
profesionalmente, cobertura rad icular quirúrgica o terapia 
endodóntica. 

 

Hastings, C. (2002). Hipersensibi l idad Dentinaria, Higiene Dental 
y Consideraciones Periodontales. Louisvil le, EE.UU: University 
od Louisvil le, School of Dentistry. (31)  
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III. DISCUSIÓN 

 La hipersensibi l idad dentinaria presente en una cavidad 

bucal sana es diferente a la producida en un paciente 

comprometido periodontalmente.  

 

 Ningún tratamiento consigue eliminar totalmente esta 

condición a todos los pacientes. Se puede combinar diferentes 

principios act ivos para potenciar los efectos de los productos.  

 

 Estudios clínicos Dabaneh, Chabanski y Gil lam (4 , 49,50 )   

determinan la prevalencia de la hipersensibil idad dentinaria en la 

población de pacientes afectados periodontalmente sugiriendo la 

enfermedad periodonta l y tratamiento importante en el inicio de 

la hipersensibil idad dentinaria, donde el papel de la placa es un 

punto controversial.  (4 )  Estudios soportados por  Sobral et al.  

(1999) (20 )  donde se reportó hipersensibil idad dentinaria se 

presentó de 32 pacientes un 41% sometido a tratamiento 

periodontal.  En el mismo sentido, Fogel y Pashley (33) en 1993 

realizaron un estudio donde concluyeron que  el raspado y 

alisado radicular puede estar asociado al incremento de la 

permeabil idad dentinaria asociado a la hipersensibi l idad 

dentinaria, invasión bacteriana de los túbulos e irr itación pulpar.  
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 Y de este modo Tammaro et al, en el 2000 (45 )   observaron 

que al controlar placa se  disminuyó la hipersensibi l idad 

dentinaria y aumentando a la primera semana después de 

realizado el raspado.    

  

 Romero en el 2006 (57 ) de acuerdo a los resultados obtenidos 

llegó a la conclusión que se puede sugerir que en la población 

estudiada el raspado y alisado radicular pudiera ser un factor 

causante de la hipersensibi l idad dentinaria.  Aunque señala que 

los resultados obtenidos solo se limitan a la población de estudio 

debido al tamaño de la muestra.  

 

 Por el contrario, un estudio reciente, citado por Taani y 

Awart ini en el 2002 (51 ) ref ieren  haber poca o ninguna correlación 

con los depósitos de placa y la hipersensibil idad dentinaria. 

Presentándose con mayor frecuencia en las mujeres. Este 

trabajo se corresponde con la presencia de hipersensibi l idad 

dentinarias en superf icies dentarias con  muy bajos niveles de 

placa, fuerte  técnica de cepillado y recesión. (52)   

 

 Se han publicado numerosos estudios que han demostrado 

la efectividad de diferentes agentes para el tratamiento de la 

hipersensibil idad dentinaria. Sin embargo, ningún tratamiento 
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consigue el iminar totalmente este problema a todos los 

pacientes. Los agentes desensibi l izantes según su mecanismo de 

acción se clasif ican en dos grandes grupos oclusión de los 

túbulos dentinarios lo cual previene el movimiento del f luido en 

su interior y bloqueadores de la transmisión neural hacia l a 

pulpa. (9 )  

 

 Un grupo de investigadores (65,66)   se dedicaron a realizar 

estudios basados en la hipersensibi l idad radicular y el efecto de 

el f luoruro observándose alta reducción de la hipersensibi l idad 

dentinaria  en dist intas presentaciones en comparació n con el 

grupo  placebo. Sin embargo, otros autores (67,68 )   concluyeron 

que  el placebo no arrojo resultados considerables siendo esto 

detectado como que no hay diferencias en relación al 

componente en estudio (f luoruro). Recomendando siguientes 

trabajos para la evaluación.  

