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INTRODUCCION

En la actualidad existen diversos barnices dentales utilizados en la practica
clinica para el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria. En el presente
trabajo se revisara la etiologia, el diagnostico, la epidemiologia y los
tratamientos con barnices dentales para el manejo clinico de la

hipersensibilidad dentinaria.

La hipersensibilidad dentinaria comprende la exposicidén de la dentina a causa
de una recesion gingival y por ende observar la raiz clinicamente; asi como a
la desmineralizacion por la pérdida de compuestos minerales de apatita de la
estructura del esmalte a lo que se pretende remineralizar por medio del
acumulo de sustancias por el depdsito de minerales dentro de los tejidos que
se encuentran desmineralizados del diente. Como consecuencia de este
desequilibrio comienza a generar sensibilidad dentaria ocasional,
evolucionando a un dolor ante los estimulos frios, calientes, choques térmicos

y eléctricos.

La diversidad de marcas comerciales de uso en casa o consultorio como,
pastas, colutorios, geles y barnices hace que se pueda llevar un tratamiento
para este caso, a lo que el medio odontoldgico suele desconocer cual sera el
que brinde mejores resultados. A causa de la baja cantidad de estudios
publicados recientemente sobre la eficacia de los mismos, en este trabajo se
realiza una revision de algunos productos en el mercado para su aplicacion en
el consultorio. En el caso de los barnices dentales fluorados, durante mi
practica como asistente dental, han sido los mas utilizados, dado a que los
reportes de articulos, son los que arrojan mejores resultados de eficacia. Sin
embargo, existen otros tratamientos que, de acuerdo a reportes clinicos,

poseen aun mejores propiedades quimicas.
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En este trabajo mencionamos algunos productos como: Duraphat ® de
Colgate, Clinpro ® de 3M y Fluor protector S de Ivoclar Vivadent de aplicacion
clinica que actualmente podemos encontrar en el mercado; revisando sus

propiedades y eficacia para el tratamiento de hipersensibilidad dentinaria.



PROPOSITO

Describir la hipersensibilidad dentinaria y conocer las opciones de diagndstico
y tratamiento por medio de los productos que se encuentran en el mercado
mediante una revision bibliografica de los materiales que poseen bioactividad,
propiedad que pone en ventaja a un material en comparacion a otros. Existen
diversos barnices que disminuyen la hipersensibilidad, con base a esto,
determinar cual o cudles podrian ser la mejor alternativa para brindar una

calidad adecuada en la salud bucal del paciente.



CAPITULO 1. ESTRUCTURA DENTARIA.

1.1 Esmalte.

Es considerado una de las estructuras mas importantes del 6rgano dentario,
desde un punto de vista estético y funcional, asi como la estructura mas dura
del organismo. Se le conoce también tejido adamantino, siendo la capa mas

superficial del diente que brinda proteccion. *

Se estima como una sustancia extracelular muy mineralizada, no posee
células ni prolongaciones celulares, razén por la que no se determina como un

tejido, por lo tanto, esta estructura es acelular, avascular y sin inervacion.’

En la actualidad se ha incrementado el estrés en los seres humanos, siendo
un factor importante para desencadenar el bruxismo y en conjunto con los
factores que a continuacion se mencionaran: los malos habitos de periodos
largos sin cepillarse los dientes, el empleo de pastas abrasivas, el afadir
sustancias a las pastas como el bicarbonato de sodio, una mala técnica de
cepillado, el uso de un cepillo de cerdas duras, un cepillado con fuerza, el
consumo de citricos y bebidas carbonatadas. El espesor a nivel cervical es
mas delgado y se van creando microfracturas en la zona
originando abfracciones’. Al ser la estructura del diente mas superficial es la

que se ve afectada en primer lugar, principalmente por la caries. (Figura 1).12

En él se puede dar la remineralizacién, pero no puede repararse por lo que se
deben aumentar los cuidados con respecto a los agentes quimicos, fisicos o

biolégicos, ya mencionados.’
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Figura 1. Método de desgaste 14x. Senalizacion con flechas de
la presencia de caries a nivel del esmalte.?

1.1.1 Origen embriolégico.

Se deriva del 6rgano del esmalte proveniente del ectodermo, esto se da por la
proliferacion del epitelio bucal.?

Los cristales del esmalte de hidroxiapatita presentan un gran volumen a
comparacién de otros tejidos mineralizados. Estos cristales son solubles a los

acidos de las bacterias que da origen a la caries dental.’

Los ameloblastos que son las células que se encargan de secretar el tejido
adamantino, se diferencian a partir del epitelio interno del 6rgano del esmalte,
una vez que se forma el esmalte se elimina, retroceden el desarrollo y

desaparecen en la erupcion dentaria (apoptosis).>

10
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1.1.2 Composicién quimica.

Su componente primario son los cristales de hidroxiapatita compuesto por
fosfato de calcio, un 96% por matriz inorganica, agua en un 3% y matriz
organica en un (1%) con agregados polisacaridos y de naturaleza proteica, es
un conjunto de amelogeninas en un 90%, ubicados en los cristales de sales
minerales, enamelinas en un 2-3% en los alrededores de los cristales,
originando proteinas conformando la mayor parte de matriz organica. 3

Los cristales de hidroxiapatita que se encuentran en la superficie, tienen mayor
contenido de fluoruro que los que se encuentran en el interior.* En la
hidroxiapatita (Ca10(PO4)s(OHNN)2) se presenta una celda unitaria hexagonal

con un eje helicoidal a lo largo del eje hidroxilo. °

En su matriz organica su componente de naturaleza proteica mas importante,
crea un complejo de multi agregados peptidicos. La matriz inorganica se
compone por sales minerales calcicas de carbonato y fosfato que son
colocadas en la matriz del esmalte lo que da paso al proceso llamado
cristalizacion, transformando la masa mineral en cristales de hidroxiapatita
(Figura 2).6

11
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Figura 2. Microscopia electrénica de barrido. Vista tridimensional
del esmalte humano mineralizado en formacion, los procesos
estan ocupados por procesos de Tomes de los ameloblastos.?

1.1.3 Propiedades fisicas.

Se considera un tejido altamente mineralizado, su dureza brinda proteccién
ante traumatismos, gracias a los prismas del esmalte ya que se constituyen
por hidroxiapatita, el color depende de la mineralizacion partiendo de un tono

transltcido, a un blanco azulado. 3

Es una estructura semipermeable dando paso a iones y agua ya que esta es
el transportador de iones en la matriz adamantina submicroscopicamente
(Figura 3)?, por lo que su permeabilidad es muy pobre al igual que su
elasticidad ya que es muy duro y a su vez lo hace una estructura fragil por eso
es que aparecen pequefnas y grandes fracturas. Segun la escala del moédulo
de Young es de 87.5a 2.2 Gpa.?

12
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Figura 3. Forma de los prismas
adamantinos.?

1.2 Dentina.

Es un tejido mineralizado del cual se compone |la mayor parte del diente, en el
interior habita la camara pulpar.”

Su espesor el variable de acuerdo al érgano dentario, en incisivos inferiores
es minimo de 1 a 1.5mm y en caninos y molares es de 3mm aproximadamente,
conformando mayor espesor en las cuspides y bordes incisales, en dientes

viejos es mayor su concentracion que en dientes jovenes.’
Se integra por dos componentes basicos: la matriz mineralizada y los tubulos

dentinarios que albergan a los procesos odontoblasticos que son largas

prolongaciones citoplasmaticas, donde el cuerpo de estos se ubica en la

13
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periferia de la pulpa, dando origen a la matriz dentinaria y encargada de
la remineralizacion (mantenimiento y formacion).”
Los cuerpos odontoblasticos se encuentran en la zona de la predentina que es

una zona de matriz organica no mineralizada.’

1.2.1 Complejo dentino-pulpar.

Entre la dentina y la pulpa existe una interaccion a través de este, la pulpa
puede verse dafiada o que ocurra la remineralizacion dentinaria, de tal manera
que se le puede catalogar a la pulpa y la dentina como estructuras conectadas
que tienen en comun una funcién importante en la Biologia y Fisiopatologia
dentaria.® Entre ellas se crea una unidad estructural donde la pulpa le da la
vitalidad a la dentina y esta a su vez la protege, ambas derivan de
la ectomesénquima dando origen a la papila del germen dentario es por ello

que se les denomina complejo dentino-pulpar.”

