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Resumen

La hipersensibilidad dental es una afecciéon clinica que refiere sintomas dolorosos y
complejos que vienen de estimulos térmicos a la pulpa por presion negativa de oxigeno en
los tubulos dentinarios expuestos, limitando las actividades como: comer y tomar liquidos.
Esta ivestigacion es un estudio descriptivo de corte transversal y tuvo como objetivo
determinar la prevalencia de la hipersensibilidad dental post raspado y alisado radicular en
pacientes que asistieron al area de periodoncia de la clinica odontoldgica Dr. Rene Puig Bentz
de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia durante mayo- agosto 2022. La poblaciéon
estuvo constituida por 50 pacientes de 20 a 70 afios de edad, divididos entre 25 mujeres y 25
hombres, a cada individuo se le hizo pruebas en 3 dientes control y 3 dientes que se le
realizaron raspado y alisado radicular. Se realizaron preguntas filtros para seleccionar los
pacientes en base a los criterios de inclusion y exclusion, para realizar las pruebas térmicas
en el caso del aire se utilizo la jeringa triple, donde se procedid a colocar el estimulo del aire
sobre los dientes del paciente, en la prueba del frio se tomd una torunda de algodon y se le
coloco Endo- Ice en los dientes correspondientes, luego se utilizé la escala EVA para evaluar
la severidad de la hipersensibilidad dental. Los resultados de esta prueba mostraron que, si
hay hipersensibilidad dental posterior al raspado y alisado radicular, sosteniendo una

hipersensibilidad dental post raspado y alisado radicular en el 100% de la poblacion.

Palabra claves: hipersensibilidad dental, raspado y alisado radicular, estimulos térmicos y

escala EVA.
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Introduccion

La periodoncia es una de las ramas de la odontologia que tiene como finalidad prevenir,
diagnosticar, pronosticar y reparar tejidos duros y blandos periodontales; estudia todas las
problematicas que perjudican los tejidos que le dan sostén al 6érgano dental (1). Existen dos
tipos de enfermedades periodontales que son; gingivitis y periodontitis. La gingivitis que es
el primer periodo de la afeccidon periodontal, es producida por el acimulo o almacenamiento
de calculo dental, la cual contiene residuos y bacterias que se unen a los dientes, si no se hace
elimina se convierte en sarro e inflama las encias. La gingivitis es una enfermedad reversible,
pero si no se trata rapidamente se transforma en periodontitis. La periodontitis a diferencia
de la gingivitis es una enfermedad que afecta a los tejidos blandos y es también caracterizada
por la inflamacion y destruccion de los tejidos de soporte. En la actualidad representa una
problematica de salud publica conforme a su predominio estandarizado del 11.2% a nivel
global; esta patologia tiene alta relacion con enfermedades sistémicas y crénicas de tipo
cardiacas y diabéticas, e incluso es inducida y se mantiene por un desbalance bioquimico en

la microbiota de la placa dental (2,3).

La hipersensibilidad dental es una afeccion clinica de alta relevancia en la calidad de vida de
la poblaciéon adulta (4). Los individuos que padecen dicha condicion refieren sintomas
dolorosos y complejos procedentes de estimulos a la pulpa por presion negativa de oxigeno
en los tibulos dentinarios expuestos, esto limita actividades como; comer, beber liquidos en
diferentes temperaturas, acciones mecanicas durante el cepillado de los dientes, e incluso

respirar (5).

Seglin reportes, existe asociacion entre la hipersensibilidad dental y las condiciones de
higiene, también la exposicion de los tibulos dentinarios en técnicas de remocién mecéanica
de placa calcificada, la destruccion del hueso circundante al diente y/o afectacion del
ligamento periodontal (6). Siendo esta tltima, la alteracion periodontal de mayor prevalencia

segun reportes del sistema de salud canadienses en 2019-2020 (2).
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Se ha examinado que los tratamientos periodontales son los procedimientos que
principalmente provocan hipersensibilidad dentinaria en comparaciéon con las otras
especialidades odontoldgicas. Por eso, el raspado y alisado radicular se ha tomado en cuenta

como una dificultad que predomina a modo causal de la hipersensibilidad dentinaria (7).
El presente trabajo de investigacion surge con la finalidad de comprender la prevalencia de

la hipersensibilidad dental post raspado y alisado radicular en los pacientes que acuden al

area de periodoncia de la UNPHU en periodo mayo-agosto 2022.
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CAPITULO 1. EL PROBLEMA DEL ESTUDIO

1.1. Antecedentes del estudio

1.1.1 Antecedentes internacionales

Romero et al. (8), en el afio 2008, desarrollaron un estudio denominado “Frecuencia de
hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado radicular en un grupo de pacientes
evaluados en el postgrado de periodoncia de la Facultad de Odontologia UCV™, en la ciudad
de Caracas, Venezuela. Escogieron una muestra de 49 personas que se dirigieron al postgrado
de periodoncia, de ahi se tomaron 14 pacientes basados en los criterios de eligibilidad; a cada
persona se le hizo una encuesta con 9 preguntas con la finalidad de verificar si habia o no
hipersensibilidad dental anterior y posterior al raspado y alisado radicular. Los resultados
evidenciaron que el 71% de los pacientes presentaron hipersensibilidad posterior de haberse
hecho el raspado y alisado radicular, mientras que el 60% expresé que la sensibilidad era leve
y el 90% lo vincul6 al estimulo frio. En conclusion, se puede sugerir que el raspado y alisado

es un agente mayoritario responsable de la hipersensibilidad dental.

En 2009, Romero et al. (9), publicaron un articulo llamado “Teoria y factores etiologicos
involucrados en la hipersensibilidad dentinaria”. Su objetivo fue determinar cudl teoria era
mejor desarrollada o explicada a la aparicion de la sensibilidad dental, desarrollado en
Venezuela, ciudad de Caracas. Se trat6é de un estudio descriptivo en el cual estudiaron varias
teorias tales como; teoria de la activacion de las extensiones interdentales de los nervios
pulpares, teoria del mecanismo de transducciéon que comprende al odontoblasto y a sus
prolongaciones dentinarias y la teoria hidrodinamica propuesta por Brannstrom que resultd
la teoria mejor explicada, en la cual las fibras contenidas en el limite pulpodentinario,
conocidas como fibras nerviosas tipo A delta son activadas a través de un cambio de presion
en la dentina, generado por el incremento de flujo de liquido dentinario dentro del tibulo.
Los odontoblastos y las terminaciones nerviosas tipo A delta funcionan juntos a modo de

unidades sensitivas intradentales, pueden ser considerados como una cépsula sensitiva
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periférica. Para concluir, la hipersensibilidad es caracterizada por un dolor agudo y breve de
etiologia multifactorial y para poder tener hipersensibilidad debe tener exposicion de dentina
y apertura del sistema tubular dentinario, entre los factores estd, el raspado y alisado

radicular.

Bubteina et al.(4), en el afio 2015, realizaron una revision literaria y la publicaron con el titulo
de “Hipersensibilidad dental”, en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Bengasi,
Libia, cuyo objetivo fue informar a los médicos sobre la hipersensibilidad dental y
proporcionar una breve descripcion general del diagnostico, etiologia y tratamiento clinico
de la hipersensibilidad dentinaria. Se utiliz6 como metodologia la recopilacién de
informacién de la base de datos PubMed e hicieron uso de combinaciones de palabras clave
como hipersensibilidad, dentina, desensibilizar y dolores dentales. Llegaron a la conclusion
de que; la hipersensibilidad dental (DHS) es un problema doloroso muy extendido que es
distinguido por un dolor agudo y corto que surgen de la dentina expuesta en reaccion a varios
estimulos diferentes. Esta definicion aceptada, indica la necesidad de considerar un
diagnostico diferencial para descartar otras causas de dolor dental antes de que se realice el

diagndstico de hipersensibilidad dentinaria.

Giassin et al.(10), en el afio 2016, publicaron una investigaciéon de tipo cohorte titulado:
“Control de la sensibilidad a la dentina/raiz durante el tratamiento periodontal no quirtrgico
y quirdrgico” en el departamento de odontologia preventiva, periodoncia y biologia de
implantes, en la Universidad Aristotle de Thessaloniki en Grecia. El objetivo general fue
determinar la eficacia de un régimen de desensibilizantes combinados para prevenir la
aparicidén o aliviar la sensibilidad de la dentina en la raiz después del tratamiento dental
quirurgico y no quirurgico. Emplearon una compuesta de 74 pacientes con periodontitis
cronica divididos en dos grupos; un primer grupo prueba constituidos por 38 pacientes
usando pasta profildctica en el consultorio y una pasta profilactica en el hogar que contenia
8% de arginina y carbonato de calcio, un segundo grupo control constituido por 36 pacientes
que recibieron una pasta de profilaxis en el consultorio libre de fluoruro y una pasta dental

con fluoruro. Se levantd un colgajo y se coloco la pasta profilactica asignada a los dientes
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seleccionados durante tres segundos y durante 60 segundos antes del cierre del colgajo. Los
pacientes se cepillaron con el dentifrico que se escogié dos veces por dia durante todo el
estudio, el cual tuvo una duracion de 17 semanas. Para medir los resultados se utilizaron la
escala de Schiff y la Escala Visual. Como resultado; se obtuvo que en el grupo prueba, los
puntajes redujeron significativamente en las semanas 8,11 y 17 en las pruebas de escala visual
y los puntajes de la prueba Schiff en las semanas 8 y 11. El grupo control exhibié aumentos
significativos en las pruebas de Escala Visual y Schiff durante el ciclo de estudio. En
consecuencia, los autores determinaron que el uso de productos desensibilizantes
combinados como Arginina al 8% y carbonato de calcio en la consulta y a nivel doméstico,

evitd el desarrollo de la hipersensibilidad dentinaria.

En el 2016, Huaman (11), publico un estudio observacional, transversal y descriptivo en la
Clinica Odontologica de la Universidad Norbert Wiener en Pert con el tema “Frecuencia de
hipersensibilidad dental posterior al raspado y alisado”, con el proposito de captar la
frecuencia de hipersensibilidad dental post raspado y alisado radicular mediante diferentes
métodos. El grupo que se tomo en cuenta para realizar el estudio empleado estuvo compuesto
por 72 pacientes, entre 20 y 80 afios de edad de ambos géneros; Se utilizé como herramienta,
el formulario de Huaman. Se obtuvo como resultados que el 37% muestra hipersensibilidad
dentinaria posterior al raspado y alisado radicular, tomando en cuenta la predominacion del
grupo femenino con el 67.9%, 85.7% de gravedad leve 85.7%, sensibilidad al frio 64.3% y
3.6% no utilizaron dentifrico desensibilizante para tratarla. Para culminar, hay una cercania
notoria entre la presencia de hipersensibilidad dentinaria y la ausencia de la hipersensibilidad

dentinaria posterior al raspado y alisado radicular, al igual que el género (p< 0,05).