  

 En cuanto al cloruro de estroncio de igual forma su acción 

se debe a la oclusión de los túbulos dentinarios. (69 ) Shapiro et al,  

en 1970 (71)  reportaron que los dentrif icos al 10% de cloruro de 

estroncio eran efectivos en el control de la hipersensibi l idad 

dentinaria.  Por otro lado, West et al (72 )  compararon la 

efectividad de tres productos  estroncio, potasio y f luoruro 
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contenidos en una pasta dental con otro dentífr ico convencional 

de f luoruro ejerciendo reducción importante sobre l a 

hipersensibil idad dentinaria, sin embargo, no fue una diferencia 

signif icat iva entre los tres grupos.  

 

 En referencia al oxalato férrico oclusor de los túbulos 

dentinarios. (9 ,18,25 ) Drogolich (73)  Gillam (74 ) real izaron estudios y 

los resultados demostraron  que tras la aplicación del oxalato 

férrico se evidencia más rapidez en la disminución de la 

hipersensibil idad dentinaria a largo plazo.  

 

 El oxalato potásico se ut il iza en el tratamiento de la 

hipersensibil idad dentinaria, el cual ocluye los túbulos 

dentinarios. (60,71 ) Investigadores (75,77 )  soportan este hecho al 

observar en sus estudios la efectividad  del oxalato potásico en 

la reducción de la hipersensibi l idad dentinaria concluyendo 

disminución importante de la hipersensibi l idad dentinaria.  

 

 Al contrario, Gillan et al, en el 2001 (76)  ref ieren estudio de 

cuatro productos comerciales que contenían diferentes tipos de 

oxalato donde el oxalato potásico, no logró cubrir las 

expectativas de lo antes expuesto.  
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Estudios sobre  Iontoforesis con f luoruro de sodio (78,79 )    

registraron menor grado de hipersensibi l idad después de cuatro 

a seis semanas del uso de cepil los iónicos. Indicando este últ imo 

que el f luoruro de sodio solo no reportó ningún efecto.  

 

Así mismo, es importante señalar que se observó en las 

diferentes revisiones la capacidad de disminuir la 

hipersensibil idad dentinaria del nitrato de potasio, propiedad  

que parece estar relacionado con la habil idad para penetrar los 

túbulos dentinarios y hacerlos menos sensibles al estímulo las 

f ibras nerviosas. (81,83,86,87 )  

 

Un grupo de investigadores (80,86 )
  concluyeron en sus 

diferentes trabajos la disminución notable de la hipersensibi l idad 

dentinaria al uti l izar este componente. Tarbet (81) observaron 

resultados satisfactorios a la primera semana. Por ot ro lado, 

Chesters, Wolf, Kleimberg (87 )  a las    tres semanas de aplicado. 

Gil lam et al, en 1996 (82 ) la diferencia fue notada ya a las dos 

semanas de su aplicación. Un hallazgo interesante fue el 

señalado por Cuesta Frechoso et al en el 2003 (85) observando la 

disminución de la hipersensibil idad con el uso del nitrato de 

potasio a las 48 horas de tratamiento.  
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 Por otro lado, Kleinberg  et al, en el 2002 (61) real izaron un 

estudio donde se pone en evidencia la capacidad del bicarbonato 

de arginina y carbonato de calcio, reaccionando con  los iones de 

fosfato produciendo así el efecto  en el sellado de los túbulos 

dentinarios abiertos presenten en la hipersensibil idad dentinaria 

resultando la disminución de la misma.  

 

 El hecho de que existan variabil idad en los  resultados de los 

diferentes estudios, se basa en la idea que  son muy dif íci les de 

comparar entre si.  (14,59 )  Debido a que no  resulta fácil medir y 

comparar el dolor en diferentes personas, las sustancias 

desensibil izantes tardan por lo regular varias semanas en surtir 

efecto (19,59 )   y los métodos para la medición del dolor causado 

por la hipersensibi l idad dentinaria siguen siendo muy subjetivos 

y por lo tanto los resultados t ienen poca base científ ica. (14,52 )   

  

   

  

 

 

 

 

 



 81 

IV. CONCLUSIONES 

 En la actual idad no existen suficientes evidencias clínicas 

comprobadas que denoten la definición de la hipersensibi l idad 

dentinaria radicular.   