Este complejo es de gran relevancia para entender la patologia de la dentina
y de la pulpa. En el periodo de desarrollo las células pulpares crean a la
dentina, nervios, y vasos sanguineos. La dentina y la pulpa presentan
diferentes estructuras y componentes, una vez que se originan, dan respuesta
al estimulo como una unidad funcional. Ante un agente invasivo a la dentina
puede originar atricion, trauma o caries, ocasionando reacciones pulpares
profundas que disminuyen la permeabilidad de la dentina y a generar dentina
de reparacion. Lo que origina una alteracion en los fibroblastos, nervios, vasos

sanguineos, odontoblastos, leucocitos, y el sistema inmune.®

La conexion entre la pulpa y la dentina origina dentina fisiolégica y responde a
estimulos externos y contienen nervios que contribuyen a la sensibilidad

dentinaria.8

14



1.2.2 Origen embrioldgico.

A partir del epitelio externo del esmalte, se filtran nutrientes por medio del
reticulo estrellado a los ameloblastos, esto sucede de la semana 10 a la
semana 18 de vida intrauterina En el periodo de las células del estadio de
campana, en la periferia se encuentran células de la papila dentaria que se
transforman en odontoblastos, su estructura se estira para tomar una forma
cilindrica, tomar cierta carga y dan origen a una matriz extracelular con un 90%
de fibras de colageno tipo | y un 10 % de otras proteinas originando
la predentina. Se van formando capas de predentina a diario en el limite
pulpar, lo que se va formando un dia antes se calcifica dando origen a la

dentina, todo esto sucede 24 horas después (Figura 43) ®.

Figura 4. Estadio final ©

15



1.2.3 Composicién quimica.

Se encuentra integrada por: 50 % minerales (cristales de hidroxiapatita ricos
en carbonatos y bajos en calcio), un 30% se compone de matriz organica y en
mayor proporcion por colagenos tipo | y en un 20% en fluido semejante al

plasma sanguineo.’

1.2.3.1 Matriz organica.

Su 90% se forma por el colageno que se sintetiza en el odontoblasto y se han
detectado proteinas no colagenas que representan el 10%.7

Su longitud va de 1.5 a 2mm y en caninos y molares hasta 3mm y su pared se
compone por dentina peritubular. Cabe mencionar que la longitud de los
tubulos es mas amplia al aproximarse al tejido pulpar con un diametro de 4.25
t 0.45um y mas delgados en la periferia y esto se ve involucrado en el
intercambio de presion dentro del tubulo (Figura 5). 7

En su interior habitan las prolongaciones odontoblasticas que genera
minerales alrededor de ella, para obtener un tubulo rigido y un liquido tisular
que es alto en sodio y bajo en potasio también llamado licor dentinario, se
encuentra en el espacio periprocesal también llamado fluido dentinario (Figura
6). ©

1.2.3.2 Matriz inorganica.

Se compone de cristales de hidroxiapatita que se encuentran quimicamente
parecidos a los del esmalte, cemento y hueso. Se suelen diferenciar por su
tamano, ya que los cristales de la dentina son pequefios y delgados, mas
parecidos a los del tejido 6seo.?

Los cristales se orientan de forma paralela a las fibras de colagena de la

matriz dentinaria.3

16



Ademas de los cristales, presenta fosfatos amorfos, carbonatos, sulfatos y
oligoelementos como son: cobre, fluor, cinc, hierro magnesio, etc. También
existe calcio ligado a componentes de la matriz organica que actua como

reservorio para la formacion de cristales de hidroxiapatita.?

1.2.4 Propiedades fisicas.

1.2.4.1 Color
Tiende a variar del blanco al amarillo, en si es el encargado de determinar el
color de los dientes ya que se localiza debajo del esmalte en la porcion coronal

y en la raiz se encuentra por debajo del cemento radicular. 3

Sin embargo, el color puede tener variaciones de acuerdo a las condiciones

de la dentina y puede asociarse a diversos factores como:

e La mineralizaciéon de los dientes deciduos, se observan de un

todo blanco azulado a causa de una baja mineralizacion.3

e La pulpa juega un papel importante, al estar desvitalizados se

observan de un color grisaceo.?

e La presencia de pigmentos enddgenos proviene de la
licuefaccion de hemoglobina a causa de un traumatismo, ya sea
un golpe o una fractura de diente y su color cambia presentando
un oscurecimiento. Los pigmentos exdgenos se originan de

obturaciones con materiales metalicos, asi como la pigmentacién

17
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a causa de medicamentos como la tetraciclina que se incorporan

a los tejidos que se van calcificando.?

e Con respecto a la edad, con forme va pasando el tiempo se van
tornando amarillentos, a los tubulos les ocurre una esclerosis
fisiolégica, ya que ocurre un acumulo de calcosferitos

intratubulares en la edad avanzada.?

1.2.4.2 Mineralizacion: El proceso de este en la matriz dentinaria se da con
el aumento inicial de la dentina del manto. Los cristales de hidroxiapatita se
juntan en vesiculas matriciales dentro de la predentina. Las vesiculas emergen

desde los procesos citoplasmaticos de los odontoblastos.®

1.2.4.3 Dureza: Depende del grado de mineralizacién, mayor que la del hueso
y cemento, pero menor que el esmalte, en adultos es similar su dureza que la

de una amalgama, establecida en dientes permanentes de 0.57 y 1.13 MPa.3

1.2.4.4 Radioopacidad: Es un poco menor a la del esmalte, pero superior a
la del hueso y cemento, pero es una propiedad fisica la cual depende de su

concentracion de remineralizacion.?

1.2.4.5 Elasticidad: Se encarga de amortiguar el choque masticatorio para
compensar la rigidez del esmalte. Para que su elasticidad sea la ideal debe
existir proporcién entre el contenido de agua y de sustancia organica. Debe

tener un valor segun la escala de Young entre 15y 25 GPa.?

18
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1.2.4.6 Permeabilidad: Es mayor a causa de los tubulos dentinarios que

permiten el paso de diversas sustancias.?La permeabilidad intratubular atin no
se tienen estudios exactos debido a sus multiples ramificaciones laterales. A
través de los tubulos su movimiento es centrifugo desde la pulpa como
centripeto desde la conexion amelodentinaria, que es de donde se sustenta la

teoria hidrodinamica de Brannstrom.23

Figura 5. Corte longitudinal de los tubulos dentinarios, los
tubulos alojan las prolongaciones de los odontoblastos, se
extienden por lo menos 1mm dentro de estas estructuras,
albergan fibras nerviosas y se encuentran llenos de un
liquido extracelular que tiene su origen en la pulpa dental?

19
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Figura 6. Estructura dentinaria. A. Tubulo dentinario, B
proceso odontoblastico, C. dentina peritubular y D.
dentina intertubular.®

1.2.5. Dentina primaria.

Como su nombre lo indica es la primera en formarse y se ubica en el esmalte-
cemento y de ahi se entiende hasta la pulpa, en primer lugar, forma la corona
y continda en la raiz, por lo que conforma la mayor parte de la estructura
dental.?

Compone a la dentina de manto y a la circumpulpar y la distribuciéon de su

dentina es regular.3

1.2.6 Dentina secundairia.

La podemos encontrar como dentina adventicia, regular, o fisiologica.
Una vez que se forma la raiz del diente es cuando se le da origen a la dentina
secundaria, anteriormente se pensaba que aparecia cuando el diente entra

en oclusion, pero ahora se sabe que se encuentra en dientes que aun no han
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erupcionado y su regeneracion dura toda la vida, solo que se va formando

lentamente.3

La divisién entre dentina primaria y secundaria se aprecia por una modificacién
en la direccion de los tubulos dentinarios y en el momento que se realiza una
cavidad en la estructura del diente se aprecia una division oscura como

sefializacion. La distribucién de la dentina no es regular como en la primaria. 3
Su disposicidon es gradualmente disminuida, en los dientes monoradiculares
carece de camara pulpar, techo y piso y en las raices de multiradiculares. Se

origina en la dentina circumpulpar primaria a las orillas de la camara pulpar

con mayor espesor en el piso, techo y paredes (Figura 7). 3

Dentina primaria

Dentina secundaria

Figura 7. Se aprecia la disposicion de los tubulos dentinarios
de la dentina primaria y secundaria. Técnica por desgaste x603
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1.2.7 Dentina terciaria.

