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SUMARIO

El trabajo de investigacion se efectud en 30 pacientes que presentaban hipersensibilidad
dentinaria a nivel de cuellos dentarios, estos no debian presentar en el area cervical, caries,

enfermedad periodontal, restauraciones, trauma oclusal, no servir de apoyo a ningun tipo de

protesis removible, y la molestia debia ser provocada por algun estimulo.

La muestra fue seleccionada entre los pacientes que asisten a las clinicas dentales de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, principalmente de

primer ngreso.

A los pacientes se les aplico diferentes estimulos (aire, tactil, frio, calor, acido, dulce y

eléctrico), los datos obtenidos se colocaron en una boleta de recoleccion de datos.

Tomando en cuenta los objetivos de esta investigacion se llego a las siguientes

conclusiones:

e [.a causa mas frecuente de hipersensibilidad dentinaria en los pacientes fue el cepillado dental

en un 46.34%.

e La edad que mas afecto se encontro entre 20-24 afios con un 40%.

e El sexo masculino presento esta entidad en un 53.30%.




Las piezas dentanias mas afectadas fueron las premolares tanto superiores e inferiores con un

56.41%.

Se obtuvo que al estimulo que mas respondieron fue al frio en un 100%.

El barmiz fluorado esta compuesto de resinas sintéticas, el acreditado fluoruro de sodio al 6%
y tluoruro de calcio al 6%, es de secado rapido el cual se adhiere bien al esmalte del diente y
a la dentina s1 ambos estan secos, la combinacion de dichos fluoruros garantiza un alto efecto
de fluonzacion, ademas de fomentar la transformacion de hidroxiapatita en fluorapatita por
ta formacion de depositos de fluoruro de calcio. Segun indicaciones del fabricante se debe de
limpiar y secar intensamente las superficies a tratar, agitar el frasco que contiene el barniz
fluorado hasta que las particulas queden bien dispe?sar, aplicar el barniz fluorado sobre un
pincel o torunda de algodon y aplicar en una capa fina sobre las superficies a tratar, dejar que

se absorba el barniz durante 10 a 20 segundos, indicarle al paciente que no limpie las

superticies de sus dientes durante 12-24 horas después de la aplicacion.

Dicho barniz se aplicé a los 30 pacientes (segun indicaciones del fabricante), se realizaron
tres aplicaciones con un lapso de siete dias para observar resultados posteriores, obteniendo

?

que la sensibilidad disminuyo semanalmente hasta desaparecer.

Se determino que el barniz con fluoruro de sodio al 6% vy de calcio al 6% tuvo una efectividad

del 95-100%.




INTRODUCCION

La hipersensibilidad dentinana es un problema bastante frecuente que afecta a una gran

cantidad de pacientes, es la manifestacion clinica de dolor por la presencia de dentina expuesta.

Este dolor es siempre provocado y nunca espontaneo, también la podemos definir como

una reaccion exagerada ante determinado estimulo, el cual puede ser tactil, quimico, térmico u

0osmotico.

Esta entidad afecta frecuentemente los cuellos dentarios, por lo que es facil de
diagnosticar, existen diferentes tratamientos como: enjuagues y pastas desensibilizantes,

aplicaciones topicas de flior, y tratamientos restaurativos.

Existe en la actualidad una laca o barniz con fluoruro de sodio y calcio ambos al 6%, los

cuales se definen como la manera mas eficaz de mantener el fllior en estrecho contacto con el

esmalte.

En la siguiente investigacion se hara un estudio prospectivo para la resolucion de la

mpersensibilidad dentinana, utilizando el barniz fluorado, y asi poder determinar la efectividad

del producto.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun Berastegui|(3) entre el 15 al 30% de los pacientes en Estados Unidos presentan
sensibilidad dentinaria a nivel de cuellos dentanios. A nuestra Facultad acuden para recibir

tratamientos diferentes tipos de pacientes, con diferentes enfermedades, algunos pacientes
ademas de presentar caries dental, enfermedad periodontal, perdida de piezas dentarias, presentan

como sintoma, dolor dentario o sensibilidad cuando toman agua, café, o se cepillan los dientes.

La “sensibilidad de la dentina o dentinaria” se define como la reaccion exagerada ante
un estimulo sensitivo inocuo, polimodal por disminucion del umbral de sensibilidad del diente.
La “hipersensibilidad dental” la define la International Association for the Study of Pain

(LA.S.P.) como “el dolor que surge de la dentina expuesta de forma caracteristica por
reaccion ante estimulos quimicos, térmicos, tactiles u osmoticos que no es posible explicar
como surgido de otra forma de defecto o trastorno dental”. Este dolor siempre es provocado y

nunca espontaneo(3).

Para este tipo de problema existen diferentes soluciones; algunos agresivos como lo son
los tratamientos restaurativos y otros conservadores como lo son el uso de pastas o enjuagatorios
desensibilizantes; los cuales en algunos casos para hacer efecto les lleva mucho tiempo y muchas
aplicaciones lo que implica un mayor gasto para el paciente y que este sea meticuloso.

Actualmente existen productos de aplicacion topica, entre ellos uno cuyo contenido es de

fluoruro de sodio al 6% y calcio al 6%, presentado como una laca o barniz, el cual refiere que con




una aplicacion elimina la sensibilidad dentaria. Por tal motivo es necesario realizar un estudio

por medio del cual se pueda comprobar la efectividad del producto.




JUSTIFICACIONES

La hipersensibilidad dentinana es un problema frecuente en Guatemala.

No se ha estudiado la efectividad del producto Bifluorid 12 en Guatemala.

Se ha utilizado varios métodos para controlarla sin resultados satisfactorios.

{ PROPIERAD0 LA UNVERSIDAD DE SAN CARLOS OE CURTETIL
- Biblioteca Centra|




OBJETIVO GENERAL

Evaluar y determinar la efectividad de una laca con tluoruro de sodio al 6% y de calcio al
- 6% como tratamiento de eleccion para la disminucion de la hipersensibilidad dentinana a nivel de

cuellos dentarios; en pacientes que se presentan a las clinicas dentales de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.




OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la causa mas comun que provoca la hipersensibilidad dentinaria.

Determinar la edad mas frecuente de esta afeccion.

Determinar el sexo al que mas afecta.

Determinar que piezas son las mas afectadas.

Determinar que estimulo es el mas frecuente al que responde la

hipersensibilidad dentinarnia.

Determinar el numero de aplicaciones necesarias para disminuir la

sensibilidad.

Determinar la efectividad de la laca con fluoruro de sodio al 6% y de calcio al

6%.

Aportar conocimiento con respecto a la hipersensibilidad dentinaria, tanto en

SUS causas Como en su tratamiento.




e Por medio de este estudio se pretende aportar una opcion mas de tratamiento

clinico, el cual sera eficaz, rapido, econdomico y facil de aplicar.
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REVISION DE LITERATURA

ANATOMIA DENTAL

(Caracteristicas generales)
(9,7)

Cada diente se compone de tres partes: la raiz, incluida en el alvéolo, la corona, que
sobresale del borde alveolar, y el cuello, por el cual la raiz se une a la corona. Ademas esta

excavado en una cavidad central, llamada cavidad pulpar, que se abre por un orificio situado en ¢l

vertice de la raiz.

