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!NllWDUCCION 

Se puede definir a la hipersensibilidad como la sensibilidad -­

particular o la respuesta dolorosa a una irritación en las superficies 

radiculares expuestas. El estimulo puede ser térmico, qu!mico o mecá 

nico, y la respuesta es el dolor 

Las superficies radiculares están expuestas como resultado de -

una recesión gingival, debido a distintos tipos de tratamientos pe -

riodontales, a la erosión, a la caries cervical ó bien a la abrasión . \ { 

producida por un cepillado vigoroso. 

El dolor en dientes hipersensibles puede ser provocado por: 

-Estimulas mecánicos.- Cepillado dental, utensilios de alimentos, 

instrumentos dentales y ganchos de dentaduras parciales removibles. 

- Estimulas qu!micos.- Alimentos dulces y ácidos, frutas c!tricas. 

- Estimulas térmicos.- Aire fria o caliente, y liquidas. 

Puede estar presente en la mayor!a de los dientes, en unos po -

cos ó en un diente especifico. El paciente describe esta situación -

como una sensación dolorosa indefinida ya que puede ser sorda ó mar-

cada, vaga o especifica, e intermitente ó constante. 

Las observaciones de pacientes periodontales desµués de un largo 

periodo de tiempo sugieren que el mantener a los dientes libres de -

placa nos lleva al desarrollo de ralees duras, lisas y con brillo i~ 

crementado. Si se examina con un instrumento filoso, se puede compa-

rar su dureza con la del esmalte. Estas superficies no son sensibles 

al tacto, comida ó cambios térmicos. Las micrograf!as electrónicas -

demostraron que los túbulos dentinarios de la superficie y los cerca 

nos a ella se hablan obturados por deposición de minerales. En con -
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traste,las rafees con retención de placa, desarrollaban caries y se!!_ 

sibilidad a cambios ambientales. 

Se han realizado constantes investigaciones para encontrar un -

remedio efectivo al problema de la hipersensibilidad. Se han descri­

to una multitud de métodos de tratamiento para reducirla o eliminarla. 

Estos incluyen !icidos, álcalis, alcoholes, sales, cementos, resinas-

y adhesivos. 

En 1935, Grossman enlistó los requisitos de un desensibilizante 
. .:.,: 

ideal. Indicó c(Üe el material 6 la técnica deb!an tener las siguien-

tes caracter!sticas: 

1.- No irritar la pulpa excesivamente 

2.- Indoloro 

3.- De ncil aplicación 

4.- Que sea eficaz permanentemente 

5.- Que actúe con rapidez 

6.- Que no produzca decoloración del diente. (1) 

Existen diversos vehfculos en los cuales pueden ser aplicados -

los agentes desensibilizantes, como son los dent!fricos. Ninguno de­

los agentes usados en ellos han llenado todos los requisitos anteri~ 

res hasta el momento. La formal ina en dent!fricos es ·el agente ·que -

más se ha usado para controlar la hipersensibilidad dentinaria, como 

propusieron Gottlieb y Orban (1966), aunque se han reportado indices 

de éxito limitado con estos dentífricos. (1) 

En estudios independientes, Collins (1962), Jensen (1964) y 

Johnson (1982) reportaron reducción en hipersensibilidad con el uso­

de dent!fricos con fluoruro de sodio y un cepillo de dientes ionofo-
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rético. Manning (1961) describió un instrumento ionoforético, que e~ 

pleaba un cepillo con mango de aluminio accionado con bater!as para­

ser usado con dent!fricos fluorados. (2) 

En 1941, Lukomsky sugirió que la aplicación tópica de fluoruro­

de sodio formaba una barrera en la superficie, que resultaba en la -

desensibilización de la dentina. Aún as!, algunos pacientes estaban­

inconformes con el resultado, por lo que se sugirió que debla buscar 

se un método para asegurar la penetración del fluoruro dentro de los 

túbulos dentinarios. Gangarosa (1977) ha sugerido en sus reportes u­

na nueva técnica, con un mecanismo ionoforético, para tratar dientes 

con hipersensibilidad. (3) 

En 1973, Murphy y asociados reportaron en un estudio comparando 

la efectividad del fluoruro de sodio al 1% e ionoforesis con la apli 

cación tópica de pasta de fluoruro de sodio a! 33.3%. Concluyeron -­

que la aplicación tópica de pasta de fluoruro de sodio era signific~ 

tivamente menos efectiva que la aplicación de iones fluoruro bajo un 

electrodo negativo. Walters y asociados (197g) reportaron que la io-. 

noforesis no produce cambios en odontoblastos y tejido pulpar, lo que 

nos da un margen elevado de seguridad. (3) 

Marvin P. Levin y asociados (1973) evaluaron el uso de hidróxi­

do de calcio y de hidróxido de magnesio como tratamientos efectivos­

de la hipersensibilidad dentinaria, resultando más efectivo el hidró 

xido de calcio. (4) 

Hiatt y Johansen, en 1972, realizaron estudios in vivo e in vi­

tro puliendo con CaHPO~ las ralees de los dientes. Las micrograf!as­

electrónicas mostraron la deposición de minerales dentro de los túbu 
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los dentinarios después de este LraLctmienLo. El éxito en la obtura -

ción de los túbulos con este procedimiento, puede también promover -

la esclerosis de las capas más profundas, y consecuentemente se for­

mará dentina secundaria. La desventaja de esta técnica es que en pr~ 

sencia de placa dentobacteriana en Ja superficie radicular, los cris 

tales de CaHP0 4 se disuelven, reestableciéndose los túbulos abiertos 

y Ja hipersensibilidad. (5) 

Dayton, De Marco y Swedlow (1974) evaluaron y compararon mate -

riales dentales adhesivos de distih~,s marcas comerciales con respef 

to a sus posibles efectos desensibilizantes sobre las superficies r~ 

diculares expuestas. El uso racional de materiales adhesivos en la -

dentina como selladores de los túbulos dentinarios los protegerá del 

contacto directo con el medio externo, y la prevención de Ja transmi 

sión de impulsos nerviosos a la pulpa. Debemos tomar en cuenta que -

la retención de Jos materiales adhesivos en las superficies radicula 

res e~ esencial para que el tratamiento ten~a éxito. (6) 

Tarbet y col., (1979) evaluaron dos métodos para medir el nivel 

de hipersensibilidad dentinaria aplicando estimulas eléctricos y téL 

micos (aire frio). Los pacientes eran evaluados con números de acuer 

do a su respuesta ante el estimulo: 

- O, no existe molestia significativa. 