Kopycka-Kedzierawski et al. (12), en el afio 2017, realizaron un estudio de cohorte y
prospectivo denominado: “Manejo de la hipersensibilidad a la dentina por los profesionales
de la Red Nacional de Investigacion basada en la practica dental”. Tuvo como objetivo
identificar el manejo apropiado de la hipersensibilidad dentinaria entre los dentistas de
Estados Unidos. Los participantes del estudio, compuestos por odontodlogos generales y
especialistas fueron invitados a inscribirse en el estudio en marzo 2015, y todo el que se

inscribid fue elegido constituyendo asi una muestra de 185 dentistas de los cuales el 64%
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eran hombres y el 36% mujeres. A los 185 dentistas elegidos que ejercen la practica se les
facilité un cuestionario respecto a los métodos que ellos prefieren para el diagnodstico y el
manejo de la Hipersensibilidad Dental en la practica y sus creencias sobre los factores
predisponentes. El andlisis se realizé con el software estadistico SAS Release 9.4, los valores
inferiores a 0.05 se consideran estadisticamente significativos, como resultado se obtuvo que;
el 48% reportd que para el diagnostico se guian de la respuesta espontanea del paciente al
momento de realizar el examen dental, el 26% por la aplicacién de aire a presidn, el 12%
rascando la dentina con un explorador dental, el 6% el paciente les informa luego de la
consulta, el 4% usando otros métodos como el endo-ice y el 2% aplicando agua fria, el 97%
para sus tratamientos utilizaron férmulas con fluoruro seguidos por desensibilizantes como
pastas con nitrato de potasio, el 42% reporto utilizar productos como glutaraldehido/ HEMA
de manera rutinaria y el 52-54% aplicacién de agentes como bonding en restauraciones. En
cuanto a los factores predisponentes; el 66% atribuye su causa a la recesion gingival, el 58%
a factores como abrasion, erosion, abfraccion y atricidn, el 32% asocia el bruxismo como
factor predisponente y el 17-15% contribuye su causa a el consumo de citricos y bebidas
carbonatadas, cuyas conclusiones fueron que los profesionales utilizan multiples métodos
para diagnosticar la hipersensibilidad dentinaria, las pastas dentales que contienen nitrato de
potasio y fluoruro son los tratamientos desensibilizantes mas utilizados para controlar la
hipersensibilidad en la practica, y atribuyen que las recesiones gingivales, abrasion, desgastes

y bruxismo contribuyen a la hipersensibilidad dentinaria.

Acosta et al. (13), en el afio 2018, publicaron un estudio descriptivo y prospectivo en la
Universidad Nacional de Trujillo en Pert con el tema “Hipersensibilidad dentinaria y su
relacion con la terapia de raspado y alisado radicular”, con el objetivo de determinar la
relacion entre la hipersensibilidad dental pre y post raspado y alisado radicular, tomando en
cuenta la prevalencia segun su ubicacion por cuadrantes, género y grupo etario. El grupo de
donde se implementd el estudio estuvo conformado por 40 pacientes; en donde se les hizo
una evaluacién clinicamente en el curso de periodoncia 1. En este estudio resulté una
prevalencia del 100% hipersensibilidad en la poblacién durante la terapia periodontal previa,
stendo la de nivel leve a moderado segun la Escala Visual Analogica (EVA), la de mayor

prevalencia; mientras que posterior a la terapia periodontal el nivel de hipersensibilidad
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predominante fue el nivel moderado a grave (80%), del nivel leve a moderado (12.5%) y
finalizando el nivel muy intenso (7.5%) segun la escala EVA. En cuanto a la incidencia por
cuadrantes, durante el preoperatorio, el nivel de leve a moderado se presentd con mayor
frecuencia, donde se constatod la mas alta hipersensibilidad en el cuadrante IV (100%), y en
lo que respecta al post operatorio el nivel de mayor incidencia es el moderado a grave
resultando con mayor hipersensibilidad el cuadrante III (67%). El género fue una clave
predominante donde en la pre-terapia periodontal presentaron ambos géneros
hipersensibilidad, pero en el post terapia prevaleciod en el nivel leve a moderado el género
femenino (17%) y en los niveles de moderado a grave y muy intenso prevalecio el género
masculino (82%), con relacion al grupo etario, presentd hipersensibilidad a todas las edades
estudiadas de un 100% en el preoperatorio; tomando en cuenta que en el post operatorio hubo

una mayor incidencia en el grupo de 41 — 50 afios en el nivel moderado a grave (87%).

Romero et al. (14), en el afio 2018, publicaron una revisién sistematica con el titulo de
“Consideraciones periodontales de la hipersensibilidad dentinaria” evaluados en el postgrado
de periodoncia de la Facultad de Odontologia UCV, en la ciudad de Caracas, Venezuela. La
hipersensibilidad dental (HD) se describe como una molestia, afeccion o dolor agudo breve,
provocado por la dentina expuesta al responder a los estimulos térmicos comunes,
evaporativos, tactiles, osmoticos o quimicos que no debe ser aplicado a otra afeccidon o
trastorno del organo dental. La teoria hidrodindmica resulta ser la mas certera en la
descripcidn de esta condicion. Las razones de aparicion de HD son; la abrasion, abfraccion,
atricion, la erosion dental, la recesion gingival, la enfermedad periodontal y su tratamiento
quirdrgico o no quirdrgico, independientemente de los resultados favorecedores propios de
las terapias periodontales para resistir a la periodontitis, el raspado radicular y la cirugia
periodontal, contribuyendo a métodos inadecuados de limpieza oral o costumbres
alimenticias inapropiadas de los pacientes. En este estudio se llevo a cabo un repaso
documentado con el propdsito de explicar las particularidades de la HD y su perspectiva
desde la perspectiva periodontal. Entre las conclusiones obtenidas por los autores; se
demostrd el uso necesario de reconocer los factores etiologicos y predisponentes, como

también distinguir la dieta del paciente y sus habitos de higiene oral, para si es necesario
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modificarlos y emplear la terapéutica mas adecuada mediante un tratamiento conservador

como también la prescripcion para de esta forma disminuir o eliminar la hipersensibilidad.

En el 2020, Cuenca (6), realizd6 un estudio, llamado “Tratamiento periodontal e
hipersensibilidad dentinaria”, en Ecuador. El objetivo fue explicar la hipersensibilidad
dentinaria como consecuencia posterior al tratamiento periodontal no quirtrgico con curetas
y ultrasonido en pacientes que presentan periodontitis, otro objetivo fue; analizar la
disposicion del cemento radicular, composicidn, funcion y relacion con la hipersensibilidad
dental. Se tratd de un estudio descriptivo relacionado con la terapia periodontal mecanica no
quirdrgica, es decir, raspado y alisado radicular que se realizd con curetas manuales de
Gracey y cavitron, teniendo hipersensibilidad dentinaria como resultado de éste. Esto fue
empleado en pacientes con enfermedad periodontal. Ademas; explica en que se basa el
tratamiento periodontal, el tipo de instrumento empleado, método y efecto sobre los tejidos
radiculares. En cuanto a los resultados, la enfermedad periodontal es una de las
contrariedades universales de sanidad mds comunes y es necesario conocer sus factores,
como conclusidn; la terapia periodontal o no quirirgica se torna una herramienta muy
importante al momento de tratar el cuadro patoldgico, el instrumental, su estado y técnica de

uso.

1.1.2 Antecedentes nacionales

No fueron encontrados.

1.1.3. Antecedentes locales

No se encontraron antecedentes con relacion al tema en la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia, por lo cual serd sustentado para futuras investigaciones a realizar. Por

consiguiente, se realizaran analisis comparativos con los antecedentes internacionales.
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1.2. Planteamiento del problema

La hipersensibilidad dental es el producto de la dentina expuesta en respuesta a estimulos
fisicos, quimicos y bacterianos; dicha afeccidon es de cardcter multifactorial y como entidad
patoldgica resulta ser un problema de salud publica de alta relevancia por el aumento de su
prevalencia (2). Esta afeccion interfiere de forma directa e indirecta en el desarrollo social y

cotidianidad en la vida del paciente (4).

Los factores que relacionados a la afeccion del estimulo pulpar que producen como
consecuencia la hipersensibilidad dentinaria son de origen variado, destacando con énfasis
aquellos relacionados a; pulpitis, traumatismos, caries dental, lesiones cervicales no cariosas,
como la abrasion y abfraccidn, colocacion de restauraciones con técnicas adhesivas,
clareamiento, recesién gingival, fractura del esmalte y tratamiento periodontal (15). En la
actualidad, no se ha asignado una patogenia especifica a la hipersensibilidad dental, pero se
relaciona a la conduccion de fibras nerviosas, conduccion de fibras de dentina y conduccion
linfatica del tibulo dentinario, sin embargo, la mayoria de los estudios apoya a la teoria

hidrodinamica de Brannstrom (16).

El raspado y alisado radicular representa un método imprescindible para la terapia
periodontal. No obstante, implica la remociéon de microorganismos y el calculo de la
superficie radicular, igualmente, el cemento y partes de la dentina. Este método muestra los
tubulos dentinarios y al estar los tibulos revelados al medio bucal, la dentina se ve afligida
por una considerable diversidad de estimulos tales como; bacterianos, quimicos y
espontaneos (17). Debido a que no han sido suficientes los estudios ejecutados para justificar
la hipersensibilidad dental posterior al raspado y alisado radicular, resulta necesario realizar
un estudio con el objetivo de estimar la prevalencia de hipersensibilidad dentinaria posterior
al raspado y alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica Odontoldgica Dr. René Puig

Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa.
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En funcion a los criterios antes expuestos surgen las siguientes cuestionantes:

(Cual es la prevalencia de la hipersensibilidad dental post raspado y alisado radicular en
pacientes que acudan al drea de periodoncia de la clinica odontolégica Dr. René Puig Bentz?
(Existe o no hipersensibilidad dental luego del raspado y alisado radicular de acuerdo al
género y la edad de la poblaciéon evaluada?

(Cual sera el grado de severidad de la hipersensibilidad dental que presentan los pacientes
evaluados post raspado y alisado radicular segun la Escala Visual Analoga (EVA)?

([ Cual serd la relacion del grado de hipersensibilidad dental con el estimulo al frio y al aire?

(Cual serd la prevalencia de la hipersensibilidad dental de acuerdo al diagnéstico periodontal
del paciente?

(Cual serd el grado de hipersensibilidad dental segliin la zona a realizar del raspado y alisado

radicular?

1.3. Justificacion

El tratamiento periodontal, suele ser invasivo, por lo cual es importante realizar estudios para
determinar la hipersensibilidad dental post raspado y alisado radicular en los pacientes que
acuden al area de periodoncia de la UNPHU de manera que se pueda disponer de informacién
certera que oriente al operador en cuanto a la prevencion de la misma y que aquellos pacientes
que presenten la sintomatologia propia o caracteristica de esta condicion puedan recibir el

tratamiento correcto € inmediato.

La materializacién del presente proyecto de investigacion se relaciona con la presentacion de
una informacion actualizada y Unica sobre el tema en el area de periodoncia de la clinica Dr.
René Puig de la UNPHU, por lo que por medio de la estadistica ofrecer una informacion de
alta relevancia para la toma de decisiones clinicas y administrativas para generar la
prevencidon y estudiar opciones de tratamientos para la misma en funcién a su

comportamiento segun estos reportes (17).
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Como parte del impacto de la informacion aportada por medio de este ejercicio de
investigacidn, resalta la actualizacion de la informacidn sobre la problematica descrita con
miras a informar y beneficiar a los estudiantes y docentes de la clinica, esto se traduce en la

presentacion de datos que proporcionen decisiones clinicas que favorezcan a los pacientes.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de la hipersensibilidad dental post raspado y alisado radicular en

pacientes que acudan al area de periodoncia de la clinica odontologica Dr. René Puig Bentz.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Identificar la hipersensibilidad dental luego del raspado y alisado radicular de
acuerdo al género y la edad de la poblacion evaluada.

1.4.2.2. Identificar el grado de severidad de la hipersensibilidad dental que presentan los
pacientes evaluados post raspado y alisado radicular.

1.4.2.3. Relacionar el grado de hipersensibilidad dental con el estimulo al frio y al aire.
1.4.2.4. Relacionar la prevalencia de la hipersensibilidad dental de acuerdo al diagndstico
periodontal del paciente.

1.4.2.5. Determinar el grado de hipersensibilidad dental segtn la zona a realizar del raspado

y alisado radicular.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

La hipersensibilidad dental posterior al raspado y alisado es una molestia comin que se
distingue por una afliccion leve, pasajero y punzante que sucede cuando se provoca mediante
estimulos hacia la dentina expuesta y no se relaciona con ninguna otra patologia o algliin
defecto dental (18). Incluye a pacientes que se han tratado periodontalmente, especificamente
posterior al raspado y alisado radicular, la hipersensibilidad dental se manifiesta posterior de
haberse hecho las maniobras de instrumentacion, dejando asi expuestos los tibulos
dentinarios dispuestos a fuerzas hidrodindmicas que pueden provocar respuestas dolorosas

mediante los estimulos externos (4).