La cavidad pulpar contiene la pulpa del diente, compuesta por un tejido conjuntivo rojizo
y por una ramificacion de los vasos y nervios dentarios correspondientes. La cavidad pulpar esta
rodeada por una sustancia dura, de color amarillo, llamada dentina. La dentina esta recubierta en
la corona por un tejido transparente, mas duro atun que la dentina, el esmalte, y en la raiz por un

tejido resistente, amarillo y opaco, €l cemento.
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HISTOLOGIA DENTAL

LA DENTINA

Composicion:

Generalmente se considera que la dentina esta compuesta, sobre la base del peso,

aproximadamente por un 70% de materal inorganico, un 18% de matenal organico y un 12% de
agua. Debido a la mineralizacion normal progresiva de la dentina después de que el diente se
haya plenamente formado, la composicion variara segin la edad de éste. Si se toman en
consideracion los volumenes ocupados por esos componentes, se pone de manifiesto que la parte

constituida por el matenal organico y el agua es proporcionalmente mayor que la correspondiente

al material inorganico.

La porcion 1norganica de la dentina, al igual que en el resto de tejidos mineralizados,
consiste principalmente en cristales de hidroxiapatita. La entidad repetida mas pequefia de estos
cristales responde a la formula Ca 10(PO4)6(OH)2, vy se denomina unidad celular de
hidroxiapatita. Se hayan también presentes algunos fosfatos calcicos amorfos, probablemente en

mayor cuantia en los tejidos formados mas tardiamente que en los maduros o viejos.

Los cristales estan compuestos por varios miles de unidades celulares; tienen forma de
placa que adopta el aspecto de agujas. Su longitud es de hasta 20nm; su anchura algo menor, y el

grosor puede ser hasta 3.5nm. Son, por consiguiente similares a los cristales del cemento del
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hueso, pero mas pequeiios que los del esmalte. Existen también otras sales inorganicas, tales
como carbonatos, fosfatos calcicos diferentes de hidroxiapatita y sulfato, asi como ciertos

oligoelementos, como F, Cu, Zn, y otros.

La porcion organica, esta compuesta principalmente de colageno, fracciones de lipidos,
glucosaminglicanos y compuestos proteicos no 1dentificados constituyen cada uno de ellos 0.2%

aproximadamente. Ademas acido citrico comprende algo menos del 1%.

Entidades estructurales de la dentina:

LLas entidades estructurales basicas de la dentina son:

e (dontoblastos

e Tubulo de la dentina

e Espacio periodontoblastico
e Dentina peritubular

e Dentina intertubular

También se ha demostrado la existencia de una estructura organica laminar, conocida como:

e Lamina himitante (que tapiza los tubulos de la dentina en toda su longitud)

Los odontoblastos: son células especializadas que se hallan en la pulpa. Poseen unas
largas prolongaciones citoplasmicas, los procesos odontoblasticos, que se localizan en el interior

de los tubulos de la dentina. No se sabe la extension periférica que alcanzan dichos procesos,
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aunque esta bien demostrada su presencia en el tercio pulpar de la dentina. No obstante, la
existencia de citoplasma en el proceso odontoblastico periférico no ha podido ser demostrada
posiblemente debido a la fijacion inadecuada de los componentes. Es importante comprobar la
presencia de citoplasma, ya que ello implica la existencia de reactividad de la dentina en las

ctapas posteriores de la vida.

Tubulos de la dentina: Sirven de alojamiento al proceso odontoblastico, se forman
durante la dentinogénesis, conservan su estructura tubular en la dentina plenamente desarrollada

y se extienden a traves de toda la anchura de ésta. El diametro y el volumen de la luz de los
tubulos varian segun la edad de los dientes y la situacion de aquéllos dentro de la dentina. En los
dientes jovenes, el diametro de los tabulos es de 1-3um. Existen unos 45,000 tabulos por mm?
cerca de la pulpa, y aproximadamente 20,000 por mm? en la periferia, siendo el promedio de unos

30,000 por mm? en la parte media de la dentina.

Espacio periodontoblastico: Se interpone entre la pared del tubulo y el proceso
odontoblastico. Este “espacio”, que contiene liquido histico y algunos componentes organicos,
tales como fibras colagenas, es importante debido a los cambios histicos de la dentina que

ocurren a este mvel. El proceso odontoblastico y el material organico del espacio

periodontoblastico no siempre esta bien definido, debiendo considerarse como un espacio virtual.

Dentina peritubular e intertubular: se hallan mineralizadas. La primera rodea a los
tubulos y se caracteriza por su elevado contenido mineral; falta en la mayor parte de la porcion
pulpar de los dientes de reciente erupcion. Después de proceder a su desmineralizacion, tan sélo

persiste una escasa cantidad de matriz organica, que segun se cree, consta de algunas fibras
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colégenas_ que se continuan con las de la matriz intertubular. La dentina intertubular se localiza

entre los tubulos de la dentina, en sttuacion periférica con respecto a la peritubular, s1 esta

presente. Su matriz contiene abundante cantidad de colageno.

Lamina limitante: Es el tapizado organico, delgado e hipomineralizado que recubre los
tubulos de la dentina. Por su elevado contenido en glucosaminglicanos puede tener importancia

para regular la inhibicion de la mineralizacion de los tubulos de la dentina.

LA PREDENTINA:

Es una capa de matriz mineralizada, de 10-20um de espesor, que se localiza entre la capa

de odontoblastos y la dentina mineralizada. Se haya presente durante la dentinogénesis. Su

espesor permanece invariable durante toda la vida del diente, debido al lento y continuo proceso

de depodsito de dentina que se produce a lo largo de la vida.

Es uno de los tejidos mineralizados del cuerpo. Es un tejido conjuntivo, blanco
amarillento, duro, compacto, menos duro que el esmalte, pero mas duro que el hueso, forma la

parte mas grande del diente; en la parte de la corona esta cubierta por el esmalte y en la parte de

la raiz por el cemento.

La formacion de la dentina la inicia un grupo de cé€lulas especializadas, los odontoblastos,

que se diferencian a partir de células de la papila dental cerca de la octava o novena semana de

vida fetal.
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Anormalmente se encuentran también en la dentina unos espacios de diversas formas,
llamados espacios interglobulares de Czmark y son debidos a una falta de calcificacion de la

dentina. Estos espacios interglobulares estan rodeados de unas lineas obscuras llamadas lineas de
Owen dispuestas siempre en zonas céntricas. Se observan también, debido a las ramificaciones

de los tubulillos dentinales, que éstos forman, una serie de lineas que se conocen con €l nombre

de lineas de Schreger.

NEUROFISIOLOGIA E INERVACION DE LA PULPA Y DENTINA

(10)

La pulpa dental cuenta con inervacion muy abundante. La cantidad media de axones que
penetran un premolar humano es de 926, muchos axones carecen de mielina. En su trayectoria
desde el apice hasta la pulpa coronal, los nervios se ramifican y forman al final una red densa de

fibras delgadas en la zona entre la pulpa y la dentina. Segun Byers, un axon puede inervar mas

de varios cientos de tubulos dentinarios. Por la elevada cantidad de axones que penetran la pulpa

dental y la ramificacion terminal abundante de fibras unicas, la densidad de la inervacion es

enorme en el limite entre la dentina y la pulpa.