- 1, existe molestia, pero no dolor severo 

- 2, existe dolor severo durante Ja aplicación del estimulo 

3, presencia de dolor severo durante y después de Ja aplicación del 

estimulo. (7) 

Tarbet, Silverman, Stolman y Fratarcangelo (1980), demostraron­

Ja eficacia de un dentifrico conteniendo nitrato de potasio al 5%, ~ 
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plicándolo en 27 pacientes adultos que presentaban recesión gingival 

acompañada de hipersensibilidad dentinaria. (8) 

Bergenholtz, en 1980, estudió las reacciones de la pulpa dental 

ante los microorganismos en dientes de monos tratados con hidróxido­

de calcio. La pulpa de los dientes tratados con hidróxido de calcio­

no presentó inf iltración de células inflamatorias, y se observó la 

formación de dentina irregular. (9) 

. ;. 

Dowell y Addy, en 1983 realizaron una revisión de Ja etiolog!a, 

sintomas, teorias de la producción del dolor, asi como de Ja evalua­

ción tanto clínica como in vitro de los agentes desensibi.Jizantes. -

Establecieron que independientemente de Ja transmisión del dolor, el 

agente desensibilizante ideal debla poseer como prerrequisito esencial 

el de ser capaz de ocluir los túbulos dentlnarios.(10) (11) 

En 1984, Berman presentó una revisión de los mecanismos de la -

hipersensibilidad dentinaria y las distintas alternativas probadas -

hasta el momento. Describió las teorias, los mecanismos de defensa -

de la pulpa, y recopiló las investigaciones que se han realizado re­

ferentes al hidróxido de calcio, el nitrato de plata, el fluoruro de 

sodio, los glucocorticoesteroides, la impregnación con resinas, el -

nitrato de potasio y los dent!fricos más usados . (12) 

Clark, Al-Joburi y Chan, en 1987, realizaron pruebas con un den 

tifrico cuyos ingredientes activos eran citrato de sodio y fluoruro­

de sodio en pacientes que hablan sido sometidos a cirug!a parodontal. 

Fl · res11lti1do no p11do ser establecido, porque en todas las combinacio 

nes que se realizaron se obtuvo una disminución de la sensibilidad,-
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por lo que no fue posible demostrar cuales fueron el 6 los componen­

tes efectivos, ni en que combinaciones. (13) 

Absy, Addy y Adams (1987) publicaron una investigación basada·­

en lo que propone la teor!a hidrodinámica. Realizaron estudios en -­

dientes extraidos, los cuales fueron clasificados como hipersensibles 

ó no sensibles. Algunos de el los, escogidos arbitrariamente, fueron­

puestos en azul de metileno al 2%, y después de una hora se secciona 

ron, mostrando aquellos que tenian dentina radicular expuesta un gr~ 

do de penetración mayor de esta sustancia hacia la pulp~~;~l micros­

copio electrónico, el diámetro de los túbulos era significativamente 

mayor en l os di en f:1{s con h i pe r sen s i b i l i dad ." ( 1 4) 

Adriaens y col. (1988) estudiaron la invasión bacteriana al ce­

mento y la dentina radicular en la enfermedad periodontal. Las bact~ 

rias fueron encontradas en. la base de la bolsa periodontal, en los -

espacios remanentes donde -habia fibras de Sharpey insertadas en el ce 

mento. En otras áreas, las bacterias estaban presentes en defectos -

lagunares en el cemento, las cuales se extendian hacia la dentina ra 

dicular, invadiendo el lumen de los túbulos dentinarios, del tercio­

externo de la dentina. Se encontraron principalmente cocos, bastones 

cortos y filamentos. (15) 
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INERVACION DE LA DENTINA 

Tradicionalmente~ para los estudios de la inervación de la den 

tina se usaban colorantes de plata. Desafortunadamente, los result~ 

dos eran incompletos porque otras estructuras, tales como las fibras 

colligenas.y reticulares, también se teñían (Rapp 1957). No obstante, 

esta dificultad fue vencida por enzimas que diger!an colágena. Fue­

demostrado el nivel de penetración a la dentina de un número limita 
.... ~ =\. 

do de fibra,,·,.nerviosas al microscopio de luz (Bernick 1948, Powers-

1952, Fearnhead 1962). 

Otros trabajos afirman que las fibras nerviosas terminan alre­

dedor de los cuerpos celulares de los odontoblastos (Brashear 1936, 

Tiegs 1938, Rapp 1957). Sin embargo, Fearnhead (1962) no encontró -

sinapsis u otra forma especial de conección entre los odontoblastos­

y los nervios, aunque fue observado un íntimo contacto entre los a­

xones y los odontoblastos. 

Estudios con microscopio electrónico han diferido respecto a la 

inervación de la dentina. Ar11ill (1962, 1967 1968) encontró células 

nerviosas en la predentina, y las llamó "células asociadas", pero -

no fue posible encontrarlas en la dentina. Por otro lado, Frank (1966) 

demostró que en la predentina y en el interior de la dentina las -

fibras nerviosas segu!an un curso recto a lo largo del proceso odon 

toblástico y estaban en estrecho contacto con él. 

En la periferia de la dentina, y en las ramificaciones de cana 

les laterales estas fibras estaban dispuestas en forma de espiral -

alrededor del proceso odontoblástico. Frank estim6 que una prepara-



- 8 -

ción de cavidad involucra alrededor de 60,000 túbulos dentinarios.­

Oebe hab er una fibra nerviosa por cada 2,000 túbulos, por Jo menos 

30 terminaciones nerviosas serán estimuladas en la ejecución de una 

cavidad. 

Recientemente, Byers y Kish (1976) inyectó prolina radioactiva 

en el gangli6 trigémino de ratas. Los dos tercios de la periferia -

de la dentina estaban desprovistos de estructuras nerviosas. Esto 

no significa que el proc eso odontoblástico vinculado o no a los --

nervios nervios no se extienda hacia la dentina periférica y actt~n 

como receptores del dolor. En gatos, no obstante, el proceso odontQ 

blástico también queda llmitado a la mitad pulpar de la dentina. 

( 1 O) 
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MECANISMOS PULPARES FISIOLOGlCOS 

Casi todos los estimulas que producen dolor dentinario están r~ 

lacionados con el traslado del fluido de la dentina y el flujo rápl 

do hacia afuera del contenido tubular por las fuerzas capilares. Los 

Nervios están presentes en los túbulos dentinarios, en la dentina -

coronal, pero están lim itados a un área cerca de la pulpa alrede -

dor de 100 micras hacia afuera dentro de los túbulos dentinarios, -

siguiendo algunos de-- los procesos odontoblásticos. En 1964, Branns-
.... f~ :· 

trom y Astrom sugirieron que la estructura nerviosa incluida en la­

pulpa y el área adyacente de predentina funcionaba como un mecano -

receptor. Los experimentos realizados en gatos y perros apoyan esta 

conclusión, y la opinión de que las terminaciones nerviosas de la­

pared de la pulpa son mecanoreceptores que son estimulados por moví 

mientes de los fluidos en los túbulos dentinarios. (15) 

TEORIAS DE LA HIPERSENSIBILIDAD 

En cualquier procedimiento dental, en ausencia de anestesia lo 

cal, la manipulación de superficies ~entinarías puede CBusar· dolor. 

