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1. TITULO

“HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA, POSTERIOR AL RASPADO Y ALISADO
RADICULAR EN LOS PACIENTES TRATADOS DE PERIODONTITIS CRONICA
QUE ACUDIERON A LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE LOJA.”



2. RESUMEN

La Hipersensibilidad dentinal se define como un dolor que surge desde la dentina expuesta
y presenta diferentes entidades clinicas. La exposicion dentinal se puede deber a procesos,
tanto fisicos como quimicos, que conducen a la pérdida ya sea del esmalte y el cemento o
del tejido gingival. El presente trabajo investigativo es de enfoque cuantitativo, de tipo
descriptivo y transversal, cuyo objetivo fue determinar la presencia de hipersensibilidad
dentinaria, posterior al RAR en los pacientes tratados de periodontitis cronica que
acudieron a la Clinica Odontoldgica de la Universidad Nacional de Loja, obteniendo una
muestra de estudio de 31 pacientes. En esta investigacion se aplic6 una encuesta
relacionada a la presencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al RAR. Indagando sus
caracteristicas como: severidad, localizacion, frecuencia, agente causal, etc; También se
utilizo una ficha de observacion clinica empleando pruebas complementarias de
sensibilidad en respuesta al frio como un cambio térmico y la prueba mecanica usando el
explorador bucal, los mismos que se aplicaron en diferentes zonas del diente. Los
resultados obtenidos demuestran: presencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al
RAR de 67,7% siendo mayor en el sexo masculino. Ademas el umbral del dolor dental
segun la escala EVA fue de un 70,0% con una intensidad moderada mayor en el sexo
masculino y de un 62,5% con una intensidad leve existiendo con mayor proporcion en el
rango de edad entre los 30 a 45 afios. Como profesionales de la salud debemos concienciar
a la poblacion sobre este problema que agueja a todos los grupos sociales, y emprendamos
a realizar camparias de salud bucal brindando informacidn, prevencién y tratamiento a este
grupo vulnerable y de esta manera devolverle su salud no solo bucal sino fisica y

psicoldgica.

Palabras claves: Hipersensibilidad dentinaria, periodontitis cronica, RAR (raspado y

alisado radicular)



SUMMARY

Dentinal hypersensitivity is defined as pain arising from exposed dentin and presents
different clinical entities. Dentinal exposure processes may be due to both physical and
chemical, that lead to either loss of enamel and cementum or gingival tissue. This research
work is quantitative approach, descriptive and transversal, whose objective was to
determine the presence of dentinal hypersensitivity, post-RAR in patients treated chronic
periodontitis who attended the Dental Clinic of the National University of Loja, getting a
sample of 31 patients. In this research was applied a survey related to the presence of post-
RAR dentine hypersensitivity. Inquiring characteristics as severity, location, frequency,
causal agent, etc; a card of clinical observation using complementary tests in response to
cold sensitivity as a thermal change and mechanical test using the oral scanner, the same as
applied in different areas of the tooth was also used. The results show: the presence of
dentine hypersensitivity post-RAR 67,7% was higher in males. In addition the threshold of
dental pain according to the EVA scale was 70,0% with moderate intensity increased in
males and 62,5% with a mild exist with the highest proportion in the age range between 30
to 45 years. As health professionals we must raise awareness about this problem that
afflicts all social groups, and undertake to campaign for oral health by providing
information, prevention and treatment to this vulnerable group and thus restore its not only

oral health but physical and psychological.

Keywords: Dentine hypersensitivity, chronic periodontitis, RAR (scaling and root

planing).



3. INTRODUCCION

La hipersensibilidad dentinaria es catalogada como una condicion multifactorial
dolorosa, a menudo de caracter cronico con exacerbaciones agudas, caracterizada por la
presencia de un dolor breve y agudo que se origina en la dentina expuesta como respuesta a
estimulos térmicos, quimicos, mecanicos, o quimicos, que no puede ser atribuido a ninguna

otra forma de defecto o afeccién dental.

Este estudio esta estructurado de seis capitulos que contienen la literatura acorde al
tema en mencidn; entre las tematicas consta la hipersensibilidad, periodontitis cronica,

raspado y alisado radicular y la percepcion del dolor bucodental.

El problema central de este estudio, es la elevada presencia de hipersensibilidad
dentinaria, por tal motivo se ha planteado en este estudio “determinar la hipersensibilidad
dentinaria posterior al Raspado y Alisado radicular en los pacientes tratados de
Periodontitis Cronica que acuden a la Clinica Odontologica de la Universidad Nacional de

Loja”

Por tal motivo se planteo los siguientes objetivos:

- Identificar los efectos secundarios del raspado y alisado radicular en pacientes
tratados de periodontitis cronica que acuden a la Clinica Odontolégica de la
Universidad Nacional de Loja.

- Conocer el umbral del dolor dental mediante la escala EVA en los pacientes con

hipersensibilidad dentinaria segun el sexo y la edad

De cuyos objetivos se obtuvieron los siguientes resultados, la presencia de

hipersensibilidad fue mayor en el sexo masculino con un rango de edad de 30 a 45 afios; de



igual forma sucedi6 en el umbral del dolor dental, con un nivel leve de 0-2 segln la escala

EVA.

El propdsito de este estudio fue el de proporcionar a las futuras generaciones
informacidn util para el diagnéstico y manejo clinico de la hipersensibilidad dentaria en su

practica diaria.



4. REVISION DE LITERATURA

CAPITULO |

1.1. ANTECEDENTES

La hipersensibilidad dentinaria como experiencia dolorosa multifactorial ha sido
objeto de estudio desde algin tiempo atras. En el afio 875 d. C Rajes, médico Arabe
describe por primera instancia el dolor relacionado con la retraccién gingival enunciando:
“puede ser un trastorno complicado en ciertas personas y simples en otras” refiriéndose a

la severidad de dolor que puede causar. (Sabillon, 2006)

Leeuwen Hoek en 1678, afirmoé que la dentina contenia tdbulos delgados vy
transparentes, los cuales en grupos de 600 no excedian el espesor de un cabello de la barba
de un hombre, haciendo asi lo que se podria establecer, como una de las primeras
teorias de base cientifica relacionadas a la fisiologia de la hipersensibilidad

dentinaria.