Las molestias de hipersensibilidad estin presentes en la primera semana, luego cede y
desaparece en las semanas siguientes debido a la obstruccion inherente de los tubulos
expuestos a causa de los depdsitos minerales, tomando en cuenta que esto se puede convertir
en una problematica de origen cronico en algunas personas, capaz de durar meses o hasta

afios (19).

2.1. Tejidos dentales

Las estructuras dentales estan formadas por tejidos que entre si tienen forma armonica
cumpliendo sus objetivos y funciones. Estos se conforman por; esmalte, dentina y cemento

(20).
2.1.1. Esmalte

Es un tejido mineralizado de origen ectodérmico, proviene del epitelio interno del 6rgano del
esmalte (21). Es el compuesto mas resistente que tiene toda la estructura humana y su
componente principal es un 94% de hidroxiapatita también llamado fosfato de calcio y un
4% de materia organica. El esmalte se conforma por una unidad estructural bésica llamada

prisma del esmalte que se caracteriza por crear la matriz extracelular mineralizada (21,22).
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Esta dureza es proporcionada por la hidroxiapatita; mayormente tiene una capa de 2-3
milimetros de grosor y recubre todo el diente, cabe destacar que es translucido y asintomatico
porque no contiene fibras nerviosas y suele ser sensible a los microorganismos que se asoman
a su superficie, su transparencia puede depender de cambios en el grado de calcificacion y
homogeneidad, cuando el esmalte presenta mayor mineralizacidén, se torna mayor
translucidez , tomando en cuenta que su color puede variar entre blanco amarillento hasta un

blanco grisaceo (23,24).
2.1.2. Dentina

Es el tejido con mayor mineralizacion de la estructura dentaria; contiene un 70% de sustancia
inorganica que es hidroxiapatita, el 20% de sustancia organica con colageno y 10% de agua.
Su color original es amarillo, pero varia dependiendo de la edad, grado de mineralizaciéon y
vitalidad de la pulpa, la dentina tiene menor translucidez que el esmalte (25). Su papel
principal como tejido dentario es que brinda soporte mecdnico cuando se realiza el

movimiento masticatorio normal e interviene como defensa de la sensibilidad dentino-pulpar

(20).

Dentro de la estructura de la dentina se encuentra la matriz mineralizada y los tubulos
dentinarios; esta contiene células formadas llamadas odontoblastos, matriz organica de la
dentina y complejo dentino pulpar (26). Lo que proporciona la dureza del esmalte y ayuda a
los impactos masticatorios, es la elasticidad propia de la dentina, esta elasticidad varia segliin
la sustancia y el agua organica que contenga. La microscopia de las fuerzas anatémicas ha
determinado que la dentina peritubular tenga mayor rigidez y su moédulo sea mas uniforme,
cabe destacar que la dentina histolégicamente se clasifica en; dentina primaria, secundaria y

terciaria (17,20).
2.1.2.1. Dentina primaria

Es la que primero se forma y define la cdmara pulpar del 6érgano dental ya formado, es la que

esta en la primera etapa de la dentinogénesis hasta que el diente hace oclusion (27,28).
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2.1.2.2. Dentina secundaria

Se produce especificamente dentro de la dentina circumpulpar y tiene una gran cantidad de

espesor en el piso, techo y paredes (27).

2.1.2.3. Dentina terciaria

Se nombra también como dentina reparativa, su formacion se debe a alguna aparicion de
caries, brindando una defensa pulpar con relacidn a su espesor, esta dentina puede inflamarse
y que vuelva depende de la normalidad de la intensidad y duraciéon del irritante, que tan

extenso sea el tejido dafiado y el estado de la pulpa (26,27).

2.1.3. Tubulos dentinarios

Los tubulos dentinarios reciben ese nombre porque pasan por la dentina y van desde la parte
inferior del esmalte hasta el interior del diente, estos son lo que hacen permeable la dentina

y le da acceso a microorganismos y sustancias, tienen extremos estrechos y miden 2.5mm

cerca de la pulpa (29,30).

Los tibulos dentinarios son orificios o agujeros que abarcan de dentina a cdmara pulpar
incluyendo el limite amelo dentinario, tomando en cuenta que desde la pulpa rodea las
extensiones dentinoblasticas, fibras amieliticas, fibras coldgenas y fluido dentinario, en el
limite amelo dentinario puede provocar que estas prolongaciones sobrepasen las mismas y

se inserte en el esmalte (27,29).

Cuando los tubulos dentinarios se tornan abiertos tras la dentina expuesta, quedan
descubiertos en su totalidad y esto puede suceder por diferentes factores como por ejemplo;
cuando el diente ya no esta protegido por la encia, cuando hay presencia de retraccion
gingival, desgaste dental o luego de haber realizado raspado y alisado radicular, entre otras

causas, por ende al exponerse dichos tibulos se produce una proliferacion de permeabilidad
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de la misma, y por eso el paciente puede llegar a experimentar hipersensibilidad dentaria

31).

2.1.4. Cemento

El cemento abarca la raiz de los dientes, su composicion es muy similar al hueso debido a la
dureza que ambos presentan y a su composicién quimica, aunque son muy parecidos, el
cemento presenta caracteristicas diferentes tales como; proteger la superficie dentaria
radicular del diente abarcando desde cervical hasta el dpice radicular. El cemento es impedido
de ser remodelado, por lo tanto es mas fuerte y tenaz a la resorcidon que el hueso y presenta
Inervacion propia y no esta vascularizado, esta revestido por una capa de cementoblasto y se
encuentra un tejido cementoide que no esta mineralizado, es un tejido conectivo, que rodea
toda la dentina en su parte radicular y su objetivo primordial es mantener las fibras del
ligamento periodontal a la raiz dentaria, tomando en cuenta que el cemento se clasifica en
celular y acelular. Es parte de los tejidos dentales como también del periodonto de inserciéon

(20,29,31).

2.2. Periodonto

El periodonto es una palabra griega que etimolégicamente, “peri” tiene el significado de
alrededor y “odonto” de diente, tomando en cuenta que se refiere a todos los tejidos que
envuelven el diente. Por lo tanto, se define como el conjunto de tejidos que cubre, rodea y
protege las estructuras dentarias, donde estos tejidos son; encia, ligamento periodontal,

cemento y hueso alveolar.
Su funcién se basa en soportar los dientes y mantenerlos en el maxilar y la mandibula,

tomando en cuenta que el periodonto se clasifica en periodonto de proteccion y de insercion

(27,32).

26



2.2.1. Periodonto de proteccion

Como su nombre lo dice es el que se encargara de proteger la estructura dentaria y toda su
parte interna con su componente principal que es la encia (20). El periodonto de proteccion,
son los tejidos que se responsabilizan de la proteccion del periodonto de insercion, que esta
constituido principalmente por la encia. Tiene dos origenes embriologicos; un lado lo reviste
el epitelio de origen ectodérmico mientras que el corion o tejido conectivo subyacente

proviene a partir de ectomesénquima (32).

El periodonto de proteccidn se da cuando se produce la erupcion dental, logrando romper el
epitelio del surco para dar origen al diente y la membrana basal de ameloblastos, tomando en
cuenta que se produce la unidn con el esmalte en la zona del cuello, y asi se integra una bolsa

alrededor y se aloja las células ameloblasticas que son reemplazadas por el epitelio de unién

(20).
2.2.1.1. Encia

Es una mucosa que se compone de tejido grueso que se asocia con el epitelio escamoso y
cubre las estructuras dentarias, es el apoyo que sustenta los dientes en el hueso maxilar o
mandibular, es protectora de las bacterias y microorganismos, su color es rosa, cuando se
torna un color rojizo y esta inflamada es sindénimo de enfermedad periodontal, por eso es
importante tener una buena higiene oral. La mucosa oral va seguida con la piel de la parte
interna de los labios y mucosa del paladar blando y faringe (20). La mucosa bucal se
constituye primero por la mucosa masticatoria; que es denominada asi porque es la que
sobrelleva las cargas masticatorias de los alimentos y estdn en las zonas cerca de los dientes
que son; el paladar duro y la encia, mucosa especializada; que se caracteriza por cubrir la
cara dorsal de la lengua, y sunombre se debe a que en ellas se encuentran los receptores del
sabor y por ultimo la mucosa de revestimiento; que como su nombre lo dice se encarga de

revestir o recubrir, su objetivo es proteger y adaptarse rapidamente al movimiento, dispone
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de una gran cantidad de fibras elésticas, esta mucosa cubre la cara ventral de la lengua,
paladar blando, cara interna de la mejilla y piso de boca (33).

La encia es el tejido que reviste todo el periodonto y da proteccion a los tejidos que estan por
debajo de ella, formando una capa protectora que ayuda al hueso y otros tejidos de soporte,
es la porcidon de la mucosa masticatoria que abarca la apofisis alveolar y circunvala lo que
viene siendo parte cervical del diente. Es constituida por un manto de epitelio y también por
un tejido conjuntivo que adquiere forma cuando se da la erupcidn de los dientes. En la parte
superior o coronaria; la encia es color rosado coral con contornos festoneados y mas debajo
en inferior o apical su color es rojo oscuro y lo separa una linea demarcatoria llamada unién

o linea mucogingival (33,34).

Las caracteristicas de un paciente con encia sana son faciles de distinguir, lo primero es el
color; que tiende a ser rosado aunque puede variar segin el tono de piel de la persona,
tomando en cuenta que su tonalidad puede ser mas oscura, otra caracteristica es el puntilleo
como cascara de naranja, una encia saludable cubre toda la raiz del diente hasta su porcion
cervical y por ultimo, una encia sana se torna firme, mientras que las caracteristicas de un
paciente con una encia no sana, son diferentes tales como; su color que se puede tornar rojiza,
textura lisa, sangrado frecuentemente, inflamacion y algunos casos puede hasta causar

purulencia (35).

La encia se distribuye topograficamente en; encia libre o marginal, insertada o adherida,
papila interdental y mucosa alveolar (27). La encia libre, también llamada encia marginal, se
encarga de rodear los dientes en forma de cuello. Esta se delimita a partir del borde de encia
libre hasta el fondo del surco gingival y no estd adherida al hueso adyacente, la encia libre
esta revestida por un epitelio plano estratificado no queratinizado, consta de tener una area
oscura y consistente, abarcando el tejido gingival tanto por vestibular, lingual y palatino,
tomando en cuenta que se puede expandir tanto por vestibular, lingual y el borde gingival en
sentido apical hasta la linea de la encia libre que se localiza a un punto donde compromete a

la unién cementoadamantina (20,32).
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Se debe destacar que las estructuras epiteliales y del tejido conjuntivo es abarcado por
completo por la encia libre donde el epitelio que la reviste se distingue de la siguiente manera;
el epitelio bucal va dirigido a la superficie oral, el epitelio del surco hace frente al 6rgano
dental no estando en comunicacién con el esmalte dental, mientras que el epitelio de union

proporciona una relacion entre el diente y la encia (32).

La encia insertada o adherida es la encia que se mantiene estable y con firmeza, esta enlazada
al periostio del hueso alveolar y delimita de la unién dentogingival hasta la linea

mucogingival, el epitelio que presenta es de tipo plano estratificado queratinizado (32).

La encia adherida se encuentra en la porcion coronal por la linea de la encia libre, dentro de
las caracteristicas que presenta se encuentra su color, que se puede tornar a una tonalidad
rosa coral, presenta una consistencia firme, y en ocasiones se presenta concavidades de
manera superficial que se denominan punteado o puntilleo, dan una apariencia de cascara de
naranja. Se le dice adherida porque esta unida fuertemente al hueso alveolar y por esa razon

no tiene movilidad (20).

La papila interdental también conocida como tejido interdental o encia interproximal, es
aquella que estd delimitada por el contacto que existe entre los dientes, en la zona anterior de
los organos dentales el tejido interdental posee una estructura en forma de piramide a
diferencia de la zona posterior en donde se encuentran ubicado los molares que son mas
planas en direccion vestibulolingual. El tejido interdental estd revestido por un epitelio
ligeramente delgado no queratinizado, tomando en cuenta que esto proporciona suficientes

peculiaridades en comun con el epitelio de unién (20).