 

 Para aplicar un tratamiento adecuado de hipersensibil idad 

dentinaria se debe establecer un correcto diagnóstico diferenci al 

con otras patologías de sintomatología similar.  

 

 Se debe util izar métodos estandarizados para la valoración  

de la hipersensibi l idad dentinaria uti l izando técnicas clínicas y 

subjetivas que describan la percepción de dolor del paciente.  

 

 Identif icar y corregir  el factor etiológico, para optimizar los 

resultados del tratamiento de la hipersensibi l idad dentinaria.  

 

 Concientizar y educar al paciente sobre la condición de 

hipersensibil idad dentinaria.  

 

 Conocer y sustentar el mecanismo de acción de diferentes 

productos en la hipersensibil idad dentinaria post -raspado y 

alisado radicular, resultando de interés tanto para odontólogos 

como para pacientes en la reducción de el hecho de que existan 
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variabil idad en los resultados de los diferentes estudios, se b asa 

en la idea que  son muy dif íciles de comparar entre sí.  

 

 No resulta fáci l medir y comparar el dolor en diferentes 

personas, las sustancias desensibi l izantes tardan por lo regular 

varias semanas en surt ir efecto.   

 

 No resulta fáci l medir y comparar e l dolor en diferentes 

personas, las sustancias desensibi l izantes tardan por lo regular 

varias semanas en surt ir efecto.   

 

 Desarrollo de próximas investigaciones donde se ponga en 

pleno el conjunto de variables que de una u  otra manera afectan 

los resultados de los trabajos en cuanto a confiabil idad y val idez 

para el tratamiento de la hipersensibi l idad dentinaria.  

 

 

  

 

 

 

 

 



 83 

V. PROPUESTA 

1. EL DESARROLLO DE SENSISTAT Y LOS MECANISMOS 

INVOLUCRADOS EN LA REDUCCIÓN DE LA 

HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA  

 Después de muchos años de trabajo para determinar cómo 

la saliva puede afectar los túbulos dentinarios abiertos un grupo 

de investigadores ha desarrollado un efectivo y simple 

tratamiento para cerrar los túbulos dentinarios. El método 

util izado es un complejo de  b icarbonato de arginina y carbonato 

de calcio l lamado SensiStat en combinación con las propiedades 

reparativas y protectoras de la sal iva. (61,62,63)  

 

 SensiStat ha incorporado dos productos desensibi l izantes, 

ProClude pasta prof iláct ica y DenClude dentífrico de uso en 

casa, ambos productos son manufacturados por Ortek 

Therapeutics (61,62,63)  

 

 El procedimiento es sin dolor y la reducción de la 

sensibil idad de los dientes generalmente es inmediata. La 

Figuras 7 y 8, respectivamente, muestran los  resultados 

obtenidos por Sensistat y pasta prof iláctica de piedra pómez 

f luorurada. 
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        Figura 7       Figura 8 
 
 
Figura 7. Microfotografía electrónica de sit ios de dentina con 
túbulos dentinarios abiertos antes y después de colocar 
SensiStat en forma de pasta prof iláctica Proclude. (61 )  

Figura 8. Microfotografía electrónica de sit ios de dentina con 
túbulos dentinarios abiertos antes y después de colocar pasta 
prof iláct ica piedra pómez f luorurada. (61)  

 

 Cuando se  realizaron pruebas por los métodos de Greenhil l 

y Pashley (61,88) para evaluar si los túbulos  estaban cerrados, y 

medir los niveles de la conductancia de f luidos, los resultados 

fueron efectivos (Figure 4). La pasta l lena los túbulos abiertos.  