Las bases de la teoria hidrodinamica fueron descritas por Blandy, a mediados del siglo
XIX. Blandy sugirié que la dentina consta de una serie de tdbulos huecos, llenos con un
liquido secretado por la pulpa, el cual al recibir una presién aplicada externamente genera
un movimiento de compresidn sobre la pulpa nerviosa interna, sometiéndola a una especie
de presion hidrostatica de magnitud cuantificable. Concluyé ademas, que la exposicion
dentinaria por cualquier disminucidn en el espesor del esmalte aumenta significativamente
la sensacion dolorosa provocada por la presion externa antes mencionada. (Sabillon,

2006)



Alfred Gysi, suizo considerado como uno de los padres de la Odontologia, afirmé en
el afio de 1900 que los conductos dentales mindsculos carecen de sustancias nerviosas,
pero que en el limite interno de la dentina alrededor de los odontoblastos existe una red
abundante de fibras nerviosas méas delgadas. Sugirié que el movimiento de liquido en los
conductos dentales mindsculos hacia cualquier direccion producia una sensacion de dolor
en los nervios entremezclados con los odontoblastos; dando cabida a la teoria de la

transduccién odontoblastica. (Sabillon, 2006)

Charles Bodecher y Edgard Applebaum, en la misma época, concluyeron que en los
dientes jovenes, en los cuales la mineralizacion no esta completa, los liquidos fluyen con
facilidad desde la pulpa. No obstante en dientes de mas edad, la formacion de dentina
secundaria sella los extremos internos de los tabulos dentinarios en la camara pulpar,
haciendo menos permeable esta zona al paso de liquidos en cualquier direccion,

disminuyendo también la sensacion dolorosa relacionada. (Sabillén, 2006)

1.2. BASES TEORICAS

Hipersensibilidad dentinaria: como el dolor que surge de la dentina expuesta de forma
caracteristica por reaccion ante estimulos quimicos, térmicos, tactiles u asmaticos que no

es posible explicar como surgido de otra forma o trastorno dental. (Berastegui, 2004)

Raspado radicular: El raspado radicular permite eliminar la placa y el tartaro de

las superficies dentarias supra-subgingival. (Romero, 2014) & (Castella, 2003)

Alisado radicular: Es el proceso por el cual se elimina el célculo de las
superficies radiculares supragingivales y subgingivales. No se hace el intento

deliberado de quitar sustancia dentaria al calculo (slideshare, 2012)



Periodontitis Crénica: Es una enfermedad infecciosa y dando como resultados de la
inflamacion del periodonto, y produciendo pérdida progresiva de adherencia 'y lisis

0sea (Sanchez, 2013).



CAPITULO 11

2. GENERALIDADES

2.1 COMPLEJO DENTINO-PULPAR.

La pulpa es un tejido Unico, encerrado en el interior de la cAmara pulpar y de los
conductos radiculares; su origen mesenquimatoso, y posee células especializadas, los
odontoblastos, dispuestos periféricamente en contacto directo con la matriz de la dentina.

(Canalda, 2006)

Esta relacion entre los odontoblastos y la dentina es llamada también complejo pulpa-
dentina o dentino-pulpar, es una de las razones por las que la pulpa y la dentina se deben
considerar una unidad funcional compuesta por elementos histolégicamente diferentes.

(Canalda, 2006)

Alberga diversos elementos tisulares como nervios, fibras de tejido conectivo, tejido
vascular, sustancia fundamental, fluido intersticial, fibroblastos, odontoblastos, células

inmunocompetentes y otros elementos celulares. (Cohen, 2008)

Puede ser considerada como un sistema microcirculatorio teniendo a las arteriolas y
vénulas como sus mayores componentes vasculares, es ademas un 6rgano sensorial Unico
con gran capacidad de respuesta frente a diversos estimulos y con capacidad para formar

dentina durante toda la vida. (Cohen, 2008)



2.1.1 Desarrollo Dental

Divididas en tres fases o estadios:

Fase de Yema o Brote: Conforme las células del epitelio de la lamina dental
proliferan, producen una proyeccion o engrosamiento del extremo mas profundo
constituyendo la yema o brote dental, mientras que el ectomesénquima que rodea a
esta estructura se condensa dando lugar al saco o foliculo dental. (Canalda, 2006) &
)Cohen,2008)

Fase de Caperuza o Capuchdn: Los brotes dentales aumentan su tamafio por la
proliferacion celular causando una invaginacion del ectomesénquima, la papila
dental, futura pulpa del diente. Es asi que el germen dental adopta una forma de
caperuza o capuchon que presenta en su parte interna o concava células alargadas
que corresponden al epitelio interno del esmalte mientras que en su parte externa
presenta celulas pertenecientes al epitelio externo del esmalte. (Cohen, 2008)

Fase de Campana: Durante esta fase, el ectomesénquima de la papila dental queda
parcialmente rodeado por epitelio invaginado, dando al germen dentario una forma
similar a una campana, y adquiriendo las caracteristicas morfolégicas del diente en
formacién. Al mismo tiempo los vasos sanguineos quedan ubicados en la papila

dental. (Cohen, 2008)

El ectomesénquima condensado que rodea al 6rgano del esmalte y al complejo de la

papila dental forma el saco dental y acaba por transformarse en el ligamento periodontal.

Al crecer el brote dental o yema, arrastra consigo una parte de la ldmina dental conocida

como lamina lateral, quedando interrumpida la conexion epitelial entre el érgano del

esmalte y el epitelio oral. (Cohen, 2008)
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El extremo libre de la lamina dental asociado con cada uno de los dientes primarios
sigue creciendo y forma la lamina de reemplazo. El germen del diente de reemplazo se
forma a partir de esta estructura. Durante esta fase ocurre la diferenciacion de las células
epiteliales y mesenquimatosas que se transformaran en ameloblastos y odontoblastos
respectivamente. Cabe destacar que, pesar de que los ameloblastos maduros aparecen
antes de que lo hagan los odontoblastos, la matriz de la dentina se formara antes que la del

esmalte. (Cohen, 2008)

2.1.2 Desarrollo Radicular

Empieza tras haberse completado la formacion del esmalte. El asa cervical, debido a la
proliferacion de sus células forma una estructura conocida como vaina radicular epitelial
de Hertwin, la cual, ademas de delimitar la futura pulpa del diente determinara el tamario,
forma y numero de raices de la pieza dental. Los conductos laterales o accesorios se
originan debido a interrupciones durante la formacion de la vaina radicular. Al alcanzar su
longitud maxima la vaina radicular epitelial de Hertwin, se dobla hacia dentro de manera
circunferencial, formando el diafragma epitelial, que establece la longitud del diente y

delimita el foramen apical. (Canalda, 2006)

2.2 TEJIDOS DENTALES Y DEL PERIODONTO

221 ESMALTE

Las células del epitelio interno del esmalte se diferencian en ameloblastos los cuales
producen esmalte desde la cuspide hacia la raiz de la pieza dental en formacién. (Cohen,