La mucosa alveolar es elastica, que se cubre por un epitelio no queratinizado que hace que
los vasos sanguineos sean traslicidos, es una membrana suave y fina que esta sobre la encia
marginal y adherida y da continuacién en el piso de boca, labios y mejillas. Su apariencia es
rojo brillante porque tiene muchos vasos sanguineos y también estad conformado por un

epitelio escamoso (27).
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2.2.2. Periodonto de insercion

Se constituye por el cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar, y se componen por la
misma ascendencia embriologica. Dentro de su funcionalidad estd en hacer que el diente
permanezca en el alveolo, brindando resistencia y soporte a las fuerzas masticatorias y como
receptor sensorial, que es una funcién fundamental para una oclusion adecuada. Se localiza
entre la zona radicular del componente dentario y la seccion compacta del hueso alveolar

(36).

2.2.2.1. Cemento

Tejido mineralizado que proviene de la ectomesénquima que rodea el germen dentario. Solo
cubre a la dentina en la parte radicular, la relaciéon que tiene con la dentina es con la cara
interna en la parte coronaria y con la pulpa en el extremo apical, conserva una tonalidad y
opacidad mas fuerte que el esmalte (20). Se conforma por elementos celulares como;
cementoblastos, cementocitos y una matriz extracelular compuesto de 46-50% de sustancias

norganicas, 22% de organicas y 32% de agua (36).

La zona radicular se caracteriza por ser irregular, pero gracias a su morfologia se transforma
en un sector con bastante retencion para alojar bacterias. Se determiné con un estudio que el
cemento tiene la suficiencia de proteger a la dentina subyacente de las raices que estan

expuestas contra la desmineralizacion que se produce por los acidos (32).

El cemento proporciona estabilidad del ligamento periodontal, domina la extensiéon del
ligamento cuando se produce la reabsorcion del cemento, sirve de defensa a la raiz cuando
hay fuerzas anormales, y sella la dentina radicular arropando las terminaciones de los tibulos
dentinarios expuestos. Hay varios tipos de cementos que se dividen en cemento acelular y

celular (20).
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El cemento acelular se encuentra enlazado a la dentina radicular en el tercio cervical de la
raiz, se encarga de adherir las fibras del ligamento periodontal al diente. Es el primer cemento
en iniciar su formacidn y su transcurso empieza antes de que la pieza alcance el plano oclusal.
En la fase de la ontogénesis se da de manera primordial el cemento acelular, las células
foliculares es lo que permite que los cementoblastos se puedan distinguir, tomando en cuenta
que las células foliculares empiezan a aparecer en el espacio del 6rgano dental cuando se
retrae la cubierta epitelial de la raiz de Hertwig. Existe lo que son las fibrillas de colageno
que es lo que los cementoblastos producen durante la parte superficial radicular antes de
dirigirse fuera del organo dental. Cuando esto sucede, se produce mayor cantidad de
coldgeno, donde es depositado para aumentar el largo de las fibras colagenas y tener mayor
resistencia. No obstante, hay proteinas como son; la sialoproteina del hueso o la osteocalcina,
que actian en este proceso y también son secretadas. Cuando los cementoblastos dejan el
cemento, es porque la mineralizacion de la matriz que es abundante en proteinas fibrilares se
lo indica, tomando en cuenta que los cementoblastos se establecen en la estructura

ligamentaria del periodonto (20,36).

El cemento celular se posiciona basicamente del tercio medio al tercio apical y su elemento
celular principal es el cementoblasto que se encarga de la formaciéon de cemento en el
transcurso de la vida de la estructura dentaria, y se forma como mecanismo de reparacion
ante cualquier desgaste oclusal o proceso ortodontico. El cemento celular tiene la capacidad
de desarrollarse después de que hayan culminado los procesos dentarios de ontogénesis,
tomando en cuenta que lo realizan a la hora de tener una relaciéon con el arco contrario, el
cemento celular tiene la caracteristica de que su formacion se da alrededor de los ligamentos
periodontales de las piezas dentarias, por lo tanto, los cementoblastos que producen la matriz

que conforman el cemento y se mantienen dentro de ellas (27).
2.2.2.2. Ligamento periodontal

Se caracteriza por ser un tejido conectivo tanto fibrilar como fibroso con una elevada
densidad celular, al tener un tejido fibroso, el ligamento periodontal se encarga de unir el

elemento dentario al hueso alveolar mediante sus fibras (27).
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El tejido periodontal dentro de las caracteristicas que muestra esta; la extensidon que presenta
de un individuo hacia otro y también se encarga de cambiar las distintas superficies del
organo dental. En definitiva, su espesor estd aproximadamente en 0,10 mm a 0,38mm, el
grosor del ligamento periodontal se reduce mediante los afios de vida que vaya teniendo una
persona, en este caso se presenta un ancho que va de 0,20 mm en jovenes y de 0,15 mm en
adultos que pasan de los 50 afios, esto suele aumentar durante la masticacion, el tejido
periodontal suele ser mas fino en los 6rganos dentales afuncionales, y tener mayor amplitud

en los dientes funcionales (36).

El ligamento periodontal es capaz de preservar los dientes dentro de su alveolo, a lo largo de
la masticacion resiste y sostiene las fuerzas que esta ejerce y procede a recibir respuestas de
tipo sensitivas propioceptivas para asi tener un manejo de una adecuada oclusién y un
dominio posicional de la zona mandibular. Es factible distinguir las diferentes células que
componen el ligamento periodontal que son; fibroblastos célula primordial, que se ocupa de
la restauracion del ligamento, osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos, macréfagos,
mastocitos, restos epiteliales de Malassez (REM) y células madre ectomesenquimaticas
indiferenciadas (37). Las células madre ectomesenquimaticas perivasculares y los
fibroblastos, durante su desarrollo y la homeostasis de los tejidos periodontales son de suma
importancia, ya que producen a los nuevos tejidos el medio para que pueda aumentar y
producir su regeneracion de estos mismos. Hay distintos elementos guias que emiten su
accion y suministran diferentes impulsos hacia las células, este tejido estd constituido por
fibras de Sharpey también llamadas fibras del hueso o fibras perforantes que son las que se

encuentran impregnadas en el hueso alveolar y el cemento (20,37).

El ligamento periodontal presenta multiples funciones tales como; preservar el diente unido
al hueso, soportar y mantener las fuerzas de la masticacidn, proporcionar fuentes nutritivas
al cemento, hueso y encia mediante los vasos linfaticos lo cual ayuda a favorecer el drenaje

linfatico y por ultimo tienen la responsabilidad de la formacion y reabsorcion del hueso (32).
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2.2.2.3. Hueso alveolar

El hueso alveolar esta conformado tanto por el maxilar como por la mandibula, tomando en
cuenta que este tiene la finalidad de sostener los dientes, especificamente el hueso sobre el
que estos erupcionan, existe dos porciones de proceso alveolar, que es el propiamente dicho
y el hueso de soporte. El primero de ellos se caracteriza por ser una ldmina fina de hueso que
cerca las raices de los dientes, ahi se insertan las fibras del ligamento periodontal, mientras

que en el hueso de soporte circunda la cortical 6sea alveolar y su cometido es sostener (38).

Se trata de un hueso es de fina capa que contiene muchos orificios y a través de ellos se
transportan los vasos sanguineos, este hueso forma las apofisis o bordes alveolares, ya sea en
el maxilar o mandibula, es el que sostiene la raiz del diente como cavidades conicas. En cada
alveolo se encuentran dos tipos de paredes; la tabla vestibular, palatina o lingual. Su matriz
es de compuesto organico de fibras coldgenas y sales minerales como fosfato de calcio
especificamente un 85%, carbonato de calcio un 9% y pocas cantidades de fluoruro calcico

5% (38).
2.3. Hipersensibilidad dental

En la consulta odontoldgica se considera como una patologia en la poblacion adulta que va
aumentando su frecuencia dia a dia, quizas tomando en cuenta que hoy en dia no es
considerada como una causante primaria, pero si se cataloga como segundaria, porque es de
tipo multifactorial. Esta afeccion actualmente esta afectando en la tercera y cuarta década de
vida, de un 8 a 35% de la poblacién, se ha denominado como altamente subjetiva, donde el
profesional de salud debe analizar de acuerdo con los sintomas que refiera el paciente. La
hipersensibilidad dental no es més que la presencia de un dolor leve y agudo, provocado por
agentes osmoticos, quimicos o evaporativos y tactiles a la dentina estar expuesta, siendo las
causas principales de la hipersensibilidad dental, tomando en cuenta que no es conciliable

con ningun otro defecto o enfermedad (39).
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La etiologia de la hipersensibilidad dental se puede dar por medio de la dentina expuesta,
causado por la deficiencia del esmalte como también la pérdida de cemento radicular en
conjunto o no con recesion gingival en la raiz, provocando que los tibulos dentinarios quedan
expuestos al medio bucal y la pulpa, donde se produce cierta sensibilidad que esta persuadido
por la cantidad y extension de los tubulos abiertos (39). Los tubulos dentinarios presentan
movimiento de fluidos lo cual producen una gran estimulacion de las fibras A-delta que
rodean los odontoblastos, lo cual provoca el dolor en el paciente por el impulso nervioso de
la pulpa dental, tomando en cuenta que en condiciones normales donde no hay presencia de
hipersensibilidad dental los estimulos tales como; los térmicos, quimicos o tactiles no
provocan dolor a los pacientes con hipersensibilidad dental, les causa dolores desde muy leve

hasta dolores muy intensos dependiente el grado de sensibilidad que presente dicho paciente

(9).

Dentro de las causas que provoca la hipersensibilidad dental se encuentran las lesiones
cervicales no cariosas, que dejan expuesta la dentina como son; la abrasidn erosion, atricién
y abfraccién dental, son causadas de manera intrinseca o extrinseca, se da de manera
fisiologica o patoldgica y es provocada por; traumas oclusales, caries dental, que son causante
de producirle al paciente sensibilidad dental, y esto puede suceder dependiendo de la
profundidad de la caries, ya que mientras mas profunda, mas cerca estd de la pulpa dental,
otras consecuencias que provocan la hipersensibilidad dentinaria son; las recesiones
gingivales, cirugias periodontales, cepillado dental que aqui va a influir el tipo de cepillo que
lleve el paciente y la fuerza que ejerza el paciente a la hora de hacer el cepillado como
también la cantidad de dentifrico que utiliza para realizar el cepillado, un factor
desencadenante que provoca la hipersensibilidad dental es el proceso de blanqueamiento
dental, luego de haberse realizado dicho proceso los pacientes pueden presentar dolor
principalmente en la superficie cervical que esta cerca de la encia aunque se haya colocado
barreras protectoras, cabe destacar que es reversible y se tiene inquietudes a los cambios

térmicos mientras que la sensibilidad puede pasar en algunos casos de 24 a 48 horas (40,41).

Hay que destacar que no necesariamente los blanqueamientos dentales son causantes de la

hipersensibilidad dental, pero si puede aumentar la sensibilidad en los pacientes, lo que
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provoca la hipersensibilidad posterior al blanqueamiento es que existe una deshidratacion
que es producida por el perdxido segliin su porcentaje, al momento de echar agua a presion
cuando se retira el blanqueamiento y provoca un cambio de temperatura puede dar
sensibilidad dentinaria (4). Otro factor desencadenante que provoca hipersensibilidad
dentinaria en las personas son las terapias periodontales principalmente el raspado y alisado
radicular, porque deja la dentina expuesta por la remociéon de cemento, tomando en cuenta
que puede ocurrir después de la instrumentaciéon manual realizada, lo cual trae como
consecuencia la exposicion de los tiibulos a la cavidad oral y esto se torna vulnerable a cargas
hidrodinamicas que pueden causar dolor con la aparicién de estimulos externos como

tratamientos periodontales ya sea raspado y alisado radicular o cirugia periodontal (9).