 

 Sin embargo, el ProClude en realidad sella,  por lo tanto, 

disminuye el f lujo del f luido de los túbulos dentinarios y su 

capacidad de transmitir estímulos de dolor.   
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Figura 9. Efecto de ProClude y pasta prof iláctica con piedra 
pómez f luorurada. (62)    
 

 Aunque el método  es de manera sencil la, los mecanismos 

son varios y complicados. Un número de las reacciones químicas 

y f ísicas actúan conjuntamente. Esta información fue recogida de 

un estudio de las propiedades de reparación de la saliva. (17 ) La 

primera reacción es la propiedad del bicarbonato de arginina la 

cual es muy soluble, rodeado por partículas de carbonato de 

calcio poco soluble, y debido a las propiedades de adhesivo de 

las formas de composición no solamente sellan los túbulos 

abiertos sino también se adhieren a las  paredes de los túbulos 

Pasta de piedra pómez fluorurada 
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de dentina. Debido a su alcalinidad, el SensiStat también 

reacciona con el calcio y los iones de fosfato de la dentina. 

Pruebas de sellado por la exposición fuerte de ácidos externos 

ha confirmado que es segura. Por ejemplo, el sell ado queda 

intacto y resiste el retiro incluso después la exposición in Vitro al 

ácido clorhídrico por 24 horas. (61 )  

 

 El sel lado es poco soluble al agua. Específ icamente, si el 

ácido se disuelve cualquier carbonato de calcio en el sellado, 

arginina es l iberado. Este aminoácido puede ser usado por 

bacterias para producir un ambiente alcalino. (61)  

 

 Se reseña un estudio en el cual  se realizó tartrectomía - 

raspado y alisado en conjunto con la aplicación del producto en 

290 dientes sensibles en 88 pactes, con una sola aplicación se 

logró la reducción de la  sensibil idad a un 58.8 % ante la presión 

de aire aplicada. (61)  

 

 Por otro lado se realizó una investigación de 28 días de 

estudio por la Asociación Americana Dental en marzo del 2003 

en San Antonio, afirmando  que con una sola aplicación resultó 

inmediata la disminución de  la sensibi l idad a un  71.7 %. (61)  
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2. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Población 

 Pacientes que asistan a pregrado en las diferentes salas 

clínicas en los turnos correspondientes a los días mié rcoles y 

jueves semanal de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Central de Venezuela durante el período 2007.  

 

2.2 Muestra 

 De la población total de  pacientes que asista a las salas 

clínicas de pregrado para realizarse tratamiento integral, se 

escogerán en base a los criterios de inclusión y exclusión, 

pacientes durante el período 2007 del sexo masculino y  

femenino. La muestra debe f irmar el consentimiento informado 

para pertenecer al estudio (Anexo 1).  

 

 En este caso se trata de una muestra intenc ional, donde el 

investigador selecciona la muestra que le conviene para el 

estudio que va a desarrollar, siguiendo para ello, ciertos 

criterios. (89)  

 

 Los pacientes que cumplan con los criterios serán asignados 

aleatoriamente a uno de los siguientes grupos  de estudio de 

tratamiento. Divididos en dos grupos.  
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 Productos en estudio:  

 Sensistat  

 Cavistat  

 

2.3 Tipo de Investigación 

 Tomando en consideración que el objetivo fundamental de 

esta investigación es determinar el efecto de Sensistat y 

Cavistat, productos que minimice o elimine la hipersensibi l idad 

dentinaria post- tratamiento periodontal, se enfocará como un 

estudio de tipo experimental, el cual se define como un método 

analít ico, prospectivo, caracterizado por la manipulación artif icial 

del factor de estudio por el investigador y por la aleatorización 

de los casos o sujetos en dos grupos l lamados control y 

experimental. (90 ) Como en este caso, donde se tomarán dos 

grupos, uno al cual se le aplicará el producto y al otro no.  

 

 Un estudio experimental permite al investigador elegir sus 

variables, y, mediante la manipulación de ellas, en un ambiente 

controlado, puede buscar la evidencia que apoye su hipótesis.  