Se sabe que las fibras nerviosas penetran los tubulos dentinanos. No obstante, hay

opiniones encontradas sobre la magnitud de la inervacion dentinaria.

Sin embargo, casi todos los estudios recientes sefialan que solo los 100 a 200um internos
de la dentina cuentan con inervacion, se confirmo lo anterior con técnicas de microscopio

electronico, estudios con microscopio de luz empleando métodos de marcaje nervioso
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autoradiografico y de tipo inmunohistoquimico. La densidad de los tibulos inervados es mayor

en la region de los cuernos pulpares.

Aunque se sabe que hay contacto estrecho entre las fibras nerviosas y los odontoblastos,

no parecen haber sinapsis u otras uniones que pudieran permitir la transduccion del impulso

nervioso entre las celulas.

St se considera la sensibilidad de la dentina periférica y la supuesta funcion receptora de
los odontoblastos, es interesante considerar la magnitud de la prolongacion odontoblastica en el
tubulo dentinario. Aunque los resultados de muchos estudios histologicos entran en conflicto, las
Investigaciones mas recientes sefialan que la prolongacion odontoblastica se limita al tercio
interno del tubulo citado. Del mismo modo, es probable que la parte externa de los tiibulos no

contenga algun elemento celular sino que sélo se encuentre liena con liquido dentinario.

TIPOS DE NERVIOS
(10)

La pulpa dental esta inervada de manera abundante con diversas fibras nerviosas. Soélo
pocos de los 1000 a 2000 nervios encontrados en cada diente llegan a la dentina. De dichos
nervios, cast 75% no presentan mielina y 25% son mielinizados. Estos se clasifican como Aa, b
o d segun el diametro axonal y su velocidad de conduccion. La mayor parte de las fibras
nerviosas mielinizadas en los dientes son nervios Ad, que se consideran intervienen en el dolor

bien localizado, breve y severo relacionado con la sensibilidad de la dentina. Estas fibras

presentan umbral de estimulacion relativamente bajo. Como son un tanto grandes, su
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despolarizacion provoca flujo de cormniente mucho mayor que los nervios mas pequeifios, y es
posible registrar su actividad de manera extracelular a partir de cavidades preparadas en la

dentina. Cuando los investigadores miden “la actividad nerviosa intradental”, la deduccion es

que se trata de actividad nerviosa Ad. Los nervios amielinicos de la pulpa estan compuestos por
fibras C pequefias y nervios simpaticos. Las fibras C contiene péptidos que pudieran favorecer
la sensacion dolorosa y la inflamacion local. Se considera que las fibras C intervienen en el dolor

pulpar con localizacion deficiente, sordo y quemante. El umbral de estimulacion de las fibras C

es un tanto elevado. Se informa que la proporcion de nervios simpaticos en el niamero total de

nervios amielinicos varia de 10% hasta una mayor parte de fibras.
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MECANISMOS DE SENSIBILIDAD DENTINARIA

(10)

Solo las fibras A intradentales reacctonan ante la estimulacion de la dentina. Por tanto, las
fibras A mielinizadas parecen causar la sensibilidad dentinana. La sensibilidad de las umdades
nerviosas depende mucho del estado de la superficie dentaria, con tubulos dentinarios bloqueados
o abiertos. El grabado acido de la superficie dentinaria fresada elimina la capa superficial y abre
los tubulos dentinarios; la sensibilidad de las fibras a la estimulacion dentinaria aumenta en grado

notable. Bloquear los tibulos con resina o tratarlos con oxalato de potasio afectan de manera
notable la conductancia hidraulica de la dentina y, como consecuencia, €l flujo del liquido en los
tubulos dentinarios. La sensibilidad de la dentina humana tambi¢én depende de la abertura de los
tubulos. Estos resultados son compatibles con el mecanismo hidrodinamico de la activacion

nerviosa pulpar.

Como en general el dolor se produce por estimulacion intensa que causa dafio al tejido
(esttmulacion nociva), un problema mmportante desde el punto de vista clinico es s1 la
estimulacion dentinaria, por €jemplo con rafagas de aire, es lestva a la pulpa. Por otra parte, s1 se

produce daiio histico junto con estimulacion dentinaria y activacion nerviosa pulpar, seria

importante saber como pudiera atectar tal lesidn a la funcidn nerviosa.

Secar con amre la dentina provoca migracion odontoblastica hacia los tubulos de la
dentina. Ademas, la exposicion dentinaria cronica puede causar dafio histico considerable e
inflamacion en la union pulpodentinaria. Al parecer, estos cambios morfologicos no afectan

tanto la sensibilidad de la dentina.

T PROPIEDE CE LA UNIVERSIDAD DE AN CARLd’s'DEéEZﬁEM;*I’[j
. Biglioteca Central
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[.a cstimulacion dentinaria causa dafio histico en la unién de la dentina y la pulpa, y se
lestona la 1nervacion dentinaria.  Sin embargo, pueden identificarse cambios leves en la
capacidad de reaccion de los nervios intradentales a la estimulacion de la dentina. En conjunto,
la capacidad de reaccion de las unidades parece depender mas de la abertura de los tubulos
dentinarios que de la lesion histica en la union pulpodentinania. Estos resultados de experimentos
con animales y seres humanos apoyan el punto de vista de que la activacion de los nervios
intradentales por estimulacion dentinana ha de presentarse por un efecto indirecto. Estas
conclusiones también sefalan que la dentina sensible no significa tampoco denota que la pulpa
sufra necrosts. En ocasiones los pacientes pueden exhibir zonas extensas de dentina expuesta sin
percibir alguna molestia o cierto dolor. En estos casos, los tubulos dentinarios pudieran estar
bloqueados por esclerosis dentinaria o la formacion de dentina por 1rritacion en la zona de union

de la pulpa y la dentina.

Aparte del estado dentinario, los cambios inflamatorios en ia pulpa pueden alterar la
sensibilidad de la dentina. Ciertos mediadores inflamatorios, como prostaglandinas, histamina,
serotonina (5-HT) y neuropéptidos, modifican en ocasiones la sensibilidad de las terminaciones

nerviosas. En consecuencia, pueden variar sus umbrales ante 1a irritacion externa.

Por tanto, el estado de la dentina con tubulos dentinarios abiertos o bloqueados y los

cambios inflamatorios en la union pulpodentinana afectan la sensibilidad de la dentina.
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SENSIBILIDAD DE LA DENTINA

(9)

La sensibilidad de la dentina se caracteriza por hallarse limitada exclusivamente a la
sensacion dolorosa, con independencia del factor causal. Este hecho tiene importancia desde el
punto de vista clinico, ya que la diferenciacion de los diferentes tipos de sensaciones dolorosas
puede ser util a efectos diagnosticos. El dolor de la dentina se ha descrito como agudo,
lancinante y de corta duracion, es decir, tipico de la actividad de las fibras A. En cambio, el dolor

de origen pulpar es de tipo sordo, pulsatil y mas prolongado, todo ello caracteristico de las

sensaciones trasmitidas por las fibras C.

