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HIPERSEXSIBILIDAD DJ:NTINARIA 

PROPOSITO 

El concepto de ésta teeis, es definir con exactitud 

la causa, as! como llevar a cabo el método o m&todos corre.=, 

toe para controlar el molesto dolor de la hipersensibilidad 

dental, en la cual al observarse clínicamente no llegamos a 

encontrar la anomalía de dicha sensibilidad. 

Ea la actualidad, a pesar que la Odontología ha pr2_ 

gresado increiblemente, no encontramos un m&todo eficaz y -

exacto para eliminar dicha molestia y en la cual no hay el~ 

se social que escape a esta. 

Una cantidad mínima de esta molestia, es causada, 

por nosotros mismos, sin darnos cuenta de ello a veces. 

Para mí, es una gran satisfacción en los momentos -

ue terminar mi carrera-el poder abordar un tema tan impor-­

tante y de tanta trascendencia. 
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IN~RODUOOIOM ------------
La hipersensibilidad dentinaria es detinida comos 

dolor de diente o dientes, originado por los CEl.!llbios t~rmi­

cos (frío o caliente), tactíl o mecánico (cepillado dental, 

toque de un explorador, utensilios de comer. etc.) química­

mente u osmóticarnente (agrio, dulce o salado). 

Además también llega a presentarse en las superfic! 

ea de lns rníces expuestas debido a u."Ul recesión gingival -

orieinaüo por procedimientos quirúrgicos o bien por la edad 

de loa pacientes. Han sido encontradas otras cat.lsaa etioló­

gicas de hipersensibilidad que se describirán después, así 

como una gran variedad de tratamientos eficaces para contr~ 

larla. 

Ahora bien la clínica nos pone de manifiesto cons-­

tantemcnte esta exquisita sensibiJ.ida.d, pero su mecaniS!llo -

de producción y transmisión no ha sido totalmente aclarado, 

constituyendo uno de los más intrigantes probl~as de la -­

histofisiología dentaria. 

Evidentemente loa estudios histol6gicoa no son cap!_ 

cea, por sí solos, de explicar este mecanismo; pero pueden 

aportar interesantes orientaciones que permitan su mejor e~ 

nocimiento. 

EJ. propósito de &sta tesis es examinar algunas·expl! 

cacionea para las bases psicol6gicas de hipersensibilidad 

y a revisar algunos de los m&todos fel!cea de tratamiento -

2 



que aean encontrados a lo lareo de esta investigaci6n. Desde 

el principio hice notar que no hay un solo m&todo eficaz de 

trata~iento que aea universalmente aceptado, adem~s de mucha 

controversia existen las bases psico16gicas actuales de per­

cepoi6n del dolor v!a loa túbulos dentinales. 

3 



O A P-I ~U LO I 



Loa dientes est~n formados por cuatro clases de tej! 

dos. De loa cuales tres son duros y mineralizados (esmalte,­

dentina. y cemento) y uno blando que es la (pulpa) que le da 

vitalidad al diente y.esta se encuentra situada dentro de e~ 

da diente en una cavidad llamado conducto radicular, y aun~ 

que no es de la miema forma en todos los dientes ésta tiene 

la misma funci6n que es la vitalidad del diente. 

A continuación estudiaremos cada uno de estos cuatro 

tejidos, sus estructuras que lo ro~nan y sus funciones para 

poder entender el porque de la hipersensibilidad dentinaria, 

comenzaremos por el esmalte, el tejido más mineralizado has­

ta llegar al tejido más sensible y de mayor vitalidad, la -­

pulpa. 

ESft1ALTE 

El esmalte esta cubierto por una fina membrana, se le 

conoce como Cut!cula del Esmalte o Membrana de Nashmith, el -

espesor de la cut!cula varía de 50 a J.00 micras. 

No tiene forma de estructura celular, aunque algunos 

la describen con características de epitelio pavimentos.o es­

tratificado; en general es considerado producto de elaboraci 

6n del epitelio reducido del es1nal te, una vez que este a fOl; 

mado los prismas del esmalte. 

La cut!cula es de constituci6n resistente, tanto al 

desgaste por fricción como al ataque de los ácidos y loa ál-
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calis bucales. 

Posee dos capa 

LA INTEfü~A = está adherida a la superficie 

del esmelte y se calcifica. 

LA EATEa.NA ~ adherida al epitelio de la en­

cía y se cornifica total o par 

cialmente. 

El Esmalte ea el tejido m~s duro del organismo y se 

debe a que es la estructura m~s mineralizada de todas cuantas 

forman el organismo, de aopecto vítreo, superficie brillante 

y transldcido, su color depende, de la dentina, que es la que 

lo soporta y va desde el blanco·azulado hasta el amarillo -­

opaco, es quebradizo y su estabilidad también depende de la 

dentina. 

Es el único que se forma entero o calcifica antes de 

su erupción y su volú~en varía de 2 a 2.5 mm en la región ia 
cisal, y 3 mm en la región oclusal. 

Contiene de 30 a 35~ de calcio total que se transmi­

te po~ los ameloblastos, 

PRISMAS O CILINDROS - Atraviezan todo el espesor del 

esmalte desde la demarcación dentina-esmalte hasta 1a cutío~ 

la de Nashmith en forma irradiada del centro a la periferia 

ya sean rectos, curvos o cozo cuñas y llenan todoa los espa­

cios que se forman en la divergencia de los mismos en la ma­

aa adamantina.. 

G11ardan un paralelismo entre sí y se agr11pan en ha-
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cea llamados tasc!cul.oe, los cuales no siernpre son paralelos 

sino al contrario muchas veces no siguen la misma orientaci-

6n. Por eeto ne connideran dos clases de tejidos. 

l.- Con cierta homogeneidad o paralelismo entre los 

fascículos de prismas y forman la mayor parte del conjunto -

tisular, se le llama esmalte malacoso. 

2 .- Fase :!culos entrecruzados formando nudo o y conoc!, 

do como esmalte nudoso o escleroso, por ser más duro y resi.2, 

tente al desgaste. 

SUSTANCIA UlTEHPRISiúATICA - Une a los prismas y tie­

ne un índice de rarefacción ligeramente ronyor, su contenido 

de sales minerales es menor (cobre, zinc, hierro, etc.) Se -

calcifica gradualmente por ionización del medio que lo rodea 

y llega a aceptar elementos nuevos que provienen del exter1-

or, como fluoruros y dan mayor dureza y resistencia en todos 

:tos sentidos, actualmente se aceptan fenómenos de per1neabili 

dad y de ósmosis dentro del tejido mismo. 

LINEAS O ESTrtIAS DE RETZIWS - Per!odos de descanso -

en la mineralización, son conc~ntricas y al observarse en ~ 

cortes transversales, tienen forma de anillo. 

SURCOS DE PICKEaILL - Alteración del proceso de cal­

cificación durante la formación del diente. 

HUSOS Y AGUJAS - Terminaciones de las fibrillas de -

Tomes o prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblastoé, 

que penetran en el esmalte a trav~s de la unión amelodentin! 

ria. 
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MECHONES Y PE'lACHOS- Emergen de in unión dentina.-es­

mal te, formados por sustancias interprismáticas y prismas no 

calcificados o hipocalcificadoa. 

LAMELAS - Alteraciones en la con.atituci6n tisular 

del esmalte. Pueden ser rotur~a o traumas sufridos por el 6~ 

gano adamantino que ya cicatrizaron y se dice proporcionan -

alguna elasticidad al conjunto adamantino. 

DEHTINA 

Por su importancia con la hipersensibilidad dentinn­

ria este tejido como la pulpa son de gran interés y se nmpl~ 

ará un poco más. 

La Dentina es el principal tejido Cormador del diente 

más duro que el hueAo y envuelve completamente a la pulpa, -

excepto en el ápice y a veces en las líneas de recesión de -

los cuernos pulpares, cuando llegan a1 esmalte. 

Además está cubierta a la vez por el esmalte en la -

corona y cemento en la raíz y de sensibilidad exquisita a -­

cualquier estímulo debido a que guarda en el in~erior de su 

masa calcificada infinidad de tubitos llamados "tdbuloa den• 

tinarios". 

Estos se forman de la siguiente manera; cada odonto­

blasto está provisto de una prolongación citoplasmática que 

se extiende hacia afuera desde la punta de la º'lula hacia -

la membrana basal que reviste la concavidad del 6rgano del 

eemal.te. 

Así, cuando se deposita material. o sustancia fundemea 
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tal, {compuesta por un elevado porcentaje de salee minerales 

69-72~) estas prolongaciones citoplasmáticas quedan incluí-­

das en la dentina y limitadas a pequeños conductos llamados 

túbulos dentinarios de forma cónica, con base en el límite -

dentino-pulpar y v6rtice dirigido hacia el esmalte, con un -

diámetro de l.5 a 4.5 micras perpendiculares a la pulpa y en 

forma irradiada van al encuentro del límite amelo-dentinario 

Pig. l-1. 

Dentro de estos se encuentran las proloneaciones de 

los odontoblaBtos denominados "fibrillao de Tomes", y cuya -

misión es la de calcificaci6n o inervación. 

En una persona joven, los diámetros de los conducti­

llos dentinarios son mayores que los de una persona adulta o 

anciana porque con el avance de la edad la calcificación los 

va reduciendo hasta provocar, a veces la obliteración. 

La. razón por la cual duele más a medida que nos ace~ 

camoe con el tallado de la cavidad a la camera pulpar, es el 

aU1I1ento del número de las terminaciones nerviosas. F.n las 

personae ancianas no existe sensibilidad dentinaria cuando -

los conductillos dentinarios se han obliterado por la calci­

ficación. 

Los túbulos dentinarios con sus respectivas fibri--­

llas de Tomes se ramifican al aproximarse a la unión amelo-­

dentinaria. Esto explica la exquisita sensibilidad de esa Z.2,. 

na al tallar una cavi.dad sin anestesia. Estas terminaciones, 

son más numerosas aún a la altura del cuello dentario, por -
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lo cual en los tercios eineivalee de todos loe dientes las 

caries son muy dolorosas. Se dice que existen alrededor de 
2 36,000 en un mm aproximadamente. 

La dentina ea muy sensible a cualquier estímu1o como 

se dijo anteriormente reaccionando de una sola manera. 

Gracias a esa fina sensibilidad con que la naturale­

za ~a ha dotado, puede defenderse, formando una barrera cál­

cica de dentina secundaria delante de la zona de peliero; eu 

color, es más oscuro confundiendose con dentina cariada. Pe­

ro al tacto, con el explorador se verifica que es un tejido 

muy duro, lo contrario de una dentina cariada. 

Si la dentina queda en descubierto, am~n del ataque 

bacteriano, "la misma se vuelve hipersensible a causa de va­

riación de presión osmótica y del cambio de tensión del cit~ 

plasma que se encuentra dentro de los'túbu1os dentinarios". 

LAGUNAS DENTlliARIAS - Zonas que no se calcifican o -

est~n hipocalcificadas que se comunican con la camara pulpar 

por los conductos dentinarioa, en caso de infección cariosa, 

son un peligro porque facilitan la penetración microbiana y 

se deben al mecanismo de calcificaci6n; los calcoaferitos 

son esferoides y al depositarse dejan huecos entre uno y o-­

tro pero llenos de tejid; no mineral.izado. Y se dice dan ci­

erta flexibilidad a la dentina. 

LINEAS O CONTORNOS DE OW:EN - Son :proyecciones esfer~ 

idalea paralelas a la superficie dentinaria, en corte trans­

versal se observa que la forma globular 1a~elar y conc~ntri-
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ca en que oe realiza la calcificación, tiene aspecto de te­

las de cebolla al rebanarse esta. 

Oin«EN~O 

Tejido que cubre la totalidad de la ra!ir: hasta el.º!!·· 

ello anatómico del diente, de color amarillento, de consis­

tencia flexible y menos dura que la dentina, au calcificaci­

ón ea menor y no ea sensible. 