 

 Cabe destacar que el presente trabajo, aún se encuentra en 

fase de proyecto, por lo que la fase experimental será aplicada a 

futuro, lo que permit irá comprobar el efecto del tr atamiento 

http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_anal%C3%ADtico
http://es.wikipedia.org/wiki/Aleatorizaci%C3%B3n
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combinado Sensistat y Cavistat en la hipersensibil idad dentinaria 

post-raspado y al isado radicular; no obstante la revisión de la 

l iteratura permite obtener el fundamento teórico en el cual se 

apoya el mismo.  

 

2.4  Criterios para la Selección de los Elementos de la 

Muestra  

2.4.1 Criterios de Inclusión  

 - Adultos: mujeres y hombres sanos.  

 - Tener entre 18 y 70 años.  

 - Presentar por lo menos dos dientes con saco periodontal 

mayor o igual de 5mm activo en anteriores o premolares.  

 - No presentar hipersensibi l idad previa.  

 - No referir tratamiento periodontal con anterioridad.  

 - Estar disponible sobre el periodo de estudio.  

 

2.4.2 Criterios de Exclusión 

 - Enfermedades sistémicas.  

 - Evidencia de restauraciones defectuosas o extensas.  

 - Sospecha de pulpit is.  

 - Caries 

 - Esmalte agrietado. 

 - Dientes con erosiones o abrasiones.  
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 - Movilidad 

 - Presentar aparatos ortodónticos.  

 

2.5 Fase Experimental  

 Se procederá a seleccionar la muestra en la sala clínica 

respectiva por medio de la revisión completa  y detallada de la 

historia clínica. Facultad de Odontología. Universidad Central de 

Venezuela. Estudio radiográf ico periapical.  Diagnóstico y Plan de 

tratamiento periodontal. Criterios de inclusión y exclusión. 

Aplicación del protocolo. (Anexo 2).  

 

 La actividad clínica se desarrol lará los días martes en el 

turno de la mañana en la sala clínica adscrita al Instituto de 

Investigación Raúl Vicentell i. Facultad de Odontología, ubicada 

en el 9no piso de la Universidad Central de Venezuela. Caracas.   

 

 En inic io los part icipantes calif icados recibirán una dotación 

de su dentífrico asignado más un cepil lo dental, de cerdas 

suaves comercialmente disponible y serán instruidos para 

cepil larse los dientes en la mañana y en la noche solo con el 

producto en estudio, debido a que la presencia de otros 

componentes puede actuar como variable.  Posteriormente 

procederá el investigador a realizar el registro del control de 
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placa por medio del  índice de O´Leary, en el cual se aplica una 

sustancia reveladora a todas las supe rf icies dentales 

supragingivales. Luego el paciente se enjuaga, se examina cada 

superf icie dental,  excepto las oclusales, respecto de la presencia 

o ausencia de depósitos teñidos en la superf icie dentogingival,  

en cuatro superf icies por cada diente. De estar presente, se 

registra la placa marcando en los cuadros apropiados en un 

esquema, para luego proceder a la  enseñanza de técnica de 

cepil lado y métodos auxil iares. Realiza entrega de 

recomendaciones. Tartrectomía manual. Raspado y alisado 

radicular en dientes seleccionados. En el grupo de estudio se 

procederá a colocar el producto (Sensistat) sobre las estructuras 

dentarias tratadas mediante un hisopo con cierta presión para 

lograr el impacto del producto sobre la superf icie. Se debe 

aclarar al paciente que debe evitar consumir alimentos 

aproximadamente por 1 hora. Al f inalizar se hará entrega el 

Cavistat, para el cepil lado en el hogar.  