2008)

Su elemento principal es el prisma adamantino, constituido por cristales de hidroxiapatita.
(Barrancos, 2006)
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Estd compuesto aproximadamente por un 96% de material inorgénico en forma de
hidroxiapatita junto a un 4% de agua y sustancia organica. Es conocido como el
tejido bioldégico méas duro del organismo y proporciona forma y contorno a las coronas

dentales junto a una increible resistencia. (Avery J., 2007)

2.2.2 DENTINA

Es un tejido sumamente mineralizado que se forma continuamente a lo largo de la vida,
se encuentra rodeado por el esmalte a nivel coronal mientras que a nivel radicular esté
tapizada por el cemento, la dentina delimita una cavidad conocida como cdmara pulpar en
la cual se aloja la pulpa o tejido pulpar. Segun los autores (Canalda, 2006) & (Gdmez,

2009)

La dentina madura estd compuesta aproximadamente de un 70 % de material
inorganico junto a un 10% de agua. EIl principal componente inorganico es la
hidroxiapatita. La matriz organica representa el 20% de la dentina, del cual el 91% es
coladgeno principalmente de tipo I, con una menor cantidad de colageno tipo V; esta
matriz contiene ademéas fosfoproteinas, proteoglucanos, glaproteinas, glucoproteinas

acidas, lipidos y factores de crecimiento. (Cohen, 2008)

De manera general podemos decir que dentro de las propiedades fisicas de este tejido
se encuentran destacadas su elasticidad que tiene una gran importancia funcional ya que
compensa la rigidez del esmalte amortiguando los impactos masticatorios, asi como su

permeabilidad gracias a la presencia de los tubulos dentinarios. (Gémez, 2009)

2.2.2.1 Estructura

La dentina esta constituida por una serie de tubulos dentinarios dentro de los cuales se

encuentran los procesos odontoblasticos llamados también fibrilla de Tomes, la dentina de
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manto o periférica, la dentina peritubular, intertubular, circumpulpar y la predentina.

(Barrancos, 2006)

La dentina de manto es la primera dentina sintetizada por los odontoblastos

recién diferenciados y esta ubicada bajo el esmalte y cemento. (Gémez, 2009)

La dentina peritubular recubre el tabulo dentinario y presenta un alto grado de
calcificacion mientras que la dentina intertubular separa a los tdbulos entre si con un menor
grado de calcificacién pero con mayor contenido de matriz organica, especialmente fibras

colégenas. (Barrancos, 2006)

La dentina circumpulpar rodea a la pulpa y constituye el mayor volumen de dentina del

diente, extendiéndose desde la zona de manto hasta la predentina. (Gémez, 2009)

La predentina es la matriz organica no mineralizada de la dentina situada entre la capa
de odontoblastos y la dentina mineralizada, a medida que esta se mineraliza,
transformandose en dentina, se forma nueva predentina; de tal modo que su presencia es de
vital importancia ya que garantiza una fuente de produccion continua de dentina mientras

el diente esté vital. (Gomez, 2009)

* Tdbulos dentinarios: Los tubulos o conductillos dentinarios son estructuras
cilindricas que describen un trayecto de “S” itdlica atravesando toda la dentina desde

la pulpa hasta la union amelodentinaria. (Canalda, 2006)

Estan delimitados por la dentina peritubular, y en su interior alojan las

prolongaciones odontoblasticas o fibrillas de Tomes. (Barrancos, 2006)
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Entre dichas prolongaciones y la pared del tabulo existe un espacio denominado
periodontoblastico en el cual podemos encontrar el llamado licor o fluido dentinal.

(Gomez, 2009)

En cuanto a la cantidad de tubulos dentinarios Barrancos anuncia: “En la dentina
circumpulpar, junto a la pulpa, existen 65.000 tubulos por milimetro cuadrado. A
mitad de camino entre la pulpa y el esmalte la dentina posee 35.000 y en el limite
amelodentinario, solo 15.000. Esto se debe principalmente al aumento de la superficie

dentinaria a medida que se avanza hacia el esmalte. (Barrancos, 2006)

2.2.2.2 Clasificacion Histogenética

Dentina Primaria: La cual se forma en los primeros estadios del desarrollo
embriolégico del diente hasta que entra en oclusion, dentro de esta  podemos
distinguir a la dentina de manto y la dentina circumpulpar. (Canalda, 2006)

Dentina Secundaria: Se forma durante toda la vida del diente una vez que este ha
entrado en oclusion y se ha completado la formacion de su raiz, pudiéndola encontrar
también en piezas incluidas. Determina una disminucion progresiva de la camara
pulpar y los conductos radiculares. (Graham, 1999)

Dentina Terciaria: Es conocida también como dentina reparativa, y se forma a
manera de defensa tras agresiones externas cuando la superficie dentinaria queda
expuesta, o cuando el odontoblasto esta en contacto con productos del metabolismo
bacteriano en concentraciones inferiores a las que matarian a la célula. La cantidad de
dentina terciara que se forma esta relacionada con la duracion e intensidad del

estimulo. (Graham, 1999)
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2.2.3 CEMENTO

Es un tejido inorganico mineralizado que recubre la dentina radicular y es formado por
celulas diferenciadas del epitelio interno del saco dentario llamadas cementoblastos.
Cadaval menciona que: “el cemento esta constituido por un 46% de materia inorganica, un

22% de materia orgénica y un 32 % de agua. (Canalda, 2006)

Tipos de Cemento:

= Cemento intermedio: Es el primer cemento que se es depositado sobre la superficie
radicular y se origina a partir de las células de la vaina radicular. (Avery, 2007)

= Cemento acelular: Forma la capa mas interna del cemento y carece de elementos
celulares. Se encuentra cubriendo la mitad cervical de la superficie radicular con una
fina capa. (Avery, 2007)

= Cemento celular: Es depositado sobre el cemento acelular cubriendo la raiz cervical
hasta un espesor de 50um y luego sobre la dentina del apice radicular hasta alcanzar

un espesor de 150 a 200 um. (Avery, 2007)

Funciones:

v Controla la anchura del ligamento periodontal por medio de la aposicion o reabsorcion
de cemento. (Canalda, 2006)

v" Sobre la superficie radicular, el cemento sella la dentina de la raiz cubriendo las
terminaciones de los tabulos dentinarios abiertos.

v Restauracion de la superficie radicular a través de cemento de reparacion depositado
por los cementoblastos y la formacion de nuevas fibras de insercion tras una

agresion o pérdida de sustancia. (Avery, 2007)
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2.2.4 ENCIA