Como dato el cemento y el hueso son iguales en dure­

za y ae divide en dos capasi 

Una cepa externa celu1ar cuyas célulns son los ceme_!l 

toblastoa o cementocitos, fij~ las fibras del ligamento par~ 

dontal a la dentina y a estas fibras que se dejan atrapar se 

les da el nombre de fibras per.forantea. 

Una capa interna acelu1ar, que ea compacta, más mine­

ralizada y de crecimiento lento es delgada y está wiida a la 

dentina. 

El cemento tiene la cua1idad de crecer cont:!nuamente, 

sigue formándose aún despu6s de que el dien~e ha hecho erup­

ción. 

Su diámetro es de 0.1 mm hasta cerca del milímetro o 

más en el ápice. Contiene de 30 a 35% de sustancia orgánica. 

PULPA 

La pulpa dental ea la más vital y sensible del dien­

te, de orígen meaenquimatoao y compuesta de un estroma celu­

lar de tejido conjuntivo laxo r{camente vascularizado que ~ 
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ocupa el espacio libre de la c~mara pulpar y de los conduc-­

tos radiculares. Esta ence~rado dentro de una cubierta dura 

y de paredes inextenaibles que ella misma construye y trata 

de reforzar durante toda su vida, la dentina a la cual forma 

y con la que tiene íntima relación histológica y tisiol6gica. 

La pulpa dental vive y se nutre a trev&a del fordmen 

apical del diente. 

Se divide en; Coronaria y Cdmara Pulpar con sus cue!: 

nos pulpares y su pulpa radicular ocupando los conductos ra­

diculares. 

ELEMENTOS HISTOLOGICOS 

· l.- CELULA.S DE LA PULPA 

2,o.,. SUSTANCIA FUNDAMENUL 

3.- SIST&!A DE IRRIGACION PULPAR 

4.- SISTEMA DE INERVACION PULPAR 

a) Pibroblastoa 

b) Odontoblastos 

e) 06lulas Defensivas 

d) Fibras 

a) Vasos Sangu!neos 

b) Vasos linfáticos 

1.- CELULAS DE LA PULPA 

a)P'ibroblaatoe 

La mayor parte de las c6lulas de la pulpa son los f! 
broblastos (se diferenc!an de los fibroblaatos de otras par­

tes del cuerpo por ser de tipo embrionario). 

Los fibroblastoa son de or!gen mesenquimatoso, son -
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c&lulns eatrellndaa o eusiformes, asociadas entre s! por pr2 

longaoiones anastómicas). 

A medida que aumenta la edad del individuo hay redu~ 

ción proeresiva en el tamaño y cantidad de fibroblastos y se 

acompat1a por un aumento en el número de fibras celu1ares, en 

cuanto una pulpa es muy fibrosa es 1nenoo capaz de defenderse 

contra las irritaciones, que una pulpa joven y altamente ce­

lular. 

b) Odontoblastoa 

Son de or!gen ruesenquimatoso, son células muy dife-­

renciadAs del tejido conjuntivo. Su función es la de produ-­

oir dentina y se encarea de su nutrición. 

El cuerpo de estos es cil!ndrico y su núcleo oval, -

la forma y disposición de estos no es unifoI'llle en toda la -­

pulpa, ya que alei.mos son largos, otros cortos y muchos es-­

tán situados irregularmente. Cada uno contiene una fibrilla 

citoplasm~tica que se extiende a trav6a de los canal!culos -

dentinarios y se ramifica en el límite a.melo-déntinario. 

En la parte coronaria los odontoblastos son más ci-­

líndrioos y alargados y producen la dentina en los túbu1os -

dentinarioa. En la parte media de la raíz se vuelven cortos 

y cuboides y en la parte apical están.aplicados y fusionados 

y elaboran menos cantidad de dentina. Por debajo de la capa 

odontoblástica hay una zona libre de células llamada· ZONA -

DE WEIL, que contiene elementos nerviosos. En la porci6n me­

dia o apical no se ven zonas libres de célu1aa. 

Debajo de la zona de Weil est~ la zona rica en cél~ 
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las como ~ibroblestos y c~lulaa mesenquemáticas inditerenci! 

da.e, htas c&lulas pueden transformarse en odontoblaatos de~ 

pu's de una lesi&n. 

e) Células Defensivas 

Elementos celulares, asociados a vasos sanguíneos p~ 

queftoe y capilares. Son para la actividad de~ensiva de la -­

pu1pa, principalmente cuando se produce una reacci6n in:f'lam~ 

toria. 

Las c4lulaa de defensa, que P.n la pulpa normal se e~ 

cuentran en estado de reposo comprcndons 

I.- LOS HISTIOCITOS O OELULAS ADVE:1TICIAS O CELULAS 

MIGRATORIAS .EN REPOSO .• 

Que se encuentran por lo general a lo largo de los -

capilares. Su citoplasma. tiene aspect.o irregular y ramifica­

~, de núcleo oval y oscuro. 

Durante el proceso inflamatorio recogen aua prolong! 

ciones Citoplasmáticas, adquieren forma redondeada y emigran 

al sitio de la inflamación y ee convierten en macr6fagos. 

II.- LAS OELULAS fliESI!NQUEtiATICAS IHDIFEilENCIADAS. 

Son células de reserva del tejido conjuntivo, ae en­

cuentran en íntimo contacto con las paredes de los capilares. 

En una reacción inflamatoria pueden convertirse en macrófa-­

goe y despu6s de la destrucción de los odontoblaatos, emi-~­

gra.n hacia la pared dentinal, a trav~s de la zona de Weil, y 
se diferencían en células que producen dentina reparadora. 
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III .-CEWL.\S ElftIGRANTES 1\?4EBOIDEAS O LINFOIDEAS .• 

Son elementos emigrantes que provienen del torrente 

sane;uíneo, de e i toplasma escaoo y con prolon¿;uciones finas o 

seudopodos, por lo que sueiere un carácter mier~torio. Fue-­

den convertirse en célulrw plasmáticas tan frecuenternente h! 

lladas en los procesos inflamatorios. 

d) Fibras 

Las fibras de la pulpa dental son como las de los 

otros tejidos conjuntivos del organismo. Hay dos tipos en la 

pul. pa den tal : 

I.- FIBRAS COLAGENAS 

En la pulpa joven, la..s fibras colágenas se encuentran 

alrededor de los vasos sane;uíneos como elementos de sostén. -

Al envejecer se deposita cada vez más coláeena en la pul.pa,­

lo que trae como consecuencia mayor increrncnto de las fibras 

es normal que esto suceda en todas las pulpas ya que ocurren 

modificaciones reeresivas. 

II, - FIBRAS llETICULARES 

Las fibrillas de la pul.pa en desarrollo (papila den­

tal) son principalmente reticulares (pre-colágenas). Al mi-­

croscopio se observan abundancia de fibras especialmente las 

fibras de Von Korff entre los odontoblastos. Estas son fibr.!, 

llas reticulares que ee originan entre las células de la pu! 

pa, pRra formar haces en forma de espiral que cruzan entre ~ 

los odontqbl<istos y se <idhieren a la predentina, después ma­

duran para originar colágenas. 
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Está compueeta por proteínas asociadas con elucopro­

te!nns y mucopolisncáridos ácidon. 

Lae fibrillas incluídao en la eustuncin fundamental 

eetñn recubiertas por una delcade película líquida, la cual 

sirve como v!a para el movi.1liento de la auatnncia por el te­

jido conjuntivo. 

El metabolismo de las células y de las fibras pulpa­

res ee medida por la cuotanciu, Y se describe as!: Líquido -

viacooo, por el cunl loe .:netabolitoe pnsun de la circulación 

de las c6lulaa, así como loo productos de deeradación ae di­

ríeen a la circuleción, no hay otra :armera co•:io los rmtrien­

tea pueden pa"1ar de la san,gre arterial u lnn célulr,s, sino a 

través de lA. sustuncia. De rnodo similar lo.s ,;uGtuncia.s ex:cr,2_ 

te.da.a por la. c61uln deben paimr por ia ount;;;.ncia fundo.mental 
~ 

para lleear a la circulación eferente. Así el papel metubóli 

co de la su:itancia fundam.et1ta.l influye sobre la vitalidad de 

la pulpa dental. 

Cuando la safltancia es involucrada en loo procee1os -

inflamatorios se despoli:n.eriza !JOr las en~inas proteolÍticns 

liberadas. De tal modo le. suAtnncia. funda:nento.l desempeña un 

papel importante en la. salud y enferinedad de la pulpa dental. 

3 ,- SISTEMA DE IitRIGACION PULPAR 

La circulación sanetiínea, es el sistema de tra.~sp0r­

te por el cual las c6lulas reciben los elementos nutricios y 

eliminan los productos de desecho. 



a) Va.sos Sangu:!neoe 

La irrieación eaneu!nea de la pulpa ea abundante, ~ 

los vasos anneu{neDs de la pulpa penetran por el forá~en ªP!' 

cal gencraLnente se encuentra una arteria '/ uno o dos vasos 

en este. La arteria tan pronto penotra por el !ordmen apical 

del diente se oubdivide en arteriolas, las que se rami~ican 

en la cavida.d pulpar y luego se subdividen en ca.pilares se 

dirigen hacia la periferia de la pulpa dental donde forman -

una rica red b~jo la capa odontobláatica, otros forman le~ 

chos en el centro de la pulpa. 

La proximidad de la red ca~ilnr con la capa odonto~ 

bl~atica, hnce "!tte C?Ueden en estrecho contncto con el torre!l . 

te sangu!neo y aseeurn a$! una nutrici6n contínua y adecuada 

para los odontoblastos. 

Las venas recogen la sangre de la red capilar y la -

recresan a través del forlmen apical hacia los vasos mayores 

especialmente las arterias. 

b) Vasos Linfáticos 

Algunos científicos dicen que los vasos linfáticos 

no están presentes en la pulpa dental. Y en lugar de ellos 

existen espacios intercelulares por las cuales circt&l.& la 

linfa. 

Se han encontrado vasos linfáticos colocados alred.! 

dor de los vasos sanguíneos y nervios y siguen el curso de -

estos. 

Los conductos linfáticos que drenan a1 ligamento pe-
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riod&ntico, se encuentrnn con los de J.a pulpa en la base a&1 

al.v6olo cerca del forámen apical. 

4.- srsn:.u. DE IN&1VACIOfl P'OLPAR 

Los nervio~ do la pul.pa dental penetran a través del 

forrunen apical, en gruesos haces nerviosos que llega.~ basta -

la parte coronal de la pulpa, aquí se dividen en.numerosos -

grupos de fibraa y posteriormente dan f'ibras a:f.sladas 7 sus 

ramificaciones. Por lo general los haces siguen a los vasos 

sangu!neos y las ramas más finas a los vasos pequeflos 7 los 

capilares. 

La mayor parte de :fibras nerviosas que penetran a la 

pulpa son medulad.e.a o Hielínicas, y conducen la eennaci6n de 

dolor. Tambi~n hay fibras nerviosas Amiel!nicae pero parten_! 

cen al Sistema Nervioso Simpático y son los vasos sangu!neo~ 

que regulan la ~ontracci6n y clilataeión de loe vasos. 