2.3.1. Clasificacion de la hipersensibilidad dental

Dentro de la clasificacion se encuentra la hipersensibilidad dentinaria primaria, que
anteriormente se realizaron estudios epidemiologicos en EE. UU donde afirmaron que en la
poblacion padecen de hiperestesia en distintos grados desde un 14 a un 30% de la poblacion,
Aqui actlian factores psiquicos desconocidos que intervienen en el dolor dentinario, factores
somaticos, anatomicos y predisponentes. Podriamos confirmar que en esta clase de dolor no
se ha visto ningunas maniobras terapéuticas como por ejemplo tratamientos periodontales o
realizacion de operatoria dental, pero se requieren de factores como la exposicion dentinaria
por la falta de cemento, es causada porque de manera anatémica la unién del esmalte cemento
presenta cambios de forma topografica, lo cual puede causar la exposicion de la dentina
debido a que el cemento y el esmalte no contactan, otro factor es la recesion gingival, que
por medio de factores predisponentes anatémicos puede producir hiperestesia tales como; el

cepillado, edad del paciente, tratamientos ortoddncico y gingivitis (42).

Por otra parte, esta la hipersensibilidad dentaria secundaria, que por lo general son los
mismos sintomas de la hipersensibilidad dentinaria primaria, pero lo que varia son las causas,
ya que se manifiesta de una forma diversa y multiple, en este caso st hay una intervencion
por parte del clinico, donde los factores mas comunes que intervienen en la hipersensibilidad

dentaria o secundaria son el motivo desencadenante de la hipersensibilidad dental como por
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ejemplo la realizacion de tallado para prétesis, cavidades dentales donde haya una exposicion

de los tibulos dentinarios mediante el corte de ellos con la turbina, entre otros factores (42).
2.3.2. Mecanismos de la hipersensibilidad dental

Durante varios afios se han determinado diferentes tipos de hipétesis que explican de una
manera mas amplia la patogenia de la hipersensibilidad dental, lo que ocasiona la
hipersensibilidad dental son dos propiedades que quedan expuestas en su totalidad; agujeros
tubulares en su parte superficial y tibulos impregnables que guia a el nervio que se encuentra
vital, esto que se ha planteado, consiste en la teoria hidrodindmica que expone el dolor
dentinal. Cuatro teorias se han encargado de brindar informacién que son; la teoria del
mecanismo transductor, teoria de la modulacién, teoria de control de entrada y vibraciones y

por ultimo la teoria hidrodinamica (9).

Primero se encuentra la teoria del mecanismo transductor que explica que; en los tibulos
dentinarios en pre-dentina y dentina a largo de los odontoblastos, provee terminaciones
nerviosas, desde la unidén amelocementaria hasta la pulpa dental, donde se encuentran y se
alojan en si dichas terminaciones nerviosas, el dolor que se genera puede ser transmitido por
medio de la lamina plasmatica del proceso odontoblastico o por la circulacidn del liquido que

cubre el mismo (43).

La teoria de la modulacion indica que en los odontoblastos se produce una lesion después de
la liberacién de proteinas vasoactivas y aminas productoras, que son una variedad de agentes
neurotransmisores, donde después de la liberacion de estas por causa de un estimulo irritante

en la dentina, este se convierte en el causante del dolor (42).

Por su parte, la teoria de control de entrada y vibraciones, consiste en que los nervios de la
pulpa dental se activan por vibraciones cuando la dentina se torna irritada, las fibras mieliticas
que son mas diminutas no resisten ni se acomodan a las sensaciones, por lo tanto, son las

causantes de transmitir dolor a diferencia de la mas voluptuosas que si resisten (18).
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Finalmente, la teoria de la hidrodindmica, planteada por Brannstrém, es la mas aceptada por
la comunidad odontologica como el mecanismo que explica la hipersensibilidad dentinaria,
esta define que en cuanto se coloca un estimulo en la parte externa de la dentina, se produce
un movimiento del fluido tubular en ella, por lo tanto, esto estimula las fibras nerviosas en
donde se encuentra en la parte pulpar y de la dentina difundiendo lo que es el impulso
doloroso. El desplazamiento del liquido en el interior de los tubulos dentinarios es causado
por el calor que produce la expansion de lo ya mencionado, por otra parte, el frio y el contacto

proceden de manera contraria para causar el dolor (42).

2.3.3. Estimulos relacionados con la teoria hidrodinamica

El estimulo térmico es el principal estimulo que se encarga de producir el dolor, entre estos
se encuentra; el aire, frio y calor. La tarea de estos es producir coeficientes de amplitud o
reduccién de los fluidos pulpodentinarios, y cuando se crea el frio existe una contraccion
volumétrica y actia con mayor rapidez que el fluido en el tubulo dentinal que en la dentina.
Las alteraciones volumétricas crean opresion intrapulpar negativas y en algunos casos
desplazan mecanoreceptores y causan dolor. Mientras que el caliente presenta un impacto
opuesto, sin embargo, crea igual efecto. El estimulo por aire crea deshidratacion y molestia

cuando hacen movilidad producto del fluido tubular al luxarse por los odontoblastos (42).

También se encuentra el estimulo quimico, donde la consecuencia principal viene siendo por
el desvio de la ldmina celular del odontoblasto, causada por el desprendimiento del cloruro
de potasio que unifica la fibra nerviosa asociada. Aun asi, retirando el estimulo como un
alimento 4cido o dulce que son considerados como estimulos quimicos, cuando esta
contactando con la dentina causa dolor, producto de la deshidrataciéon que esto produce. En
los tejidos pulpares, algunos estimulos ocacionan sus efectos en ellos desmineralizando la

dentina alterando su funcién (7).

Hay que tomar en cuenta que los estimulos mecanicos son provocados en primer lugar por
la forma del cepillado del paciente, ya que una mala técnica empleada puede producir

recesion gingival, debido a que fuerzas abrasivas ejercidas por el paciente pueden llegar a
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remover parte de los tejidos dentales, la frecuencia del cepillado, el tipo de cepillo que se
utilice y sobre todo la pasta dental usada se unen con los cambios que se produce en los

tejidos duros y blandos, lo cual son causantes de producir sensibilidad dentinaria (40).

2.3.4. Escalas para medir la hipersensibilidad dentinaria

2.3.4.1. Escala de schiff

La sensibilidad térmica, se mide al rosear aire por un segundo en la cavidad oral de los
organos dentales, a una presion de 60 psi y temperatura de 70 ° F, empleando jeringa triple.
La pieza dental que serd sometida a prueba se aparta del diente vecino en mesial y distal por

la posicion de los dedos del doctor que hara la prueba en los dientes seleccionados (19).

La respuesta del paciente a la prueba del aire se muestra empleando la Escala de Schiff,

sensibilidad al aire, y se anotan de la siguiente forma (19):

0 = Diente/sujeto no responde a estimulos al aire.

1 = Diente/sujeto responde al estimulo al aire, pero no pide la suspension del estimulo.

2 =Diente/sujeto responde al estimulo al aire y solicita la suspension o se mueve del estimulo.
3 = Diente/sujeto responde al estimulo del aire, considera el estimulo doloroso, y solicita la

suspension del estimulo.

La prueba de sensibilidad térmica se ejecuta alrededor de 5 minutos posterior a la prueba
para la sensibilidad tactil. Cualquier diente donde la puntuacion de sensibilidad térmica es
menor de 2, se valora sin sensibilidad y no se elige para incluirlo dentro de algln estudio. En
las pruebas, la valoracion de sensibilidad térmica se alcanza con un promedio de las

valoraciones de sensibilidad térmica a partir de dos dientes que tengan sensibilidad (44).
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2.3.4.2. Escala visual analégica (EVA)

La escala visual analdégica (EVA) o por sus siglas en inglés VAS, es un procedimiento de
evaluacion empleado con mayor regularidad en distintos centros que evaliian del dolor. Se
basa en una linea de 10 cm o milimetros que figura la aparicion continua de la sensacidén de
dolor. La linea puede ser vertical u horizontal y termina en angulo recto en sus extremos.
Unicamente en sus dngulos presentan descripciones, “no dolor” en uno de sus extremos “el
peor dolor imaginable” en el otro extremo (Ver figura 1). Su ventaja fundamental es que no
presenta numeros o palabras descriptivas. Al paciente no se le dira que explique el dolor con
palabras especificas, sino que tendra la libertad de sefialarlo en la linea continua que tan

intenso puede ser su respuesta dolorosa en relacion con las dos terminaciones de la linea (45).

Se le dira al paciente que evalué el dolor que siente conforme a la escala con la finalidad de
sefialar la gravedad de la hipersensibilidad, se marca dentro de la linea el lugar que sefiale la
intensidad y se toma la medida con una regla de milimetro o convencional en cm. La

intensidad se manifiesta en centimetros o milimetros, se va a valorar asi (45):

0. No hay presencia de dolor.

1. Dolor leve si la valoracion del dolor es menor de 3.
2. Dolor moderado si la valoracion se sitia entre 4 y 7.
3. Dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8.

4. El peor dolor imaginable.

Se examina la distancia de esta terminacion a partir del limite izquierdo de la escala y se
emplea como la valoracion EVA. Las investigaciones demuestran que el valor de la escala
manifiesta de manera confiable la intensidad del dolor. Por ende, funciona para la evaluacién

de la intensidad del dolor en el transcurso del tiempo en una persona (46).
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2.4.1. Clasificacion de la periodontitis

La Academia Americana de Periodoncia y la Federacion Europea de Periodoncia exponen
una estructura actualizada de clasificacién periodontal, su objetivo es adaptarse a los
conocimientos de hoy en dia y solucionar algunos problemas de aplicacion del método de

clasificacion que habia anteriormente (50,51).

Antes la periodontitis se clasificaba en; periodontitis cronica, agresiva, periodontitis como
manifestacion de enfermedad sistémica, enfermedad periodontal necrosante y abscesos
periodontales, esta clasificacion se emple6 durante 20 afios, pero ya se dificultaba para poder
elegir un diagndstico. Ha aparecido informacién actualizada mediante investigaciones donde
determinaron cualidades de capacidad genética, el ataque microbiano y la reacciéon del
huésped en el ambito clinico, mientras que esta persuasion no fue concreta para distinguir
fenotipos claros que concedieran una diferencia precisa con las condiciones patologias y
enfermedades que han sido expuestas, de manera semejante, las investigaciones clinicas que
han analizado el avance de las patologias en las distintas agrupaciones tanto del grupo etario
como en diversas poblaciones no fueron aptas de determinar patrones de enfermedad
concreta, el efecto de los factores sistémicos y ambientales no cambiaba de una manera

elocuente la expresion de la enfermedad periodontal (52,53).

En el 2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases
and Conditions tuvo lugar en Chicago, EE. UU., organizado por la AAP y la EFP y reuni6 a
un aproximado de 120 profesionales diestros en el tema, tomando en cuenta que el objetivo
era dar un consenso para poder clasificar y determinar con mayor exactitud la salud,

patologias gingivales, las enfermedades, y condiciones periodontales (48,53).

Segun su estadio, esta clasificacion se evalia mediante dos dimensiones, que son; severidad
y complejidad (35). El principal objetivo de clasificar seglin su severidad es ver la extension
y la gravedad de los tejidos que se han dafiado por la periodontitis. Segliin su severidad los
estadios son; I donde su perdida interdental clinica es de 1-2 mm y sin pérdida dentaria, el

estadio II hay perdida interdental clinica de 3-4mm, sin pérdida dentaria, el estadio III con
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perdida interdental clinica de > 5 mm, con extension al tercio medio debido a periodontitis

de <4mm y finalmente el estadio IV que tiene pérdida dental por periodontitis > Smm (52).