Caracteristicas Topograficas:

Comprende:

e Gingiva marginal: es la parte de la gingiva situada alrededor del cuello dentario.
Mide 1mm y forma la perte externa del surco gingival

e Surco gingival: es la hendidura situada entre el diente y la gingiva marginal. Tiene
una profundiad de 1 a 2 mm en caras libres y de 1 a 3 mm en las caras proximales

e Gingiva insertada: se extiende entre la gingiva marginal, de la que se encuentra

separada por el surco marginal y la mucosa oral (Carranza, 2004)

Anatomia Mascroscépica

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis alveolar y rodea la
porcion apical de los dientes. Esta compuesta de una capa epitelial y un tejido conectivo

subyacente denominado lamina propia. (Carranza, 2004)

Se pueden distinguir dos partes en la encia:

1.) Encia libre: es de color rosado coralino, con superficie opaca y consistencia firme.
Comprende :
e Eltejido gingival en las caras vestibulares y lingual/ palatino de los dientes

e Encia interdental o papilas interdentales
2.) Encia Adherida: es de textura firme, de color rosado alcalino y a veces presenta
pequefias depresiones en su superficie. Esta adherida al hueso alveolar subyacente y

al cemento por fibras de tejido conectivo. (Carranza, 2004)
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2.25 LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es el tejido blando altamente vascularizado y celular que rodea
a las raices de los dientes y conecta el cemento radicular con la pared del alveolo. El
ligamento periodontal se ubica en el espacio situado entre las raices dentales y la lamina

dura o hueso alveolar fasciculado. (Carranza, 2004)

El espesor del ligamento periodontal es de 0,25 mm aproximadamente, el espesor varia

con la funcion del diente (Carranza, 2004)

El ligamento peridontal esta compuesto por fibras tales como: (Carranza, 2004)

Fibras Crestodentales: se extienden desde la cresta osea, en direccion oblicua
hacia la corona. Su funcién es impedir la extrusion del diente.

e Fibras oblicuas:ocupan la mayor parte del ligamento peridondal. Sirven para

detener la intrusion del diente.
e Fibras Apicales: ocupan las zonas apicales en froma radial.

e Fibras de Transicion:son pequefios grupos horizontales entre los haces anteriores.
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CAPITULO Il

3. HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

3.1 DEFINICION

La hipersensibilidad dentinaria se ha presentado Ultimamente como un motivo
frecuente de consulta en la practica odontoldgica, convirtiéndose en una dolencia
prevalente y dolorosa en las piezas dentales cuyo tratamiento constituye ain un verdadero

reto para el profesional en algunos casos. (Sabillén, 2006)

Addy (2002), define a la hipersensibilidad dentinaria como una dolencia relativamente
comun y caracterizada por un dolor breve y agudo que ocurre en respuesta a ciertos
estimulos aplicados sobre la dentina expuesta y que no puede ser atribuido a ninguna otra

forma de patologia o defecto dental.

Ardila (2009) por su parte ,califica a la hipersensibilidad dental como un
sindrome doloroso de caracter cronico con exacerbaciones agudas caracterizado por una

respuesta dolorosa a estimulos que en condiciones normales no causarian molestias.

3.2 TERMINOLOGIA

Son varias las opiniones acerca de la terminologia adecuada para describir a esta
entidad, existiendo varias definiciones en la bibliografia actual que identifican a esta
manifestacién de dolor dentinario, como hipersensibilidad dental, sensibilidad dental,

hiperestesia dentinaria, hipersensibilidad dentinaria, dentinalgia. (Namarasena, 2011)

Han sido creados también otros términos en base a la localizacion de la enfermedad

sustituyendo la palabra dentinaria por la descripcion del lugar en donde se origina ya sea,
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cervical o radicular y combinandolos con la palabra sensibilidad o hipersensibilidad.

(Addy, 2002)

De todos estos, el término hipersensibilidad dentinaria ha sido el mas aceptado y
utilizado en diversas investigaciones, razén por la cual lo hemos escogido para el

desarrollo de este trabajo.

3.3 PREVALENCIA

Se han reportado niveles ampliamente diferentes, estas variaciones han sido atribuidas a
una serie de factores, incluido el método de evaluacion o diagndstico, la base y los
escenarios poblacionales, y los factores del comportamiento tales como los habitos de

higiene bucal y la ingesta de alimentos y bebidas acidos.

Una encuesta mundial, realizada en 2002, mostré niveles auto reportados de
Hipersensibilidad en un rango de entre el 37 y el 52% , sugiriendo que los datos incluyeron
sensibilidad debida a otras razones y no solo a la hipersensibilidad dentinaria por si sola.
Una serie de encuestas anteriores sugirié una prevalencia de aproximadamente el 15%.

(Murray, 1994)

Addy (2002) menciona que, “los estudios publicados muestran una variacion extrema y
las cifras de prevalencia de estudios de seccidn cruzada varian de 3-57%, los estudios en

pacientes de periodoncia sugieren cifras del orden del 72— 98%.”

Quizés, sean mas acertados y de mayor interés los datos de prevalencia relacionados a

la demografia de los pacientes y a la ubicacion intra-oral de la dolencia.

La mayoria de pacientes afectados se encuentra en el rango entre los 20 y 50 afios,

alcanzando un nivel maximo entre los 30 y 40 afios. (Addy, 2002)

19



El sexo femenino parece ser el mas afectado por esta dolencia y a més temprana edad,
lo que posiblemente aparece como reflejo de préacticas de higiene bucal més frecuentes y

rigurosas en las mujeres que en los hombres. (Addy, 1990) & (Namarasena, 2011)

En cuanto a la ubicacion de la Hipersensibilidad dentinaria, el grupo dentario mas
afectado corresponde a los caninos y primeros premolares, seguidos por los incisivos y
segundos premolares, y por ultimo los molares, todos estos afectados mayoritariamente a

nivel vestibular y en la region cervical de los dientes. (Addy, 2002)

Algunos estudios han demostrado una preferencia similar  en la distribucion de la
retraccion gingival, siendo ambas dolencias mas comunes en el lado izquierdo de la arcada
que en el derecho, debido a que los pacientes que toman el cepillo dental con la mano
derecha cepillan mas eficientemente las superficies del lado izquierdo que las del lado
derecho de su boca, siendo interesante que no existe lo contrario en pacientes que toman el

cepillo con su mano izquierda. (Navarro, 2002)

3.4 ETIOPATOGENIA

La hipersensibilidad dentinaria es catalogada como una enfermedad multifactorial

con factores predisponentes y desencadenantes asociados a su aparicion.