 

 Después de la aplicación del agente se recogerán los datos 

a los 7, 10 y 14 días, por el mismo investigador.  
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2.6 Técnicas de Recolección de Datos 

 Para la recopilación de los datos se util izará las siguientes 

técnicas:  

 

2.6.1 Técnica de Encuesta  

 Actualmente se considera la técnica de la encuesta como el 

procedimiento uti l izado en las investigaciones realizadas en los 

diferentes campos de investigación. (89,90 ) Esta encuesta se 

aplicará a través de cuestionario dirigido a los pacientes, tomado 

del trabajo de Romero (57)  (Anexo 3), constituido por 9 preguntas, 

la primera se relaciona a la presencia de hipersensibi l idad 

dentinaria posterior al raspado y alisado radicular. De la segunda 

a la sexta se indaga acerca de las características de la 

hipersensibil idad dentinaria, severidad, localización, frecuencia, 

agente causal. La séptima, octava y novena preguntas se 

relacionan con el uso de fármacos para disminuir o eliminar la 

hipersensibil idad dentinaria.  

 

2.6.2 Evaluación de la sensibilidad al chorro de aire  

 La sensibi l idad térmica fue valorada por la examinadora y 

supervisor con la aplicación de un chorro de aire durante un 

segundo con una jeringa triple, perpendicular a la superf icie 

radicular vestibular expuesta desde una distancia aproximada de 
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un centímetro El diente evaluado fue aislado de los adyacentes 

por los dedos del examinador. La sensibi l idad fue registrada de 

acuerdo con la Escala de Sensibi l idad al Aire propuesta por el 

Dr. Schif f  (Tabla 1).         

 

2.7 Análisis Estadístico 

 Dependiendo del tamaño de la muestra los datos  

recolectados serán tratados mediante la util ización de técnicas 

estadísticas descriptiva e inferencia, y se presentarán en tablas 

y gráf icos.  
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VII. ANEXOS  
 
Anexo 1:  
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UNA 
INVESTIGACIÓN CLÍNICA 
 
Titulo del Proyecto 

Efecto del tratamiento combinado Sensistat y Cavistat en la 
hipersensibil idad dentinaria post -raspado y al isado radicular. 
Estudio clínico.   
 
Investigadores 

Od. Yaneth Aguilar. Od. Laura Escalona. Doctores: Ana 
Maria Acevedo. Israel Kleinberg.  
 

A usted se le sol icitará la autorización para la participación 
como voluntario en un proyecto de investigación para evaluar los 
efectos del uso de la pasta prof iláct ica Sensistat y Cavistat que 
contienen agentes desensibil izantes, evaluando la capacidad del 
producto de evitar la hipersensibi l idad post - tratamiento de 
raspado y al isado radicular. La pasta prof iláctica SensiStat 
contiene un complejo formado por carbonato de calcio y 
bicarbonato de arginina, los cuales constituyen agente s 
selladores de los túbulos dentinarios.   
 
Procedimiento 

Si usted decide participar en este proyecto de investigación, 
le informamos que se le realizará 5 exámenes. Cada examen 
tendrá una duración aproximada de 30 a 45 min.  
 

En la primera visita, se le sol icitará el l lenado de historia 
clínica para determinar las condiciones de salud. Examen 
odontológico y periodontal detal lado, se util izará instrumental 
básico espejo, explorador, pinza algodonera y sonda periodontal 
para identif icar presencia o no de pos ibles fracturas, caries, 
restauraciones defectuosas que puedan alterar los resultados.  
Una vez que se conozca el estado de salud, usted será ubicado 
en uno de los dos grupos del estudio.  
 

En la segunda visita, los miembros del primer grupo (grupo 
experimental) se le realizará el raspado y alisado radicular en la 
zona indicada y aplicación del producto en estudio, se le 
suministraran las instrucciones de cómo cepillarse. Y al grupo 
control se aplicará el mismo procedimiento.  
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En la tercera visita, (7 días después), se entregara una 
encuesta para recopilación de la información. (Se anexa), y se 
realizará la aplicación de aire en la zona para observar la 
reacción.  
 

La cuarta -10 días, quinta -14 días,  se realizará el mismo 
procedimiento que en la tercera vis ita.   
 
Tratamientos Alternativos 

Usted podrá decidir a no participar en este estudio y recibir 
el tratamiento de rutina de su odontólogo si se requiere.  
 