Las f'ibraa meduladas siguen !ntimamento a las arter.!, 

as. Su destino !in.al es la perif,rio de la pulpa. Para lle~. 

ga.r ah!, las fibras ae ·ensanchan en far.na de.abanico, a par­

tir de loe grupos primitivos localizados en el centro de la 

pulpa y antes de llegar debajo do la hilera de odontoblastoa 

cada fibra da lugar, a una serie de ramificaciones que prod.l:!, 

oen una red densa conocida como Plexo de Raschkow. Al.gunas -

de las ramificaciones pasan entre los odontoblastos para en­

trar en la predentinat otros se extienden dentro de los tú~ 

loa.dentinarios con las prolongaciones odontoblásticas, 1 r~ 

grésan a la pulpa.. 
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Una característica particular de la pulpa ea que cu­

alquier estímulo que llegue a la pulpa siempre producirá'.s DQ 
LO Ro 

Para ello no hay posibilidad de óistinguir entre lo 

caliente, tr!o, prea16n o eustanciae químicas ya que el re~ 

aultado eo siempre dolor. 

El dolor dentario generalmente no localiza al diente 

enfermo a diferencia del periodootal que sí se localiza con 

preoici6n. 
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Las tunoio~ee de la pulpa sona 

A) PUNCIOM FOruAA.'fIYA 

B) FUNCION NOtaifIVA 
O) FUNOION SEHSORUL 

J>) P'UNCION DEl'BNSIVA 

A) PUNCION i'ORMATIVA 
La runo16n pri~ordial de la p\llpa es que los odonto­

blnstoe forman dentina, tanto tiempo como halla p\Jl.pa dental. 

Hay treo tipos de dentina, que se difrenc{an por su 

or!gen, tiempo de apnrici6n, f~siolog!a 1 resistencia. Con -

el fin de aclarar estos tres tipos los explicaremos un poco. 

l.- I>ENTiltA PRIMARIA 

La. dentina primaria o inicial es la que se fonna en 

el diente hasta que el diente hace erupci6n. Es una dentina 

tubular y regu1ar, que está contigua al esmalto, pero es la , 
pri~era que se lesiona al oer irritada. 

2.- DElfllU SECUNDARIA 

La dentina secwidaria o adventicia, es la que se va 

tor111ando a lo largo de toda la vida. Cuando el diente alcan­

za la oelusi6n con el antagonista, la pulpa comienza a reci­

bir los em~ates'biol6gicos normales como son1 la masticaci6n 

los CBlllbios t6rmieos ligeros, irritaciones químicas 7·peque­

aos traumas. Estimula el mecanismo de defensa de la pulpa 1 

so produce la dentina secundaria. 
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La 4entina secundaria corresponde al tuncionaaliento 

normal de la pulpa dental. 

La dentina secundaria os depositada sobro la pri~~ra 

1 tiene por finalidad dotender mejor a la pulpa 1 engroRar -

la pared dentinaria, con lo que reduce la cavidad pul.par. Es 

una dentina tubular, aunque do tdb~too de menor di~etro. 

J.- DE'fTINA TlmCIARIA 
La dentina terciaria o reparativa se forma cuando -­

las irritaciones a la pulpa son mda intensas o ngresivaa co­

mos la abrasi6n, la erosi6n, caries, exposici6n dentinnrin • 

por fractura, por preparaoi6n de cavidades o de muñones, por 

algunos medica.mentos, o por obturaci6n de materiales. 

Es una dentina que puede oscilar entre regular con -

menor cantidad de tdbulos hasta irre&ular, a tubular 1 amor­

fa. 

B) PUNCION NUTRITIVA 

La pulpa nutre a los odmltoblastos por medio de la -

corriente sanguínea y a la dentina por medio de la corriente 

lintática. 

O) PUNCION S~SORIAL 

Los nervios que la pulpa contiene, son fibras eimpd­

ticae y fibras sensitivas. 

Todos los estímulos (calor, frío, preai6n, sustanci­

as químicas, etc.) son recibidos ·por las ~erminaciones nerv! 

oeas de la pulpa 1 la dentina, las fibras sensitivas son las 

que conducen la sensac16n de dolor. 



D) FUNOION DEFglSIVA 

Las c~lulns d~fensivaa de la pulpa dental son los o­

dontoblas-tos, y responden cuando la pulpa es irritada prod11-

ciendo dentina reparndora ~ue ea una medida de defensa para 

mantener tma barrera contra n~nerosos agentea (físicos, quí­

micos o bacterianos). 

La pulpa estd rodeada por rígidas paredes de dentina 

que la proteeen pero tn~bién la ponen en peliero 'bajo cier~ 

taa condicioneo. Frente a las aBreniones m~s intenses, la -­

pulpa produce dentinn. reparadora, aparte de las células pul­

pares co•:io son; los histiocitos, las célulaa mesenquernáticJA.a 

indiferenciadas y las células einie;rantes a1neboideas, desemp,2_ 

ñan acci6n defensiva al convertirse en macr6fagos en las re­

accioties inflamatorias, el exudado que se prod1..1.ce con frecu­

encia origina un acú~ulo de exceso de líquido y material --­

coloidal fuera de los capilares provocando tal desequilibrio 

limitado por superficies que no son elásticas, y a menudo ea 

seguido por la destrucci6n total do la pulpa. 
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E T I O L O G I A DZ LA HIPERSENSIBILIDAD - - - - - - - - - - - - - - - - - - ·- ----------
La etiología de la hipersensibilidad es un enigma, p~ 

co entendido, y se cree es difícil de manejar, más no as! d2e 

de el punto de vista profesional. Cooo se dijo nnterionnente 

la. senaibiliead dentinaria es variada porque es sensible a 

los cambios, (f!sicoa, químicos y t~rmicos) y su respuesta 

ante eatoe eo la misma; el dolor. 

Recopilando varioa datoo, de estudios que se han ll~ 

vado a cabo noo encontramos los sie,uiente. 

a) RECESION GINGIVAL 

Hecularmente los pacientes que se someten a una cil1! 

gí.r.. periodontal lleean a tener'recesi6n gíngival o expo'1ición 

de raíces y entonces aparece el problema de la sensibilidad 

que a la vez de ser molesta, no permite al individuo seeuir 
l-2 sus procedimá.entos de higiene oral. 

La recesi6n gineival en otro estudio fué relacion~do 

con la edad o bien porr;ue al efectuar simples prpfilaxis con 

extirpaci6n de sarro excesivo y al eliminarse este, deja al 

descubierto las raíces (ver capítulo V) y tambi6n, por esto 

es comunmente localizada la eenRibilidad en loe márgenes ce~ . 

vicales y vestibulares oel diente. O bien porque el esmalte 

que cubre la dentina en la porci6n radicular del diente no -

siempre une perfectamente esta uni6n, por lo sieuiente: 

En ocasiones .el cemento escamoso es completamente r.!?, 

movido y las fibras dentioales exteriores aon expuestas a º! 
timular. 
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Por lo tanto loe pacientes se quejan de que no pue-­

dén oepillar sus dientes, tóinnr bebidas fr!~a y caliente&. 

b) ANW.ALIAS m LA UNION ES:AALTE·CK.t'ENTO 

Se tienen repol't(;ss, que aproximo.darnente el 10~ de -­

loo dientes sufre de la falta de desarrollo de la capa pro-­

teotora de cemento de la uni6n cemento-esmalte. Aihl cuando -

lá capa de cemento ae halla desarrollado hormalmente, esta -
puede lieear a tener u.na densidad de solo 20 a 50 micrones y 
a veoes un cepillado demasiado fuerte o un tratamiento para 

3 ... 4 
las rn!oes puede acabar con ella. Deapu~s de la terapia pe-~ 

riodontal, el curataje o escisi6n del tejido puede dar como 

reaultado la reducoi~n de la barrera eingival protectora ex­
poniendo as! las euperfioies de las ra!ces, mientras qua el 

tratamiento de conducto puede e.ca.bar con el cemento exponien. 

do la dentina a estímulos externos quedando dentina expuesta 

y obteniendose una respuesta dolorosa, 

Algunas veoes una e.rea expueata de dentina libre es­
ta justa.mente entre la capa de esmalte y el cemento de la r! 

!~ que es hipersensitiva al toque de un explorador, cerdas -

de un cepillo dental, al dulce, a lo agrio o salado y esto -
puede deberse a los cambios de preei6n osm6tica.. 

o) AGRIETAMIEN~O DEL ESMALTE 

Oomunmente encontramos pacientes que tienen agrieta­
miento del esmalte y refieren estos que el dolor es debido a 

que su diente está J1eetrelle.do", lo cual ea debido a trauma-. 

tiemos sin fractura total de la corona o cualquier hábito de 
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morder objetos swnum~nte fuertes~ y la sensibilidad puede d~ 
berse 1 igual que la e..nterior a la presi6n osm6tica. 

La teoría de cambios de presión os:nótica es la sie;uJ:. 

entes ee le conoce t'l~iibién como teoría del mecanismo hidrod!, 

.ná:nico. Actualmente es la teoría más ampliamente aceptada y 
6-.7 

Brfinstrom · opina que los estímulos que producen dolor son --

tro.nsmi tidos a la pulpa a través de un mecanismo hidrodinámi. 

co, un movimiento r&pido del fluído en los túbulos dentina-­

les. Esboaó también la hip6tesis de que cada milímetro cua-­

drudo de dentina se compone de 30,000 capilares y contiene -

un líquido claro. 

Todo trauma causado a estos túbulos en forma de ca-­

lor provoca la expansión de fluido, forzándolo a ir hacia la 

pulpa, mientras que los est!~ulos de frío, raspado, perfora­

ciones y las erandes fuerzas osm6ticas del azúcar provocan -

la contracci6n del f1uído y un movimiento hacia afuera. Tal 

movimiento del flu.ído estimula los nervios de la pulpa. De -

acuerdo con esta hip6tesis el tratamiento eficaz consiste en 

obturar los túbuloa dentinales y .reducir el movimiento del -

fluído dentinal.8 

En pruebas de laboratorio puede mostrarse que tan r! 

pido es el movimiento del fluído que puede causar dolor en -

proporciÓnr pero es difícil de grabar en los dientes de la -

boca. 

El sendero del flu{do pulpar es probable1nente event::, 

al e inicia la estimu1aci6n de las fibras nerviosas. 9 
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TEOaIA DE LOS RECEPTORES i'ULPAaES 

Esta habla de los receptores pulpares directos, sit~ 

ados en la periferia de la pulpa que son capaces de captar -

directamente y n distancia, los cambios y alteraciones que -

se producen en la dentina. 

El espacio entre pared tubular y prolongaci6n intra­

dentinaria del odontoblasto est~ ocupado por un líquido, la 

linfa dentinaria ésta se continda con la fase fundamental -­

del tejido conect~vo pulpar. Ser!an pues los cambios en la 

linf'a,. lo que se d<etecta; las modif'ica.ciones en la presi.Ón -

capilar del interior'.de los túbulos dentinarios, producirían 

ri1pidos m.ovimientps de flu!dos que est~nularían a los recep­

tores pulpares. As! se puede explicar que en los dientes jo­

venes, con mayor espacio entre pnred tubular y prolongaci6n 

del odontoblasto, aparezca dolor ~ás intenso. por presentar­

sé m~ores cambios de líquidos. 

Sin embnreo, las investigaciones sobre desplazamien­

tos de partículas a través de la linfa. no han evidenciado -

ninguna direcci6n particular. Por otra parte, la mayoría de 

mecaniamog capa-cee de estimular directamente a los recepto-­

res pW.pares, son difíciles de concebir sin una intervenci6n 

- directa o indirecta- de la prolongnci6n intradentinnria -­

del odontoblasto~O 

Volviendo a las etiologías de la hipersensibilidad -

encontramos todav!a varias y que a cóntinuaci6n seguir~ ex-­

plicando. 
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d) BRU:U'3MO 

El bruxtemo •rn uno de ellos ( rechinn!lliento o apriet~ 

miento de dientes) ya ce:i vinciente o incoo.ciente'.ae:ite, y -­

que al deseastnr el enmrtlte, produce dolor dental por eipos!. 

ci6n de dentina. 