Seguin su complejidad los estadios de clasifican en; estadio I su profundidad al sondaje es
maximo < 4mm, pérdida ésea horizontal, estadio II tienen profundidad al sondaje maximo a
< 5mm, pérdida 6sea horizontal, el estadio III con profundidad al sondaje > 6mm, pérdida
Osea vertical > 3mm, lesion de furca clase 1l o clase Il y por ultimo el estadio IV en este
estadio los pacientes tienen disfuncién masticatoria, trauma oclusal secundario, defecto de
reborde severo, colapso de mordida, migracién dentaria y menos de 20 dientes remanentes

(52).

Para cada estadio se describe la extension como localizada (<30 % de diente involucrados),

generalizada o patron incisivo- molar (52).

El grado de la periodontitis se clasifica en; grado A, los pacientes no tienen pérdida dsea en
5 aflos, <0.25 de pérdida 6sea, hay altos acimulos de placa bacteriana con niveles menores
de destruccion, no fumador, sin diagnéstico de diabetes, grado B hay ligera tasa de evolucion,
<2mm en 5 afios, 0.25 a 1.0, destruccion coherente con los depositos de placa, fumador de
< 10 cigarrillos por dia, paciente con diabetes y por ultimo grado C que tiene rapida tasa de
evolucion > 2 mm en 5 aflos, > 1.0, destruccion que sobre pasa el acumulo de placa
bacteriana, patrones clinicos especificos sugerentes a periodos rapidos de evolucidn, fumador

de > 10 cigarrillos por dia, paciente diabético, > 3mg-L (52).

Primero debe establecerse el estadio de acuerdo a la severidad de la enfermedad y la
complejidad del tratamiento, luego la extensién tomando en cuenta la cantidad de dientes
afectados por el estadio mas severo y dientes perdidos por causa de la enfermedad
periodontal, por ltimo, se identifica el grado tomando en cuenta la progresividad y factores

de riesgo sistémico (52).
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2.5. Raspado y alisado radicular

Es la eliminacion en la superficie supragingival o subgingival, la placa y célculo que se
aloja en la superficie dental, a diferencia del alisado radicular que practicamente viene siendo
una técnica de instrumentacion en donde se procede a eliminar el cemento “ablandado” de
la zona radicular que esta infectado por enzimas y toxinas con un acimulo de bacterias, con
el fin de adquirir una superficie radicular lisa y sobre todo resistente o dura, donde pueda
permitir a los tejidos blandos su reinsercion, esta técnica se debe de realizar bajo anestesia
local, tomando en cuenta que se puede hacer ya sea de forma cerrada que no es mas que
cuando se realiza de forma subgingival como también se puede realizar de forma abierta que
es cuando es mas extenso y se desplaza un colgajo para tener mayor visualizacion de la
superficie radicular (8). En algunos casos la palabra o término curetaje lo asemejan con el
raspado, la mayoria que confunde este término lo hace porque en ambos casos se utilizan las
curetas para realizar la maniobra. La finalidad de realizar el raspado y alisado radicular es
devolver la salud de los tejidos blandos al paciente, retirando completamente el origen que
causa la inflamacién gingival como la placa bacteriana, el calculo o tartaro y endotoxinas
mientras que cuando se realiza el curetaje se procede a hacer un desbridamiento de la pared
de tejido blando de la bolsa periodontal, del epitelio de unién y del tejido conectivo

subyacente (11).

Los depdsitos de calculo y placa que se alojan en la superficie del esmalte se adhieren de
forma superficial en la superficie dental, por lo tanto no se requiere de hacer un raspado y
alisado para eliminar estos depositos, con una simple profilaxis utilizando otro instrumental
como jaquette es mds que suficiente, pero cuando los depositos de calculo y placa se alojan
en las superficies radiculares, es necesario realizar el raspado y alisado radicular, tomando
en cuenta que la instrumentacidn en ocasiones expone la dentina y las bacterias de la placa

invaden los tibulos dentinarios (2).

El raspado consiste en disminuir o descartar en su totalidad la placa bacteriana y tartaro del
organo dental de la linea amelocementaria, mientras que el alisado no es mas que la

eliminacion de la placa incrustada en la superficie radicular del 6rgano dental con el objetivo
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de que vaya disminuyendo la inflamacion de las encias. El objetivo principal es que la encia
entre en un estado de reposicion y en estado sano, para evitar que las placas estén nuevamente
en las raices, hay dos técnicas que se implementan a la hora de realizar el raspado y alisado
radicular que son; las ultrasonicas o curetas, siendo mas efectiva las curetas porque tiene

mayor alcance a la raiz y movimientos mas exactos (17).

Para llevar a cabo el procedimiento de raspado y alisado radicular se debe anestesiar la zona
justo donde se va a realizar dicho procedimiento, se debe remover el sarro subgingival
utilizando la cureta que corresponde segun el diente y su superficie, eliminando toda la placa
y que no quede tejido de granulacion, se va a estar realizando el raspado hasta que se
disminuya o termine el sangrado, limpiando bien toda la superficie radicular afectada,
realizando movimientos bdsicos de raspado y alisado tales como; vertical, oblicuo y
horizontal (1).

Las curetas estan compuestas por; mango, tallo y frente de hoja, formando un angulo y se
posiciona donde se hara el procedimiento de eliminacion de tartaro que estan adheridos en la
parte radicular del diente, existen varios tipos de curetas que se utilizan en zonas y dientes
especificos y entre ellas se encuentran las curetas Gracey que se distinguen de la siguiente

manera (54):

1-2, 3-4 Dientes anteriores.

5-6 Dientes anteriores y premolares

7-8, 9-10 Caras libres dientes posteriores.

11-12 Caras mesiales dientes posteriores.

13-14 Caras distales dientes posteriores.

15-16 Es una modificacion de la cureta 11-12, que consiste en una hoja 11-12 con cuello de
cureta 13-14 Para mesial de dientes posteriores.

17-18 Es una modificacién de la cureta 13-14, el cuello es 3 mm mas largo con una mas

acentuada angulacion.
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CAPITULO 3. LA PROPUESTA

3.1. Formulacion de la hipotesis

H1 Los pacientes que acudieron al area de periodoncia en la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefla si presentaron hipersensibilidad dental posterior al raspado y alisado

radicular.

HO La hipersensibilidad dental post- rapado y alisado radicular en pacientes periodontales

es nula o casi nula.

3.2. Variables y operacionalizacion de las variables

3.2.1. Variable dependiente

e Hipersensibilidad dentaria

e Severidad de la hipersensibilidad dental
3.2.2. Variables independientes

e Zona de raspado y alisado radicular

e Diagnoéstico periodontal

e Sexo

e Edad

e FEstimulos térmicos

3.2.3. Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Indicador Dimension

Hipersensibilidad | Respuesta dolorosa | Manifestacion de|1: Sin presencia de

dentinaria exagerada de origen | dolor ante estimulos | hipersensibilidad dentaria.
multifactorial, ante
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estimulos  fisicos, 2: Con presencia de
quimicos, Hipersensibilidad dentaria.
bacterianos.
Diagnostico Es la suma de | Sondaje, sangrado, | Periodontitis:
periodontal signos y sintomas | movilidad, posicidén | Severidad:
que evidencia la | de encia y nivel de | -Estadio |
existencia de la | insercion -Estadio 11
enfermedad -Estadio I1I
periodontal. -Estadio IV
Extension:
-Localizada
-Generalizada
Grados:
-Grado A
-Grado B
-Grado C
Zona de raspado y | Eliminacion Zona radicular sujeta | 1: R.A.R.C. Anterior.
alisado radicular | mecanica de la|a eliminacion de | 2: R.A.R.C. Posterior.
convencional placa dental de | placa calcificada. 3: R.A.R.C. Superior.
(R.AR.C) manera manual, y 4: R.A.R.C. Inferior.
esterilizacion de la
superficie
subgingival.
Sexo Caracteristicas Rasgos fenotipicos 1: Masculino
genotipicas, 2: Femenino

fisioldgicas, fisicas
que definen el

individuo
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Edad

Tiempo
transcurrido desde

el nacimiento vy

Periodo etario donde

se ubica el evaluado

-Juventud: 20-26 afios
-Adultez: 27-57 afios
-Vejez: 59-70 afios

certificacion  civil
del nacimiento.
Estimulos Efectos  causados | -Jeringa triple: se va | -Aire
. L, . ) -Frio
térmicos por la exposicién al | a airear el diente por

frio y aire en la

dentina expuesta.

varios segundos.
Endo-ice: Se va a

colocar con una
torunda de algodoén
pequefla por varios

segundos.

Severidad de la
hipersensibilidad
dental

Se define como el
punto exacto que

describe qué tanto

pudo sentir el
paciente a las
molestias de los

estimulos

aplicados, tomando
en cuenta que puede
ser leve, moderado

0O SCVCro.

Linea de 10cm que se
puede realizar tanto
perpendicular como
horizontal. Solo en
los extremos
aparecen

(13

descripciones, no

dolor” en el tramo
izquierdo y “el peor
dolor imaginable” en
el tramo derecho. Al
paciente no se le
comunicara que
explique su dolor con
palabras especificas,
sino que tendra la

libertad de sefialar

0. No hay presencia de
dolor.

1.Dolor leve si la
valoraciéon del dolor es
menor de 3.

2. Dolor moderado si la

valoracidén se encuentra
entre 4y 7.
3. Dolor severo si la

valoracion es igual o mayor
ag.
4. El peor dolor imaginable.
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sobre una linea
continua que tan
intensa fue su
respuesta dolorosa en
relacion con las dos
terminaciones de la
linea, dentro del
cuadro a partir de ahi,
se  procedera a
verificar con una
regla convencional
en cm en qué rango
esta el resultado de la

valoracion.
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Esta investigacion es un estudio observacional descriptivo de corte transversal, que se realizé
en pacientes que acudieron al area de periodoncia de la Clinica Odontolégica Dr. Rene Puig

Bentz UNPHU, luego de haber realizado el raspado y alisado radicular.

Tomando en cuenta las especificaciones ya expuestas, un estudio descriptivo
fundamentalmente se basa en fendémenos de un objetivo en especial y educativo, busca
ofrecer la posibilidad de llevar a cabo alguna prediccion. Se define como una investigacion
observacional transversal porque se encarga de analizar datos de las variables en un periodo
determinado sobre una muestra; estos datos Unicamente provienen de personas que son
parecidas a todas las variables, tomando en cuenta, el objetivo general planteado y aprobado
que es: Determinar la prevalencia de la hipersensibilidad dental post raspado y alisado
radicular en pacientes que acudan al area de periodoncia de la clinica odontolégica Dr. René

Puig Bentz.

4.2. Localizacion, tiempo

El estudio se realiz6 en las instalaciones de la Clinica de Odontologia Dr. René Puig Bentz,

en el area de periodoncia, durante el periodo Mayo — Agosto del afio 2022.

4.3. Universo y muestra

4.3.1. Universo

Pacientes adultos de 20 a 70 afios que asistieron al area de periodoncia en la clinica

odontolédgica Dr. Rene Puig Benz.
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4.3.2. Muestra

Estuvo limitada a 50 pacientes que acudieron al area de periodoncia en la clinica
odontolégica Dr. Rene Puig Benz. Los pacientes fueron sometidos a raspado y alisado
radicular, donde tuvieron que firmar un consentimiento informado que cumpla con los
criterios de elegibilidad. Dicha muestra fue tomada a conveniencia, partiendo de la referencia

en cuanto a muestras utilizadas en los antecedentes (6,8,12).

4.4. Unidad de analisis estadistico

Hipersensibilidad post raspado y alisado radicular en pacientes periodontalmente
comprometidos que acudieron al area de periodoncia de la Clinica Odontolégica Dr. Rene

Puig Bentz.