Costos 

Los participantes no tendrán que pagar para part icipar en el 
estudio.  
 
Beneficios 

Disminución del r iesgo a sufrir de la desagradable sensación 
de  sensibi l idad después del tratamiento de raspado y alisado 
radicular.  
  
Intereses del mercadeo 

Este proyecto está en parte f inanciado por Ortek  
Terapeutics, Inc. En apoyo a los investigadores que part ic ipan en 
el estudio.  

 
Riesgos /molestias 

El paciente no será sometido a ningún tipo de riesgo o 
molestia. Los procedimientos empleados son seguros.  
  
Pagos 

Usted no recibirá compensación por participar en este 
estudio.  
 
Confidencialidad 

Toda la información obtenida  de usted, incluyendo su 
nombre, lugar de residencia y cédula de identidad no serán 
reveladas a nadie. Sus datos serán referidos por códigos los 
cuales se mantendrán en un lugar seguro. La información 
personal de usted no será revelada en ninguna publicación o 
presentación de resultados. Sin embargo, estricta  

confidencial idad no puede garantizarse ya que la información 
personal de usted puede ser transmitida en caso que sea un 
requisito legal.  Para asegurar que esta investigación se este 
realizando de manera apropiada, la compañía que f inancia el 
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estudio (Ortek Therapeutics Inc), t ienen el derecho de revisar los 
formatos de examen, historias médicas, pero mantendrán lo 
información confidencial,  como lo determina la ley. Para poder 
realizar este estudio es necesario que los investigadores tengan 
acceso al las historias médicas pero su contenido no será 
revelado. 
 
Derecho de los participantes 

 La participación de usted en este estudio es voluntaria. No 
tiene que part icipar si no lo desea.  

 Usted t iene el derecho de cambiar su decisión y abandonar 
el estudio en el momento que lo desee, sin dar ninguna 
razón y si ser penalizado por ello.  

 Se hará de su conocimiento cualquier nueva información 
que le pueda hacer cambiar su decisión acerca de la 
participación de su representado en el estudio.  

 Usted recibirá una copia del formato de consentimiento 
para sus archivos.  

 Usted no pierde ninguno de sus derechos legales por f irmar 
el formato de consentimiento.  

 
En caso de accidente: En caso de que usted tenga algún 

accidente como resultado de estar en el estudio, usted deberá 
contactar: Od. Yaneth Aguilar. Teléfono: 0414 - 1467922 

Si usted f irma a continuación, signif ica que ha leído la 
información suministrada en el formato de consentimiento, y da 
permiso para part icipar en el estudio.  

 
 
_______________________             _______________       
   Nombre del Participante                                    Fecha  
 
 
_______________________ 
    Firma del Part icipante 
 
 
 
________________________                        _______________           
Firma de la persona que obtiene                            Fecha  
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Anexo 2:  

PROTOCOLO 
 
TÍTULO : Efecto del tratamiento combinado Sensistat y Cavistat 
en la hipersensibil idad dentinaria post -raspado y alisado 
radicular. Estudio clínico.    
 
INSTITUCIONES: Pre- Grado, Instituto de Investigación Raúl 
Vicentel l i. Facultad de Odontología, Universidad Central de 
Venezuela, Caracas.  
Departamento Oral de Biología y Patología, SUNY y Stony Brook, 
NY Facultad de Odontología.  
 
SITIO DE ESTUDIO : Facultad de Odontología. Universidad 
Central de Venezuela. Caracas. Venezuela.  
 
PATROCINADOR DEL ESTUDIO:  Terapéuticas Ortek, Inc.  
 
INVESTIGADORES PRINCIPALES: Yaneth Aguilar D.D.S., Ana 
Maria Acevedo, D.D.S., Ph.D., Laura Escalona D.D.S.,  Israel 
Kleinberg; D.D.S., Ph.D.,  
 
OBJETIVO  

El presente estudio tiene como objetivo  evaluar el efecto de 
Sensistat y Cavistat, sobre el tratamiento de la hipersensibi l idad 
dentinaria post-raspado y alisado radicular, en los pacientes que 
asisten a la Facultad de Odontolog ía de la Universidad Central 
de Venezuela. Caracas.  
 