·e) ABrtASIOH 

Otra etio1oe!a es cuando los pacientes cepillon sus 

diP.nte3 con 11brariivos der1[l.Siado' fuertes, y pasa lo mismo que 

el anterior y a esto se le conoce como abrasi6n. 

f) CARIES 

La ce.rles es una más, que deja al descubierto denti­

na y que o. juicio del odont.Slogo se cubren con restt\uracion­

es adecuadas, previn operatoria. 

g) TaAl.i:rlATISi'líOS 

El trau,n<1tismo sin exposici6n pulpar orieinado por -

accidentes de vehículo~, eolpes, caídas, etc. o el originado 

por el dentista al preparar una cavidad con caries de exten-

' si611 distal o rnesial y ae llega a tocar el diente contiguo -

con la fre~a sin darnos cuenta y quitando el espesor del ea­

mll.l te que cubre ln dentina que es de 2 a 3 mm. visto en el -

capítulo I y dejando al descubierto la dentina, de un diente 

sano. 

.Ahora bien al preparar cavidades el paciente se que-

ja de dolor que es producido por el ni re y el agua que arro-

ja la pieza de mano y que es debido por supuesto a los tÚb!! 
los dentinnrioa que existen en la dentina• y a·on tocados. 

Se han hecho varioa experimentos con respecto a la 
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hipersensibil14a4 dentineria y algunoa investieadorea desea! 

tan el eemalte 1 el ce~en~o radicular o ambos a la voz, esto 

es a prop6sito con el J.'in de experimentar, con eoluciones, -

pastas o medicamcntoa y loerar el mejoramiento de la een~ib! 

lidad y que a continuaoién explicará en otrns teorías de la 

hiperzenBibilid~d. 

Para esto recordemos la hiatolog!a de la dentina roi-
. ' croaoopicamente, pero como no co!;\ta:nos a.hora con un t'ieroacg_ 

pio, observ~mosla esquemáticamente. (Fig. 3-1). 

_......._ ----­.....-.. -- ---- ,......_ 

Dentina 

Túbu1o Dentinario 

Fibril1a 

Odontoblo.stos 

....... --::- - - ,__ ...... ___ Pu.lpa ""'"'"'-~ ,__..-. 
Fig. 3-l 

Esta demuestra la capa de revestimiento que cubre -

la oamar~ pulpar, que es una capa de células eapeoialee, 11~ 

mados odontoblastos (oéiulae formadoras de dentina). Cada o-
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dontoblasto envía una fibrilla lnrea por la dentina (Fibri-­

lla de Tornes a través de los túbulos dentinales que existen 

en la :ni\'!rnn y CJ.tle van hasta la uni6n dentinn-esr1inl te. Puede 

notarl':e. bajo la corona clínica de e:;;ta unión lc;.s ter.ainacio­

nes nerviosas. Estas fibras dentinales tienen la habilidad -

de transmitir a ln pulpa el estímulo que nosotros clasifica­

mos co.no dolor. 

Por lo tanto, la posibilidad de cxi'3tir cualquier hi 

perseirnibilidad en fibrn denti.nal expuesta es estLnulada con 

calor, frío o toc:· .. te de un explorador y la manifestación es de 

dolor ( aiempre dolor a penar del es t!rnulo cpe sen para el --
9 

diente solo se puede interp~etnr. ca.no una sensaci6n de dolor} · 

DiEi?VACION DE LA PE.EiIFE:iUA ?ULP/u1 

Ln pulpa posee una doble inervaci6n para::iimpática 

(senoitiva) con fibras recubiertas de onielina, y si;npática -

(vasomotora) con fibras amielínicas. Nos referLnoe n las pr.!, 

meras, por ser las que presentan una proyecci6n1 directa con 
10 el tema que nos ocupa. 

Las fibras parasimpáticas - procedentes del trigémi­

no al lleear a la pulpa coronaria se abren en abanico hacia 

la periferia, donde se entrecruzan sin anastomosarse for;n~ 

do el plexo subodontoblástico o de Haschkow, que se sit~a en 

el estrato del centro de la pulpa y en el plexo de Ra_schkow 

ya la han perdido todas las fibras, por lo que no puede de-

ter.ninarse si son sensitivas o simp.dticas. Sin ernbare;o ea a.§_ 

mite que se trata de fibras parasimpáticas sin mieliria. 
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En el plexo de naechkow se observan ter,ninacionea -­

senai ti vas consistentes en engrosa.ni en tos varicofloFJ; en rea­

lidad ~on diferenciaciones terminales. Se sitúan en la cnpa 

celular mEts externa o suporficial del estre.to eu:lodontoblas­

tico. 

En la siguiente rnicrofotograf:!n se distineuen clara­

.nante los estratos odontobl~stico o subodontobla~tico. Por -

debajo de ~Ate los filiete$ nerviosos que integran el. plexo 

de :{aochkow. Se observan fibras nerviosas que penetran en el 

estrato subodontobl~stico. 

Del plexo parten filetes nerviosos, que despu~s Je -

discurrir entre los odontoblastos, penetran nleunoa de ellos 

en la dentinA, ~e incurvan y retornan al plexo¡ es decir, A2 

lo 'progresan en el tercio dentinario y pr6xirno a la pulpa. 

:, MlerofotoíUACia n.• l 
l = denUlla. 2 = estrato odo1ttoblá1Uco. 3 "' estrato 111h­
odonlobl&atlco. 4 = fibras nerviosu d~I pleso de Ruchkow. 
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itmAnIS'.110 DE LA SENSIBILIDAii D&iTINARIA 

A.) IN&iVACION DENTWARU PROPIA 

Como ee ha dicho anteriormente, es evidente que del 

plexo de Raschkow partan filetes que penetran haata el tercio 

dentinario pr6ximo a la pulpa, retornando al plexo. 

Al¡zunos autores has descrito fibras nervioeas que 11! 

gan· ha.eta. el l!mite dentina-es:nalte, pero eoto no ha sido de­

mostrado con corteza, ya. que en muchoe caeos las oaructeríoti 

oas morfol6gioa.s y aspecto at!pico han hecho dudar de que -­

sean realmente cle:nentos nerviosos. Por ot:z:·n porte, eer!an -­

muy escasa.a, cuando deber!a haberla~ en gran número por oer -

precisamente la zona peri:t.'éricn la m!Íe senai ti va 11e la denti­

nl\lt• 

Se ha aef'1alado la exifitenoia de f'i'brna nervio;.as que 

ovrsan por la dentina intertubular, eo dooir, a trnv~s de ln 

sustancia oaloifiondn, Pero eato es aún mda discutible. 

Loa filetes que parten del flexo de Rt\eohkow penetran 

en la. den tina :i:or el interior de los túbulos dentirialea. Pe- -

ro s6lo en ale;unoe de ellos; en ciertas zonas únicamente se -

observa una fibra nerviosa por onda 2000 túbulos. 

Para una cierta v~lornci6n del significado de estas -

fibra.a nerviosas existentes en el tercio dentinario pr6ximo a 

la pulpa; deben tenerse en cuenta lo~ recicntea hnllnzeo~ so­

bre la evoluci6n de la inervaoi6n durante la odontog~nesia. -

Se ha comprobado que el plexo de nneohkow no ee oonfigl.lra ha!! 

ta que la raíz ha completado su formaoi6ns pero eu dentina --
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poaee sensibilidad. For otra parte, en los dientes pe~nanen­

tea las ribrns que penetr~n en la predentina no aparecen ha~ 

tu cuatro o cinco t"•ños liespu~fo ce la. erupcicSn del diente; -

ein e~bareo, el diente rcci~n erupcionado posee sensibilidad 

dentinaria. 

Se conBidera pues que estas fibras nerviosas no tie­

nen sienificaci6n funcional, ya que su presencia. en el ter­

cio dcntinario pr&xi:no u la pttlpu, serían consecltencia del -

mecanismo de lu dentinc0éne~is. Los fileteo nerviosos que en 

una etapa. <le la morfo.:;.énesis dentarit~ se encuentran en la Z!?_ 

nn odontoblústica - al retirnrse éstos en direcci6n centrÍp!, 

ta a medida que elubor<t.n dentína- qltedan allí y son enrloba,.Yo,_ 

dos dentro oe lo~ túbulos dentinales recién formados. 

B) EL OI'ONTOBLASTO C0:1í0 T~ANS11íl30R DE ESTDlOLOS 

Conviene decir que no se trata de que el odontoblas­

to sea un "Trans:nisor de la sensibilidad" en el sentido que 

se da a este concepto, sino que sería un "transmisor de est!, 

mulos'' es decirp una conexi6n no nerviosa que transmitiría -

alteraciones de orrlen r!~ico-químico, que nl llegar a los a~ 

t~nticos receptores serían transformados en estímulos nervi!?. 

sos. 

Que sea la célula odontoblástica el elemento tranem!_ 

sor parece lo más 16eico. Su prolongaci6n llega hasta el l{­

mi te a;nelo-dentinario y las ra:nificaciones que erni te durante 

su trayecto dentro de los túbulos dontinarios se anastomosan 

con las terminaciones vecinas, constituyendo en conjunto una 
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amplia red que eneloba toda la dentina. 

:Precisamente la extrer~a senr;ibilidad del l:Ími to den­

tina c.::i:nalte ve:idrfo da(lo no e.oto por la profusi6n de rnmif!. 

cacionea terrniMlc.n, eino tr.:nbiln por la exiotcncia en esta 

zon~ de las rna~~s terminales de la proloneaci6n odontobllst!, 

ca. En con5ecuencin cu~tlquier rnooif'icaci6n en dicha zona o -

en nuo pro;.:;imidadez aer!a aprecir .. da con mi:iyor selectividad,­

por un fenónH:no de ,.ouma de eat!rnulos", ya que ocr!nn múlti­

ple!'! las terminaciories afectudaa por el mismo a.s;e11te causal. 

Recordemoo que por cada rrtl.l!metro cuadrado hay unoH 6,000 t!! 
buloo dentinales; el simple frenado de una pequeña cavidad,­

secciona miles de proloncacionec odontobl~sticns. 

Por otra parte, loa nuevoe conocimientos embriol6ei­

cos demuestron que el odontoblaato cg una c6lula,de or!ecn -
ectomesenquimal o sea que deriva de la cresta neural (De De­

er") apoya la. teor!a. de que este elcrnento sea capaz de truns­

mi tir impu1aoe sensoriales. 

En todon los caeos descritos, ns! co~o cuando hay -­

eecci6n de la p1•olongaoi6n -verdadera presi6n protoplasmáti­

ca-, las alteraciones serían transmitida~ al cuerpo celular 

situado en el estrato odontoblástico. 

Ahora bien ¿como son transmitidos los estímulos, de~ 

de loe odontoblastos a los receptores nerviosos? Aqu! nos e!l 

contrfl!lloo también con varina posibilidades. 

1). POR li1EDIO DE LOS FILETES NEaVIOSOS QUE P~ETl'lA.N 

.EN LA DENTINA. 
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Laa ramificaciones que p~rten del plexo de Ranchkow 

y retornan a 61, no tendrían una funci6n oensitiva directa, 

sino que nl si tuarcic dentro del tú·oulo dcntinario en íntimo 

contacto con 1n proloncaci6n del oüontoblnsto, captar!fln las 

modificaciones -los estímulos- nue se producen en elln. 

Frank con el microscopio electr6nico evidencín ínti­

mo contacto entre prolonguci6n y fibras amiclínicns muy suti 

les, en el t&bulo. gstas lo.brnn un surco en la prolongaci6n, 

en el que se sitúan y sicuen un recorrido a veces recto o en 

eopiral en torno a é'.qu~lla. 

La élescripci6n es altamente oue,eotiva, pero cabe se­

ñalar las mismas dudas mostrt1dás anteriormente, relativas a 

como explicar la existencifl. de senoibilidad dentinnria en a­

quellas fases de la odontoeénesis en que aún no se han dife­

renciado las formaciones nerviosas. 