La podemos encontrar como dentina reparativa, reaccionaria, irregular o
patolégica. Esta la podemos encontrar en el interior, es originada por los
odontoblastos terminales o primitivos a causa de un agente o estimulo nocivo,
el odontoblasto de manera inmediata comienza a generar matriz dentinaria de
manera desordenada, es por ello que en ocasiones radiograficamente se
muestra una camara pulpar con pérdida de cuernos. Una vez que la caries
avanza al interior de la estructura dental y llega a tocar la dentina, el
odontoblasto en manera de defensa comienza a generar fibronectina.®

Es importante recalcar que la dentina que se crea gracias al empleo de
materiales dentales con proteccion pulpar como: agregado trioxido de mineral

(MTA), carbonato de calcio y modificadores de resina.?

1.3 Cemento.

El cemento dentario cubre la raiz de los dientes. Tiene una composicion muy
semejante al hueso, siendo menos reabsorbible. Esta recubierto por una capa
de cementoblastos sobre la cual hay un tejido cementoide no mineralizado que

esta siempre presente.’®

Es un tejido conectivo mineralizado que se origina de la capa celular de
la ectomesénquima del foliculo dentario. Cubre a la dentina sdlo en la porcion
radicular y su funcién principal es la de anclar las fibras del ligamento
periodontal a la raiz del diente. Se relaciona con la dentina por su cara interna,
con el ligamento periodontal por su cara externa, con el esmalte en su parte

coronaria y con la pulpa dental en su extremo apical.'®
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Presenta un color mas oscuro y opaco que el esmalte, pero menos amarillento
que la dentina. Menos duro que la dentina y el esmalte y aunque es permeable,
es menos que la dentina. El cemento esta formado por elementos celulares,
cementoblastos y cementocitos y una matriz extracelular calcificada, que
contiene 50 % de matriz inorganica, donde se pueden encontrar cristales de
hidroxiapatita oligoelementos y carbonatos de calcio, un 22 % de materia
organica conformada por colageno tipo | en un 90% y colageno tipo Il en un
5% y 32 % de agua.3®

Encontramos el cemento acelular o primario y el celular o secundario, los dos
se constituyen por una matriz interfibrilar calcificada, se componen de
cementoblastos, proteoglicanos, glucoproteinas y fosfoproteinas, al igual que
de fibras de colagena como las de Sharpey también llamadas extrinsecas que

se constituyen por fibroblastos y fibras intrinsecas.

El cemento celular, que se encuentra principalmente en el tercio apical de los
dientes, contiene cementocitos encerrados en vacios semejantes a los
osteocitos y a los cementoblastos. Elacelular se origina antes de que el diente
alcance la oclusion, cubriendo el tercio cervical de la raiz con un espesor de
los 30 a 230 ym”1!

Sobre el cemento y en la inmediata periferia de la zona granular de Tomes hay
un area fina, poco estructurada, que sella los terminales periféricos de los
tubulos dentinarios. Esto fue descrito por HOPEWELL-SMITH, en 1903. °

23



L AF

FACULTAD

Ui
()DUV\?(F)“X\IA
UNAM
1904

1.4 Pulpa.

Es un tejido conectivo laxo altamente vascularizado e inervado, en la periferia
se encuentran los odontoblastos encargados de sintetizar diferentes tipos de
dentina. 3

Se encuentra formada por un 75% agua y un 25% de material organica y ésta
se forma por matriz extracelular (fibras), células y sustancia fundamental.?
Entre las células que la componen estan: Odontoblastos, fibroblastos, fibras
de colageno y macréfagos, células dendriticas y células madre pulpares
(Figura 8). 3

Se compone por diversas fibras como son: fibras colagenas, fibras reticulares,

elasticas y de oxitalan (Figura 9).23

Figura 8. Células madre mesenquimales en cultivo
derivadas de la pulpa dental sana.?
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Figura 9. La dentina (d) rodeo a la pulpa, dividida por una matriz
dentinaria (DM) no calcificada. Se menciona que la pulpa tiene 4
zonas: capa odontoblastica (OL), regién acelular (CZ), hipercelular
(CR) y el centro o nucleo (C). La pulpa o centro se integra por
Fibroblastos(F), fibras colagenas, fasciculos nerviosos (NB) y
vasos sanguineos (BV).2

1.4.1 Origen Embriolégico.

Se origina a partir del complejo dentino-pulpar, que presenta su origen
embrioldgico en la papila dental que es un tejido de la ectomesénquima que
deriva de la cresta neural. Tiene su origen en la papila dental, sus células
participan en el estadio de casquete y campana, su densidad celular se

mantiene conforme el 6rgano del esmalte crece.?
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Aparecen vasos sanguineos en la papila en la zona central en conjunto con

las fibras nerviosas simpaticas aportando nutrientes a los odontoblastos.3

En el interior de la pulpa dental se suelen apreciar cuatro zonas:

e Zona odontoblasticas en la periferia pulpar.

e Zona celular, adyacente en la capa externa y rica en células.

e Zona acelular, zona de Weil o capa basal por debajo de los
odontoblastos.

e Zona central de la pulpa, donde se aprecian los vasos sanguineos y

su inervacion.”

1.4.2 Inervacion.

La pulpa presenta doble inervacién, la sensitiva y la autbnoma:

Sensitiva.

Se conforma por fibras aferentes sensoriales del quinto par craneal (Nervio
Trigémino), son fibras mielinicas del tipo AR y Ad, asi como fibras amielinicas
tipo C.7°

De conduccién rapida entre (15-100 m/s) se encuentras las fibras tipo A que
juegan un papel importante en estimulos osméticos, térmicos e hidrodinamicos
se caracteriza por que el dolor es agudo y localizado y las fibras las podemos
encontrar en la periferia de la pulpa. Algunos autores hacen referencia que las
fibras Ad que son las causantes de los impulsos dolorosos, terminan su
formacion una vez que el érgano dentario entra en oclusién posterior a

cinco afos.”?
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Auténoma.
En cuanto a su inervacién se constituye por fibras tipo C las cuales son

amielinicas de conduccion lenta e intervienen en la funcion vasomotora.’

1.4.3 Funciones.

Inductora: Se requiere el acimulo de dentina para producir su sintesis y

depdsito del esmalte en el periodo de la amelogénesis.?

Formativa: Como su nombre lo indica se encarga de generar dentina, siempre
y cuando exista vitalidad pulpar, de ahi parten los tipos de dentina, segun la

circunstancia en la que se originen.?

Nutritiva: Por medio de las prolongaciones odontoblasticas es donde nutre el

tejido pulpar al tejido dentinario.3

Sensitiva: La pulpa responde al dolor dentinario o de origen pulpar ante

agentes agresivos, todo esto por medio de los nervios sensitivos.3

Reparadora: También llamada de defensa y se encarga de generar dentina
ante agresiones, en la primera linea de defensa origina dentina peritubular,
estrechando los conductos y de esta manera cierra el paso a
los macroorganismos a la pulpa y la segunda linea de defensa es que crea

dentina terciaria o de irritacion.3
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1.5 Impulso Nervioso.

Las fibras neuronales al estar en un estado de reposo los iones Na* se
concentran en mayor cantidad por fuera de la célula al mismo momento que
en el citoplasma neuronal se concentran mayor cantidad de iones K*, asi es
como la membrana celular se dice que se encuentra polarizada y para lograr
que un impulso nervioso se lleve a cabo, se debe despolarizar la membrana."
Una vez despolarizando la membrana se presenta con carga positiva y
negativa alrededor, se crea una descarga eléctrica por medio del potencial de
accion que funge como estimulo en la parte posterior de la membrana. Es
cuando se activa la bomba sodio-potasio donde su mecanismo de accion es
sacar Na* a la porcion extracelular y meter K*, lo que conduce a un potencial

de reposo.!!