Cuando la dentina es expuesta a estimules térmicos, osmóticos ó e -

léctricos, o cuando son aplicados medicamentos en su superficie, el 

paciente siente un dolor que puede ser llamado dolor dentinario. Un 

dolor pulpar es mas prolongado, crónico a un estimulo y resulta de-

un aui¡;.:·nto en el (.J::;:·:J i1i~r.i¡:.t1lp:r, su!J!:CCt!Ci1t~ u '":-Jrl.::s profiinOas-

e inflamación pulpar. 
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El mecani>mo exacto de la transmisión de la respuesta dolorosa 

de la dentina a las terminaciones nerviosas es sólo una hipótesis.­

Se han propuesto cuatro teorias para explicarlo: 

- Teoria transductora 

- Teoria de la modulación 

- Teoria de las v!as del dolor y la vibración 

- Teoria hidrodinámica. 

De estas teor!as, la teoria hidrodinámica es actualmente consi 

derada la responsable de la transmisión de la sensación dentinaria. 

TEORIA TRANSDUCTORA.- Esta teor!a de sensación dentinaria toma 

en consideración la relación sinpáptica entre el nervio. terminal s~n 

sorial y el proceso odontoblástico. Si una sinapsis verdadera estu­

viera presente entre estos dos elementos para facilitar la transmi­

sión de sensaciones dentinarias, entonces una sustancia de transmi­

sión nerviosa como la acetil colina podria estar presente en esta~ 

rea del proceso odontoblástico y la predentina. No ha~ evidencia d! 

recta entre la presencia de acetil colina y su actividad en la trans 

misión nerviosa en la pulpa. ~12) 

TEORIA DE LA MODULACION.- Bajo un estimulo irritante en la den 

tina, los odontoblastos serán lesionados y se liberarán una serie -

de agentes neurotransmisores como vasoactivadores, aminas y protei­

nas productoras del dolor. Estas sustancias deben modular la acción 

de las .fibras nerviosas potenciadas por niveles de cAMP a través de 

los receptores de la membrana celular de monofosfato de adenosina -

cíclica. (i2) 
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MODULAtION DE LOS IMPULSOS NERVIOSOS POR POLIPEPTIOOS.- Cier 

ta cantidad de polipéptidos han sido implicados como regul~dores de 

la transmisión nerviosa. De ellos, las quininas del plasma (kaliqul 

ninas ó bradiquininas) y sustancia P han sido postuladas como modu­

ladoras de los impulsos nerviosos de Ja pulpa (Kroeger 1968). 

Estas sustancias alterarán selectivamente Ja permeabilidad de­

la membrana del odontoblasto (hiperpolarización), por Jo que las n~u 

ranas de la pulpa están más propensas a descargarse al recibir el -

estimulo. Kroeger creyó que las quininas del 'p)lsma eran formadas -

por Ja pulpa cuando las kaliquininas, liberadas como resultado de -

la estímulación nerviosa, actuaban en el fluido intersticial (linfa 

o plasma). La sustancia P presente en ciertos nervios periféricos -

también es liberada bajo la llegada de impulsos nerviosos. 

Bajo circunstancias normales, el tejido pulpar contiene enzi -

mas cBpaces de ·inactivar las quininas del plasma. Por lo tanto, los 

polipéptidos actúan como moduladores, no como transmisores de los -

impulsos nerviosos de la pulpa. ( 10) 

- TEORIA DE LAS VIAS DEL DOLOR y LA VIBRACION.- Cuando la den-

tina es irritada, por ejemplo, por preparación de cavidades, todos 7 

los nervios de la pu1pa se activan por la vibración. Las largas fi­

bras mielinizadas pueden acomodarse de acuerdo a las sensaciones.-

Las fibras e más pequenas deben tender a mantenerse y no ajustarse~ 

a los estimulas. De esta manera, como las menores intensidades cie-

rran las v!as del dolor, a las altas intensidades, las fibras más -
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pequenas de las vlas del dolor deben enlazarse. 

Las vlas del dolor pueden ser abiertas por algunos estimules, -

como la ansiedad y ser cerradas por estimules de distracción, como­

audio analgesia y estimulación gingival. De cualquier modo, esta -­

teorla da una pequena explicación de como las respuestas dolorosas­

de la dentina son transmitidas y percibidas por las terminaciones -

nerviosas de. la pulpa. (12) 

- TEORIA HIDRODINAMICA.- Fidh en 1927 observó el fluido inter~ 

ticial de la dentina y la pulpa, refiriéndose a él como la "linfa -

dental". Postuló que el flujo de este fluido podla tomar l"ugar en -

cualquier dirección, hacia adentro ó hacia afuera, dependiendo de -

las variaciones de presión en el tejido circundante. Isokawa no en­

contró linfáticos en la pulpa de dientes de perro, pero sugirió que 

el flujo de la linfa pulpar era continuo con el fluido de los túbu­

los dentinarios. Esta idea del movimiento del fluido dentro de los­

túbulos dentinarios es la base para la transmisión de sensaciones de 

acuerdo con la teoria hidrodinámica. 

Un estimulo térmico corto en la dentina y el dolor resultante, 

un dolor dentinario, no es necesariamente ~l resultado rle cambiqs -

locales de la presión intrapulpar. De acuerdo a la teoria hidrodiná 

mica, un dolor dentinario resulta de un estimulo causante de cambios 

en un minuto en el movimiento del fluido dentro de los túbulos den­

tinarios. Esto debe deformar los odontoblastos ó su proceso, ~ de~ 

qui que provoque el dolor. 