2). POR CONEXION ENZIMATICA. 

Se ha descrito la presencia de acetilco~inesterasa -

(enzima que interviene en la transmisi&n nerviosa) tanto en 

las terminaciones finales de la prolongaci6n odontoblástica, 

como en el cuerpo del odontoblasto y en el tejido pulpar in- . 

mediato a este~1Pero la presencia de dicha enzima no es de -

localizaci6n espeo!fioa, habiendo sido identificada en zonas 

sin relac16n sensorial, lo que condujo a descartar que la -­

transmisi6n se efectúe por actividad colinérgica. 

Tambi~n han sido involucradas las substancias del ti 

po histamina, Para Schirr, al freoar o tallar dentina y sec-
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cionarne las prolongecionoo, se produce la innt&ntdnea 11be­

raci6n de wm eubeitanci& hieta!tlinoide, la cual ae1·!u cv.pez -

do "dieporar" lM irnr,ulsoo doloroooa en las terminaciones -­

del eotreto eubodontoblúotico. ?i!de elloa oicnif'icnr!e la e­

xistencia de quimiorrec6ptores pulpares, lo que no ha sido -

demostrado. 

3). POR nrTElntiEDIO DE LAS CELULAS BIPOLARES. 

Como hnstn el molllento presente no se ha demostrado, 

ni hiatoqu!micamonte, la existencia de 1.ma concxi6n sinápti­

ca dir3cta entre el cuerpo del odontoblasto y loe receptores 

pulparee, ea evidente que tiene que hnber un mecanismo que -

establezca este enlnoe. 

Estudios con el microscopio elcctr6nioo comprobaron 

la presenci~ de elementos celulares qu.e establecerían esta -

re)aci6n. Se denominan "celulas bipolares" por establecer el 

enlace entre los eotx·atos odontobláetico y subodontoblástico 

reoordemos unR voz mds que es en la capa más externa de este 

Último, donde se sitúan los receptores pulpares.10 



CAPITULO IV 



A oontinuaci&l dar~ a conocer aleunos tipos ü~ trata­

mientoe pt;ra la hipérs<!ntiibilidnd, que ae hen llevado a. cabo 

ert dif~réntéB estudios y que éxplicar6 detalladamente~ 

En le nctua1idad no cxi~to un eolo medicAmento que -

e•a eficaz 100~, poro todos los que describir& son o han de-
1110111tra.do eéir excelentes y cumplen con eu t'inalidad, la de r.!. 

ducir la hipersensibilidad dentinnriá, Gin dañar los tejidos 

adyasccntcs CJ en s! lor5 propios dientes. 

1.- Oloruro de Estroncio al 10~. 

a .... tH.trtl:to dó l'otnsio a-1 5~. 

3, .. Ionto.toreBis (con Fluoruro do Sodio al 2~). 

4.- Un Gel Pluronio F-127 en úna Soluci6n Base d& O,! 
trato· do sodio al 2~. 

,.~ Oepillado Electroionizante (oon Fluoruro Estnao­

ao al 4~. 

6.- Hidr6xido de Oaloio 

7 •• Obturaoiones do (Resina; .Asnaleamas, Inoruatnoio­
nes) esto dltimo a juicio del Odontologo, seedn 
la eet,tioa, tunoi&n o tamaao de la lesi6n. 
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CLORURO DE ESTFlOi'lCIO AL 10 ~ 

En este ePtudio oe comprob6 J.a eficacia del cloruro 

de estroncio al 10~, e~v~sndo en un dentífrico {Sensodyne). 

El estudio realizado por varios investie,naores ee h!. 

zo de la sieuiente manera. 

Se examinaron 60 pacientes adulto~ en búsqueda de h.!, 

peraensibilid[1.d dentinnria antes de una interv<>:nci6n quirúr­

c;ica, {eincivectomías, procedimientos de coleajos o a.nbos C!:, 

sos n la vee), y se encontraron 249 zonas sensitivas en los 

mencionados pacientes, se estimul& en la parte palatina, li~ 

gui:.l y vestíbulnr de los dientes, mediante 3 tipos de estÍ.11!:!, 

los. 

l.- EstimulHción :necdnica con un explorador dental. 

2.- Aeua a 20°C. 

3.- Chorro de aire compriffiido con la jerinea de la 

unidad den t::>.l. 

Cuando se detectaba una zona sonsible en un diente -

se tomaba nota y el grcdo de dsta; (evaluaci6n subjetiva, d! 

da por el paciente), pero 'rlediante una escala que lo~ inves­

tigadores realizaron y fuá la siélliente: 

O = Ninguna molestia sienificativa. 

l.= Molestia sin dolor severo. 

<: = Dolor severo dr.trmite la ap1ice.ci6n del estfmulo. 

3 = Dolor severo durante y deepu~s de la aplicaci6n 

del est!muJ.o. 
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. a 
Haeo notar que los autoreA no tomnroo en cuent los dientes 

con pul pi tia, defectos do confor:na.ción de borden en la. :reei-

6n cervical, enries u obturaciones de resinRs cervicnles. 

El experimento ae llev6 a cEt.bo unn ao.nan11 dcopu&ri de 

re~lizada la cirue!a poriodontal, y loa resultados fueron e~ 

tiefactorios. 

Se dividieron loa pacientes en 2 erupo3 de 30 cada -

uno, ·y se les di6 <11 primer grupo un dentífrico con Cloruro 

de Entroncio al 10~~ y al otro e;ru¡:io una pastr. placebo. 

La. for•M\ de cepillarse loa dientes fu6 de ln sie,ui eu 
te manera.. Doe veces al d!a. con el dentífrico que ne les dió 

y un cepillo de nylon blando, la técnice. de movimiento oirc!l 

lar, la de Pones o la de friooi6n. 

Se les oit6 a loo paoientea a las 1, 2, 4 y 8 eema-­

nas despu6s de la inte:rvenoi6n quirdreioa, y n las 1 1 3 y 7 

setllúnae de 00J1enzado el tratarniento oon el de11t:!frico. 

A lo. prinero. semana deepu6e de la oirue!a. hubo un ª:!!. 

mento de hipersensibilidad en un 100% en loa doo erupos pero 

despuh de la scc;unda disrninuy6, notandose más reducci6n de 

sensibilidad con el Cloruro de Estroncio al ·101- y as! en la 

semana 8 desputSs de la oiruBÍa y se1nana 7 del tratumiento, -

el Cloruro de Estroncio fu~ el mejor. 

El oloruro de Estroncio al 10{. (Seneodyne) redujo 

en un 75.5~ la hipersensibilidad en eate srupo de 30 pacien­

tes a la t11ti:na semana. En ca:nbio el Brupo de pasta placebo 

redujo al final del tratamiento solamente en un 34.3%.6 
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Por lo tQnto puede decirse que el erado de penetrac.!, 

6n del cloruro de estroncio en la dentina expuesta es signi­

ficativo pues forma. turn bnr1·era que reduce ln permenbilidad 

de la den tina y reduce su sensibilidad. 

Ahora bien, Shorr 12demostr6 que la reminernlizaoi6n 

cdlcica de 102 huesos ee considerablemente superio~ cuando -

el estroncio y el calcio se adf.linistran juntos que cuando a,2 

lo se utiliza calcio, Corno re8ultado los iones del estroncio 

pueden tener cierto valor en el aceleramiento de la calcifi­

co.ción <le 1011 túbuloo dentina.los, De ser así, los iones del 

estroncio pueden obturni· los túbulos dcntil}alea y bloquear -

el paso de los estímulos de~de.1a superficie del diente has­

ta la pulpa. 

NITRATO DE POTASIO AL 5~ 

A1 ieual que el anterior el Nitrato de Potasio al 5% 
fu6 cnva.r,sdo en un tubo de pe.eta y su nombre comercial es -­

( Denquel )'1~s te se hrt comparc-.do mucho con dif'ererites dentífri, 

cos coino sona 

Un eel pluronic de citrato de sodio al 2~ (Protect) 

C1oruro de estroncio al io,: (Sensodyne) 

Un formaldehido al 1.4~ (Thermodent) 

Una pasta de fluoruro (pasta placebo) 

En un estudio que ee hizo. Titulado tratamiento cae!. 

ro para la hipereensibilidad2 ee comprob6 q~e efecto tenía -
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oe.da dont!frico uin neoenidnd de acudir al consultorio o el! 

nica paro llevar a. Ol:lbo dicho tre.tc.roiento 1 comprobar ~obre 

ln et'ioecia de leta pastas mencionadas anteriormente. 

Para este estudio ee utilizaron tres m'todos. 

2 Objetivos 1 l Subjetivo 

Los m'todoo objetivos son eztimulaci6n el6ctricn1 3-Jy1 
chorro de aire f'río 14y el subjetivo eo da.do por las respues­

tas de loa pacientes a saber cual de los 2 rmteriorea provo­

ca. m~s doler, antes y deepu~a del tratamiento como (Denquel) 

Se seleooionnron 80 sujetos adultos (hombreo de 23 -

a 57 afios) repar~idoa al azar ert cuatro Grupos de 20 coda -­
uno y se lee di6 inetruocionea de cepillarse 2 veces al día 

durante 4 oemanas 1 estos son l1amados para verificar a los 

7, 14• 21 y 28 d!ae, 

Aleo muy importante y qQe no debe pasar por desaper­

cibido es que los investigadorea2 erect~an primero el estímu­

lo el&ctrico porque el estímulo al aire fl'Ío influye mucho -

si se hnco primero. 

La duraci6n del estudio ru4 de 4 semanas y los resu¡ 

tadoe demuestran que el nitrato de potasio al 5~ fu& el me-­

jor 1 los otros fueron efectivos en el oiBuiente orden cro­

nol6gico. 

Cloruro de estroncio al 10% 

Citrato de sodio dibásico al 2% 
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Formaldeh{do al 1.4% 

Pastn placebo 

Más tarde en 0tro estudio Únicr.mente se exrierimentó . 

con 27 individuos ll.dulto2 {hombres también) y repartidos así!5 

13- Usaron pasta de nitrato de potasio al 5~ 

14- Usaron una pasta placebo, 

Usando los migmos :uétodorJ de estimnlnción y el mi::imo 

tiempo de 4 cemanas as{ como lns cifra~ efectundas a los 7,-

14, 21 y 28 díns, el ni truto de potanio r.l 5i~ de1:iostr6 si¡zn!_ 

ficantemente mejores renultndos a ln secunda semuna del tra­

tamiento. 

Se c~npar6 también que el nitrato de potasio al 10% -

eP. más efectivo que el 5~. 16 

Además (Denquel) mostr6 microscopicamente no tener -

cambios tifnllnres pnlpo.res observables, y en este respecto 

es por lo tanto seeuro para usarse como un aecnt;e desensibi­

lizunte.ló 

Tambiln cabe hz.cer destacar que los dientee no hipe!: 

sexrnibles y los tejidos blandos de la cavidad oral no tuvie- · 

ron cambios con nineún dentífrico. 

No es conocido con certeza como el nitruto de potasi 

o hoce o :produce un efecto dosensibilizente, Pero se dice -­

que el i6n nitrato inore~nico puede ser el efecto diur,tico 

de este mediCE•.mento. 
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IONTOFORE3IS CON FLUOR 

Para empezar a hablar sobre esto debo decir que la -

iontoforesis es el proceso de tr~nsportación de droeas o iou­

ea careados positivamente o negativumente hacia loo tejidos 

por una corriente el~ctrioa üirocto. con solución medicam1mt2. 

sa y el paciente usando electrodos polarizados seleccionados. 

Para la dentina hiperser,sitivu, el icSn nuor hu sido 

usado como cargn neentiva puesta en ol diente, mientras el -

electrodo positivo es puesto en el antebrazo del paciente -­

llegando el i6n fluor a penetrar en el diente. 