Es un proceso repetitivo de despolarizacion y repolarizacion de la
membrana axonal (Figura 10).11.12

Un axon con mielina tiene conduccidon rapida a comparaciéon de una no
mielinizado. La vaina de mielina brinda al axéon un aislante que impide los
movimientos de la bomba sodio-potasio a través de la membrana, pero no es
continua ya que presenta los llamados ndédulos de Ramvier en el cuerpo de
esta, los cuales son amielinicos y tienen la funcion de rebotar el impulso

nervioso y que viaje de manera mas rapida.’’
En un nédulo se lleva a cabo la concentracion de los canales de Na*, por ello

unicamente se lleva a cabo en este sitio. Y la concentracién del potencial de

accion de un nodulo despolariza a la membrana del nédulo que le sigue.
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Figura 10. Potencial de reposo de una neurona

Siendo menor la cantidad de potenciales de accion que se originen en un axén,

mas rapida es su conduccion.™

Una vez que el impulso nervioso se acerca a la terminacidn sinaptica de la

célula, se distribuyen neurotransmisores que pasan a través de la hendidura

sinapticay asi generar un impulso eléctrico en los receptores donde

este ultimo funciona convirtiendo la energia mecanica, quimica o térmica a

eléctrica hasta llegar al umbral de la fibra nerviosa, dando origen a la

sensibilidad dentinaria (Figura 11).11.12
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Figura 11. Esquema de la difusion del potencial de accion
en el axén no mielinizado (A) y uno mielinizado (B).'?
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Capitulo 2. HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA.

2.1 ¢Qué es la hipersensibilidad dentinaria?

Mosby en su trabajo define “la sensibilidad dental como un término empleado
para indicar un estado de respuesta de los dientes a influencias externas como
calor, frio, dulce, acido y traumatismos, mientras que la hipersensibilidad

dentinaria se refiere al dolor causado por la exposicion de la dentina”. ’

Cummings en su trabajo menciona lo siguiente “en 1982 la hipersensibilidad
dentinaria (HD) fue descrita como un enigma debido a que se presentaba con
frecuencia y se conocia poco acerca de ella. El término HD fue definido en
1997 en ensayos clinicos y no fue hasta el 2003 que la definicion fue
oficialmente aceptada por el Consejo Asesor Canadiense (Canadian
Advisory Board)” de HD”.”

Salazar y Nakouzi refieren lo siguiente “la Hipersensibilidad Dentinaria (HD) se
define como un corto y fuerte dolor generado por la exposicion de dentina, que
surge de un estimulo quimico, térmico, tactil u osmotico, el cual no puede

catalogarse como una patologia dental propiamente tal”. '3

Gillam DG define a la hipersensibilidad dentinaria como un dolor breve y agudo
que surge de la dentina expuesta en respuesta a estimulos como el
evaporativo, tactil, osmatico, tipicamente evaporativo o quimico, que no se
puede atribuir a cualquier otra forma de patologia dental y es uno de los
problemas mas comunes encontrados en la practica dental diaria entre los 20

y 30 afios principalmente.'
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Las fibras A-delta mielinizadas son estimuladas por el movimiento del fluido
dentinario, se transmite la informacion al cerebro y producen la sensacion de

dolor agudo y localizado que se relaciona con hipersensibilidad dentinaria.
(Figura 12.)®

Figura 12. Fluido del liquido a la parte
exterioren respuesta a los estimulos.®

2.2 Etiologia.

Se puede considerar a la exposicidén de la dentina al medio por la pérdida de
esmalte en la corona, asi como la pérdida de cemento y recesiones gingivales.

Una vez que esto sucede lo ideal es que los tubulos no se queden expuestos.

El movimiento del fluido dentro de los tubulos estimula las fibras A-delta que
envuelven a los odontoblastos, pasando el impulso nervioso a la pulpa y

generando dolor, por lo que un estimulo térmico, quimico, tactil que en un
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estado de salud no origina problemas, crea un dolor intenso de corta

duracion."

Los motivos principales de la pérdida de los tejidos duros es la abrasion,
principalmente en los cuellos de los dientes, la erosion, atricion de origen
fisiolégico o patoldgico, también la abfraccion por trauma oclusal y erosiéon por

sustancias acidas de manera intinseca o extrinseca."

2.3. Teorias de la hipersensibilidad.

Se han presentado algunas teorias para tratar de explicar el origen de la
hipersensibilidad dentinaria, un caso dificil de tratar, se han presentado las

siguientes teorias:

2.3.1 Teoria del transductor o transduccién.
Se origina una sinapsis en la prolongacion odontoblastica y la terminal
nerviosa del tejido pulpar. Como receptores participarian los odontoblastos por
la estimulacion de las prolongaciones odontoblasticas en la periferia de la
dentina, por medio de uniones sinapticas con las células nerviosas que pasan
el impulso y asi generar dolor. Pero en esta teoria no se ha podido demostrar
la union de complejos sinapticos entre los nervios odontoblasticos y de la
pulpa, ni que se logren extender las prolongaciones mas alla de un tercio de

la mitad de la longitud de los tubulos.'®
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2.3.2 Teoria de la modulacién o control de compuerta.

La dentina al entrar en contacto con un factor irritante, se origina una lesién en
las células odontoblasticas, donde se comenzaron a derivar una serie de
neurotransmisores, tales como las aminas que producen el dolor y las

proteinas vaso activas.®

2.3.3 Teoria de la difusion idnica directa.

Se considera que los elementos de naturaleza idnica posicionados sobre la
dentina expuesta, excitan las terminaciones nerviosas de la pulpa en su

trayecto a través del fluido del tubulo dentinario.'®

2.3.4 Teoria hidrodinamica.

Siendo ésta ultima la mas estudiada, desarrollada por primera vez por Gysi y
posteriormente probada por el Dr. Martin Brannstrom, es aceptada como la
causante de la sensibilidad, pero ninguna la aclara del todo, esta teoria nos
menciona que los estimulos, quimicos, tactiles, evaporativos o térmicos se
pasan a los nervios pulpares por receptores mecanicos, el movimiento del
liquido en el interior de los tubulos dentinarios abiertos desde la pulpa hasta la
superficie, de esta manera se estimulan las fibras A delta mielinizadas que
posteriormente lo transmiten al cerebro aparentando ser localizado.' El
equilibrio osmdtico se ve alterado por la presencia de estimulos externos los
baro-receptores se ven alterados lo que ocasiona un impulso nervioso de las
fibras de la pulpa. Se crea una modificacion en la presidn a través de la dentina

que estimula los nervios interdentales (Figura 13).1°
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Figura 13. Movimiento d ellos fluidos a través de los tubulos
dentinarios abiertos que causa dolor. Estimulos con exposicion
dentinaria (puntos amarillos) ocasionan el movimiento del liquido por el
tubulo (flechas blancas) y excita el nervio.!!

2.4 Diagnaostico.

Se necesita de la elaboracion de una detallada historia clinica anotando todas
las enfermedades (Figura 14)'®, si presenta vomitos que es un factor
importante para el deterioro del esmalte. Principalmente para conocer los
habitos de higiene del paciente, asi como su dieta, si frecuenta o no alimentos
acidos y si esta consumiendo medicamentos (Figura 15).16
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El cirujano dentista al realizar la exploracién debe encontrar dentina expuesta
para confirmar el diagnéstico en el momento que el paciente comienza a referir
molestias por hipersensibilidad, en la mayoria de los casos se presentan
problemas como periodontitis por la exposicion de raices, maloclusiones
dentales como contactos prematuros generando abfracciones o atriciones
(Figura 16)', asi como pacientes que se cepillan con fuerza o cepillos con

cerdas duras.'®

En el interrogatorio se debe preguntar, el momento donde aparece el dolor,

que tipo de dolor es, como y cuando aparece, que lo ocasiona y cuanto dura.®

Entre los auxiliares de diagnéstico se puede reproducir los estimulos que
refiere el paciente que lo ocasionan, tenemos a la punta de jeringa triple para
colocar un chorro de agua fria o un poco de aire, el uso del explorador o sonda
para realizar el estimulo tactil (Figura 17.)'8 y la respuesta debe ser positiva

para corroborar el diagnostico.'"19

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: MON =013 3.2
Casa: material de construccion NOM-168:6.1.1
Servicios con los que cuenta; MOM-004-SSA3-2012
No. De habitaciones:
No. De personas que cohabitan:
Hacinamiento:
Promiscuidad:
Caracteristicas de las habitaciones:
Alimentacion: (en cantidad y calidad)
Desayuno
Comida:
Cena
Aseo Personal:
Bafio
Cambio de ropa:
Aseo Bucal
Frecuencia
Actividades culturales, Deportes, Pasatiempos ,etc.