De manera general podriamos decir que para que exista hipersensibilidad deben
cumplirse dos condiciones: en primer lugar la dentina debe estar expuesta, seguida

de una apertura del sistema tubular dentinario. (Addy, 2002) & (Ardila, 2009)

Las causas de la hipersensibilidad mas frecuentes son superficies dentales expuestas por
erosion, abrasion o recesiones gingivales, trauma oclusal, falta de unién amelocementaria
dejando expuesta la dentina, alisados radiculares repetitivos, caries cervical, tratamientos
quirurgicos periodontales, hipoplasias del esmalte y estimulos externos como el frio, calor,
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acidos, presion, quimicos ademéas de altas soluciones osmoticas que pueden causar
movimiento del fluido en los tabulos dentinales e inducir dolor en los nervios pulpares.

(Ardila, 2009)

3.5 CLASIFICACION DE LA HIPERSENSIBILIDAD
» Hiperestesia Dentinaria Primaria o Esencial

Es un sintoma clinico encontrado con frecuencia en la poblacion en general. La
hipersensibilidad dental como causa de dolor puede afectar a 1 de cada 6 personas en la
tercera década de la vida y aumenta hacia la quinta década, la frecuencia se debe en gran
parte a la enfermedad periodontal, ya que el esmalte durante este tiempo se ha desgastado

quedando la dentina expuesta. (Castillo, 2004)

La hiperestesia dental se define ante un estimulo térmico, mecanico o quimico. El dolor
procede de la dentina expuesta como respuesta tipica a un estimulo que no puede
explicarse como procedentes de ningun tipo de patologia o defecto dental. Estas son

manifestaciones de maniobras operatorias efectuadas en el diente como resultado de otras

patologias.

En la etiologia de la hiperestesia dental se requieren dos condiciones: (Castillo, 2004)

- Exposicion del cemento
- Recesiones gingivales

» Hipersensibilidad Dentinaria Secundaria

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

previa conocida o que conduce a hipersensibilidad dentinaria. Esta se manifiesta con
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irritantes térmicos como: los cambios de temperatura y el tratamiento de las enfermedades

que modifican el umbral del dolor. (Castillo, 2004)

La caries puede causar reaccion de hipersensibilidad de forma mas frecuente después de la

excavacion por ella y la restauracion con un material o las filtraciones que surgen de los

margenes de la misma sino existe un buen sellado marginal. (Castillo, 2004)

3.6 MECANISMOS DE LA HIPERSENSIBILIDAD

Mecanismo de la Modulacién: bajo un estimulo irritante sobre la dentina, los
odontoblastos se lesionan con posterior liberacion de una variedad de agentes
neurotransmisores, como las proteinas vasoactivas y aminas productoras de dolor.
(Ardila, 2009)

Teoria del mecanismo transductor: existen nervios y terminaciones nerviosas a lo
largo de los odontoblastos de los tdbulos dentinales, en predentina y dentina. Es por
ello, que el dolor puede ser transmitido desde la unién amelocementaria hasta las
terminaciones nerviosas cerca de la pulpa dental, a través de la membrana plasmatica
del proceso odontoblastico o por el movimiento del liquido que rodea el mismo.
(Ardila, 2009)

Teoria de control de entrada y vibraciones: cuando se irrita la dentina, todos los
nervios pulpares se activan las vibraciones. Las fibras mielinicas voluminosas pueden
resistir y acomodarse a las sensaciones, por el contrario, las fibras mas pequefias no lo

hacen y transmiten el dolor. (Ardila, 2009)

Sin embargo mas aceptada en la actualidad es:

Teoria Hidrodindmica: La cual postula que los estimulos que actan sobre la dentina

provocan un movimiento del fluido dentinal. Esto produce un cambio en la presion
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intravascular y extracelular que estimulan las terminaciones nerviosas  situadas en
la dentina o en la pulpa produciéndose el dolor. (Ardila & Gomez, 2009)

Ademas, el movimiento de fluido en los tabulos produce una descarga eléctrica
conocida como “potencial del flujo o radual”, que puede contribuir estimulando en
forma eléctrica una respuesta nerviosa. El calor produce expansion desplazamiento del
liquido al interior del tabulo dentinal, por el contrario, el frio y el tacto actlan de
forma inversa para producir el dolor. (Addy, 2002)

Los estimulos que desencadenan principalmente el dolor son estimulos térmicos como
el aire, frio y calor; estimulos quimicos como alimentos dulces, acidos y citricos; y
estimulos mecanicos como el cepillado dental, habitos orales, instrumentos dentales,
retenedores de dentaduras parciales removibles y blanqueamiento dental. Estimulos
térmicos son incitadores hidrodindmicos eficaces por sus diferencias en los
coeficientes de expansion o contraccion de los liquidos pulpo-dentinarios y sus
receptaculos en el esmalte y dentina, es decir la aplicacién de frio produce una
contraccion volumeétrica mas rapida, del liquido en el tabulo dentinal. (Ardila, 2009)
Esta diferencia de los cambios volumétricos ocasiona presiones intrapulpares
negativas y tal vez intradentales que desplazan los mecanorreceptores y producen el
dolor. EI calentamiento tiene un efecto contrario, pero causa el mismo resultado.
(Ardila, 2009)

Los estimulos por aire causan deshidratacién y dolor debido al movimiento del fluido
tubular y al desplazamiento resultante de los odontoblastos. Los estimulos quimicos
producen una distorsion de la membrana celular del odontoblasto, ocasionando
liberacién de cloruro de potasio para despolarizar la fibra nerviosa asociada. Un
alimento dulce o acido en contacto con la dentina expuesta produce dolor aun cuando

el estimulo se retire, debido a la deshidratacion que genera.
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Algunos estimulos quimicos tienen sus efectos sobre el tejido pulpar desmineralizando
la dentina alterando su funcion. Finalmente, los estimulos mecanicos son
principalmente ocasionados por que el cepillado dental remueve tejidos dentales y
ocasionan recesiones gingivales.

Factores como el método y frecuencia de cepillado, tipo de cepillo y el dentifrico
usado se relacionan con los efectos producidos sobre los tejidos duros y blandos.

(Ardila, 2009)

3.7 ESTIMULOS RELACIONADOS

Los estimulos que desencadenan principalmente el dolor pueden ser térmicos,

quimicos y mecanicos.