PERMEABILIDAD DENTINARIA

(6)
La dentina, o hablando con mas propiedad, el complejo dentina-pulpa, es un tejido

permeable, y lo es, tanto desde el limite amelo-dentinario. También es permeable el esmalte,

pero mucho menos que la dentina.

Multitud de protocolos experimentales han sido llevados a cabo desde hace muchos afios
por diversos investigadores con el fin de establecer las caracteristicas fisiologicas del tubulo

dentinario. Una de las experiencias pioneras fue la de Lefkowitz, el cual observé como un

colorante inyectado en la pulpa llegaba a toda la dentina en poco mas de media hora.




21

Otros investigadores utilizando urea, tiourea y acetamida marcada, comprobaron su paso a
ta dentina; pero observaron que éste se veia factlitado al atacar el colorante al tejido pulpar; pero,
utilizando un colorante como azul tripan por via intravenosa, este alcanzaba también la dentina

con la pulpa integra.

Por otra parte, en dientes extraidos el comportamiento del colorante marcados con C14

determinado mediante autorad_iograﬁas s¢ evidencia en dentina a la media hora de su
incorporacton al diente, el mismo tiempo que tarda el colorante en llegar a la dentina desde 1a
pulpa cuando esta esta integra, lo cual parecia sugerir que se daba un fenomeno de difusion y no
de presion tisular. En este sentido el experimento cldsico de Bodecker y Lefkowitz es
clarificado; tras practicar una cavidad en el seno de la dentina, esta fue ocupada por un colorante
y posteriormente obturada; €l colorante pasa de la cavidad a esmalte, a dentina y a pulpa, y de

esta a zonas dentinarias mas alejadas y al esmalte proximo a éstas.
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HISTOFISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DEL TUBULO

DENTINARIO

(6)

LLas caracteristicas morfologicas y estructurales que definen a los tejidos dentarios ticnen
una implicacion dirccta ¢ importantisima sobre los hechos funcionales que ocurren sobre la zona

que es objeto de nuestro analisis, al tibulo dentinario.

Como ya se ha sefialado, no cabe hablar exclusivamente de dentina aunque empleemos el

término coloquialmente, para definir esa banda de tejido calcificado que se encuentra entre la
camara y los conductos pulpares y el esmalte, ya que la dentina y la pulpa forman un unico
complejo con un mismo origen embrionario, de esta forma, la dentina es la parte mineralizada

que envuelve a las prolongaciones citoplasmicas de los dentinoblastos, de 1gual manera que en el

tejido dseo, las células estan rodeadas por tejido calcificado.

La permeabilidad existente aun con todos los tejidos dentarios integros aumentara,
obviamente, cuando éstos se pierden (esmalte o cemento), pero, en cualquier caso, la
organizacion de la dentina influye decisivamente en la fisiologia. La estructura tubular de la

dentina es similar en muchos animales, incluso en la densidad de los tubulos, gracias a lo cual se

han podido desarrollar ciertas experiencias.

Parece claro que la dentina, al estar perforada por infinidad de tabulos de 19,000 a
45,000/mm:, va a permitir el paso de substancias, y que éste paso sea en ambas direcciones, hacia

la pulpa y hacia el exterior. Un aspecto importante en este punto es el diametro de los tubulos;
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éste varia de 1 a 5 mm desde el limite amelo-dentinario hasta las cercanias de la pulpa, y éste
hecho morfologico tendra repercusiones en los cambios de gradiente de presion en el interior del

tubulo. En ocasiones aparecen, en ciertas zonas de la dentina, megatubulos, con un mayor
diametro, que l0gicamente, aumentaran localmente la permeabilidad. La existencta de
anastomosis intertubulares, sobre todo en cercanias del esmalte, fue un hallazgo que se intento

vincular a la presunta existencia de una “circulacion dentinana”.

La zona de la dentina proxima al esmalte €s, no so0lo donde los tiibulos son mas estrechos,
stno que es el area en la que comienzan los cambios que tienden a obliterarlos. Asi, con la edad
se¢ van cerrando los tubulos dentinarios debido al crecimiento de la dentina pentubular y por la
aposicion de grandes masas de hidroxiapatita. Ademas, la misma situacton que ocurre en las
reacciones de defensa ante canes, trastornos regresivos (erosion, atricion, abrasion),
traumatismos, tallados, etc., en los que aparecen fendOmenos de esclerosis dentinaria, dentina de
tracto muertos, 0 dentina translucida; o el caso de la produccion de dentina secundaria o terciana,

en la cual los tubulos sé desestructuran y reducen su numero.

Diversos trabajos experimentales han mostrado la influencia de estos procesos sobre la
permeabilidad dentinana. Tagami y cols. trabajando con dentina joven y vieja llegaron a estos
resultados: La dentina normal vieja presentaba un 20% menos de permeabilidad que la joven

(medida por conductancia hidraulica); pero, la dentina joven canada solamente presentaba una
permeabilidad equivalente al 14% de la permeabilidad de la dentina joven sana, y la dentina vieja

cariada se mostraba impermeable.
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Este mecanismo de sellado de los tubulos se puede reproducir, aunque con resultados
contradictorios, mediante la terapéutica con laser CO2. Un recicnte trabajo de Pashley y cols. |
asi lo describen: Con laser de baja potencia la permeabilidad s¢ ve aumentada porque
desaparecen el bammdo dentinario y los tapones que cierran los tubulos;, a medta potencia tambien
aumcenta la permcabilidad debido a la formacion de unos cratercs dentinarios caracteristicos; v,
por ultimo, con potencias altas diminuye la permeabilidad, ya que dichos craterecs son

glaseados’ , pero, €n caibio, 1a permeabiiidad aumenta en un nalo de unas 100 micras alrededor

al ser eliminado el barrido dentinario.

Para una dentina normal y joven podemos establecer una serie de premisas basicas en lo
que hacer referencia a la permeabilidad dentinana; asi, €sta aumenta cuando disminuye la capa o
espesor de dentina, es menor en los molares temporales por su menor densidad tubular y por el
menor diametro dc los tubulos, y por ¢l mismo motivo la permcabilidad e¢s mayor c¢n las zonas

dentinarias mas proximas a la pulpa.

Otra cuestion muy debatida es st el proceso dentinoblastico ocupa todo el volumen
disponiblc cn ¢l tibulo. Para algunos autores llenan todo el diamctro tubular, con algunas
excepciones muy localizadas, sin que ¢stas justifiquen la existencia de zonas de secrecidon y un

determinado flujo de substancias hacia la pulpa. En el extremo distal del proceso dentinoblastico,
cuando el tubulo no es ocupado por aquel, aparecen acamulos de substancias amorfas y gruesas

fibras de colageno, o nada. Precisamente, ¢l extremo final del proceso dentinoblastico tampoco

sugiere que hayan fenomenos secretores, ya que su citoplasma solo presenta una fina granulacion,

no apreciandose organulos.
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En cambio, s1 hay una gran niqueza de organulos en el extremo proximal de las
prolongaciones dentinoblasticas, en la zona de la predentina, posiblemente involucrados con los
mecanismos de mineralizacion. Esta zona, rica en desmosomas, parece que establece una barrera

selectiva a algunos trazadores; gracias a esta barrera no s¢ dificultaria la nueva aposicion de

matenial calcificado.