Grossman17 plantea que el dosenoibilizador debe oers 

l.- Que no"irrite a la pulpo.. 

2.- Que no provoque dolor. 

).- Fácil de aplicar. 

4.- Que sea permanentemente efectivo. 

5.- Actúe r~pidarnente. 

6.- Que sea consistentemente efectivo 

1.- No provoque cambios de color en el diente. 

Llegando a la oonolusi6n ~or parte de los investiga-
20 

.dores de que no había tal medicamento y que solo la terapia 

,fluorada llegaría a ser la m~s efectiva, entonces se llev6 a 

.cabo este estudio. 

Antes inveotigaron que la corriente usada en la ion~ 

to~oresis fluorada (l mAmp-min) no da.fiaba los odontoblaatos. 

Y que reciente.nanto Walton19había invootieado que ni (5 m.AJnp 

-min) causaban cambios en loa odontoblastos. 
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Se u.islan loe; tlie:1te:J !3e:'l~ibl.;o:J con diq1.1e de il1.1le a 

1.1 , li. t ,.. d ~ ~ 1) ro 03 de al..;,odr.Jn, se u ti zr1 un tipt'r"'- o ul e -:.ln,e:.1.e ora -

con dos po!os uno pori tivo y uno necntivo, el. nccativo cons­

ta de un al::--;r.hre ue pl.o,:io conecte.do al B!JD.ruto :¡ en el e,;tr!/, 

mo de e5te n;i:;i,110 una a::;:>. de pl~c;tico a la cm1l se le coloca. 

un nl,eod6n h·.Nec1e-cido con fluor-.iro de sodio nl 2;;'. y se colo-

E:t electrodo opi.Viccto eo un ó.L'>CO de plt.:stico conect.:;:_ 

do t.r1;nbi~n por un ~<l'.'s';Jre de plomo, con u.n arill.o retenedor. 

y un élisco de papal ~:,"cante, el cual e3 saturado con nitra.to 

de pota:".iO y "''ºte es ~:.t;:.tlo nl nntebrezo del paciente. Se a­

j¡fita la corri•:mte (0, 3 - 0.5 m.\mp) y se va reduciendo hasta 

l rnA1'1p a cada diente, ~-ntc;s y de1:;pués del tratainiento y con 

l.of:' clientes aislad()s se uplica un chorro de aire frío y se -

le preeunta al pn.ciente sobre su sensibilidad conf'or.ae a la 

escala sicuiente. 

0= S"!nsación nor•aal. 

l= Incomodidad leve. 

2= Lie;era incornodidad. 

3:: ?.foderado. incomodidad. 

4= Severa inc~nodidad. 

Cuando los dientes sensibles oon en toda la arcada -
20-21 se emplea la sieuiente técaica descrita por Gangarosa. 

Se toffin una impresi6n con alginato a toda la arcada 

~ se l.e pone nuoruro de sodio a dicha impreaicSn, cualquier 
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obturaci6n de plata debe uer uisl~dá con cera blanda, el di­

que de h1.ile oirve co.110 nialndor <.>c?icion2.t 1)[:ra la eac!a. 1 -­

los otro~ tejidos ora1es. El electrodo nc.:;ativo ca conectado 

et1 la cucl'H•rilla de :11'3tal y la corriente es aj:.lrit.adn a q'.ie -

cada diente reciba l mfunp-:nin. de cordente y loí< dientes -­

son e3ti1w1lt1dos con 0.2 ml. de c-.¿ua helada a1 :f"ina1 del tra­

tamiento. 

T.os resu1tndoa fueron de mejoro.miento ill!llcdiato en -

cada diente tratado y obteni~t1do~e el 69% de éxito y el 31% 

restante solo mostr6 mejor{P. 

La teor!~· ro~l:l aceptndn. en este o~tmlio o tratn:niento 

parece ser que la panetrnci6n de iones fluor hacia los túbu­

loa dentinlllea es au:nentado ;¡ que las ca.u.oa!! de microprecipj. 

taoi6n de :nuoruro de calcio act1.fon o bloqu.ean hidrodir1.<1'.1nic.!:, 

men;e mediando el dolor, siendo los resultRdos pennanentes y 

no causan reacci6n adveraa. 

GE¡, l'LUaOOIC F-127 ¡::; SOLUCION BASE D~ CITRATO DE SODIO AL 2~ 

En esto estudio ae pone a prueba el efecto de la re-­

ducci6n de la senaibilidad, oon ; dentífricos de8pués de un 

per!odo de sei13 semana.a.1 

Los dent!fricos con los que se llev6 a cabo esto soni 

GRUPO l = Un dentífrico con cloruro de estroncio al 10~. 

GRIJl'O 2 = Una elicerina anh!drica en fluoru.ro estañoso al 4~ 

GRUPO 3 = Un gel plur~nic F-127 en una soluci6n base üe ci--
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trato de sodio a1 ~~ (con sabor). 

GRt1PO 4 "' Un pluronic P'-127 {con s'.lbor) 

G-1UFO 5 = trn d•mtífrico control. 

Para este estudio coraparr.tivo se examinaron 176 pnc!, 

entes adultos de 18 n 63 años con un totnl de 486 superfici­

es hipersensittvis y rernrtidos en 5 erupn~, (vistos anteri­

ormente). 

La t6cnica de cepiJ.lnrse Pun clientes fu.1 la. que los 

pacientes aco::itumbrc.rnn y 1ns veces r¡ue quisieran. De3de lu!:_ 

¡;o hubo quien hiciera ceso omiso de ello, tcnninando 168 pe!_ 

sonas únicamente el trnta~iento. 

E1 estímulo fué por .ncdio meclinico, (se rasp6 la su­

perficie del diente o zona cervical) con lu punta aguda de -

un explorador. Unicamente fueron examinados 2 veces durante 

las seis se~nnas que dur6 el estudio, en el exámen inicial y 

al final del trata~iento (revisando las mismas sunerficies y 

aplicando la mirma fuerza en las mismas). 

El resultado y éxito al final de la sexta semana fué: 

GRUPO 1 = obtuvo el 72.gf. de mejoramiento. 

GRUI'O 2 = obtuvo el 71.2% de mejore.miento. 

GatJ:Po 3 = obtuvo el 83. 7~ de mejora:niento. 

GRUFO 4 = obtuvo el 73.5% de mejoramiento. 

GRUPO 5 = obtuvo el 60.0% de mejoramiento.· 

Como puede verse el pluronic F-127 con citrato de s~ 

~io dibásico co~o su inerediente activo (GRUPO 3) demostr6 -
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efectos sieni!ícantes en el tratamiento de hipersensibilidad 

dentinaria~ 

El dentífrico pluronic F-127 (Grr:JPO 4) fué el ingre­

diente activo también efectivo, aunque con un erndo menor. 

Se cree que los efectos de los ngentes del grupo 3 -
est&n relacionados u el i6n citrato de la f6rmulu. El e.ni6n 

pareée o forma WJ complejo no ion:l.zado con el c:-.\ti6n calcio 

de la ouperficie del diente. Este complejo citrato de calcio 

es penBo.do en .el acto como un protector o acento obturante. 

CEPILLADO ELECTROIONIZAftTB (CON FLUOí1UrtO EST;\:'.:0'.30 AL 4~). 

El objetivo de esta investieací6n fué prob~r el va-­

lor de los cepillos 3!11 Brand Elect1·oionizantes en el tr~.trun,i 

ento de la dentina hipersensitiva, cuy~ voltaje es de 1.5 y 

so¡umente se removieron las pilas de estos en la~ 2/3 partes 

de los cepillos. 

Participaron 88 voluntarios que fueron divididos en 

3 grupos cada uno usando diferentes métodos. 

I) - Dent!frico de fluoruro estañoso al 4% y cepillos 

3 J.I sin ba.teria. 

II) Dentífrico de fluoruro estañoso al 4% y cepillos 

3 M c6n batería {l.5 volts). 

··III) - Dentífrico con cloruro de estroncio al 10~ y e~ 

pillos 3 M sin batería. 

Los participantes deber!nn cepillar sus dientes por 
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tr-:·r, rrd:nuto!'l (rt'loj Ht :;1::>no) óos v~ccs <•.l d{r, duri;nte 12 :lc-

1nnnnr-<. Pnrc ~·ost(!l'i nr:'l•·:nte cr;r en•111inF>.fü>:J a las O, 2, 4, 8 '1 

J.2 :::e:flP.nn.o por 10!1 ei>tÍ 111.tl<.>.~ ,1e ~.¡¡re.y y nt,ua f1·!n. 

El métooo de ::prn.y fu·~ hecho por mecio de la jerinea. 

do la 1 . .rnidc..(i_ ocntrcl 1 y el m~todo dél f\(.Uf\ fr.Ía fué hecho de 

le sieuiente Ptanei•e.s 

Se f~·bricó u11rl '10ndr, de tc:n1)eratura y un ta1'l11Óilletro 

el•3ctrón:l.co ,,,., 1<• U11iv.:<rf~iéi~·d de Cnt~irio.22 

Se u:wn 2 recipientes, con pr,!';ta a la temperatura V-!!!_ 

bicnti:,l (2,:;ºc) y P.[).\<• hP.1'·' cln e (2°c} rcq1ectivamente, se me! 

cl:in 1:m ln jcr:incP- ;¡ J.;o, himpo.Jn-.turn. ::ictunl es le!d€'. en el m.2_ 

didor. El <.li<Cntc probc1c10 efJ b¡··ñ2co c•m 10 e.e. de la j~~·inga 

pl.'o?!,'.,Ur\1::"11do rcl prc0ic·nto ci hc1y 1r.•>lestia, si la X't•spuesta es 

neo•tivr• c-1 no•'-• c1c lu jcrinGa e:3 enfriada a l?ºC y ua:! suc.2. 

eivamanto por intervalos de -5ºC h0ota lleEar a 2oc. 

Solo loi, p;,ci,=,ntes que reportcron hiper8ensJ.bilidad­

a 22°C y 17~C fueron incluidoo en este estudio. 

Lo{\ cepillos SM Bt·~·nd Electroiniw.nt•3S tienen tma -­

ti1·a. de cold12.F: de <hit1o de plüta en el reverso del nE1a, es-­

tos ee n1~llan pora el experimento (Fie. 4-l), y los partici­

pnntes cepillnn sun clientes como se dijo anteriormente usan­

do sus ptistuo res_pectivus que se les diÓ al ;principio de es­

te eGtudio. 

Los reoul tc.dos fl\oron en el sieuiente orden cronol6-
. . 22 

eico o de meJoramiento. 
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Fig. 4-1. Cepillos 3H arand Electroionizantes 

GRUPO II =neslll t6 ser el mejor. 

GRUPO III =R i:: r-:1t J. t<~ poco ef~ctivo. 

GRUPO I =Reslllt6 no fler tf-t.tl efectivo. 

La diferencia en re1?-IJU.•'"~t.as del ut,ua ·rríh entre la -

seinana O y 12 fuá: 

Frecuencia. de cambios en lf• 
r:: 71 TJ ? o 3 

temperatura. del H2o. Prueba 

de la resp11estn. I II III 

Disminuci6n Gr~inéie (10º tt 20°C) 2 11 11 

DiaminucicSn pequefla (5°C) 13 7 8 
Nada de cambios o awnonto u ~ 11 
Total de sujetos 28 27 30 
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Cot!lo puot'le vr:irM no todl)r:; los r.ujetoo hrmi1wron el 

catuc!io soltH:1ént<! eo p:c<~OOLtP~'t"On por ello, 85 pcl'Horwr. • .A.Sn 

a~d. t:l éntudio fttl: outinfr•r.:tod.o. 