Mjor y Pindborg (1973) establecieron: "La sensación de la pul­

pa y la dentina se caracteriza por estar l im ita da sol amente al do-
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t,'1 lor, independie·ntemente del factor que la inicie". No hay apoyo di­

recto para cualquier tipo de receptor nervioso terminal especializ~ 

do de calor, frfo, electricidad, ósmosis, deshidratación o estimulo 

qufmico en dentina. la interpretación de la mayor parte de estos es 

tlmulos puede ser explicado por la teorla hidrodinámica. 

la deshidratación de la dentina es probalbemente el ejemplo -

4 más claro para entender la sensación dentinaria. Cuando Br~nnstr5m­

( 1964) aplicó papel absorbente a dentina expuesta, hubo dolor; pero 

no lo hubo cuando se usó papel md~~Ho. El movimiento exterior del -

flu!do dentinario en el foco deshidratado es considerado que estimu 

Ja el "receptor mecánico" del odontoblasto, causando dolor. 

la percepción de una estimulación térmica aguda puede también­

ser explicada por la teorla hidrodinámica.El coeficiente de expan -

sión térmica del flu!do de los túbulos dntinarios es alrededor de -

diez veces la pared del túbulo. Por lo tanto, el calor aplicado a -

la dentina resultará en una expansión del fluido y visceversa, el -

frío resultará en una contracción del fluido, ambos creando y exci­

tando el receptor mecánico. Este modelo del flujo-fluldo es reforza 

do por el dese ubrimiento de que el dolor que se siente antes de c~m 

bios de temperatura puede ser medido en el lado pulpar de la denti­

na. 

De acuerdo a Poinselle, la proporción de volumen de flujo den­

tro de un tubo es directamente proporcional a la cuarta potencia del 

radio del tubo. Por lo tanto, una pequeño reducción del radio del -

tC,L,__,:o se ver<i .::n u;~<i i«.:.Jucci-.1:-i c:i el po1·ce11tJje de flujo bojo cstl 

mulación. 
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Es también un hallazgo común que el dolor es producido cuando­

el azúcar 6 soluciones salinas son puestas en contacto con dentina­

expuesta. Cuando el irritante es enjuagado o cepillado, la molestia 

disminuye. Esto nuevamente puede ser explicado por los movimientos­

del fluido en los túbulos dentinarios. Los fluidos de relativamente 

baja osmolaridad tienden a fluir hacia soluciones de osmolaridad ma 

yor, como soluciones salinas o azucaradas. Cuando son aplicadas sus 

tancias isotónicas, no se siente ningún estimulo. (12) 
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CONTROL DEL DOLOR OENTlNARlO 

Es sabido por la experiencia cl!nica, que la dentina desprote­

gida, expuesta a los efectos de la abrasión y ácido de las bacterias 

de la placa ó a comidas y bebidas, puede volverse hipersensible, y-­

causar molestia. Estudios experimentales indican que los factores -

que contribuyen a incrementar la sensibilidad son el umbral del do­

lor bajo por la inflamación local en la pulpa y la facilidad en la­

transmisión del dolor y producción del estimulo, particularmente .{a ..... 
deshidratación y el estimulo mecánico, son causadas por las apertu­

ras y ensanchamientos de los túbulos dentinarios. ( 11) 

Para la mayor parte de los pacientes, el dolor que responde de 

manera instantánea a la aplicación de un estimulo, es de corta dur~ 

ción, y generalmente se resuelve i~mediatamente después de suspen -

éler el estimulo. Ocasionalmente el. dolor puede ser más severo y pe.r:_ 

sistir durante un tiempo -variable después de remover el estimulo 

(Stephan 1937). En ambos casos, se crean dificultades diagnósticas, 

ya que los s!ntomas no difieren de los reportados en caso de caries 

dental. Sin embargo, en ausencia de patolog!a oral, cuando estos -­

sintomas pi:-ovienen de la dentina expuesta al medio ambiente oral, el 

término "hipersensibilidad dentinaria" es usado para describir esta 

condición. ( 10) 

Es notable que aunque muchos pacientes tienen dentina expuesta 

no todos experimentan s!ntomas. No hay hasta el momento una explic~ 

ci6n clara para esta anomalla, ~In Pmharqo cinrtos factnres deben -

ser responsables, los cuales incluyen la edad del paciente, el indi 
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ce de exposición dentinaria y el efecto de acontecimientos naturales 

u otros mecanismos desensibilizantes ambientales. La dentina expue~ 

ta al medio oral se vuelve más sensible después de una semana. (10) 

La dentina hipersensible, además de causar molestia, trae otros 

problemas al paciente, en particular los asociados con la reducción 

de la higiene oral. La dificultad para practicar un control de pla­

ca satisfactorio trae consecuencias en la salud gingival. El manejo 

de la dentina hipersensible se vuelve dificil por los conocimientos 

limitados ~~.los cambios que ocurren cuando la dentina es expuesta. 

( 1 o) 

Si una superficie de dentina es expuesta, por un periodo de 

tiempo y el medio ambiente es favorable, es decir, la superficie no 

es ablandada por ácido, no hay presencia de placa cubriendo la su -

perficie, antes que contribuir a la caries, una delgada y superficial 

capa mineralizada puede bloquear los túbulos dentinarios rápidamen­

te. El medio ambiente oral, incluyendo la saliva, contribuyen a que 

esta pelicula adquirida realice un bloqueo efectivo. (11) 

La naturaleza puede contribuir a bloquear y desensibllizar la­

dentina en las siguientes formas: 

- Se puede producir dentina irregular, atubular ó secundaria.­

en la pared pulpar. Puede tomar por lo menos tres meses la formación 

de dentina irregular. No es una barrera impermeable, pero resulta -

un comportamiento bastante bueno de las terminaciones pulpares de -

los túbulos y bloquea Ja transmisión del dolor ante un estimulo. De 

safortunadamente, en algunos pacientes , por razones desconocidas.-

la formación de dentina secundaria puede demorarse más o no realizarse.(11) 
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- En ~reas.con dentina expuesta insensible, la dentina irregu­

lar no es la única que se produce, ya que muchos túbulos dentinarios 

son también sellados con depósitos minerales. En otras palabras, el­

espesor de la pared peri tubular causa la obliteración del lumen, es­

to es, sucede la formación de dentina esclerótica. El flujo continuo 

de fluido desde Ja pulpa as( como la distribución de componentes or­

gánicos y sales de la saviva pueden conbribu!r a estos cambios. Este 

cambio probablemente toma mucho tiempo. t11} 

Brannstrom y Garberoglio (1980) realizaron estudios en dientes­

con atrición normal. Encontraron que los dientes con atrición normal 

tenfan los túbulos dentinarios parcial ó totalmente obliterados. En­

los dientes con dentina expuesta, la obliteración iba desde la no r~ 

ducción a la completa reducción del lumen del túbulo. Concluyeron 

que los túbulos de zonas escleróticas bajo degiones de atrición fue­

ron ocluidos por un material como la dentina peritubular. También se 

observó que el medio ambiente oral contribuye al desarrollo de dentl 

na esclerótica y obliteración del lumen del túbulo bajo dentina con­

atrición. Esto sugiere que el tratamiento de superficies de dentina­

hipersensible debe dirigirse a bloquear los túbulos dentinarios a -­

biertos. (12) 
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AGENTES DES[NSIBILIZANTES 

Los medios de tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria­

son numerosos. Existen una gran cantidad de procedimientos y denti­

fricos que se supone reducen el movimiento del fluido, y por Jo tan 

to su sensibilidad sin causar daño a la pulpa. 