MÉTODOS: 

Primera Visita:  
 
-  El investigador asiste al respectivo turno en la sala 

Clínica,  y ubica por medio de la l ista los estudiantes a trabajar 
periodoncia.  

 
- Revisión de la historia clínica, para  así determinar la 

necesidad de raspado y al isado radicular.  
 
- Aplicación de la tabla de criterios de inclusión y exclusión 

al paciente.  
 
- Se conversa con el paciente seleccionado, sobre la 

investigación  y objetivos.  
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- Si el paciente decide  participar  en el estudio, debe f irmar 
el consentimiento informado. 
 

- Se le indica cepil lo a util izar y se cuadra la próxima cita y 
tratamiento a realizar.  
 

Segunda Visita:  
 

- La actividad clínica se ejecutará en la unidad odontológica 
adscrita al Insti tuto Raúl Vicentel l i, ubicada en el noveno  piso. 
Facultad de Odontología. Universidad Central de Venezuela. Los 
días martes en el turno de 8am a 12 m.  
 

- Una vez cumplida la cita se le indica la técnica de cepillado 
a seguir. Control de placa y registro. El examinador  
seguidamente realiza evaluación clínica,  el raspado y alisado 
radicular de los dientes seleccionados. Al terminar se aplica  
Sensistat mediante un hisopo sobre las superf icies tratadas, con 
cierta presión para lograr el impacto del producto sobre la 
superf icie. Se debe aclarar al paciente que debe evitar consumir 
alimentos aprox. por 1 hora. Al grupo control se realiza de igual 
manera el procedimiento el raspado y al isado radicular. El grupo 
experimental se debe cepil lar  con la Pasta Dental.  
 

- Se indica la próxima cita para la recolección de datos.  
 

Tercera Visita:  
 

La recopilación de los datos se cumplirá a los 7,  10 y 14 
días. Se ut il izará una encuesta. Tomada del Trabajo de la Od. 
I lusión Romero, la cual va ser l lenada por el investigador.  
 

La sensibi l idad térmica será valorada por la examinadora y 
supervisor con la aplicación de un  chorro de aire durante un 
segundo con una jeringa triple, perpendicular a la superf icie 
radicular vestibular expuesta desde una distancia aproximada de 
un centímetro. E l chorro de aire será aplicado a una presión. El 
diente evaluado se  aislará de los adyacentes por los dedos del 
examinador. La sensibi l idad se registrará de acuerdo con la 
Escala de Sensibil idad al Aire. Propuesta por el Dr. Schif f  
 
0: diente/ paciente no responden al estímulo.  
1: diente/ paciente responden al estimulo del aire, pero no pide 
que se discontinué el estímulo.  
2: diente/ paciente responden al estímulo del aire, y manif iesta 
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molestia o se mueve al est imulo.  
3: diente/ paciente responde al est imulo del aire, considerando al 
estímulo doloroso y manif iesta ret irar el est imulo.  
 

Para este parámetro, los registros mas bajos indican una 
sensibil idad reducida.  
 
ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Dependiendo del tamaño de la muestra los datos  
recolectados serán tratados mediante la uti l ización de estadíst ica 
descriptiva, y se presentaran en tablas y gráf icos.  
 
Personal:  
Facul ty Advisor:  I .  Kle inberg.  
Coordinador  del  es tudio:  A.  M. Acevedo.  
Supervisor del  estudio: L.  Escalona.  
Examinador : Y.  Agui lar .  
 
Personal Responsable:  
In ic iador  de estudio: A.M. Acevedo /  Laura Escalona.  
Tratamiento: Y.  Agui lar .  
Resultados: Y.  Agui lar .  
Anál is is de los Datos:  L.  Rivera.  
Reporte Final:  A.M. Acevedo.  

 
 
 