Inmunizaciones y sueros:

Trabajo, descanso y Suefio(horas)
Proétesis: (lentes, dentadura, auditiva, otros): ¢, Desde cuando?

Causa de uso de Protesis:

Figura 14. Apartado de la historia clinica para conocer las enfermedades
del paciente.'®

36



Rty

FACULTAD

Ui
UDU\?(P)“X\IA
UNAM
1904

Tabaquismo, Toxicomanias, Suicidios,
Hipersensibilidad, Alergias, Anemia, Malformaciones
Congénitas, Sindromes, Otras Enfermedades
Hereditarias.

AGREGAR ARBOL GENEALOGICO CUANDO EL

CASO LO AMERTITE

_ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: ST
Enfermedades Congénitas: (Criptorquidia) NOM-168: 6.1.1
Enfermedades Infectocontagiosas y propias de la NOM-004-543-2012

Infancia (Difteria, escarlatina, paperas, roséola,
rubeola, sarampién, tosferina, varicela):
Inmunizaciones:

Quirdrgicos ( Amigdalectomia, Apendicetomia,
Colecistectomia, Histerectomia, otras cirugias):
Alérgicos (Antibioticos, Medicamentos, alimentos,
ambientales,)

Transfusionales ( Reacciones por transfusion):
Intoxicaciones:

Traumatismos y sus secuelas:
Hospitalizaciones Previas:

Figura 15. Apartado de la historia clinica para conocer los
habitos alimenticios del paciente y su aseo bucal.'®

Figura 16. Caracteristicas clinicas de la
abrasion, contorno indefinido con
exposicion dentinaria.’”
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Figura 17. Uso de un explorador como
herramienta de diagndstico del explorador o
sonda para realizar el estimulo tactil.'®

2.5 Epidemiologia.

La hipersensibilidad dentinaria en los casos de envejecimiento se ve
disminuida por la obliteracion de los tubulos dentinarios y al acumulo de
dentina secundaria y terciaria, brindando una capa gruesa que protege a la
pulpa. En cuanto a los habitos y el estilo de vida de los jovenes los hace mas
susceptibles a llevar una dieta alta en azucares, acidos, habitos
parafuncionales, que favorecen la aparicion de la hipersensibilidad

dentinaria. 2

Una de las prevalencias encontrada en los pacientes de practica especializada
en comparacién a otros grupos puede ser recesion gingival, lesiones

cervicales no cariosas y desgaste dental.?°

Existe un aumento de las recesiones en diversas poblaciones, aumentando de

manera significativa. Su incidencia varia desde 8% en los nifios hasta 100%
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luego de los 50 afios de edad. En una poblacion con buena higiene oral las
recesiones marginales son comunes en las superficies bucales y aun mas en

dientes unirradiculares que en molares.?’

Miller y col en 1987 mencionaron en un estudio nacional que se llevo a cabo
en los Estados Unidos, encontraron que el 50 y 88% de la poblacién entre 18
y 64 anos y mas de 65 anos, presentaban al menos un sitio con recesion

gingival.?!

En pacientes que no presentan enfermedad periodontal, la recesién de la
encia, provocada por una mala técnica de cepillado, hace que se observe la
raiz expuesta con una anomalia en la zona del surco gingival, donde la zona

es limpia, lisa y pulida.?’

En un estudio de Favaro Zeola et al. Se han reportado estudios de prevalencia
en la literatura que dan como resultado cifras del 1.3% al 92.1% donde se
concluye que la mejor estimacion de la hipersensibilidad dental es del 11.5%

y como promedio de sus estudios realizados es del 33.5%.%°

La prevalencia mas alta se observa en pacientes con enfermedad periodontal
de un 60% a un 98% aproximadamente por la exposicién de las superficies

radiculaes.?°

2.6 Tratamiento de la hipersensibilidad.

Se encuentran diversos materiales que pretenden bloquear los tubulos
dentinarios los cuales son: el oxalato potasico que se divide en un ion potasio
y una molécula de oxalato que se fusiona con el calcio de la dentina y crea
particulas que bloquean los tubulos, el nitrato de plata tiene efecto similar, ya

que precipita las proteinas y disminuye la movilidad de los fluidos dentro del
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tubulo, pero como efecto secundario es que al ser un material muy fluido

produce inflamacion pulpar y crea pigmentaciones.??

Se encuentran diversos materiales que pretenden bloquear los tubulos

dentinarios los cuales son:

Oxalato potasico que se divide en un ion potasio y una molécula de
oxalato que se fusiona con el calcio de la dentina y crea particulas que
bloquean los tubulos, el nitrato de plata tiene efecto similar, ya que
precipita las proteinas y disminuye la movilidad de los fluidos dentro del
tubulo, pero como efecto secundario es que al ser un material muy fluido

produce inflamacion pulpar y crea pigmentaciones.??

El flior puede obliterar tubulos dentinarios y se presenta en colutorios,
dentifricos, geles y barnices y se debe a la precipitacion de fluoruro de
calcio dentro de los tubulos, se produce al interactuar el fluoruro de
sodio con el calcio que se encuentran en los cristales de

hidroxiapatita.??

El hidroxido de calcio al colocarse en las zonas sensibles reduce un
21% el movimiento de los fluidos en los tubulos dentinarios, ya que
lesiona levemente a los odontoblastos, es altamente alcalino y

comienza a producir dentina peritubular.??

El fosfosilicato de calcio y sodio es un material ceramico altamente
reactivo en agua, se compone de un polvo fino para poder obliterar la
entrada del tubulo y se ha utilizado en presentacién de pasta dental para

tratar la hipersensibilidad cervical.??
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Posteriormente tenemos los agentes desensibilizantes y se encargan
de bloquear los impulsos nerviosos, se pretende detener que se origine
el potencial de accion en los axones nerviosos del tejido sensitivo
dentario, impidiendo la despolarizacion del axén , al aumentar la
concentracion de potasio extracelular, en condiciones normales el nivel
de sodio extracelular es alto y alta concentracion de potasio intracelular
y asi es como se impide el cambio de cargas eléctricas en los dos lados

de la membrana axonal.??

El nitrato potasico presenta una elevada capacidad de disminuir
capacidad nerviosa sensorial, se encarga de impedir la repolarizacion

de fibras nerviosas pulpares después de la despolarizacion.??

La arginina al 8%, el carbonato de calcio y 1.445 ppm de fluor,
determina que la interaccion entre la arginina con el carbonato de calcio,
origina un ambiente alcalino que crea el depdsito de iones calcio y
fosfato en la superficie dentinaria. Es un aminoacido de carga positiva,

con un pH de 6.5 a 7.5, que se adquiere por medio de los alimentos.??

El carbonato de calcio es poco soluble y en medios acuosos como el
agua puede disociarse en carbonato y calcio, en conjunto con la

arginina, provocan la obliteracion de los tibulos.??
El acetato de estroncio deposita una capa delgada de particulas

insolubles, se absorbe a nivel de tejido conectivo de la dentina lo que

deriva en un proceso desensibilizante.??

41



¢
n,
u&;; FACULTAD "‘"J*

\N UNAM W

1904

1

CAPITULO 3. DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS DE LOS
BARNICES DENTALES.

Los barnices dentales se han empleado durante muchos afios como aislantes
térmicos, como barrera ante agentes irritantes que se liberan de los materiales
restauradores y como selladores contra la filtracion de la interfase, también de
mucha importancia para prevenir bacterias, como método preventivo de caries
y la hipersensibilidad dentinaria logrando un sellado de los tubulos dentinarios,

el galvanismo y agresiones quimicas.??