En el pasado, los cirujanos dentistas han tratado con una va -

riedad de agentes quimioterapéuticos y procedimientos clinicos para ..... 
tratar Ja hipersensibilidad dentinaria. En Ia'·a'clual idad, cada in -

vestigador tiene su agente desensibilizante "favorito". Las terapias 

van desde el arsénico seco hasta las aplicaciones de aceite de oli-

va caliente, pero serán revisadas sólo las que causan marcada contra 

versia, entre los que se encuentran: 

- Hidróxido de calcio 

- Nitr~to de plata 

- Fl uoruro de sodio 

- Fluoruro dr estaño 

- Glucocorticoesteroides 

- Impregnación con resinas 

- Nitrato de potasio 

- Dentífricos con los 
siguiaptes ingredientes 

activos 

Formalina y monofluorofosfato de sodio 
Cloruro de estroneio 
Citrato de sodio dibásico al 2% y fluo~ 
ruro de sodio 

Nitrato de potasio al 5% 
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llIDROXIDO DE C/\LCIO 

Por sf mismo tiene muy poco efecto en la actividad nerviosa 

sensorial de la dentina. Su efectividad a largo plazo se cree que Q 

curre por su habilidad para causar un incremento de la mineraliza -

ción de Ja dentina peritubular. Hasta donde se sabe, la producción­

de dentina irregular no ha sido clfnica ni artificialmente acelera­

da. En cuanto a la esclerótica, el hidróxido de calcio, usado como­

un forro cavitario debajo de restauraciones, se usa para i~oducir -

una mineralización incrementada y bloquear los túbulos dentinarios­

completamente. (12)··\ 

Jorkjend y Fronstad ( 1972) aplicaron hidróxido de calcio en 

dientes sensibles, después de la cirugfa periodontal, sellándolo con 

polimetacrilato y un apósit9 quirúrgico. Encontraron que los mejo -

res resultados fueron obte~idos a los 7 dfas; los dientes no eran ~ 

sensibles al fria; aire, carbohidratos, cepillado dental ó procedi­

mientos mecánicos o aparatos ultrasónicos. En un estudio clfnico, -

Green (1977) encontró que la aplicación de hidróxido de calcio es -

efectiva para el alivio de la hipersensibilidad cervical. (12) 

- Observaciones hechas por BrBnnstr5m (1980), indican que el e -

fecto bloqueador del hidróxido de calcio en la dentina, es el resul 

tado de alguna otra forma de oclusión de los túbulos, más que la -­

precipitación de sales minerales. Al ser altamente alcalino, no es~ 

irrazonable asumir que el hidróxido de calcio puede desnaturalizar­

e! contenido de los túbulos dentinarios, al menos en su parte supeE 

ficial. Los restos de esa sustancia en la entrada de los túbulos 

pueden prevenir la penetración de sustancias bacterianas que afecten 
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la pulpa. (9) 

Marvin y col. en 1973 realizaron un estudio utilizando hidróxi­

do de calcio mezclado ¿on agua destilada estéril, haciendo una pasta 

de aplicación tópica. Cada diente se secó con algodón, y la pasta 

fue aplicada a las superficies radiculares con un pincel. Se dejó de 

3 a 5 minutos y fue removida con un chorro de agua fria. Fueron rea­

lizadas sólo dos aplicaciones, siendo reevaluados después de una y -

dos semanas, y aproximadamente seis meses después.El resultado de -

este estudiJ-~~spalda el uso de la pasta de hidróxido de calcio para 

un alivio inmediato ó a largo plazo de la hipersensibilidad dentina­

ria, ya que los pacientes reportaron una mejoria significativa. (4) 

Debemos tener cuidado en la aplicación de esta sustancia, ya -­

que cuando grandes cantidades están en contacto con tejidos blandos, 

puede haber irritación de los mismos por el PH alcalino. Si fuera ne 

cesarlo, una capa de iubricante de silicato puede ser aplicada al te 

jido blando adyacente para protegerlo. (4) 

El mecanismo de acción del hidróxido de calcio no es del todo -

conocido. Se sabe que en contacto con dentina durante 15 d!as, prod~ 

ce un incremento en la dureza de ésta. (4) 
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NITRATO DE PLATA 

Es un poderoso precipitador de proteinas. Puede estar precipit~ 

do en solución con formalina o eugenol. Se piensa que la precipita -

ción de proteinas en los túbulos dentinarios puede disminuir su sen­

sibilidad. 

Greenhil y Pashley (1981) encontraron que el nitrato de plata -

sólo o combinado con formalinaprecipitaban al cloruro de plata ó a -

la plata elemental respectivamente, lo cual reducia bastante el flu­

jo del fluido dentinario. Aunque las sales de plata pueden difundir­

se hacia la pulpa, se crea una minima inflamación pulpar en cavida -

des poco profundas. (12) 

Naylor (1968) y Anderson (1966) midieron la sensibilidad denti­

naria antes y después de aplicar el nitrato de plata y no encentra -

ron diferencias significativas en la respuesta dolorosa. (12) 

El nitrato de plata puede ser inefectivo y es posible que dete­

riore el manejo de la sensibilidad dentinaria. (12) 



- 22 -

FLUORURO DE SODIO 

Lukomsky en 1941 fue probablemente el primero en sugerir el uso 

de fluoruro tópico para el tratamiento de dentina hipersensible. El­

fluoruro de sodio al 2% ha demostrado que disminuye el movimiento -­

del fluido en los túbulos hasta un 18% in vitre. (12) 

Aunque se logró cierta efectividad en la reducción de la sensi­

bilidad, los pacientes estaban inconformes después del tratamiento -
, .. .-· •. 

tópico, lo que se deberla de buscar ~n'~étodo que asegurara la pene-

tración del fluoruro dentro de los túbulos dentinarios. (12) 

Los autores concluyeron que la aplicación de iones de flúor por 

medio de un electrodo negativo era el medio més efectivo de desensi­

bil ización. En cuanto a los efectos en dentina y pulpa, Walton (1979) 

report~ que la ionoforesis no ocasiona cambios en odontoblastos y te 

j ido púlpar. (3) 

El proceso para inducir el movimiento iónico mediante corrien -

te eléctrica, ha sido denominado !onoforesis, electroforesis ó cata­

foresis. Ha sido establecido que la utilización de corriente eléctri 

ca puede aumentar la entrada a los tejidos dentinarios y ayudar a su 

desensibilización. Un potencial eléctrico puede incrementar la pene­

tración y retención del ión dentro de la estructura dentaria.(2) 

Cario (1982), usando fluoruro de sodio al 2% con ionoforesis, -

encontró un alivio significativo de la sensibilidad en un 90% de los 

casos. Murphy (1973) comparó el fluoruro de sodio tópico al 33.3% --

con fluoruro de sodio al 2% con ionoforesis, en un estudio con 200 -



- 23 -

dientes. Encontró un resultado de bueno a moderado en la desensibili 

zación de inmediato con la ionoforesis, mientras que el fluoruro de­

sodio tomó de 2 a 3 aplicaciones para reducir la sensibilidad en el-

85% de los casos. (12) 

Se han propuestD varias hipótesis para explicar el mecanismo de 

acción de la ionoforesis en la desensibilización de la dentina. 