En cualquier caso, los tubulos estan permanentemente bafiados en liquido, el cual ofrece
un flujo bidireccional; es decir, no hay una microcirculacion, pero s1 un movimiento de fluidos,
como ha sido contrastado por medio de diversos marcadores: nitrato de lantano y peroxidasa,

vitamina C, etc. Gracias a este flujo se incorporan a la dentina, por ejemplo, las tetracichinas; y

también gracias a ¢l, en la caries, pasan al tubulo sales provenientes de la circulacton pulpar.

El fluido intersticial, nnco en Na, K y cloruros, como se ha esbozado ya, no €s una
prodhccién citoplasmica excretada por los dentinoblastos, sino que esta en los huecos que dejan
sus prolongaciones. El movimiento del fluido depende fundamentalmente de la fisiologia de los
vasos sanguineos. Hay una salida de liquidos en proteinas desde los capilares hacia el entorno
extracelular. Bishop especula con la necesidad de retirar parte del fluido para mantener las
presiones intravascular y extracelular, y explica como esto mismo se lleva a cabo en ciertos
ammales por medio de los linfaticos pulpares. Para corroborar el papel de la circulacion en el
flujo a través de los tabulos contamos, entre otras, con las experiencias de Wongsavan y
Matthews, que determinaron un flujo de fluidos hacia el exterior del diente en gatos vivos vy
anestesiados, la cual desaparece al cortar la circulacion dentaria a nivel del apice, o incluso se

invierta, fendmeno que estos autores atribuyen a causas osmaoticas.
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iODIFICACION DE LA PERMEABILIDAD DENTINARIA POR LA
" APLICACION DE DIFERENTES MATERIALES

- (8,9,12)

Cuando tallamos una cavidad en un diente se condiciona una exposicion de tubulos

dentinarios y se produce un aumento de la permeabilidad dentinaria, ya que estan en

‘comunicacion dos espacios con distinta preston, el medio externo y la camara pulpar. Cualquier
matenal que coloquemos sobre una dentina expuesta, condiciona la disminucion inmediata de la
permeabilidad dentinaria en funcion de la efectividad de su sellado, es decir de la capacidad que
tenga el matenal para conseguir con la dentina una interfase cerrada y hermética. Pero también
se va a producir una disminucion de la permeabilidad dentinarta a corto plazo debido a la

rcspucsta pulpar ante cualquicr agresion. En este caso la accion del matenial es totalmente

indirecta y se reduce a mantener la interfase cerrada al paso de bacterias, lo que permite a la
pulpa realizar su funcion, siendo la respuesta pulpar independientemente del material que se

utilice, stempre que evite la microfiitracion.

Ademas de la repercusion de los matenales sobre la permeabilidad dentinaria, debemos
considerar la accion directa de los mismos sobre los tiubulos dentinarios 1o que repercutira sobre
la misma. Esta accion puede condicionar un aumento, una disminucion o un bloqueo de la luz de

los tubulos dentinarios.
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AUMENTO DE LA LUZ DE LOS TUBULOS DENTINAKRIOS

(3)

Cualquier acido colocado sobre la dentina tallada elimina parcial o totalmente el barrido
dentinano, producicndo un aumento dc la permeabilidad dentinaria. Si el acido colocado tiene un
pH suficientemente bajo (Ac.Ortofosforico 30-37%), produce ademas una descalcificacion de la

dentina inter y peritubular con un mayor incremento de la permeabilidad dentinaria.

Kuvosaki y cols. , del grupo de Fusayama, demostraron que este aumento de
permeabilidad es poco marcado en estudios in vivo, siendo mucho menor que en estudios sobre
direntes extraidos. Este hecho es probablemente debido a diferentes factores como son el area

dentinana tratada, los depositos en el interior de los tubulos, la existencia de prolongaciones

dentinoblasticas.
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DIMINUCION DE LA LUZ DE LOS TUBULOS DENTINARIOS

(8)

Existen diferentes mecanismos por los que se consigue la disminucion de ia luz de los

tubulos dentinarios.

LLas resinas hidrofilicas de los sistemas adhesivos se introducen y fraguan en ¢l interior de

los tubulos dentinarios, constituyendo unos “tags” que reducen la permeabilidad dentinana.

Otros estudios demuestran que el barniz de poliamida se introduce en el interior de los

tabulos dentinarios, se evapora el disolvente y la poliamida queda en el interior de dichos tubulos,

disminuyendo la permeabilidad dentinaria.

Otros productos utilizados son algunas sales solubles que reaccionan con 1ones de la
estructura dentinaria formando un precipitado cristalino. Para que estos materiales sean efectivos
en la disminucion de la permeabilidad dentinana la cristalizacion debe tener lugar en un corto

periodo, 2-3 minutos, y los cristales que se formen deben ser lo suficientemente pequefios como

para que entren en los tubulos dentinarios.
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HIPERSENSIBILIDAD DENTAL

CONCEPTO

(3,4,7)

.La hipersensibilidad dental también ha sido llamada hipersensibifidad dentinarnia,

sensibilidad o hipersensibilidad en la dentina.

Clinicamente es considerada como una reaccion exagerada ante determinado estimulo, el
cual puede ser quimico, térmico, tactil, osmotico y electrico, al detinir el dolor “sin alteracion o
trastorno dental” esta intrinsecamente incluyendo un tipo de hipersensibilidad que definiremos
como esencial ya que aparentemente no s¢ observa patologia a diferencia de otros casos en que si

existe.

La hipersensibilidad dental surge de la dentina subyacente expuesta después que el
esmalte o cemento sutre erosion en la superficie radicular, la hipersensibilidad dental difiere del
dolor pulpar y el dentinano en que la capacidad del enfermo para ubicar la fuente del dolor es
muy adecuada. El dolor no dura mas que el estimulo. Por lo general su intensidad es leve a

moderada. Es un estado cronico con episodios agudos.
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TERMINOLOGIA SEGUN DIFERENTES AUTORES

@)

Después de definir globalmente ¢l concepto de sensibilidad dentinaria, vamos a matizar

algunos aspectos tcrminoldgicos para poder exponer la clinica y diagnostico de este cuadro.

Gonzalez y Navajas utilizan el término hipersensibilidad dentinania en publicaciones
sobre las teorias etiopatogénicas y posibilidades terapéuticas de la misma, sin diferenciar las

causas del trastorno o alteracion dental.

Para Llamas y Cols. el término sensibilidad dentinaria es la consecuencia de la
permeabilidad al faltar ¢l sellado de los tubulos en las paredes y suelo de las preparaciones

cavitarias. También utilizan “desensibilizacion dentinaria para prevemir o cvitar la

sintomatologia”.

Tronstad denomina “diente hipersensible” o hipersensibilidad dentaria a una posible
pato]ogia' pulpar, pero estando la pulpa sana, no inflamada. Sin embargo alteraciones pulpares

con la patologia consiguiente pueden iniciarse con hipersensibilidad dentaria. Considera el dolor

dentinano y pulpar originado por los nervios existentes en el tejido pulpar.