Estimulos Térmicos

Como los son el aire, frio y calor. La aplicacion de frio produce una contraccion
volumétrica mas rapida del liquido en el tubo dentinal que la ocurrida en la dentina.
Esta diferencia de cambios volumétricos ocasiona presiones intrapulpares negativas que

desplazan los mecanorreceptores produciendo dolor. (Ardila, 2009) & (Navarro, 2002)

Al aplicar estimulos de calor ocurre lo contrario, existiendo una expansion volumétrica
de los liquidos tubulares que de igual manera estimula un mecanorreceptor ubicado en
la dentina haciendo que se produzca un movimiento de fluidos hacia el interior del tubulo

produciendo dolor. (Navarro, 2002)

Los estimulos por aire, causan una deshidratacion de la dentina y dolor, debido al
movimiento hacia fuera del fluido tubular a cargo de las fuerzas capilares y al

desplazamiento resultante de los odontoblastos. (Ardila, 2009) & (Cohen, 2008)
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Estimulos Quimicos

Soluciones de alta osmolaridad como las soluciones ricas en sal, azicar o acidas son
capaces de producir dolor, debido a que elaboran un medio hiperténico en la zona externa
de la dentina produciendo el desplazamiento de fluidos desde los tubulos dentinarios

hacia el exterior y estimulando asi los receptores sensitivos de la pulpa. (Navarro, 2002)

Estimulos Mecanicos

Que agrupan estimulos como preparaciones cavitarias, contacto con el cepillo dental,

ufia, explorador dental, que son igualmente capaces de desencadenar dolor. (Nocchi, 2008)

3.8 MECANISMOS FISIOLOGICOS Y PATOLOGICOS DE LA RESPUESTA

PULPAR

La pulpa tiene mecanismos naturales de defensa para protegerse de los estimulos
irritantes. Uno de ellos es la produccion de dentina secundaria, que toma lugar despues de
la formacion total de la raiz. La dentina peritubular también aumenta presentandose la
esclerosis dentinaria y puede llegar a obliterar el tabulo dentinal. La dentina puede
autodesensibilizarse naturalmente por la mineralizacion peritubular y por la adhesion de
componentes de la saliva sobre los tubulos dentinales. La oclusién natural de la dentina
peritubular por los cristales de calcio, es la forma fisiologica como el diente minimiza la
sensibilidad dentinaria, de esta forma, disminuird el movimiento del fluido intertubular y
segun la teoria hidrodinamica, reducira el dolor que pueda ocasionar el estimulo externo

aplicado. (Ardila, 2009)
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3.9 FACTORES DESENCADENANTES

Catalogados como todos aquellos factores capaces de alterar la armonia anatomica y /o
periodontal del diente produciendo exposicion dentinaria y que tienen en comun la pérdida

de esmalte, cemento o ambos. Dentro de estos factores podemos destacar los siguientes:

» Tratamiento Periodontal: Involucra a pacientes que han recibido terapia
periodontal con raspado y alisado radicular. Generalmente la hipersensibilidad
aparece después de los procedimientos de instrumentacién, los mismos que dejan
abierto el sistema de tabulos dentinarios al medio bucal y susceptibles a fuerzas
hidrodinamicas capaces de producir sensaciones dolorosas ante la presencia de
estimulos externos. Los sintomas de hipersensibilidad se desarrollan y Ilegan a un
pico durante la primera semana, para luego ceder o desaparecer en las semanas
posteriores debido a la obliteracion natural de los tubulos expuestos a cargo de
depdsitos minerales; sin embargo en algunos individuos pueden convertirse en
un problema cronico capaz de durar meses o inclusive afios lo que puede estar
relacionado con factores locales de la cavidad bucal, dieta, y el nivel de percepcién
dolorosa de cada paciente. (Lindhe, 2005)

» Cepillado Traumatico: EIl cual estda muy relacionado con la dentina cervical
expuesta y la retraccion gingival. Generalmente las lesiones se ubican en la
hemiarcada contraria a la mano con la que el paciente toma el cepillo, siendo méas
intensas en los dientes mas prominentes de la arcada. (Addy, 2002) & (Cuniberti,
2009)

El cepillo por si solo no tiene efectos mesurables sobre el esmalte, siendo la
abrasividad del dentifrico mas relevante en la eliminacion del barrillo dentinario y
en el desgaste de las superficies dentarias. (Addy, 2002)

Este desgaste va a depender de: (Cuniberti, 2009)
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e Abrasividad del dentifrico y cantidad de pasta.

e Longitud del mango del cepillo.

e Presion que se ejerce.

e Tipo de cerdas, siendo mas lesivas las cerdas blandas debido a la mayor
concentracion de pasta en los filamentos y a su mayor flexibilidad lo que le
da un mayor contacto con la superficie dentaria.

e Terminacion de las cerdas, que de preferencia deberian ser de punta
redondeada.

e Flexibilidad de las cerdas.

e Flujo salival, que cuando es menor propicia una mayor abrasividad del

dentifrico.

Cabe destacar que al realizar un cepillado incorrecto antes o inmediatamente
después de comer o beber productos acidos, la hipersensibilidad dentinaria puede
ser acelerada debido la accion mecanica del cepillado junto al dentifrico sobre las
superficies dentinarias expuestas que han sido reblandecidas. EI contacto minimo
de un cepillo dental con la superficie dentinaria puede generar un dolor intenso
y penoso para el paciente lo que gradualmente favorece al abandono de las medidas

de higiene bucal apropiadas.

El cepillado dental sobre una dentina expuesta puede generar una apertura de
tubulos dentinarios, mantener y desencadenar la hipersensibilidad dentinaria.

(Acevedo, 2009)
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3.10 DIAGNOSTICO

Es fundamental que el profesional realice un correcto diagnostico, para lo cual se

pueden adoptar diversos procedimientos basicos que son:

=  Anamnesis

En la que de la manera mas prolija y detallada se recogera datos acerca de la historia
médica y odontoldgica del paciente, poniendo énfasis en obtener una clara descripcion de
aspectos como la localizacién, frecuencia, duracion, intensidad y estimulos

desencadenantes de dolor.

De la misma manera es de vital importancia indagar acerca de los habitos alimenticios,
consumo de medicamentos Yy sustancias acidas que puedan influenciar en los episodios

de hipersensibilidad dentinaria.

Trastornos como la bulimia y anorexia nerviosa deberdn tomarse en cuenta dentro

de la anamnesis. (Nocchi, 2008)

=  Examen Clinico

En el que se realizara un diagnostico diferencial entre los signos y sintomas de diversas
patologias dentarias que tienen al dolor como un sintoma comun y que pueden dar lugar a
confusiones en el diagndstico de la hipersensibilidad dental. (Navarro, 2002) & (Nocchi,

2008)

Sintomas: (Navarro, 2002)
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X/
X4

% Localizacion del dolor: el cual es localizado cuando estamos frente a un
cuadro de hipersensibilidad dentinaria, diferencidndose de algunas patologias
pulpares en las que el dolor es de tipo difuso.