- Se dice que ciertas vias muertas pueden inhibir el pasaje del esti 

. ·<.:·~ mu 1 o ha c i a 1 a pu 1 p a , 

- Que la corriente eléctrica puede producir parestesia por alteración 

del mecanismo sensorial de conducción del dolor, y 

- Que la concentración de fluoruro en los túbulos es incrementada,-­

produciendo una microprecipitación de fluoruro de calcio, que blo­

queará la transmisión del dolor ante un estimulo.G2) 

S~ recomienda usar esta técnica cada 7 dlas; aunque es un tiem­

po corto entre aplicación y aplicación, provee de una máxima ~enetra 

ción de fluoruro. No hay problemas para colocar el electrodo, y el -

equipo se adapta a todos los dientes. (2) 
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FLUORURO DE ESTAÑO 

~ ---~-

Se ha demostrado que soluciones acuosas de fluoruro de estaño -

a bajas concentraciones controlan efectivamente la hipersensibilidad 

dentinaria (Miller 1969). Sin embargo, la hidrólisis y la oxidación­

de las preparaciones tienden a reducir su actividad. No obstante, el 

fluoruro de estaño en glicerina con carboximetilcelulosa tuvo en e -

fecto significativo en comparación con un gel-placebo en una prueba-

bajo estimules térmicos, qu!micos y tactiles. \. 

Se han ~~tablecido dos conceptos sobre el mecanismo de acción -

del fluoruro de estaño: 

- Actúa como un veneno enzimático, para inactivar el proceso odonto­

blástico (Kutscher 1967} 

- Induce la formación ~e alto contenido de minerales que crean una -

barrera calcificada·en la superficie dentinaria (Furseth 1970). 

Como con ei fluoruro de sodio, la formación de una barrera cal-

cificada que bloquea los túbulos abiertos es quizás el efecto más -­

probable. Debe precipitarse sobre la superficie dentinaria y por s!­

mismo ocluye los túbulos. 

Penney y Karlsson (1976) demostraron que el estaño se difunde -

menos rápido que el fluoruro dentro de la dentina. Se sugirió que -

puede deberse a la disponibilidad doble del ión fluoruro y/o a que­

los iones de estaño forman sales más insolubles con fosfato que las 

que forma el fluoruro con el calcio. Sin embargo, es justo hacer no 

tar que el fluoruro es. de tamaño mofecular similar. al grupo hidroxilo, 
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al cual va a reemplazar. El intercambio ión ice por estaño en tejidos 

calcificados podr!a aparecer qulmicamente menos probable. (11) 
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GLUCOCORTICOESTEROIDES 

Por su efecto antiinflamatorio, muchos investigadores creen que 

su aplicación en cavidades preparadas y dentina expuesta puede disml 

nu!r la sensibilidad dentinaria. Mosteller (1962) usó prednisolona -

en un estudio incontrolado en 726 restauraciones de oro. Un año des-

pués realizó un estudio controlado con la mitad de los dientes trata 

dos con el esteroide, y la otra mitad como control. Aunque fue exitQ 

so en la reducción de la sensibilidad térmica, histológicamente no -

redujo la inflamación pulpar. (12) 

Mjor (1967) demostró que la aplicación de esteroides a la denti 

na aumentó la meneralización de la dentina peritubular. De esta man~ 

ra, el lumen del túbulo seria disminuido, reduciendo la sensibilidad 

dentinaria. Green (1977) comparó la aplicación de esteroides con el­

hidróxido de calcio en su habilidad para inducir mineralización. Los 

resultados fueron muy similares en ambos compuestos; el esteoide cau 

só completa obturación de los túbulos y calcificación en un área don 

de la dentina no estaba altamente mineralizada. Desafortunadamente.­

el mecanismo de esta inducción a la mineralización no ha sido comprQ 

bado. (12) 
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IMPREGNACION CON RESINAS ------

Considerando la teor!a hidrodinAmica, Br~nnstr6m y Nordenvall -

(1978) creyeron que si el flujo del fluído dentianrio podía ser redu 

cido por impregnación con resina, el dolor dentinario podía ser con-

trolado. (12) 

Parece imposible que la resina se adhiera a la dentina expuesta. 

Aún asi, experimentos indican que puede ser posible hacer que la re-
;. ·< ... ~ 

sina penetre a los túbulos dentina~(6í. En el pretratamiento, la su-

perficie dentinaria debe estar limpia, las aberturas de los túbulos­

deben estar libres de detritus. Se puede usar un detergente antibac­

teriano combinado con EDTA. Después el ~rea es secada con aire duran 

te 20 segundos. La resina es aplicada, y entrar& dentro de los túbu­

los a.través de las fuerzas capilares. La resina que queda en la su­

perfi~ie es removida con un algodón antes de_que endurezca. La resi­

na que se uso en este estudio fue Ja marca Concise Enamel Bond, 3M -

Co.. ( 16) 

La distancia a la que penetre la resina depende de que tan va-­

dos estén los tíibulos, ya que el 1 !quido detiene la penetración de­

la resina.· La resina de la' parte externa bloquea de inmediato la 

transmisión del dolor y previene la difusión de toxinas y la invasión 

de bacterias hacia Ja pulpa. Las células pul paresa crean una· barrera 

de tejido de dentina irregular. No hay indicaciones de que el mate -

rial irrite y afecte la pulpa. (1G) 

Es (1ti l en pacientes r¡t1e pndec en bruxisrno, mientrns este no 
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sea eliminado de las superficies a las que se aplica (la resina), -

por lo que el efecto es temporal. Puede ser usada en fracturas supe~ 

ficiales y cuando un ajuste oclusal ha causado la exposición de los­

túbulos dentinarios transversales. (16) 