E1 ¿;rupo l!i Loei Cóplllon 3~:. con bá·t(·t·in do l.~ volts 

i éler.t!fri.c(} (ie í'lltol'ltl'CJ c:-:tr•.iíotr.i t«l 4í~. lo.;;;rr·x·on ucr mejor, 

por lo aiod.cnto~ 

El tl$;O de unn corriente-t!l.!:ctric1~ for11m dt:J'lt:i.r1CJ. rep! 

ri<tivn c¡tio inh:I h/J' ol pr.mo del out{m11lo lit<fJf.'!JJ l>'. oupo:t•fioic -

d1:ntirir-iri2 u la pulpn.,23-24 

20-25 Gr .. nettt'\)t.m y col. c1oíiei'iúo11 t!l UPO do U1H1 orn·i.;a 11c-

e2.tiv<• p0t'(J'.1e Unli Cl'lI'C,U podtiVt• (~ lá BUtJOl'fiCiC 1.lúl <1irmtc 

fJC 0¡10J1<.1l"Íl! H lri !1Bhét:raci6n do fl\lOl'Ut'O ht,Cif.i el diento. 

l'oI' lo tanto eotos Mpillw con voltnjo d.:J l.~ y no­

luci~n ele fluor1.11•0 e:otaíloF.10 !Jl 4í~ oo rocoml.ltHiudo pnr(L ln hi­

peteensibilidUd dentinnria. 

HIDilOXIDO DE CALCIO 

l!late (lledicrn:i1onto rué unuüo como un ne;onto dcm:ltll'libi­

li~anto parn la superficie do ro!oea hiporsonnitivns, ouundo 
lóa pnoientári 1ie tlometcn 11 urtn interv(,1H116n p~1d.óo«mt.nl, ou­

tren ao hipér8ensi~111d"d y quodnn condcnudoH a la uxtir~1c! 

6n ~to dienten, Ell1 1t•. t\O'tl\1:1.lidUd J.JUZ:'ODl' footihlo q~\Q Ull ut;cn­

te doflonAibiliM:1nte ¡medn sor uU.lizad.o inictnl111onte <J.ca¡iu6s 

do la ciruc(u poriodontnl, ~ reducir ol dolor y l~e~Rr b ~ar 
30 

reaetBbl~aador dé d1ontoo Aoneitivoe, 
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En este cntLtdio $0 comparó por catimulaci6n mecdnica 

(raopndo radiculnr con. la pLmtn de un cxploradoi•), e.ire fr!o 
26-27 

(con ln jerinen triple do ln unidad dental), ta:11bién por me-

dio de un aparato csti•nlllador thormo-eléctrico para 111edir la 
2•í-2"/-20 

estimulnci6n fr!a y caliente. Se co:11prob6 y comparó a -

la vez estos 3 medica,nentoa. 

X = Agua estéril (control) 

Y = Nitrato de pota~io 

Z "' Hidróxido de calcio 

El hidr&xiilo do cnlcio rué aplico.do de la ~iguiente 

mnnera, ae&'1.m Levin, Yenrwood y Carpeutcrf9 Hidr6xi~>· de Ca! 

cio U .. S.P. (0.4 eramos) fttÓ mÚclado en una vasija Dappan -­

con agua estéril hasta loerar una pasta bien mezclada. Une. -

mezcla fresca fu6 preparada para cada pnciente. El diente 

sensitivo fué ninlado y secado con rollos de algodón y la -­

pasta nplicnda a la exposición entera. de las superf'icies de 

lao ra!cea con un pincel negro. La pasta fué dejada a perma-

' nacer en los dientes durante 5 minutos. Un.rollo de algodón 

fué usado a re:nover el hidr6x:ido do calcio y el paciente fu6 

instruido a enjuagarse la boca con agua estéril. 

El nitro.to de potasio :rué u.sado de la mis1na manera. 

Y los otros dientes donde se us6 el control fué aoli . -
cada el aeua eatéril a la ra!z sensitiva. Al paciente no se 

le permiti6 vor que medicamento le era colocado sobre el di­

ente. Cuando los pacientes se encontraran en casa se les di6 

instrucciones de cepillarse loa dientes con una pasta no fl~ 
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orada, se lea enae~ó la t6cnica de BASS, usando un cepillo -

de nylon !J\l<'.VO y no usar rcmodioa caseros para calme.r la sen 

eibilidnd mientran dtirnrn el. er.pcriraento, ti!mpoco cnj11neues 

o antisépticos bucales. 

El estudio fué llevado a cabo en 3 meses con revisi2 

nea peri6dicas; inmcdintamcnte, l se:n:ma., 2 semanao, l mes,-

2mesos y 3 mesen, y los ror.ulta.dos fueron. 

El hidr6xido de calcio comparado n el control fué -­

más efectivo inrncdiatarnente a. la esti.nula.ción fría, c2.licnte 

y mecánica30 ( 99/~ nivel de confianza). El ni trato de potnsio 

es comparado a el control, y :t'u-6 1m.1s efectivo inmedia.tnrnente 

a la estimulnción mecánica (99% nive1 de confianza) sin ern-­

bargo este no ti.wo diferencia estadJotica a lu estimulución 

fría o caliente. 

Al final del est~dio el hidróxido do calcio fu~ efe~ 

tivo a la eotimulación mecánica, fría y caliente (99~ nivel 

de confianza). El nitrato de potasio fué efectivo a ln eoti­

mulación mecánica y estirnulución .caliente (99% nivel do con­

fia11za) sin embargo este no tuvo diferencia estad!oticn a la. 

estimulación fría. 

Como puede verse el hidróxido de calcio fu6 mejor en 

todas las pruebas a la primera semana de comenzado el trnta­

miento y a los 3 meses, logrando el (99% de efectivi~ad) en 
:!O 

los estímulos mecánico, frío y caliente. 

Más efectivo en la disminución de sensibilidad que -

el nitrato de potasio y el control. 
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Derno8trrindo que puede ser usado co:no un agente dese!:!. 

sibili..,;anto, iw1edint%1ente d(lspu~8 de ef'ectuur una cirugía 

periodontnl o reducir el d~lor do lne raíces hipe~sensitivas 

en orden que lo. propin h.ieiene oral puede ser reeata.blecida. 

OBTURACIO~E3 DIDITALES 

(Amaleu~as, Rcsinns, Incrustaciones) 

Cunndo empez;-,;nos a lrnblttr do lns etiolog.Cus de este 

temlt, nos encontr<~:uon con una quo practicall!os a. diario en la. 

escuelo o comml torio p1·ivado. Esta es la del tallado de una 

cavidad cuando lo h~ce,nos sin previa anestesia, noa reporta 

el pncicnte, emi rr1olcFitia. que lo hace eritnr y que ea la ae!!_ 

sibilidad dentinaria. 

Esto ca debido al corte de los tdbu1os dcntinarios -

por la fricción bruocu que oe lleva al tallnr la dentina que 

se expone al exterior y el seua y aire que produce la pieza 

de mano, producen una corriente o estímulo. 

Lo minmo sucede con la caries cuando so prueban ali­

mentoo nzucarado::i, la oensibilidad se dice, produce un cam­

bio brusco del pH del medio que circunda la cavidad cariosa 

o a 111 porci6n del tejido dentario expuesto. Esto es porque 

la ptiulina do ln saliva a través de un metabolismo bacteri! 

no, nchli.>. rápid::.t.ueute con la sacarosa que convierte en ácido 

para denpués alcalinizarse. La áoidez mo~entánea dÓ ésta es 

la cam:a do la ssn.>ución dolorosa. Estao 111. timas cauaao pue­

den llegar u tonar un tratamiento eficaz 7 tel!z para el pa-
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ciente quo es obturen• esn dentina cxpueota pot• 01od1.o de ar:ia! 

gu~na, incruotncioncs o reeinn~, previa operatoria y cceún -

el dienta n reotc..u.n.:· y oa.pncic'lnd del odontóloeo para 11ec;ar 

a e3a final !el!z. 
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fEONIOAS DE OEPILLADO 

Para llevar a cabo llll buen tratamiento de la hiper~ 

sensibilidad es recomendable realizar una buena t'cnica de • 
cepillad.o, a parte de los dent!f'ricos o medicamentos mencio­
nados anteriormente, aunque hubo ~utores que no recOillendaron 

ninguna t&cnica espec!tica, considero que un~ mala t5cn1ca -

de cepillado puede acarrear problemas severos. Por lo tanto 
no basta con el dent!trico ~nicam~nte, aino también con el -

cepillo 7 t&cnicm adocuade. 

La A0ooiaci6n Dental Aau11ricana3l menciona lo siguie.u 

te (la superficie del cepillo debe eer de 2.5 a 3 cm. de lat 

go 7 de 0.75 a l.O cm. de ancho do dos a cuatro hileras, de 
cinco a doce penachos por hileras). Puede ser de cerdas natl! 

ralee o de n1lon son igual.mento satisfactorias, pero las ceE 

das de nylon conservan su firmeza más tiempo. Se reco~ienda 

nryalternar cerdas naturales con las de t11'lon porque los pa­

cientes acostumbrados a la blandura de un cepillo viejo do -
cerda natur&\l traumatizan la enc!a cuando uaan cerdas do n,y­

lon nuevas con viaor co~parable. ~ba ser de textura mediana 

porque limpian mejor que las blandas y traumatizan menos la 

enc!a 1 abraeionan menos la substancia denta.ria y las resta! 

raciones. 

llETODOS DE CEPILLADO DENT.ARIO 

La boca so divide en dos secciones, para todos loe -

m&todoss se COlllienza por la &ona molar superior derecha 1 se 

cepilla por orden hasta que quedan limpias todas las euperf! 

ciea acoeuibles. (Pig. 5•1). 
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Pig. 5-l. Posiciones dol cepillo de dientes para la limpieza 

sistemática. 

METODO DE BASS 32 

(Limpieza del surco con cepillo blando). 

Superficies vestibulares superiores y vestibuloproximales. 



Ool6quea• la cabeza del cepillo paralela al plano o­
clueal con las cerdas hacia arriba. por detrás de la aupert! 

oie distal del áltimo molar. (Fig. 5-2). Col6quense las cer­
das a 4;0 respecto del eje mnyor de los dientes y forzando -
loe extremos de las cerdas dentro del surco gineival.(Figura 

5-3), y sobre el margen etncJ.val, soe¡¡urandoee de que las --

Pig. 5-3. 

cerdas penetren todo lo· posible en el eapacio interproximal, 
(1ig. 5-4). Bj6rzaae una pres16n suave en el sentido del ejo 

mayor de laa oerdaa (Pig. 5-4, !lecha) y actívese el cepillo 

con un movimiento vibratorio hacia adelante y atrás, contan­

do hasta diez, sin deaoolocar lao puntas de las cerdas. 

Esto limpia detrás del dltimo molar, la enc!a margi­

nal, dentro de loe surcos gingivales 1 a lo largo de lue ea­

perticiee dentarias proximalea hnsta donde lleguen las cer-­

J!as. Esto ~e hace hasta los premolares. (1ig. 5-5). 
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. . . 

Pig. 5-4. Fig. 5-5. 

Ou~ndo ee llega al canino superior derecho, col6que­

s e el cepillo de modo que la dltima hilera de cerdas quede -

distal a la prominencia canina, no sobro ella (Pig. 5-6). -­
Puée es incorrecto colocar ol cepillo a trav's de la promi-­

nencia canina (Pig, 5-7) pues esto traumatiza la encía cuan­

do se ejerce presi6n para forzar las cerdas dentro de los e:?, 

pacios interproximales distales, y puede causar reseci6n gia 

givnl en la prominencia cnninn apareciendo despu~e sensibili 

dad dentinaria. Una vez activado el cepillo el4veselo 1 mu'­

valo mcsial a la prominencia canina, encima de los incisivos 

superiores (Pig. 5-8). 

Pig. 5-6. 
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fig. 5-7. Pig. 5-8. 