Dado que los sintomas en todas estas denominaciones estan condicionadas por un dolor
provocado, se podria pensar que histologicamente tienen relacion con la hiperemia pulpar, tanto

en fase activa (arteriolar) como pasiva (venosa) aunque es dificil demostrarla. Quizas este
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término histologico deberia ser cambiado por otro término mas clinico que traduzca el dolor
provocado postoperatorio (o de otras causas) como e¢s la hipersensibilidad dentaria secundaria.
También es conocido que la preparacion de cavidades provoca en ocasiones alteraciones
histologicas como dilatacion de capilares, diapédesis, hemorragias o hipecremtia pulpar difusa. Por
tanto la hipersensibilidad secundaria al tratamiento pueda estar relacionada con alteracion

histologica previa, dificil de diferenciar de la ocastonada por otros factores de la intervencion.

CLASIFICACION
(3)
I. Hiperestesia dentinana primaria o0 esencial. intervendrian  factores anatomicos,

predisponentes, somaticos o psiquicos desconocidos que influyen en el dolor dentinario.

2. Hipersensibilidad dentinaria o secundaria: aunque los sintomas seran los mismos, las causas
son diversas y multiples. En general, se considera que en ¢l diente o dientes que manifiestan

dolor ha habido intervenciones por parte de un operador o bien es debida a patologia dentaria.
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HIPERESTESIA DENTINARIA PRIMARIA O ESENCIAL:

(3)

La hiperestesia dentinaria es un sintoma clinico encontrado con frecuencia en la poblacion
general. Estudios epidemiologicos en Estados Unidos, sefialan que entre un 14 y un 30% de la

poblacion padecen hiperestesia dentinaria en diverso grado.

Estudios de Curro sefialan que la hipersensibilidad dental como causa de dolor puede

afectar a una de cada seis personas en la tercera década de la vida y aumentando en la quinta

década la frecuencia debido a enfermedad periodontal.

El término hiperestesia dental se puede considerar sinonimo de hiperestesia dentinaria. Se
define como la tendencia de los dientes a reaccionar con dolor a estimulos térmicos, mecanicos o

quimicos. El dolor procede de la dentina expuesta como respuesta tipica a estimulos quimicos,

termicos, tactiles, osmoticos y eléctricos, que no pueden explicarse como procedentes de ningin

tipo de patologia o defecto dental.

En diversos estudios experimentales sobre tratamiento de la hiperestesia dentinaria se
aceptan para incluir en el estudio pacientes que no tengan: caries, lesion periodontal activa o

restauracion; estar sometidos a trauma de la oclusion ni servir de apoyo de ningun tipo de

protesis.

PROPIEDAD DE LA UNIVERSIDAD DE 3 CARLOS DE GUATENALA
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Para Nadal la hiperestesia dentinaria o esencial, €s una entidad en si misma y la diferencia

claramente de las hipersensibilidades secundanas. Estas son normalmente, manifestacion de

maniobras operatorias efectuadas en el diente o como resultado de otras patologias.

Se trata de una entidad clinica propia que se manifiesta como una hipersensibilidad

dolorosa de la superficie radicular expuesta sin lesion patologica de los tejidos duros dentarios.

Por tanto es una entidad que se localiza estrictamente a nivel de cuellos dentarios y en zona

radicular.

HIPERSENSIBILIDAD DENTARIA O SECUNDARIA

(3)

Se considera secundaria cuando existe un trastorno, patologia o intervencion dentaria

previa conocida o no que conduce a hipersensibilidad dentaria.
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CAUSAS Y FACTORES PREDISPONENTES DE LA

HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

(1,3)

La hipersensibilidad dentinaria es relacionada con dentina expuesta al medio bucal; la

exposicion de la dentina puede suceder mediante los siguientes fendmenos:

1. Unmon incompleta del cemento y del esmalte durante el proceso de la calcificacion del

diente.

2. Perdida del esmalte debido a caries, abrasion, erosion o trauma.

3. Exposicion del cemento debido a recesion gingival.

La causa de la ausencia de cemento puede ser porque anatomicamente la  relacion
esmalte cemento presente alteraciones topograficas. Una de ellas es que el esmalte y cemento no

se superpongan ni contacten, dejando por tanto dentina al descubierto.

La recesion gingival puede estar motivada por factores predisponentes de tipo anatémico,
o desencadenantes como son el cepillado horizontal, perpendicular al eje mayor del diente,

tratamientos ortodonticos, gingtvitis o tartaro subgingival, asi como la edad.

En el trauma gingival, la recesion gingival puede ser asimétrica junto con resorcién de la

cresta alveolar. También podemos observar recesion gingival con el aumento de la edad a lo cual
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se le denomina atrofia fisiolégica senil. Este tipo de trauma en la encia no se debe al

envejecimiento sino al efecto acumulativo de agresiones al periodoncio.

La prevalencia y distribucion de la recesion y la hipersensibilidad dentinaria indica al

cepillado dental como factor causal, particularmente por la localizacion de las lesiones. Los
sittos cervicovestibulares son predilectos para la exposicion y sensibilidad de la dentina, por lo

que la hipersensibilidad dentinaria se atribuye a las practicas de cepillado dental.

Las acciones erosivas que se producen por los efectos quimicos de los acidos de la dieta

en las piczas dentales, son reconocidos desde hace mucho tiempo, confirmandolo estudios
efectuados en animales 1n vitro, siendo los acidos hidroxidos organicos en particular los citricos

los mas erosivos.

Comunmente se define el bruxismo como “el rechinamiento y movimiento de

trituracion de los dientes sin propésitos funcionales”. El bruxismo es asociado con angustia o

agresividad y se ha observado tanto en animales como en el hombre.

La posibilidad de que el bruxismo produzca lesion periodontal depende generalmente de
los factores que predisponen a la oclusion traumatica. Los dafios de importancia ocasionados por

el bruxismo resultan con frecuencia mayores en la corona del diente.

Afirma Weine, que la dentina hipersensible puede deberse a dos féctores:
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1. Transmision de los estimulos dolorosos, como consecuencia de la apertura de los
tubulos dentinarios. La dentina hipersensible se asocia a la exposicion de los tubulos
y de dentina por la abrasion, erosion o tras €l alisado de la raiz.

i 2. Disminucion del umbral doloroso de los receptores periféricos, como consecuencia de

vasodilatacion prolongada o inflamacion local incipiente.

SINTOMAS

(1,3)

La dentina recientemente expuesta es relativamente libre de sensacion tactil. En un corto
tiempo, sin embargo, probablemente a las 24 horas, la dentina expuesta a la saliva se hace

extremadamente sensible.

El principal sintoma subjetivo de la hipersensibilidad dentinaria es un dolor mas o menos
severo, resultante de los cambios marcados de temperatura, 1rritacion quimica o interferencia
mecanica de la superficie dentinal expuesta. El dolor de la dentina hipersensible no es continuo,
sino que solo se produce mientras dura la irritacion. La aplicacion de agua caliente o fria o la
presion de los instrumentos encima de las superficies expuestas de dentina, causan un dolor
pronunciado. Si se toca, pues, con un instrumento la evidencia del dolor es en el propio sitio que

se t0CoO.