Se presentan como sustancias fluidas que se ponen en la superficie del diente
y crean una capa protectora, como agente impermeabilizante que contienen
gomas, resinas naturales (colofonia), copal, celulosas. Generalmente el
vehiculo es volatil, puede contener: cloroformo, acetona, benceno, se evapora
y deja una capa delgada de material resinoso.?*

Se recomienda colocar una capa delgada, dejar que seque y dar una segunda
capa. Nos permite impermeabilizar la estructura dentaria previa restauracion
con amalgama y colocando en los bordes de restauraciones recién

cementadas.?*

Se clasifican en simples y compuestos.
e Barnices simples se encuentran a base de resinas naturales o sintéticas
con un solvente, algunos pueden incluir sustancias medicinales,
acetona, clorobutanol, nitrato de celulosa, acetato de etilo, timol, acetato

de amilo, eugenol, alcohol, flior benceno, cloroformo, eter y tolueno.?*

e Barnices compuestos que son aquellos que se les agrega un polvo

como hidroxido de calcio u éxido de zinc.?*
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Consisten en resinas naturales o sintéticas disueltas en solventes organicos
como el éter o cloroformo, se componen de un material resinoso disuelto en

un solvente volatil organico.?®

Se comenzo utilizando en el piso de la cavidad, antes de llevar una base como

el fosfato de zinc, como protector antes de colocar una amalgama.?’

Fueron utilizados de forma frecuente con la idea de que eran Uutiles para
proteger de las bacterias y toxinas y que la colocacion de doble capa disminuye
la permeabilidad de la dentina, sin embargo, fueron criticados ya que
proporcionaban una capa irregular, con un aislamiento pobre y carece de
propiedades bioldgicas, con falta de adhesion entre el diente y el material de

restaurador.?®

En cavidades profundas no se empleaba o no se recomendaba ya que podia

ser un irritante pulpar al evaporar el solvente (Figura 18).2°

E nnggmzj
| CoRAly

L

:

. |

Coraljfl
Varnisih

Figura 18. Barniz de copal de la marca Viarden Lab
y Dentaflux.46,4’
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3.2 Barnices fluorados.

Los barnices fluorados se utilizan desde hace varios anos, y han dado buenos
resultados en contrarrestar la desmineralizacion del esmalte y promoviendo la

remineralizacion del mismo.28

Su mecanismo de accion es crear una barrera mediante la precipitacion de
CaF2 en la superficie expuesta de la dentina, ocasionando el bloqueo de los

tubulos dentinarios.?”

Se puede encontrar en una presentacion de uso por el profesional de la salud,
que se aplica de manera topica como método preventivo para controlar la

caries (Figura 19).%”

Se ha comprobado que su efecto preventivo puede ser de un 30%, ya que su
liberacion de fluor es mayor y por periodos mas largos, su técnica de aplicacién

es mas corta y sencilla.®

La persistencia del ion fluor en el medio peri-dentinario es lo mas importante y

no en la presencia del esmalte.?’

Si persisten los niveles de fluor adecuados en el fluido de la placa se lograria
un equilibrio de acidos organicos, fosfatos, calcio y otros iones que disminuyen
la produccién de acidos y estimulan la remineralizacién y contra restan la

desmineralizacion.?’

El fluor en unién con el barniz crea precipitados de calcio, fosfato, fluoruro de
calcio y fluorapatita que se encargan de bloquear los tubulos dentinarios.

Estudios reportan que el dolor lo alivian de una forma inmediata.?’
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Figura 19. Presentacion comercial del barniz Vivasens
®y en jeringa y unidosis de Enamelast ™ 48,49

3.3 Con materiales bioactivos: fosfato de calcio amorfo (ACP),
fosfato tricalcico (TCP) y fosfato de calcio amorfo-
fosfopéptido de caseina (ACP-CCP).

Es importante mencionar que el origen de la palabra bioactividad proviene del
prefijo bio del griego, que significa “vida” y por otra parte esta la palabra
actividad haciendo referencia a producir un efecto y juntas nos pueden indicar
que tienen la propiedad de crear un efecto sobre algo que se encuentra con

vida.?®

Se puede comprender que es una propiedad que tienen algunos materiales
para reaccionar y modificar la estructura quimica con los tejidos duros y
blandos del organismo. Crea un cambio biolégico en comunicaciéon con el
material y el tejido del organismo en el que se va a colocar y la accion quimica
se va a producir en contacto con los fluidos del organismo, por ejemplo, en la

saliva.30
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Al tener la capacidad de interactuar puede establecer la formacién de una capa

rica en calcio y fésforo.?®

3.3.1 Fosfato de calcio amorfo (ACP).

Es considerado un precursor de la hidroxiapatita, a esta ultima se le considera
su producto final y estable en la precipitacion de iones calcio y fosfato en
soluciones neutras o alcalinas. Ante la variedad de condiciones de solucion en
donde la precipitacion se produce de manera natural el fosfato de calcio
amorfo procede la aparicion de hidroxiapatita, por lo que se ha llevado a
investigar como un material de relleno de materiales poliméricos, gracias a su

biocompatibilidad y la atribucion de liberar iones calcio y fosfato.?

Sus desventajas en cuanto a su estabilidad estructural, mecanica y quimica es
su alta solubilidad y su rapida conversion a hidroxiapatita en ambientes

acuosos.3!

Se ha demostrado un aumento considerable en los niveles idnicos de calcio y
fosfato ya mencionados en la placa supragingival al emplear enjuagues,
estimulando la remineralizacion de lesiones superficiales, lo que hacen al ACP
ideal como agente mineralizante, ademas anadié al peréxido de carbamida

que origina una disminucion en la hipersensibilidad dentinaria (Figura 20).*'

Gracias a su biocompatibilidad se ha incorporado a resinas compuestas,
selladores y adhesivos y de esta manera previene la desmineralizacion y

promueve la remineralizacion.3
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Figura 20. Proceso de desmineralizacion y remineralizacion
dental. Saturacion del medio oral y biofilm con iones Ca?*y
PQO4 3 favoreciendo el proceso de remineralizacion dental. °°

3.3.1.2 Indicaciones.
e En desmineralizacion del esmalte por caries incipiente
e Casos de hipersensibilidad dentinaria
e Casos de disfuncién salival

e Erosion3?

3.3.1.3 Aplicacién.
El fosfato de calcio amorfo se lleva a la superficie de los dientes a restaurar,
provocando una liberacion de iones. Las descargas calcio llegan a replicar el

mismo material del que se encuentran hechos los dientes.3'
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3.3.2 Fosfato de Calcio amorfo-Fosfopéptido de caseina (ACP-CCP).
Son una nanotecnologia biomimética de complejos fosfopéptido-ACP salivales
que liberan iones de calcio y fosfato biodisponibles para promover la

remineralizacién dental (Figura 21).33

Es un complejo de fosfato de calcio amorfo que se origina de la fosfoproteina
de caseina de la leche que se encarga de liberar iones calcio y fosfato en el
medio bucal, brindan una reserva de calcio que actua disminuyendo la
desmineralizacion, previniendo la pérdida de minerales, deteniendo la

aparicion de caries y la hipersensibilidad dentinaria.34,3°

Es de facil liberacion en medio acidos y con la capacidad de hidrolizar la

hidroxiapatita (Figura 22).3°

Figura 21. Modelo molecular del
complejo CCP-ACP.%"
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Figura 22. Liberacion de Ca?*/ PO4+*/F- mediado por Sn?* a partir
de nanocomplejos de CCP reticulado de nanofilamentos de CCP
de la superficie del diente.33

3.3.2.1 Indicaciones.
e Lesiones cariosas incipientes, logrando una remineralizacion del
esmalte.

e Crea una oclusion en los tubulos dentinarios.3°

3.3.2.2 Aplicacion.

Se menciona que se debe realizar previa profilaxis dental, secar las estructuras
dentarias que van a ser tratadas, realizar un aislamiento relativo con rollos de
algodoén y con la ayuda de hisopos se llevo el tratamiento a las superficies
dentales.®®
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3.3.3 Fosfato Tricalcico (TCP).