SUPERPIOIES PALATINAS SUPERIORES Y PROXIMOPALATINASa 

Comenzamos por. el lado e~perior izquierdo, 1 se con­

tin&a a lo largo del arco hasta la zona molar derecha. Colo­

cando el cepillo horizontalmente en las áreas molar y premo­

lar (1ig. 5-9). Para alcanzar la euper!icie palatinn de loe 
dientes anteriores, col6q~e el cepillo verticalmente (Figura 

5-10). Presione las cerdas del extremo dentro del surco gin­

gival e interproximalmente alrededor de 45º respecto del eje 
mayor del diente y not!vese el cepillo con golpes cortos re­
petidos. 

Si la forma del aroo lo permite, el cepillo se colo­
ca horizontalmente entre los caninos, con las cerdas an¡Ula-
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das dentro de los surcos de los dientes anteriores como p&•• 

de verse e~ la (Fig. 5-ll.) 

Pie. 5-9. 
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Pig. 5-ll. 

SUPERFICIES VESTIBULARES INFERIORES, VES'.rIBULWROXIMALES 

LINGUALES Y LINGUOPROXIMALES 

Se empieza a cepillar, deBde dlstal del segundo mo-­

lnr haata distal del molar izquierdo. Despu4s, límpiense las 

superficies linguales y linguoproximales sector por sector, 

desde la zona molar izquierda hasta la zona molar dorocha, -

(Pie. 5-12}. En los dientes anteriores interiores el oepillo 

eo coloca verticalmente, con las cerdas de la punta angulada.a 

hacia el surco ginaival (Pig. 5-ll). Si el oepacio lo pel"llli• 

te el cepillo puede ser colocado horizontalmente entre loa -
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o&c1no•, oon las eerdaa anguladas hacia los surcos de los d! 
entee aot«11'iorH (ftg. 5-14). 

SUPEilllOIES OOLUSALES 

Prosidnonse firme~entc las cerdas sobre las super~i­

ci•o ocluaalee, introduciendo los extremos en surcos 7 fisu­

ras. (Pig. 5-15). Act!vese el cepillo con movimiontou cortos 

hacia atr'a 1 adelante, contando haota diez 7 avan1&Sndo sec­
tor por sector hasta limpiar todoo los dientes posteriores. 



?.1 E'rOllO DE S'l!ILD4AN 33 

El cepillo so coloca de :nc:>do que lae puntas de las -

cerdas queden en parte aobre la encía. y en parte sobre la -

porción cervical de los dientea. La2 cerdas deben ser oblic~ 

aa al eje mayor del diente y orientadas en sentido apical. 

Se e;jerci.i presi6n lateral:Jente contra el mi!rgen gin­

gival hasta producir un empalidecimiento perceptible. Se ee­

para el cepillo para permitir oue la sangre vuelva a la ene! 

a. Se aplica presión varias veces 1 se i!llprime al cepillo un 

movimiento rotativo eunve, con los ext1·emos de laa cerdas en 

poaición. 

Se repite el proceso en todas las euperficiea denta­

rias, comenzando en la zona molar superior, procediendo sis­

temáticamente en toda la boca. Para alcanzar las superficies 

lineuales de las zonas anteriores superior e inferior el mau 

go del cepillo estará paralelo al plano ocluaal, 1 dos o 

tres penachos de cerdas trabajan sobre los dientes 1 la en~ 

cía.. 

Las superficioa ocluaalea de los molares 1 premola-­

res se limpian colocando las cerdas perpendicularmente al 

plano oclusel y penetrando en profundidad en los surcos 1 º! 
paoios interproxima.les. 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO 34 

Este es una acci6n vibratoria combinada de las cer-­

das con el movimiento del cep11lo en el sentido del e~e me.--
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~or del diente. El cepillo se coloca en la l!nea mucogingi-­

val, oon las cerdas dirigid.na hncia afuera de la corona, 1 -

tH activa con movimientos de !.t'ote..miento en la encía insert~ 

da, en el margen ginG1Va1 y en la superficie dentaria. SG g! 

ra el ronngo hacia la corona y se vibra mientras se mueve el 

cepillo. 

ltETODO DE CHARTEflS 35 

El cepillo ae coloca sobre el diente, con Wla angul! 

ci6n do 45°, con laa cordas orientadas hacia ln f Orona. Des-

pu6s se mueve el cepillo a lo largo de la superficie dentar! 

a hasta que loa costados de las cordna abarquen el margen --

singival, ooneervando el dngulo de 45°. 

Gírese levemente el cepillo, flexionando las cerdas 

de modo que loa coatadoa presionen ol ~árgen eineivul, los -

ext¡¡-emoa toquen loa dientes y algunas cerdas penetren inter­

proximalmente. Sin descolocar las cerdas, gírese l~ cabeza -

del cepillo, manteniendo la poaici6n doblada de las cerdas. 

La acci6n rote.toria. se continúa mientras ae cuenta hasta 10. 

LL6vese el cepillo hasta la zona adyascente 1 rep!tase el -­

procedimiento, continuando área por área sobre toda la supe~ 

ticie v.estibular, y despu~a pásese a le. lingual. T6ngaso cu! 

dado de penetrar en cada espacio interdentnrio. 

Para limpiar las superficies oclusnles, se debe for­

zar suavemente las puntas de las cerdas dentro de los aurcoa 

7 fisuras y act!vese el cepillo con un movimiento de rotaoi-

6n (no de barrido o de deslizamiento), sin cambiar la poeio! 
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6n de las cerdas. 

Rep! tase con mucho cuidado zona por zona hasta que -

estén perfectamente limpias toda~ las euperticies l!Ul&ticato­

rias. 

UE'?ODO DE FONES 
36 

El cepillo ae presiona tirme~ente contra loa dientes 

y la enc!a; el maneo del cepillo queda paralelo a la 1!nea -

de oclusión y las cerdas perpendiculares a las suporticiee -

dentarias ves tibulm:e:J, despu~s rnuevase el cepill.o en senti­

do rotatorio. con loa maxilares oclu!dos 7 la trayectoria •,! 

térica del cepillo confinada d.entro de los l!mitee del plie­

gt..\e mucovestibular. 

METODO FISIOLOGICO 

Smith y Bell describen un m~todo en el cual ae h! 

ce Wl esfuerzo por cepillar la encía do manera comparable a , 
la trayectoria de los alimentos en la inasticaci6n. Esto com-

prende movimientos suaves de barrido, que comienzan en los -

dientes 1 siguen sobre el márgen gingival 1 la mucosa gingi­

val ineertada. 
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Como puede verse la sensibilidbd dentinaria es un -­

proble~a muy moleeto para algunos pacientes 1 para. algu..~os -

odontólogos por no saber el tipo de medicamento, as! como el 

tiempo necesario, para llevar a cabo el tratamiento 1 control 

de la hipJrseneibilidad dentinaria. 

En esta tesis que he elaborado, pueden verso algunos 

medicamentos que han logrado sor eficaces en un período no -

m~y largo, además no decoloran loa dientes como lo haca el -

nitrato de plata, dejando loe dientes de un color grisáceo 6 
como otros medicamentos que irritan a los tejidos blandos de 

la cavidad bucal, o incluso el tejido pulpar. 

El nitrato de potasio al 5~ (Denquel) es uno de los 

mejores desensibilizantes, que a logrado buenos renultados -

en un tiempo de 4 semanas y habiendose co~propado que en un 

tiempo de 2 semanas hab!a logrado reducir grandemente la se!! 

sibilidad d.entinaria. 

Ahora bien se ha· comprobado que el nitrato de pota-­

eio al 10~ ha logrado mejores resu1tados y como se dijo ant!, 

rioI'lllente no daoa los tejidos blandos que circundan al dien­

te o a la pulpa, pues se ha visto microscópicament~ sin da.~o 

alguno, tanto al 5" como al 10~. 

El efecto de este deaonsibilizante se cree, es debi­

do a el i6n nitrato inorg~nico, que obtura los t"bulos dent! 

narios, por el efecto diur&tico de este medicamento 1 llega 



a formar una barrera que reduce la permeabilidad de la dent! 

na. 

El cloruro de estro?lcio al 10~ tiene el mismo erecto 

diurético pero no tan eficaz como el anterior pues reduce la 

hipersensibilidad en 8 sem~nas después de iniciado el trata­

miento, loerando el 75% de eficacia. 

La iontoforesis con fl.uoruro de sodio al 2~ es logr~ 

do por le penetración de iones cargados en este caso negati­

va~cnte hacia el diente por una corriente eléctrica directa 

usando electrodos polarizados, pero lamentablemente aquí no 

se han encontrado reportes de alGUna in5tituci6n que lleva a 

cabo esto. El resultado de ésta técnica es del 69% de éxito 

y se dice que este resultado es permanentemente y no causa -

reacción adversa y el 31" restante solo mostraron. pequeña lll,! 

jor!a. 

Lo mismo se logr6 con 1oa cepillos 3M y bateria de -

1.5 volts aplicado con fluoruro estañoso al 4%, en este eat!:!_ 

dio el período fué más largo de 12 semanas, y sé obtuvo sol! 

mente el 60~ de éxito. 

El Hidróxido de calcio es el único medicamento que 

logra la desensibilización in.~ediatamente, pero desaparece 

pasadas unas horas porque la auperficie bloqueadora de este 

ea rota pasado un tiempo, pero continuando con el tratamien­

to, aumenta la roicrodureza dentinal así como su mejoría. El 

tiempo de desensibilización de algunos dientes fué de 1 sem! 

na, aunque otros tardaron en sanar por completo en 3 meses. 
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El &xito obt•nido fu~ del 99~ de majoría, logrado a 

ls esti~ulac16n mecdniea, fr!a y caliente. 

Como puede observGroe en nuestro consultorio privado 

podeinoe l<>grar 'buen(ls reeul ta dos aplicando el h1dr6xido de -

oaloio como ee indica en el capítulo IV, el nitrato de pota­

sio al 5~, o bien recetar el cepillado con el dentífrico 

(Sensodyno) cloruro de estroncio al 10%. Pero unte todo deb.!. 

mos tener paciertcia para cualquiera de er.tos 3 mltodos. 

Además es de BUlllU importnncia recomend~r una técnica 

de cepillado pu~a no btwta oon él dentífrico dezénEiibilizan­

te &.nice.mtmte, pues u.na mala. t6cnicn puede hac~r recaer o -­

llegnr a provocar; ncu.nulación de sarro y como connecueocia 

la. a.p~ric16n dE! bolsas pe.rodontalas o bien una recesión gin­

gi~al en alguna zona da..:.la enc!a por no sabor cepillarse los 

diantes 1 antE! todo déba!ll'os educar e. nuestros pacientes y ve:; 

los como un todo. 

A1 trabajar debemos aer más cuidadosos con las enri­

é& proKiroules porque oe puede dañar al diente vecino so.no, 3 

ro~a tarde presentarse a nuestro consultorio, el paciente con 

'sta molesta hipersensibilidad, pues como se vió anteriormen 

te Jsta es una causa etiológica que no debemos pasar por al­

to, Por Último e.l obturar una. cavidad prepnrada. por nosotroo 

debemos verifica~ qu~ eat6 perfectamente sellada por el mnt.!_ 

rial obturnnte eleeido, pues una. male obturación ta:nbién oa~ 

sa sensibilidad dentina.ria. 

Por mi pnrte espero que este trabnjo sirva como base 
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o c;uíu y lotre decportar curio~•i<.lnd n todos aquellos que qu,! 

crun loeror un éxito totnl en eHte eatuóio y adem~~, despieI 

te en ellos el intento y de~oo de investigar m's u fondo los 

conceptos de la hiperscnAibilidBd dcntinariu y que tal vez -

en un futuro no lejano ce lo¡:;ren avnnc.:;s importantes para la 

Odontología en nut~stro país y se acaben los problemas de se!!_ 

sibilidad dentinaria. 
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