% Caréacter del dolor: en la hipersensibilidad dentinaria es dolor es de caracter

L)

corto, agudo, y se detiene al retirar el estimulo causante, mientras que al
encontrarnos con una patologia pulpar el dolor puede ser de gran intensidad,
lancinante, pulsatil y espontaneo.

% Sensibilidad a los cambios térmicos: muy caracteristico de la hipersensibilidad

L)

dentinaria, sin embargo puede compartir el diagndstico diferencial con la pulpitis.

Signos: (Navarro, 2002)

o

Pérdida de tejido en la pieza dentaria: generalmente las lesiones cervicales no

cariosas nos hacen sospechar en hipersensibilidad dentinaria. En presencia de caries

se debe analizar la posibilidad de una patologia pulpar asociada.

% Sensibilidad a la percusion y presion digital: caracteristicas propias de patologias
periapicales.

% Presencia de exudados: ausentes en el caso de hipersensibilidad dentinaria.

% Movilidad dentaria: se presenta en patologias inflamatorias periodontales y
periapicales mas no en hipersensibilidad dentinaria.

% Ganglios inflamados: pueden estar relacionados con procesos infecciosos,
corresponde a un sigo ausente en cuadros de hipersensibilidad dentinaria.

% Tejidos blandos inflamados: intimamente asociados a abscesos periodontales,

periapicales e infeccion, diferenciandose notoriamente de la hipersensibilidad

dentinaria.

e Pruebas y examenes complementarios (Navarro, 2002) & (Nocchi, 2008)
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Podemos realizarlos con el fin de confirmar el diagnoéstico de hipersensibilidad

dentinaria, descartando otras patologias. Son Utiles para este fin métodos como:

7
L X4

Andlisis Oclusal: en el cual evaluaremos minuciosamente la oclusién, tomando en
cuenta sefiales de traumatismo oclusal (movilidad, facetas de desgaste, abfracciones
y fracturas del esmalte), habitos parafuncionales como el bruxismo y registro del
patron oclusal del paciente.

Percusion: la cual es negativa en caso de hipersensibilidad dentinaria, siendo
positiva en caso de alteracion periapical.

Palpacion: para detectar abscesos o fistulas en la region apical de los dientes.
Sondaje periodontal: para evaluar posibles bolsas periodontales y la presencia de
fracturas a nivel subgingival.

Radiografia: permitiéndonos identificar caries, reabsorcion, pérdida Osea, fracturas
radiculares y compromiso pulpar.

Pruebas de sensibilidad:

v" Prueba de sensibilidad térmica: realizada con la ayuda de una jeringa triple se

aplica frio a una distancia de 1cm sobre el area de exposicion, si la respuesta es
un dolor agudo y breve que desaparece al retirar el estimulo probablemente
se trata de un cuadro de hipersensibilidad dentinaria. (Cuniberti, 2009)

Cuando el dolor es persistente y de larga duracion luego de retirado el
estimulo debemos pensar acerca de una patologia pulpar. (Nocchi, 2008)

Prueba de sensibilidad tactil: Cuniberti y Rossi (2009) mencionan la utilizacion de
la sonda electrénica Yeaple modelo 200? la cual estd calibrada para presion
sensible. Para evaluar la sensibilidad, se pasa la punta de la sonda sobre el area de

dentina expuesta, empezando con una fuerza de 10 gr.; la cual se ird4 incrementando
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de 10 en 10 gramos hasta que el paciente refiera molestia o dolor, se toma como

limite los 50 gr. (Cuniberti, 2009)

Otra manera de evaluar la sensibilidad tactil es pasar la punta de un explorador

sobre la region evaluada y verificar si existe una respuesta dolorosa. (Nocchi, 2008)

31



CAPITULO IV

4. PERIODONTITIS CRONICA

La periodontitis cronica o conocida también como la periodontitis del adulto, o
periodontitis cronica del adulto, es la forma mas prevalente de periodontitis, que
generalmente es considerada como una enfermedad de progresion lenta. Sin embargo la
presencia de elementos ambientales y también sistémicos podrian modificar la respuesta
del hospedero provocando que haya mas acumulo de placa bacteriana, factores como el
habito de fumar, la diabetes, el estrés, podrian ser factores que modifiquen la progresion
de la enfermedad haciéndola mucho méas agresiva y por ende méas destructiva para el
periodonto (Sanchez, 2013).

Aunque la periodontitis cronica es por lo general mas frecuente en adultos, también se
la puede encuentra en los nifios y adolescentes como respuesta a la acumulacion crénica de
placa y calculo. Esto conllevo al cambio de nombre de periodontitis del adulto a
periodontitis cronica ya que se podria manifestar a cualquier edad. La periodontitis cronica
en la actualidad se la ha definido como una enfermedad infecciosa y dando como
resultados de la inflamacion del periodonto, y produciendo pérdida  progresiva  de
adherencia 'y lisis 0Osea (Sanchez, 2013). Esta definicidbn omite las caracteristicas
clinicas y etioldgicas de la enfermedad que también son de mucha importancia como:
inflamacion a nivel gingival y periodontal, sangrado al momento del sondaje en las areas
donde se encuentran las bolsas periodontales, resistencia reducida de los tejidos
periodontales al sondaje, perdida de la adherencia clinica y el hueso alveolar. Esto nos
demuestra que hay muchas variables que podriamos observar como lo son: agrandamiento
0 recesioén gingival, exposicion de la furca, aumento de la movilidad dentaria y por Gltimo

la pérdida de las piezas dentarias comprometidas.

32



La periodontitis crénica puede comenzar en la pubertad como una gingivitis en la cual
los sintomas no son muy manifestados sino hasta mucho después. Aunque la periodontitis
cronica se iniciada y se mantiene por la presencia del acumulo de placa bacteriana,
También tenemos que considerar que la respuesta del individuo y sus mecanismos de
defensa van a jugar un rol muy importante en la patogenicidad y la susceptibilidad. La
periodontitis crénica es de avance lento, la cual puede producir perdida de los tejidos de
sostén por la exacerbacion que se podria producir. (Sanchez, 2013)

Newman y Lindhe sostienen que la periodontitis cronica atraviesa fases estacionarias y
de exacerbacion de manera alternada, sin embargo estudios méas recientes sugieren que la
enfermedad sigue un curso continuo. Ademas el consenso aceptado en la actualidad es que
la enfermedad periodontal sigue un curso continuo con periodos de exacerbacion en los

cuales hay gran pérdida de los tejidos de sostén (Sanchez, 2013).