Es considerado un material sintético y el Bfosfato tricalcico es altamente
biocompatible, reabsorbible y con la propiedad osteoconductora, se ha
empleado para restaurar defectos éseos, permite por sus caracteristicas
fisicoquimicas rellenar espacios 6seos con excelentes resultados, se utiliza en

el campo de la biologia, medicina y odontologia.3®

Es un sistema de fosfato calcico, que se mantiene estable en ambientes

acuosos y no interviene en la accién del fluoruro.3®

Es un posible medio para brindar mejores resultados en los niveles de calcio
en la placa y la saliva. EI TCP fosfato tricalcico funcionalizado, permite que las
particulas de fosfato tricalcico se trituren en bolas con lauril sulfato de sodio, y

sean incluidas para evitar la pérdida de iones fluoruro.®®

3.3.3.1 Observaciones del TCP.

Riesgo de caries en cada paciente

¢ |dentificacion de manchas blancas y/o antecedentes de caries.

e Tolerante a la humedad y saliva.

e La saliva activa el componente del TCP protegiendo a la
estructura dental en conjunto con el fluor liberado, provocando
una disminucién del biofilm, principalmente porque evita la
acumulacién de colonias de estreptococos mutans (EsM) vy
lactobacilos aciddfilos (LaA).

e Actua como estimulante de la secrecion salival, factor importante
en el mantenimiento de la alcalinidad del pH.

e Favorece el barrido mecanico de las superficies de los dientes.
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3.3.3.2 Indicaciones.
e Enlaelevacién del seno maxilar para la insercion posterior de implantes
dentales.
e Enrebordes alveolares atroficos.
e Para rellenar los defectos 6seos producidos por la enucleacién de
quistes maxilares.

e Como sellador de tubulos dentinarios. 3°
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CAPITULO 4. BARNICES DENTALES PARA
HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA DE USO CLINICO.

Se conocen diversos productos en el mercado para tratar la hipersensibilidad
dentinaria sin embargo no todos reportan buenos resultados o la falta de
investigacion de los mismos deja al ramo odontolégico con escasa informacién
de la veracidad de los materiales. Se opta por llevar a cabo una revision de los
barnices de Clinpro ®, Duraphat ® y Fluor protector S ya que son los que mas
he puesto en practica como asistente dental y aparentemente son algunos de

los mas conocidos.

4.1 Clinpro® White Varnish (3M ESPE).
Se presenta como un barniz de color blanco para el tratamiento de la
hipersensibilidad y la prevencién de caries con la tecnologia del B-TCP a la
que se agrega un acido fumarico por su alta estabilidad térmica y una lenta
disolucién y una alta quelacion de calcio combinandolo con f-TCP lo que
genera una mayor remineralizacion de la superficie del esmalte (Figura 23).
Por su alta compatibilidad con la saliva, permiten que el material fluya llegando

a zonas dificiles (Figura 24).3"

En el proceso de fabricacion del TCP, se interpone una barrera que protege al
calcio haciendo posible que coexista con el fluoruro. Una vez que el TCP se
coloca en el diente, la saliva comienza a desintegrar la barrera, dando paso a
que los dientes tengan acceso al calcio, fosfato y fluoruro, dando fuerza al
esmalte y a reestructurar lesiones tempranas, se esta manera el TCP se ve

involucrado en mejorar el proceso de mineralizacion.3®
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Figura 23. El fosfato tricalcico, se mezcla con acido
fumarico, que da como resultado un ingrediente bioactivo.3”

La saliva activa el componente de

calcio protegido en la superficle,
causando su iberacion
conjuntamente con el fidor.

D.9.
. %%

\ 5 ) et
v
Capa de Borniz _J Mxt Saliva

Figura 24. Barniz de Clinpro con TCP Y
Fluoruro de Sodio al 5%, libera calcio y fosfato
en la superficie del diente.?’
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4.1.2 Indicaciones.

Reparar lesiones tempranas por caries.3’

Casos de desmineralizacion dental.3”

4.1.3 Modo de aplicacién.

Se le dan indicaciones al paciente de comer antes de la consulta, ya
que posterior al tratamiento se le recomienda no consumir alimentos en
las préximas dos horas.?’

Se inicia realizando una profilaxis dental, limpieza con hilo dental sin
cera para no dejar residuos en las zonas interproximales.3”

Se procede a secar las superficies dentales con gasa para evitar la
sensibilidad.?’

Se procede a realizar aislamiento relativo con gasas ya que los rollos
de algoddn pueden ser muy voluminosos y tienen a rozar la estructura
dentaria y a quitar el barniz.3’

Abrir la capsula unidosis Clinpro® Whithe Varnish con ayuda de la guia
que incluye en el kit donde se presentan las diferentes dosis de barniz
para diferentes tipos de pacientes y segun la necesidad de su
tratamiento.%’

Una vez que se coloca en el dispensador se realizan movimientos
circulares con el pincel para activar los componentes (Figura 25).3"
Posterior a colocar el barniz con el pincel que incluye el kit con ayuda
de un gotero se dispensa agua sobre el diente para poder activar el
material resinoso Yy fijarlo al diente.3”

Para finalizar se le dan las indicaciones al paciente de no cepillarse los
dientes en las proximas 12 horas y no comer ni beber en las préximas

dos horas.%”
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e Se da cita al paciente dentro de tres meses, posteriormente cada cuatro

o seis meses, dependiendo el caso.%”

Figura 25. Recomendaciones del fabricante del uso de
Clinpro ® White Varnish3”

4.1.4 Evaluacion del Barniz de Clinpro®.

En un estudio realizado por Juarez L. Maria Lilia et al. En donde se evalua la
efectividad preventiva de la aplicacion de un barniz de fluor enriquecido con
fosfato tricalcico con efectos remineralizantes, donde participaron 106
pacientes y se dividieron dos grupos y en el grupo 1 se realiz6 la aplicacién del
barniz de NaF-TCP (Clinpro ™ barniz blanco con 22000ppm de fltior y fosfato
tricalcico) con técnica de cepillado y en el grupo 2 se les dio unicamente
técnica de cepillado (Stillman modificado).3®

En este la participacion del fluor en sinergia con compuestos calcicos en la
interfase del esmalte a través del barniz de fluoruro de sodio enriquecido con
fosfato tricalcico arrojo mejores resultados en el control de las lesiones con
efecto preventivo y remineralizante, por lo que su aplicacion es

recomendable.3®
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4.2 Duraphat ®.

Es un barniz utilizado en la obliteracion de los tubulos dentinarios y utilizado

en el tratamiento de prevencion de caries (Figura 26).4°

Es un barniz de fluoruro de sodio al 5% que contiene 22.600 ppm de fluor en

una base de resina.*

Su composicion menciona que 1 ml contiene 50 mg de fluoruro de sodio,
ingredientes como colofonia, alcohol, goma laca, pistacia Lentiscus (Mastic),

sacarina, aroma, cera blanca de abeja.*°

Se menciona en diversos estudios que el fluoruro de sodio (NaF) al 5% con el
nombre comercial de Duraphat® (Colgate) reunié la mayor aceptabilidad en
prevencion oral por su facil administracion y por su eficacia en periodos

cortos.40

SN 4
| Duraphat’ 22 60,

Sen 4 s o i & $ @ e Gt v Vo o

Duraphat’ 22 600,

Verniz de Fluoreto de Sodic 5%
Barniz Dental con 5% de Fluorurd de Sodio Cont. Neto 10mL
eto

Figura 26. Presentacion comercial del Barniz de
Duraphat®.4°
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4.2.1 Indicaciones.

Prevencion de caries recurrente.

Prevencion de la progresion de la caries.

Prevencion de la desmineralizacion a causa de aparatos ortoddnticos.
Casos de hipersensibilidad dentinaria.

Erosién dental.#2

4.2.2 Modo de aplicacion.

Secar la superficie dentaria

Realizar aislamiento relativo con gasas

Colocar el producto sobre el dosimetro, segun la edad del paciente
(Figura 27).

Aplicar en la superficie del esmalte una capa delgada con ayuda de
pinceles flexibles, su color amarillo permite el correcto manejo del
material de una manera visual.

Dejar que el barniz endurezca.

Se le dan indicaciones al paciente de no comer ni cepillarse los dientes
por al menos 2 horas, lo ideal seria no cepillarse el dia de la aplicacion.
Si el caso de hipersensibilidad aun es referido, se programa en una
semana, tres sesiones consecutivas, posteriormente cada dos meses y

finalizando con una aplicacién al afio (Figura 28).4
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Figura 27. Se coloca el producto sobre el dosimetro.5?