Para que este tratamiento tenga éxito, se requiere que los túbu 

los expuestos estén dispuestos de forma transversal, ya que las su-­

perficies dentinarias con túbulos paralelos no pueden ser impregna­

dos de resina. Una superficie dentinaria con túbulos paralelos no es 

sensible al aireó al azúcar, pero lo puede·'.~".ol; ante es!mulos mecáni 

cos como el sondeo 6 perforación. Esto explica por que es dificil ob 

tener ~n resultado exitoso en el 100% de los casos. (16) 
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NITRATO DE POTASIO 

Greenhill y Pashley (1981) encontraron que el nitrato de pota -

sio no era efectivo para disminuir el flujo del fluido dentinario, 

en una concentración hasta del 30%. Otros investigadores encontraron 

que el nitrato de postasio al 5% era un excelente agente desensibili 

zante. Green comparó el nitrato de potasio con el hidróxido de cal -

cio en la desensibilización ante estimulos mecánicos, frio y calor.­

Mientras el hidróxido de calcio tenia un efecto inmediato de desensi 
:.-\ _;, 

bi 1 ización ante los tres tipos de estimulo, el nitrato de potasio lo 

tenia sólo a la esti mulación mecánica. Después de 3 meses, sólo er~ .• 

efectivo para el alivio de la sensación de calor. Concluyeron que el 

hidróxido de calcio era constantemente más efectivo que el nitrato -

de potasio. (1977) (12) 

Hodash (1974), por otro lado llamó al nitrato de potasio un 

"desensibilizante superior", encontrando su alta efectividad en 300-

pacientes en un estudio no controlado en concentraciones del 1 al 15%. 

Tarbet (1980) encontró que el nitrato de potasio al 5% es capaz de -

desensibilizar la dentina de manera efectiva durante una semana y --

cuatro semanas después, comparados con un grupo control que no usa -

ron la misma pasta, en el 92% de los casos. (12) (8) 

El nitrato de potasio al 5% fue colocado en el contenido d~ una 

pasta de dientes de poca abrasión. Los pacientes debian cepillarse -

dos veces al dia de la manera acostumbrada, usando una pulgada de la 

pasta en lugar de su pasta dental regular. En un reporte posterior.­

se examinó histológicamente los efectos del nitrato de potasio en la 
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pulpa, sin en¿ontrar cambios en los tejidos.(17) 

El mecanismo del nitrato de potasio es desconocido. El conteni­

do de potasio puede jugar un papel directo ó (ndirecto en la unidad­

neurosensorial de la dentina. Sin embargo, la solución isotónica de­

cloruro de potasio no tiene efecto en el alivio de la sensibilidad-­

dentinaria, a menos que se aplique directamente a la pulpa, y una s~ 

lución hipertónica de cloruro de potasio causa un incremento de la -

a c t i v i dad ne r v i os a . ( 1 2 ) >:1.'~: 

El nitrato de potasio está incluido en la fórmula de ciertos 

dentifricos para permitir una aplicación repetida como base en el 

cuidado dental en el hogar. (12) 
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DENTIFílICOS 

El método más simple, el de menos costo y el de más fácil mane­

jo para controlar Ja hipersensibilidad dentinaria parece ser el uso­

de dentífircos que contengan desensibilizantes como un tratamiento~ 

fectivo de uso en el hogar. Durante los últimos 30 años Jos dent!frl 

cos han sido usados y evaluados en revisiones. La evaluación ha sido 

obstaculizada por Ja variabilidad de s!ntomas de paciente a paciente 

y de dient~~ ~lente, en la misma persona. 

Me Fall y Margan (1985) evaluaron la efectividad de un dentífri 

coque contenía formalina y monofluorofosfato de sodio. La formalina 

es un agente que ha sido usado por largo tiempo en el control de la­

hipersénsibil idad dentinaria. Durante los años 50, se introdujo un -

dentífirco conteniendo formalina. Los estudios reportaron una reduc­

ción considerable en _la hipersensibilidad ante estímulos térmicos~­

mecánicos. (1) 

Los dentífricos con monofluorofosfato de sodio han sido determi 

nados como productores de un efecto terapéutico positivo en el con­

trol de la caries dental. Este agente también fue evaluado en dentí­

fricos de Ja siguiente manera: el usado por el grüpo activo conte -­

nía carbonato de clacio como base, monofluorofosfato de sodio al 0.8%, 

formalina al 1.3%, asl como ingredientes activos. La pasta del grupo 

control no tenía los ingredientes activos. Después de usarla durante 

28 dlas, de los 60 pacientes 35 reportaron sensibilidad a la comida­

dulce, 19 dolor ocasional al calor, 14 al cepillarse con una variedad 

de dent!fricos, y el 100% de ellos molestia ante el frío. (1) 
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Se demostró un~ reducción significativa en la hipersensibilidad ha -

cia el calor en el grupo activo. Lo que no se pudo establecer es si­

se debe usar este dentlfirco durante un periodo corto de tiempo 6 se 

guir usándolo por un periodo de tiempo prolongado, reduciendo aún 

más los niveles obtenidos a los 28 d!as, (1) 

Existen en el mercado varios dentifircos que afirman causar me-

jorias en la hipersensibilidad dentinaria después de su uso. Estos­

incluyen: Sensodyne y Termodent, (ingrediente activo cloruro de es -

troncio al 10%}; Protect (citrato de sodio dibásico al 2% en un gel); 

Promise y Denquel (nitrato de potasio al 5%). (12) 

Se ha reportado que el cloruro de estroncio reduce el fluido 

del flujo dentinario, creyendo que es producido por el relleno abra­

sivo que ocluye los orificios de los túbulos. Han sido sugeridos ta~ 

bién posibles efectos dañinos a la pulpa. No se han realizado muchos 

estudios del dentifrico Protect, pero se cree que su acción se deri­

va de la habilidad del poliglicol para precipitar proteinas salivales 

ocluyendo directamente la dentina. (12) 

Aunque no se sabe como actúa el nitrato de potasio, se usa en -

los dentifricos, siendo la única aprobada por l~ .ADA que reduce la -

sensibilidad dentinaria cl!nicamente. Denquel es superior a todas, -

según investigó Tarbet (1980); Thermodent y Protect funcionan muy PA 

recido a un placebo, y Oenquel proporcionó un total alivio en el 60% 

de los casos investigados. (8) 

En 1987, Al-Joburi y Clark estudiaron la eficacia de un dentifri 

ca con fluoruro de sodio y un sistema amortiguador de citrato de so~ 
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dio. Los pacie~tes fueron separados en cuatro grupos e i11struidos P! 

raque se cepillaran los dientes con la pasta que les fue designada. 