El dolor espontaneo seria excluyente de este trastorno y por tanto formaria parte de la

patologia pulpar sintomatica. El diagndstico diferencial es importante ya que por medio de él

L ]
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podemos seleccionar el mejor tratamiento. La patologia pulpar sintomdtica- se considera

irreversible y la hiperestesia dentinaria no. Se considera que el dolor de la hipersensibilidad es

siempre provocado.

Entre los irritantes quimicos que afectan a la dentina hipersensible estan las frutas citricas,
comidas acidas, tales como las basadas en vinagre, tomate, etc.; dulces, azacares, sal, etc.; y ¢l

paciente refiere tener dolor cuando ingiere esta clase de comidas.

A menudo el paciente se queja de que el diente es sensible al tocarlo con la ufia del dedo,
o al cepillarselo, 0 atn con la presion ejercida por la lengua en el area aftectada del diente. En

tales casos, el examen revelara una falta de unidn del cemento con el esmalte, exponiendo una

faja delgada de dentina.

Estas reacciones de la dentina a las influencias externas son mds pronunciadas durante los

periodos de vitalidad disminuida, durante la menstruacion, embarazo y especlalmente

durante las infecciones del aparato respiratorio aito.

No se encuentran cambios en la coloracion del diente afectado con dentina hipersensible,
asl como tampoco no se€ encuentra respuesta a la percusion y ¢l examen radiografico sale

negativo.
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TEORIAS SOBRE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

(2,10)

Es bien sabido que incluso la parte mas periférica de la dentina puede ser sensible. No
obstante, hay diversas opiniones sobre los mecanismos de activacion nerviosa intradental como

reaccion ante la irritacion externa.

Estudios neuroanatomicos recientes muestran que solo los 100 a 200 micrometros
internos de la dentina presentan inervacion, sefial de que las sensaciones dolorosas causadas por

esttmulacion de la dentina superficial no pueden ser consecuencia de la irritacion directa de las

terminaciones nerviosas.

e Teoria de G. V. Black: El dijo que la sensacion era el resultado de la contraccion del

odontoblasto y de su fibnilla, similar a la contraccion muscular. Los odontoblastos
estando en contacto con las terminaciones nerviosas, las estimulan y por lo tanto

resulta la sensacion.

e Teoria de A. Gysi: Dyo que existia un movimiento ondulante a lo largo del
protoplasma tubular, causando excitacion en los nervios sensitivos, siendo esto posible

a causa de la incompresibilidad del contemido fluido de la dentina y de la camara

pulpar.
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e Teoria de Hopewell-Smith: Asumia que ¢l odontoblasto es “una cé€lula mesodérmica,
que funcionaba como un Organo terminal, una célula ectodérmica o como una célula

muscular mesodérmica altamente diferenciada.”

e Teoria de la presion osmotica y de la Tension Superticial: Esta teoria fue emmtida por
Herman Prinz en lo que se refiere a 1a hipersensibilidad dentinaria y no puede dejarse
de tomar en cuenta en cualquier discusion sobre el dolor dental. El sefiala que las

escuelas que apoyan la no-inervacion de la dentina pueden ser divididos en 2 grupos:

1. Agquellos que creen que la sensacion es debida a movimientos anormales de

moléculas dentro de las fibrillas dentinales.

2. Aquellos que creen que es debido a corrientes de demarcacion, conveccion y

osmosis. Prinz se adhiere a este ultimo grupo.

Ha sostenido que en la condicion llamada dentina hi.persensible, el contenido de los
tubulillos dentinales ha sido patolégicamente alterado por influencias fisico-quimicas externas.
Se cree que el dolor es debido a un aumento en la presion hidrostatica, resultante de un aumento
de la tension superficial que actia en los tubulillos dentinales, y un aumento de la presion
osmotica, resultante de la dialisis de las soluciones de substancias extrafias, a través de la

membrana formada por la concentracion de coloides en la capa superficial. El cree, pues, que las

fibillas actian como membranas coloidales y que cuando su parte externa se expone a los tluidos

orales que aumentan la tension superficial, se crea presion hidrostatica dentro del tubulo, por
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absorcion del fluido de la pulpa y entre mas se acerca a una columna so6lida de agua, mas
rapidamente transmite la sensacion. Esta teoria es ciertamente un paso en la direccion correcta y
demuestra superarse a las otras.

Suponiendo 'q_ue un aumento en la presion hidrostatica pudiera conseguirse por medios
externos y que esta presion aplicada a los nervios de la pulpa causara dolor, podria esperarse que
este aumento de presion fuera rapidamente igualada por el resto de los tluidos tisulares a través

del forman del diente, excepto en casos de una hiperemia pasiva extrema. Esto explicaria un

estado de equilibrio transitorio, perturbado debido a la exposicion de la dentina a los fluidos
orales, pero no explicaria el grado de dolor experimentado, cuando, por ejemplo: la dentina es
tocada con la punta de un explorador, no existiendo entonces ningiun cambio en la cantidad o
naturaleza quimica de las soluciones. Ademas, la experiencia clinica indica que no hay dolor

cuando la saliva se pone en contacto con la dentina expuesta.

e Teoria del Dr. Hartman: “la dentina debe contener lipoides, los cuales juegan un

papel importante en la transmision de la sensacion a traves de ella.”

e Teoria de la Atraccion Electrostatica: El creador de esta teoria es A. B. Gabel, él
expone su teoria haciendo ver que las moléculas pueden ser consideradas como grupos

de atomos sostenidos juntos por atraccion electrostatica. Los cuales son neutros en
conjunto, debido a que sus cargas
positivas y negativas se¢ 1gualan. Estas cargas estan separadas por una distancia finita

y pueden agruparse una carga positiva y la otra una negativa. Cuando se pone cerca
de un electrodo positivo se orientara con su parte negativa hacia el electrodo, de la

misma manera que el polo norte de una brujula se orienta hacia el polo norte




4]

magnético, que en realidad corresponde al polo sur de la brujula. Tales moléculas

asimétricas son llamadas moléculas polares. Las simétricamente electricas son

Ilamadas no polares.

Teoria Neural: Atribuye la activacion inicial de los nervios que termina en los tubulos
dentinarios. Después, las sefiales nerviosas viajan a lo largo de las fibras aferentes
primarias originadas en la pulpa hacia las ramas nerviosas dentales y después al

cerebro.

Teoria Hidrodinamica: Plantea que el estimulo provoca desplazamiento del liquido
localizado en los tubulos dentinarios. El desplazamiento acontece en direccion interna
o hacia fuera, y la alteracion mecanica activa las terminaciones nerviosas en la dentina

o0 la pulpa.