Figura 28. Aplicacién clinica del material, limpieza
dental, realizar aislamiento absoluto y colocacion
del barniz.%?
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4.2.3 Evaluacion del Barniz de Duraphat ®.

En un estudio donde se evaluo la efectividad del barniz de fluoruro Duraphat®
como agente remineralizante en dientes temporales en 1140 nifios de
prescolar, se dividieron en dos grupos. En 762 nifios del grupo barniz de fluor,
se les realiz6 examen oral y se emplearon barnices de flior cada 6 meses y
378 nifos pertenecieron al grupo control que no recibieron tratamiento. Se les

dieron instrucciones a los tutores sobre salud bucal.*3

Como resultado se obtuvo que pasados 2 afos los grupos de barniz de
fluorado Duraphat® fue eficaz para lograr una remineralizacion y es digno

segun los resultados de ser utilizado.*3

En otro estudio realizado por Biondi Ana M. donde se evalua y compara la
variacion de la densidad mineral (MD) después de la aplicacion de barniz
(Duraphat®), barniz fluorado al 5% con fosfato tricalcico (Clinpro®) vy
fosfopéptidos de caseina - fosfato de calcio amorfo (Recaldent®) en 92 piezas

dentarias.**

Como indicaciones menciona que el producto debe estar en contacto con la
estructura dentaria durante 1 minuto y dejar pasar dos horas sin ingerir bebidas
ni alimentos, también se puede emplear de 5 a 60 minutos o durante 10
minutos y esta aplicacion se puede repetir durante 1 dia o varios meses. En el

estudio se realizan 3 aplicaciones de 1 minuto.**

Como resultado se obtuvo que Duraphat® mostré los mejores resultados,
seguidos por Clinpro® en lesiones moderadas, siendo este ultimo mejor que

Recaldent® y Duraphat en lesiones leves.**
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4.3 Fluor Protector S.

Es un barniz de proteccion ante la hipersensibilidad dentinaria y profilaxis de
la caries.*>

Se compone a base de etanol, agua, polimero, aditivos, sacarina, aromatizante

menta, 1.5% de fluoruro de amonio que equivale a 7700 ppm de fluoruro
(Figura 29).45

Fluor Protector S

1118338,

wvoclar .
vivadent:

S

Figura 29. Presentacion comercial de Fluor Protector S.4°

4.3.1 Indicaciones.

¢ Como tratamiento para la hipersensibilidad en zonas cervicales
¢ Aumentar la resistencia del esmalte contra los acidos.

e Profilaxis de caries.

e Posterior a un blanqueamiento dental.*®
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4.3.2 Modo de aplicacion.
e Realizar una profilaxis dental.
¢ Aislamiento relativo con gasas.
e Monodosis: Abrir el producto y aplicarlo directamente desde el envase.
e Tubo dispensador: Colocar la cantidad que se requiera en un aplicador
y cerrar el tubo.
e Colocar una fina capa con ayuda del Vivabrush.
e Dejar actuar por un minuto y retirar el aislamiento.
e Solo pedir al paciente que escupa de ser necesario.
e Se le dan indicaciones al paciente de no cepillarse los dientes por al

menos 1 hora (Figura 30).4°

Figura 30. Aplicacién clinica del barniz Fluor. 4°
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4.3.3 Evaluacion del barniz de Flaor protector.

En un estudio realizado por Salazar y Nakouzi, se consideraron 30 pacientes
sin distincion de género, entre los 20 y 60 anos, con el diagnodstico de
hipersensibilidad dentinaria en al menos un diente con recesion gingival, de
por lo menos 2 mm la cual presenta dentina expuesta desde la union

amelocementaria.?”

En el estudio se emplea el barniz de Fluor protector® que se compone de
fluorosilano al 1% en una base de poliuretano donde por cada ml contiene 1
mg de ion fluor en su estructura, cuya presentacion fue en ampolletas de vidrio

de 1 ml.%"

Se hace referencia que el éxito clinico de la terapia a base de barnices de fluor,
se debe al mecanismo de accién que estos poseen, mas no a la concentracion

del ion fltor que estos poseen en su formula.?’

Se lleva a cabo la aplicacién del barniz como lo indica el fabricante y se dejan

pasar dos semanas para su analisis.?’

Donde se obtuvieron resultados significativos en la disminucion casi completa
de la hipersensibilidad dentinaria ante un tratamiento inmediato, donde se
mantuvo una reduccion de la misma posterior a las 2 semanas de aplicacion
terapéutica. Llegando a la conclusién de que la terapia con el barniz de fluor
es eficaz en el tratamiento de manera inmediata. Es posible que regresen los
estimulos de hipersensibilidad que se veria influenciado por la remocion
mecanica del barniz ocasionando el paso de los fluidos en |la dentina. En donde
se considera que el empleo del barniz de fluoruro conlleva a la obliteracion de

manera parcial de los tubulos dentinarios.?’
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CONCLUSIONES

El proporcionar informacion adecuada a los pacientes sobre las medidas
preventivas para los cuidados de la cavidad bucal, propicia una promocion en
la educacion preventiva sobre diversas afecciones, en el caso de la
hipersensibilidad dentinaria, la importancia y el conocimiento sobre una técnica
de cepillado adecuada para evitar recesiones gingivales, enfermedades
periodontales, desgaste del esmalte y desmineralizacién de este, al tratar
estos casos se pretende bajar el indice de afecciones y brindar una mejor

calidad de salud bucal.

En el presente trabajo, la revisidén de los productos como el barniz de NaF-TCP
(Clinpro TM barniz blanco con 22000ppm de fluor y fosfato tricalcico) arrojé
buenos resultados en el control de las lesiones con efecto preventivo y
remineralizante, por lo que su aplicacion es recomendable, en este estudio se
observo que los beneficios y eficacias de este producto pueden mejorar si el

paciente mantiene una adecuada técnica de cepillado.

En un estudio similar al anteriormente mencionado se emple6 Duraphat ® a lo
cual fue eficaz en la remineralizacion y como método preventivo arroja mejores

resultados en comparacion de emplear una técnica de cepillado unicamente.

En otro caso se reviso la variacion de la densidad mineral (MD) después de la
aplicacion de barniz (Duraphat®), barniz fluorado al 5% con fosfato tricélcico
(Clinpro®) y fosfopéptidos de caseina - fosfato de calcio amorfo (Recaldent®)
en 92 piezas dentarias, donde se siguieron las indicaciones del fabricante de

cada producto, obteniendo como resultado que Duraphat® mostré las mejores
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cifras, seguidos por Clinpro® en lesiones moderadas, siendo este ultimo mejor

que Recaldent® y Duraphat en lesiones leves.

Por ultimo, en el Barniz de Fluor Protector S, se obtuvieron resultados
significativos en la disminucién casi completa de la hipersensibilidad dentinaria
ante un tratamiento inmediato de recesiones gingivales, donde se mantuvo
una reduccion de la misma posterior a las 2 semanas de aplicacion
terapéutica, en donde se considera que el empleo del barniz de fluoruro

conlleva a la obliteracion de manera parcial de los tubulos dentinarios.

El estudio, desarrollo y avance en los biomateriales dentales han sido de gran
ayuda para mantener una adecuada salud bucal en los pacientes, sin
embargo, podemos comprender que algunos de los productos como son los
barnices aqui mencionados, se recomienda una aplicacion periodica de lo
contrario las molestias pueden continuar. Aunque regularmente cada
fabricante nos indica el tiempo por el cual se debe llevar el tratamiento, se
considera que en este tipo de casos, es recomendable registrar en una
bitacora, el tratamiento que se emplea en cada uno, para poder llevar un
control, analizando si el tratamiento esta funcionando y el periodo de tiempo
en el cual se debe realizar una nueva aplicacion, de acuerdo a la
sintomatologia que refiera el paciente y a las indicaciones del fabricante,
obteniendo mejores resultados de los tratamientos de hipersensibilidad

dentinaria, aplicados en los pacientes dentro de la consulta dental.
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