Una de las pastas contenia silice abrasivo precipitado, otra el citra 

to de sodio al 0.2% y sil ice, la tercera el fluoruro de ~odio y la -

cuarta conten!a ambos elementos. Los pacientes fueron examinados des 

pués de dos y cuatro semanas, y al cabo de dos meses. No se pudo es­

tablecer la efecacia de este nuevo dent!frico, ya que todas las pas­

tas produjeron el mismo efecto, incluyendo la pasta placebo del pri­

mer grupo. (13) 
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ESTUDIOS _!_!! VITRO DE COMPUESTOS 

USADOS EN HIPERSENSIBIL)DAD DENTINARIA 

Quizás uno de los mayores problemas en las pruebas de hipersen­

sibilidad es que esta condición no muestra signos fisicos. No debe -

sorprendernos el considerable interés que se ha mostrado hacia la e­

valuación in vitro de la condición de la hipersensibilidad y los tra 

tamientos involucrados en su manejo . 

. : <\'';. 
La información derivada de estos estudios ha sido confirmada 

por hallazgos clinicos. En particular, las sustancias dentro o fuera 

de la dentina han sido investigadas y a ese respecto se le ha dado -

considerable atención al fluoruro y al estroncio. (10) 

ESTUDIOS CON MICROSCOPIO ELECTRONICO 

Estudios con microscopio electrónico y micrografias de la·dentl 

na de superficies radiculares expuestas sujetas a higiene oral vigo­

rosa revelaron que los túbulos de Ja capa superficial estaban obtur.!!_ 

dos con depósitos minerales, posiblemente derivados de dentifricos,­

cálculos o saliva. La dentina tubular y las zona? hipermineralizadas 

tenian más contenido mineral que el cemento o el estrato granular de 

Tomes (Nieders 1972). (10) 

Las investigaciones de Brannstrom· (1974) han mostrado que los -

túbulos en una superficie dentinaria expuesta a una fractura están-­

muy abiertos, mientras que las superficies cubiertas están rodeadas­

por una capa de d~tritos. Estas investigaciones revelaron también·"-. 
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que el tratamiento con ác ido en la superficie de la dentina no sólo 

remueve Jos detritos, sino que también abre y ensancha las aberturas 

de los túbulos. 

En experimentos designados a investigar Ja interacción entre el 

fluoruro y la dentina en dientes humanos (Ehrlich 1975, Tal 1976, 

Laufer 1981), las micrograf!as electrónicas han revelado precipita -

ciones granulares, principalmente en las regiones peritubular e in 

tertubular. Esta precipitación disminuia en función de la liberación 

de fluoruro que sigüe a los efectos de limpieza de los (j~~os orales 

in vivo ó a la inmersión salina in vitro. As! como el fluoruro y el­

estroncio, las sales metálicas de estaño y zainc tienen considerable 

afinidad hacia Ja dentina (Dowell y Addy 1981). (10) 

Los depósitos superficiales fueron observados por medio del mi­

croscopio electrónico después de tratar secciones de dentina con es­

troncio, estano y sales de· zinc y junto con el fluoruro resultó u~ -

incremento a la resistencia eléctrica particularmente en presencia -

de saliva (Blunden 1981). (10) 
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DISCUSION 

Uno de los puntos más importantes, es Jo difici 1 que resulta -

medir la intensidad del dolor ante los diferentes estimulos. La sub­

jetividad del dolor no nos permite determinar la respuesta exacta a­

Jos estimulos, ya que el umbral del dolor es diferente en cada uno -

de los pacientes examinados. Además, se debe tomar en cuanta que los 

sintomas de inflamación pulpar no difieren mucho de Jos reportados­

por el p.•.c:iente ante la aplicación de los mismos estimulos, lo que -

nos obliga a descartar todos los diagnósticos posibles antes de dar­

el de hipersensibilidad dentinaria. 

De las teoria presentadas para explicar la transmisión del imp~l 

so nervioso y la producción del dolor, la considerada como la respo~ 

sable es la teoria hidrodinámica. Por lo tanto, las medidas a seguir 

para el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria estarán desti 

nadas a la obturación de los túbulos dentinarios de la superficie, -

disminuyendo el flujo del fluido dentro de ellos, impidiendo asi la­

transmisión del impulso nervioso hacia la pulpa. 

Se ha propuesto al fluoruro de sodio con el uso de ionoforesis, 

como uno de los más efectivos, pero al necesitar una fuente emisora­

de iones, lo hace un método complicado y caro. El hidróxido de calcio 

también es efectivo, teniendo cuidado de no irritar los tejidos bla~ 

dos. Tiene la desventaja de que deben realizarse aplicaciones de és­

te en repetidas ocasiones, lo que nos obliga a tener un control es -

tricto sobre el paciente, ya que si falta a una cita, el tratamiento 

no estará completo, y el alivio no será total. 
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De los agentes desensibilizantes, el uso de dentlfricos puede -

ser útil, ya que se usa en el hogar, el paciente se cepilla con él -

diariamente y es el menos costoso, pero es dificil lograr el total ~ 

livio de la hipersensibilidad usándolos solos. En cuanto al estudio­

realizado con un dentifrico conteniendo monofluorofosfato de sodio y 

formalina, se encuentran limitaciones para determinar cual fue el i~ 

grediente ó cual fue la combinación que actuó para lograr desensibi­

lizac ión. Es posible que el monofluorofosfato de sodio sea hidroli-

zado en presencia de hidroxiapatita, con la subsecuente incorpora ·~~ 

ción de iones fluoruro en la red de los cristales de apatita. 

La técnica de impregnación con resinas parece ser una buena al­

ternativa en comparación con los otros métodos, especialmente para -

pacientes con exposición de dentina en superficies oclusales ó inci­

sales, causadas por abrasión ó fractura, en la cual otros métodos no 

pueden proveer desensibilizacipn inmediata o a largo plazo. Es ade -

más un procedimiento relativamente fácil, con una buena aceptación -

del paciente, ya que se obtiene un alivio permanente del dolor. DesA 

fortunadamente, tiene la desventaja que las resinas retienen placa -

dentobacteriana, pudiendo, a largo plazo, provocar caries radicular­

y causan irrita~ión pulpar. 

De lo expuesto, llegamos a la conclusión de que no hay un méto­

do cien por ciento efectivo, que sea de aplicación única y de fácil­

manejo. El método a seguir será el que sea mejor aceptado por el pa­

ciente, el que utilice menos tiempo, pocas aplicaciones y no irrite­

los tejidos pulpares ni los-adyacentes. Debemo~ ser cuidadosos para-
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evitar el empleo indiscriminado de los agentes desensibilizantes, o~ 

teniendo una buena historia cllnica de los slntomas del paciente y -

llegar a un diagnóstico acertado en caso de hipersensibilidad. 
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