Teoria de la Transduccion Odontoblastica: Propone que, en un principio, el estimulo
excita la prolongacion o el cuerpo del odontoblasto, cuya membrana puede ubicarse
muy cerca de las correspondientes a las terminaciones nerviosas en la pulpa o en los
tubulos dentinarios, y que ¢l odontoblasto transmite la excitacion a tales terminaciones

nerviosas concomitantes.
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MECANISMOS NATURALES DE DEFENSA CONTRA LA

HIPERSENSIBILIDAD DENTINAL

(1,3,6)

Los mecanismos defensivos de la pulpa ante diversos estimulos estan principalmente
relacionados intratubulares, principalmente del contenido mineral, que dificultan o 1impiden el

movimiento de fluitdo a través de la dentina disminuyendo la sensibihidad.
Calcificacion intratubular:

Varios modelos de obturacion parcial 0 completa de los tubos dentinales pueden tener
lugar. Los cambios con la edad en la dentina primana incluyen una gradual obturacion de los

tubulos causada por el crecimiento de la dentina peritubular. Similar, pero con un crecimiento
mucho mas rapido e irregular de la mineralizacion intratubular, ocurre cuando se cubre la dentina
con corticoides o antibioticos. El resultado final es similar a la obturacion que ocurre con los
cambios de la edad. Sin embargo, el acentuado crecimiento de una matriz altamente mineralizada
primeramente a un lado del tubulo, hace esta respuesta diferente a los cambios de la edad. La
precipitacion de sales minerales dentro de los tabulos es un tipo de obturacion tubular
fundamentalmente diferente del encontrado como resultado del crecimiento de la dentina
peritubular. Este tipo de obturacion ha sido observado en la dentina como resultado de la
precipitacion de sales minerales disueltas in vivo.‘ Se han 1dentificado cristales de hidroxiapatita
y whitlolita en estos depositos intratubulares. = La bien admitida remineralizacion del esmalte

grabado con acido por los fluidos orales puede extenderse a la dentina expuesta.
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Obwviamente, el proceso es dinamico, siendo el resultado de la suma de episodios de
desmineralizacion y remineralizacion. Cuando los tubulos estan abiertos la presion pulpar
lentamente filtrara fluido dentinal a través de los tubulos hacia la boca. Como el fluido dentinal
tiene una composicion que es alta en Na+, y baja en ion potasio, contiene proteinas plasmaticas y
esta probablemente saturado con respecto al calcio y fosfato, podemos esperar que suceda una

reaccion fisico-quimica normal dentro de los tibulos, tal que, al cabo de dias o semanas, sales de

fosfato calcico se depositen dentro de los confines de la dentina pentubular, disminuyendo el

diametro tubular.

Dentina irregular secundaria:

La dentina irregular secundaria puede formarse debajo de un gran numero de procesos que
afectan a la dentina. Se ha comprobado que en este tipo de dentina los tubulos estan a menudo
ocluidos y la permeabilidad fuertemente disminuida, lo que proporciona la menor y mas fiable

defensa para la pulpa, evitando el movimiento del fluido intratubular y diminuyendo, por tanto, la

sensibilidad.

Los odontoblastos son células altamente diferenciadas con grandes requerimientos
energéticos, pudiendo claudicar ante minimos agentes lesivos como la aplicacion de un chorro de

aire comprimido sin refrigeracion durante unos segundos, lo que hace suponer que son las células
mesenquimales de la zona rica en células, mas que los odontoblastos, las responsables de la
formacion de la dentina irregular secundaria. Sin embargo, el proceso formativo de esta dentina

reaccional es lento, requiriéndose un minimo de 4 a 6 semanas para su formacion, es logico




esperar que este proceso sea todavia mas lento en dientes fisiologicamente viejos debido a su

pobre aporte sanguineo pulpar, pero podria explicar la desensibilizacion espontanea que al cabo

del tiempo sufren la mayoria de los pacientes.

Respuesta Vascular:

La estimulacion de los mecanorrecpetores pulpares por los movimientos del fluido
dentinal debido a causas externas o productos Bacterianos, pucden desencadenar una intlamacion
neurogénica pulpar con hberacidn de sustancias que producen edema y vasodilatacion,
incrementandose la permeabilidad vascular a las proteinas plasmaticas, principalmente
fibrindgeno. Esta proteina puede escapar de los capilares subodontoblasticos, difundir entre los
odontoblastos y penetran en la terminacion pulpar de los tubulos, donde puede gelificar, coagular

o ser absorbida por las paredes tubulares, y con eso reducir el radio funcional tubular y por tanto

dificultar el movimiento del fluido.

EFECTOS BACTERIANOS SOBRE LA SENSIBILIDAD DE LA DENTINA

(3,6)

Ningun estudio sobre los mecanismos comprendidos en la produccion y conservacion de

la sensibilidad dentinana quedaria completo sin un analisis de la funcion relativa de las bacterias

'y sus productos sobre la sensibtlidad mencionada. Desde hace mucho tiempo, los periodonsistas
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consideran que las personas que conservan superficies radiculares libres de placa presentan

menor senstbilidad de la dentina.

Se comentd que el cepillado dental exagerado podria abrasionar la dentina radicular y
eliminar depositos minerales salivales superficiales, creando de tal modo sensibilidad dentinaria
en vez de evitarla. En efecto, Addy y colaboradores comunicaron mayor cantidad de recesion
gingival y sensibilidad de la dentina en el lado 1zquierdo de individuos diestros que en los dientes
del lado derecho de su boca. Identificaron una correlacion inversa entre los puntajes de placay la
sensibilidad dentinaria. O sea, las calificaciones bajas de placa se relacionaron con valores
elevados de sensibilidad; estos resultados ponen en duda el concepto de que los dientes sin placa

sOn menos sensibles.

Los tubulos dentinarios abiertos relacionados con sensibilidad favorecen la penetracion
‘bacteriana; hay disponible poca informacion sobre la incidencia o el grado de penetracion

bacteriana por la dentina radicular. Es muy probable que dicha penetracion ocurra por el tamaiio
pequefio de las bacterias con respecto a los tubulos. Admnans y colaboradores hicieron un
muestreo de manera reciente, de dentina radicular normal contra aquella de raices con

enfermedad peniodontal en cuanto a microorganismos viables. Encontraron mucho mas
microorganismos en la dentina vecina de bolsas periodontales que en la radicular normal. Asi
mismo, identificaron mas bacterias en dentina radicular superficial que en la intermedia; no

obstante, registraron cantidades importantes de bacterias en la pulpa de dientes con ateccion

periodontal aunque tales Oorganos no presentaban sintomas. Su estudio muestra que la dentina

radicular contigua a bolsas periodontales a menudo presenta infeccion. No hay investigaciones
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relativamente usual de la penetracion bacteriana en la dentina es que es muy localizada. Unos

cuantos tubulos pueden encontrarse llenos de bacterta, en tanto que la mayor parte de los

contiguos permanece hbre de ellos.

Conforme las bacterias se acercan mas a la pulpa, sus productos metabélicos alcanzan
concentraciones superiores, que pudieran activar inflamacion localizada. Bergenholtz, demostro
con claridad que los productos bactertanos colocados sobre dentina pueden provocar inflamacion
pulpar; se ignoran los detalles de como ocurre 1o anterior. Se sabe muy poco sobre las acciones
biologicas de los productos bacterianos. Algunas sustancias bacterianas pueden activar el
complemento, en tan<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>