4.5. Criterios de inclusion y exclusion

4.5.1. Criterios de inclusion

e Pacientes que firmaron consentimiento informado.

e Pacientes de 20 a 70 afios.

e Pacientes con periodontitis.

e Pacientes de sexo masculino y femenino.

e Paciente con cualquier condicion sistémica tales como enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, sindrome metabdlico, artritis reumatoide,
insuficiencia suprarrenal, colitis ulcerosa, entre otras.

e Dientes indicados para raspado y alisado radicular en el maxilar superior e inferior,
tanto en anterior como en posterior.

e Pacientes con un minimo de seis dientes, tres dientes para realizar raspados y tres

dientes que no fueron sometidos al raspado.
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4.5.2. Criterios de exclusion

e Pacientes edéntulos.

e Pacientes con cancer y/o sometidos a radioterapia.

e Raspado en dientes deciduos.

e Pacientes fumadores.

e Pacientes con habitos de consumo excesivo de alcohol y/o narcéticos no controlados.

e Dientes con patologia del desarrollo de la dentina o el cemento tales como
dentinogénesis, displasia dentinaria, hipercementosis, cementoblastoma o displasia
cementaria periapical.

e Pacientes portadores de protesis fija y/o removibles en dientes a intervenir.

e Dientes con tratamiento de conductos o reporte de necrosis pulpar en dientes a
intervenir.

e Pacientes que presenten sensibilidad dental.

e Pacientes con lesiones cervicales cariosas y no cariosas.

e Lesiones de furca.

4.6. Técnicas y procedimientos para la recoleccion y presentacion de la

informacion

Se utilizaron los siguientes pardmetros y técnicas para poder presentar de manera adecuada
la informacion sobre la prevalencia de hipersensibilidad dentaria en pacientes que asisten a

la clinica Dr. Rene Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo en pacientes del area de periodoncia de la
clinica Dr. Rene Puig Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia Santo
Domingo D.N, Republica Dominicana, en el periodo comprendido mayo-agosto 2022. Se
trabajo con una muestra de 50 pacientes con diagnéstico periodontal, especificamente con

periodontitis, mayores de edad a partir de 20 y hasta 70 afios.
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Luego de que se obtuvo la aprobacién de la direccion y autorizacion del departamento de
investigacion siguiendo los procesos correspondientes de permiso para proceder con el
estudio, se procedi6 con la recoleccion de datos de los pacientes periodontalesque
anteriormente fueron diagnosticados especificamente con periodontitis, después del raspado

y alisado radicular.

El estudio se compone de una fase, que se dividio en dos grupos; el primer grupo compuesto
por 25 hombres y otro grupo compuesto por 25 mujeres, igualmente, con rango de edades
que abarco desde 20-70 afios ambos grupos. Antes de empezar con la recoleccion de datos,
se realizaron preguntas filtro previo a realizar el raspado y alisado radicular (RAR) para
evaluar los criterios de inclusiéon y exclusion, la recoleccion de datos se llevd a cabo una
semana posterior al raspado y alisado radicular; se hizo una serie de pruebas térmicas
especificamente de frio con Endo-ice, donde se procedidé a tomar una pinza y una torunda
algodoén, se colocd el Endo-ice en la torunda de algodén y se llevd directamente al diente.
También se realizo la prueba del aire con jeringa triple de igual forma en los dientes que se
les realizé raspado y alisado radicular de cada paciente, como también a dientes control
donde no se realiz6 raspado y alisado radicular (RAR) para asi obtener una comparacioén
entre ellos. Esto se llevo a cabo de la siguiente manera; se hizo una tabla donde se colocaron
dos filas, una, de los dientes sometidos al raspado y alisado radicular, que en este caso se
eligieron tres dientes y en la otra fila se colocaron tres dientes control a los que no se les
realiz6 RAR. Luego de haber colocado el estimulo en los dientes control y dientes a los cuales
se les realizd RAR, se tomo en cuenta el tiempo que persistié la molestia en el paciente tras
colocar el estimulo y al retirarlo, los pacientes que sintieron molestias se les coloco
(SI), mientras que, los pacientes que no sintieron molestias a los estimulos tanto del frio
como del aire se le colocd (NO), tomando en cuenta que siendo o no hipersensibilidad
dentaria el paciente puede que siempre responda a los estimulos, lo que va a variar es el

tiempo que dure la molestia tras colocarlo y siendo esto lo que se tomo como parametro.

Luego de haber realizado las pruebas térmicas, procedimos a medir el grado de severidad de
hipersensibilidad dentaria a los dientes que presentaron molestia a los estimulos (SI), y para

esto utilizamos la escala EVA que se llevo a cabo de la siguiente manera; se realizé una linea
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4.6.1. Prueba piloto

Para esta investigacion, se realizé la prueba piloto con tres pacientes incluidos dentro de la
muestra, con el fin de ver qué tan eficaz fue este registro para la obtencion de datos a utilizar
para el estudio, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusidn. Esta prueba estuvo
bajo la supervisiéon de la Dra. Patria Rodriguez, docente del area de periodoncia. Se evalud
el paciente con los pardmetros de acuerdo con la ficha de recoleccion, donde previo a la
gjecucion del raspado y alisado radicular se le hicieron interrogantes para determinar si se
encontraba dentro de los parametros de los criterios de inclusidn, posterior a esto se hizo la

recoleccion de datos del paciente y las pruebas correspondientes.

4.6.2. Recoleccion de informacion

Se coordind ir a la universidad en las tandas de trabajo del 4rea de periodoncia tanto matutina,
vespertina como nocturna; primero, se pidid autorizacion a los doctores que estuvieron en el
area para poder realizar la recoleccion, se les preguntd a los docentes sobre cudles estudiantes
estaban realizando raspado y alisado radicular para asi poder seleccionar a los pacientes que
podian pertenecer a nuestro estudio, después de verificar que dichos pacientes cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion, mediante preguntas filtro, una semana después del

raspado y alisado radicular se procedié a realizar la recoleccidon de datos.

La recoleccidn se realizé a través de una ficha que proporcionaba los datos del paciente,
donde se incluyeron los siguientes datos: nombre, edad, sexo, diagndstico periodontal, dos
tablas: una para colocar los estimulos térmicos y la otra tabla para medir el grado de

severidad la escala EVA (ver Anexo 3).

Una vez que estuvimos reunidas con el paciente, el protocolo a seguir fue el siguiente:

- Mostrar y explicar el consentimiento informado de participacion.
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- Recoleccion de los datos personales del paciente.

- Comprobar que las preguntas filtro estuvieran realizadas cumpliendo los criterios de

inclusion y exclusion.

- Completar la ficha de recoleccion de datos.

4.7. Plan estadistico de analisis de la informacion

La evaluacion de los resultados se obtuvo por medio de tablas, graficos y porcentajes para
una mejor interpretacion, donde se tomoé en cuenta los porcentajes de las variables tanto
dependientes como independientes, a través del resultado de los estimulos térmicos y el grado
de severidad mediante la escala EVA. Se utiliz6 el programa Microsoft Office Excel, y se
procedid a contratar a un estadista capacitado en el area para darles respuesta a los objetivos
planteados en este trabajo de grado, tomando en cuenta que el paquete estadistico utilizado

fue el SPSS.

4.8. Aspectos éticos implicados en la investigacion

Helsinki propone en su declaracion principios éticos para orientar a los médicos y personas
que vayan a realizar estudios con seres humanos si los datos incluyen informacién
identificable, que el deber es mantener la salud de la persona y su bienestar, porque el
proposito de las investigaciones es mejorar los procedimientos preventivos, diagnosticos y
terapéuticos. Todos los proyectos de estudio que involucren a seres humanos deben
fundamentarse en una valoraciéon meticulosa de los riesgos y beneficios predecibles
incluyendo a las personas y a terceros. La proteccidn de las personas deberd predominar ante
la conveniencia de la ciencia y la sociedad. Hay que tomar en cuenta que siempre, por
criterios éticos, se debe respetar la integridad de las personas. Deben aplicarse cada una de

las prevenciones necesarias para ser cautelosos en la intimidad de las personas y disminuir
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de manera minuciosa el impacto de la investigacidon sobre su integridad fisica, mental y su

personalidad.

En cada uno de los estudios con personas, a todos los participantes se les debe brindar la
informacién adecuada de la finalidad, técnica, beneficios, posibles imprevistos y las
incomodidades que el estudio podria causar. A cada individuo se le debe comunicar la
informacién de que tiene toda la libertad de no estar presente en la investigacion que se va a
realizar y de anular en cualquier instante la aprobacidn a participar. El operador debe adquirir
el permiso concedido libremente por cada individuo que participa en el estudio,
preferiblemente por escrito (55). Las autoras garantizan haber realizado este estudio con
estricto apego a las consideraciones éticas de la Convencion de Helsinki y aplicado las

consideraciones a tomar en cuenta cuando se trabaja en humanos (56).

De 1gual forma, las autoras reportan no tener conflictos de intereses con el desarrollo del
trabajo a realizado, no existe financiamiento externo o interno a la UNPHU, se respetaron
los derechos que tienen los participantes incluidos en el estudio, primando siempre la
autonomia, libertad y confidencialidad con el manejo de la informacién personal relacionada
al paciente, durante y posterior a la recoleccion de dicha informacion. Previo al inicio formal
de la recoleccion de datos, se solicitd a través de una comunicacion dirigida al Director de la
Clinica de Odontologia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (ver Anexo 1).
Una vez recibida la esperada autorizacion, procedimos a la entrega del consentimiento

informado, el cual fue anexado a la ficha de recoleccion de datos (ver Anexo 2).

El consentimiento informado fue leido cortésmente por una de las autoras, este fue firmado
por el paciente con su nombre completo, cédula y firma. Finalmente, se coloc6 como testigo
ambas autoras, quienes debieron firmar. En cuanto al instrumento de medicion y recoleccion
de datos, establecemos que los conceptos bioéticos del mismo se llevaron a cabo cumpliendo
y respetando el debido proceso y la normatividad vigente por las autoridades de salud a nivel

nacional.
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Finalmente, se cumpli6 correctamente el estandar internacional de calidad ética y cientifica
para disefiar, realizar, registrar y reportar ensayos que involucren la participacion de sujetos
humanos, por ello, ambas autoras cuentan con los certificados de Buenas Practicas Clinicas
0 Good Clinical Practice (GCP) como también se llama en el idioma inglés. El Good Clinical
Practice, es un curso emitido por el National Drug Abuse Treatment Clinical Trials Networks
y se encarga de preparar a personas para realizar ensayos clinicos con seres humanos.
Contiene 12 moddulos que se basan en el Codigo de Regulaciones Federales (CFR) para

ensayos de investigaciones clinicas en Estados Unidos. (ver Anexo 4, Figuras 3 y 4).
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5.2. Discusion

En el presente estudio se investigd la prevalencia de hipersensibilidad dental post raspado y
alisado radicular, y los resultados han sido comparados y contrastados con la literatura
consultada, que ha servido de antecedente de los aportes en torno al tema. Autores como
Jiménez et al. (57), en el aflo (2014), sefialan que entre el 60 al 98% de la media de los
pacientes presentan sensibilidad dental luego de haber recibido tratamiento periodontal.
También explican que el tratamiento estandar de la periodontitis es el raspado y alisado

radicular.

Al tratar especificamente con la prevalencia, la investigacion realizada por Romero et al. (8),
en Venezuela, reflejé que de una muestra de 14 pacientes presentaron una prevalencia de
hipersensibilidad dental, posterior al raspado y alisado radicular, de 71%. Resultado un poco
lejano a los datos obtenidos en esta investigacion, ya que, de la muestra de 50 pacientes, los
porcentajes de los tres dientes evaluados después del raspado y alisado radicular se
encuentran en 56% de prevalencia, tomando a cada diente como variable individual. Un
resultado igualmente lejano se encuentra en la investigacion llevada a cabo por Montoya et

al. (58) en Ecuador, quien destaca que 72% manifiestan hipersensibilidad post tratamiento.

Acosta et al.(13), muestran resultados mas extremos en su investigacion, ya que presentan
resultados de prevalencia a la hipersensibilidad de un 100% de la muestra de 40 pacientes
evaluados en Pertl. Y en contraste, la investigacion de Huaman (11), en el 2011, también en
Peru, resultd en que el 37% de las personas evaluadas muestran hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado radicular, un porcentaje muy distinto a lo encontrado en este

estudio.
Es de suma importancia destacar que en los resultados de esta investigacion el 100% de los

pacientes evaluados present6 hipersensibilidad dental. Este resultado se obtuvo al crear una

variable que agrupara la prevalencia de los 3 dientes evaluados para cada paciente post
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raspado y alisado radicular, obteniendo asi que la totalidad de la muestra presenta

hipersensibilidad.

Al verificar los resultados obtenidos con respecto a la valoracion de la severidad del dolor,
se puede contrastar con los datos de Acosta et al. (13), quien realizé una investigacidén en
Peru, donde resalté que 80% de 40 pacientes evaluados valoraron la severidad de moderado
a grave segun la escala EVA (Escala Visual Analdgica). Mientras, para esta investigacion, el
60% de la muestra estudiada dan una valoracion de la severidad de moderada a severa; el
peor dolor imaginable fue de 4%, en comparacién con el 7.5% de dolor muy intenso en la
citada investigacion de Acosta. Siguiendo la linea de Acosta et al.(13), la distribuciéon por
género en su estudio muestra un nivel de sensibilidad leve para el 17% de las mujeres
evaluadas, muy cercano al 20% de los resultados generados en esta investigacion. La
diferencia notable con la mencionada investigacion de Acosta et al. (13), radica en el nivel
de sensibilidad para el género masculino, destacando un 80% de incidencia en el nivel de
sensibilidad de moderado a grave, muy distinto al 44% de hombres evaluados en esta

investigacion que manifiesta un nivel de dolor de moderado a severo.

Otro resultado comparativo, en cuanto a la mejor valoracion del dolor, es la investigacion de
Romero et al. (9), en Caracas, donde resultdé que un 60% de pacientes estudiados expreso
tener sensibilidad leve, un porcentaje diferente al 34% de pacientes que expresaron tener

dolor leve para esta investigacion.

Adicionalmente, la mvestigacion de Huaman (11), en Pert, destaca que 85.7% de las
personas evaluadas manifiesta dolor leve, un resultado aiin mas alejado al obtenido en esta
investigacion. En ambos extremos, de moderado al peor dolor y dolor leve, los resultados

tienden a ser proporcionalmente menores a los de la literatura consultada.

En cuanto a la hipersensibilidad al frio después del raspado radicular, la investigacion de
Huaman (11), detalla que 64.3% de 72 pacientes evaluados, presentan sensibilidad al frio,
contrastando con los resultados de esta investigacion, donde al evaluar 3 dientes luego del

raspado radicular, el porcentaje de respuesta sensorial al frio oscila en 52%, si te toma cada
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diente evaluado como variable individual. Pero, al crear una variable que retina la respuesta
al estimulo térmico de los tres dientes evaluados en conjunto y por paciente, se obtuvo que
el 100% de los pacientes evaluados en esta investigacion presentd al menos un diente con
hipersensibilidad al frio, lo que refuerza lo destacado en la explicacion del 100% de
prevalencia a la hipersensibilidad en los 50 pacientes. El estudio mds cercano en este ultimo
inciso es el publicado por Romero et al. (9), donde 90% de los encuestados asoci6 su nivel

de sensibilidad al frio.

En cuanto a la hipersensibilidad al aire, los resultados arrojan un 82% de prevalencia para
una muestra de 50 pacientes evaluados. A diferencia de la hipersensibilidad al frio, la del aire
tiene menor frecuencia. Sin embargo, al tomar como hipersensibilidad al aire y al frio en
conjunto como prevalencia general, se obtienen los porcentajes expresados al inicio de la

discusion.

Al ver la prevalencia de hipersensibilidad dental de los dientes control, se encontrd que s6lo
el 10% de los pacientes present6 hipersensibilidad antes del proceso de raspado y alisado
radicular. Si se contrasta este resultado con la prevalencia después del raspado y alisado,
destaca el cambio de 10% a 100%, mas detalladamente, de los 50 pacientes evaluados, se
pasé de 5 pacientes con hipersensibilidad pre raspado y alisado, a que la totalidad de

pacientes presentaran hipersensibilidad post raspado y alisado.
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5.3. Conclusiones

Al culminar el proceso de levantamiento y procesamiento de datos, se obtuvieron los
resultados que responden a los objetivos planteados para esta investigacion, el general y los
especificos. Siguiendo la linea de respuesta a los objetivos planteados, a continuacidn, se
presentan las conclusiones del estudio sobre la prevalencia de la hipersensibilidad dental post
raspado y alisado radicular en pacientes que acuden a la Clinica Odontolégica Dr. René Puig

Bentz de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia:

e Se determind una prevalencia en la hipersensibilidad dental post raspado y alisado
radicular del 100%. Este dato fue el resultado de verificar si cada paciente tenia como

minimo un diente, de los tres evaluados que presentaban hipersensibilidad.

e La prevalencia a la hipersensibilidad en el 100% de los pacientes se sostiene al
verificar el resultado a la respuesta térmica, especificamente la del frio. Se utilizo el
mismo procedimiento de verificacidon de si cada paciente manifestod respuesta al frio
como minimo en un diente, de los tres evaluados. El resultado fue de un 100% de

respuesta al frio en minimo uno de los dientes.

e Larespuesta al aire en minimo uno de los dientes fue en el 82% de los pacientes. El

18% restante no presento6 respuesta al aire.

e FElrango de edad con mayor prevalencia fue el comprendido entre los 27-57 afios, con
un 72%. Y es necesario destacar que, al ser la prevalencia a la hipersensibilidad
dental, post raspado y alisado, de un 100%, al ser el rango con mayor frecuencia, su

resultado es el de mayor porcentaje.

e Se obtuvo paridad en la prevalencia a la hipersensibilidad para cada sexo de la
muestra seleccionada. Los pacientes de sexo femenino y masculino presentan

hipersensibilidad en 50% cada grupo.
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Al verificar la valoracion de la severidad del dolor, se obtuvo que un 50%, la mitad

de la muestra, manifest6 sentir un dolor moderado.

Un 34% de la muestra estudiada manifestd sentir dolor leve a la hora de hacer la
valoracion.

En los extremos de la valoracion del dolor, se encontr6é un 4% de la muestra que lo
valora como el peor dolor imaginable. Por otro lado, un 2% de la muestra manifestod

no sentir dolor.

El diagndstico periodontal con mayor frecuencia fue la periodontitis estadio III,
generalizada, grado B, con 28%. Le sigue la periodontitis estadio III, generalizada,
grado c, con 16%. Las periodontitis en estadio III representa la mayor parte de la

muestra, con un 68%.

Las zonas intervenidas en la ejecucion de raspado y alisado radicular, y posterior
evaluacion de tres dientes, se distribuyeron porcentualmente de la siguiente manera:
zona posterior con el 92%, zona superior con el 78%, zona anterior con el 72% y zona

mferior con el 68%.

Al comparar los resultados de la hipersensibilidad de los tres dientes control
evaluados pre raspado y alisado radicular, con el resultante de la hipersensibilidad en
los tres dientes evaluados post raspado y alisado radicular, se concluye lo siguiente:
existe una relacion entre el procedimiento de raspado y alisado radicular con la

hipersensibilidad dental luego de ser aplicado.
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5.4. Recomendaciones

En base a los resultados logrados, objetivos respondidos y conclusiones establecidas, a

continuacion, se exponen las siguientes recomendaciones:

e Continuar con los estudios sobre hipersensibilidad dental, para abundar en la

multiplicidad de variables que pueden intervenir en este tipo de condicion.

e Exhortar a los profesionales de la odontologia que hagan seguimiento constante
a pacientes que han pasado por el procedimiento de raspado y alisado radicular,
para asi determinar con mas detalle en qué medida aparece o aumenta la

sensibilidad dental postratamiento periodontal de RAR.

e Incentivamos a los estudiantes de la escuela de Odontologia que hagan estudios a
futuro con informacién relevante al uso de pastas desensibilizantes para evaluar
la evolucidén de los pacientes en cada fase de su tratamiento en caso de presentar

sensibilidad dental.

e Invertir mas tiempo y recursos en informar a la poblaciéon sobre la enfermedad
periodontal, ya que su agravamiento puede derivar en tratamientos que, aunque
aporten ciertos beneficios, repercutan negativamente en otros, como el generar la

aparicion de condiciones tales como la sensibilidad de los dientes.

o Invertir mas tiempo y recursos en informar a la poblacidon sobre la
hipersensibilidad dental, sus caracteristicas y la importancia de tomarlas en cuenta
a la hora de autoevaluar la salud oral. La hipersensibilidad dental debe verse como
un indicador, para toda la poblacién, de una posible afeccidon que requiera

atencion odontologica.
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7. Anexos

Anexo 1. Carta de permiso para realizar estudio

09 de mayo del 2022
Santo Domingo

Dra. Francis Gonzalez

Directora de Clinica de la Escuela de Odontologia De la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Ureiia.

Asunto: Autorizacion para recoleccion de datos de nuestro trabajo de grado.

Por medio de la presente, las estudiantes Lissette Abreu y Soran Angellis Tapia, ante usted,
respetuosamente nos presentamos y eXxponemos:

Que, actualmente cursando el grado de odontologia, solicitamos que se considere la peticion
de la realizacién del estudio titulado * Prevalencia de hipersensibilidad dental post raspado
y alisado radicular en pacientes que acuden a la Clinica Odontol6gica Dr. René Puig Bentz
de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, mayo-agosto 2022’°, donde los
pacientes firmaran un consentimiento informado en estricto apego a las consideraciones
éticas de la convencion de Helsinki.

Con saludos cordiales y a tiempo de agradecerle su atencion a esta solicitud.

Atentamente,

Br. Lissette Abreu

Br. Soran Angellis Tapia
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estudio tendran acceso, serd de manera voluntaria su participaciéon, por lo cual tiene el
derecho de no aceptar participar en dicha investigacion, al retirarse de la investigacidén no
perdera el derecho de ser atendido en esta institucion y de todas maneras la calidad del

tratamiento seguira.

Al momento de realizar la firma en este consentimiento, comprendo que: he leido lo expuesto
anteriormente, los investigadores brindaron una respuesta entendible y coherente a las
preguntas realizadas con un lenguaje claro y llano y, por lo tanto, he comprendido su

contenido. Por ende, doy mi autorizacién para la ejecucion del estudio explicado y firmo a

continuacion:
Por este medio, yo , portador de cédula de
identidad no. , autorizo la ejecucion de los protocolos

clinicos necesarios para esta investigacion donde se incluye la realizacidon del estudio con
estimulos térmicos y escala EVA, es por esto que me comprometo a colaborar para fines de
investigacion.

Si tiene alguna duda de este estudio médico puede contactar o llamar a las investigadoras
responsables del estudio, Lissette Abreu al teléfono 829-285-4636, y Soran Angellis Tapia
al teléfono 849-350-8882.

Si tiene alguna interrogante con relacidon a sus derechos como integrante de este estudio
médico, usted puede llamar a la Coordinacion de Investigacion de la Escuela de Odontologia
al teléfono 809 562 6601 Ext. 1126, o escribir a la Dra. Maria Guadalupe Silva a
gsilva@unphu.edu.do.

Firma del participante: Firma de un testigo:

Firma de los investigadores:
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Preguntas a evaluar:

Marque con una X la respuesta
Preguntas Si No
(El  paciente presenta patologias de

desarrollo de la dentina o del cemento tales
como dentinogénesis, displasia dentinaria,
hipercementosis, cementoblastoma o

displasia cementaria periapical?

(El paciente presenta prétesis fija o

removible en dientes a intervenir?

(El paciente presenta tratamiento de
conductos o reporta alguna necrosis pulpar

en dientes a intervenir?

Estimulos térmicos

Se completara el cuadro de la siguiente manera:

Si: cuando el paciente presente molestias a los estimulos del aire y frio

No: cuando el paciente no presente molestias a los estimulos del aire y frio

Tabla 1

Dientes control: Dientes que no fueron indicados a raspado y alisado radicular.

Zonas a intervenir: Anterior |:| Posterior EI Superior I:l Inferior |:|

Diente Aire Frio
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