4.1 CLASIFICACION

Segun la Extension:
- Localizada: se presenta en menos de un 30%
- Generalizada: muestra en mas de un 30% de localizaciones afectadas.
Segun la Severidad:
- Leve: cuando la pérdida de insercion es de 1 a 2mm.
- Moderada: cuando la pérdida de insercion es de 3 a 4mm.
- Severa 0 avanzada: cuando la pérdida de insercion es superior a 5mm. (Carranza,

2004)
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CAPITULO V

5. RASPADO Y ALISADO RADICULAR

5.1 PRINCIPIOS GENERALES

Se entiende por raspado radicular la eliminacion de la placa y célculo de la superficie
del diente, puede ser supragingival o subgingival. El alisado radicular es una técnica de
instrumentacion en la que se elimina el cemento “ablandado” de la raiz que esta
contaminado por toxinas y enzimas bacterianas, con el objetivo de conseguir una superficie
radicular dura y lisa que permita a los tejidos blandos su reinsercion. El raspado y alisado
radicular puede ser realizado bajo la forma de procedimientos abiertos o cerrados por lo
general con anestesia local. Un procedimiento abierto se refiere al desplazamiento de un
colgajo para obtener un acceso visual directo de las superficies radiculares y un
procedimiento cerrado es la instrumentacion subgingival sin desplazamiento de colgajo.

(Bascones, 2009) & (Convissar, 2012)

En ocasiones, y de forma incorrecta se emplea el término curetaje como equivalente de
raspado, esta confusion proviene de que, en ambos casos, se utilizan curetas. El curetaje se
refiere al desbridamiento de la pared de tejido blando de la bolsa periodontal, del epitelio

de unién y del tejido conectivo subyacente. (Convissar, 2012)

El objetivo del raspado y alisado radicular es restituir la salud gingival, eliminando por
completo los elementos que provocan la inflamacion de la encia como la placa, el calculo y

endotoxinas. (Convissar, 2012)

El raspado y alisado radicular no son procesos separados, su diferencia es solo cuestion
de grado. La naturaleza de la superficie dental determina el grado al cual es preciso raspar

o alisar la zona. En superficies de esmalte, los depdsitos de placa y calculo estan adheridos
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de forma superficial a la superficie, se forman exteriormente y solo suele ser necesario un
raspado simple para eliminar los célculos y dejar una superficie tersa y limpia. (Enrile de

Rojas & Fuentemayor, 2009)

Las superficies radiculares expuestas a la placa y calculo presentan mas problemas, pues
estos depdsitos aparecen a menudo enclavados en las irregularidades del cemento. En areas
donde el cemento es delgado, la instrumentacién puede exponer la dentina y las bacterias
de la placa invaden los tubulos dentinarios. (Enrile de Rojas & Fuentemayor Fernandez,

2009)

5.2 TECNICA DE RASPADO SUPRA/SUBGINGIVAL Y CURETAJE

La fase inicial del raspado supragingival consiste en eliminar los calculos
supragingivales y las restauraciones desbordantes. EI calculo supragingival es menos
calcificado que el calculo subgingival. La instrumentacion es realizada en forma coronal al
margen gingival, no limitando los movimientos a los tejidos circundantes, facilita la
adaptacion y angulacion del instrumento con una visualizacion directa. (Lindle & Karring

& Lany, 2005)

Para realizar el raspado supragingival la sujecidn del instrumento (hoz o cureta) es en
boligrafo modificado con un apoyo digital cerca del area de trabajo, se adapta la hoja con
una angulacién un poco menos de 90° en relacion a la superficie del diente, el borde
cortante debe tomar el margen apical del calculo y se activan movimientos de raspado
superpuestos, fuertes y cortos en direccién vertical u oblicua. Se raspa la superficie hasta
que visual y tactilmente quede libre de los calculos supragingivales. Las coronas clinicas se
pulen con tazas de goma o piedra pomez y pastas de grano cada vez mas fino. Puede
realizarse en una sola cita el raspado supragingival asi se puede recomendar al paciente

implementar un programa personal de control de placa. (Carranza Fermin A., 2010)
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El raspado radicular y curetaje subgingivales son mas complejos y dificiles de realizar,
estan destinados a la eliminacion de los depdésitos duros y blandos de la superficie radicular
y pequefas cantidades de estructura dentaria con el fin de resolver la inflamacion de la
encia y detener el progreso de destruccion del aparato de insercion. El célculo subgingival
suele ser mas duro y con frecuencia esta trabado en las irregularidades de las raices. Se

utiliza anestesia local para este procedimiento.

Se hace una exploracion con la sonda periodontal de todas las superficies para
identificar la profundidad al sondeo, anatomia de los dientes y localizacién de los
depdsitos. Para el raspado subgingival con las curetas universales o curetas de Gracey para
un area especifica, la sujecion de la cureta es en boligrafo modificado y se establece un
apoyo digital cerca del area de trabajo, su borde cortante se adapta ligeramente a la
superficie del diente, el vastago debe estar paralelo a la superficie, se inserta la hoja por
debajo de la encia y se desplaza hacia la base de la bolsa con una angulacién entre 45° y
90° aplicando presion lateral contra la superficie dental, se produce el desalojo del calculo
con movimientos en direccion coronaria, controlados superpuestos, fuertes y cortos usando
un movimiento mufieca-brazo. Entonces, cuando solo se percibe una aspereza ligera, se
activan movimientos de alisado radicular mas ligeros y largos con menor presion lateral

hasta alcanzar una superficie lisa y dura. (Lindle & Karring & Lany, 2005)

La cantidad de presion lateral aplicada dependera de la naturaleza del calculo y de si los
movimientos son para la eliminacion inicial de calculos o para el alisado radicular final.
Un poyo digital es importante porque permite que el vastago del instrumento este paralelo
a la superficie dental y que el operador use un movimiento de mufieca-brazo para activar
los movimientos. Como regla general, en pacientes con periodontitis moderada a grave,

cada cita no deberia abarcar mas de un cuadrante. (Carranza Fermin A., 2010)
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5.3 EFICACIA DE RAR

El tratamiento béasico de las enfermedades periodontales es el raspado y alisado
radicular, este en ciertos casos se puede considerar el Unico tratamiento para los casos
leves. Este tratamiento se puede considerar como una terapia inicial antes de las
intervenciones quirurgicas en un futuro. Para lograr que este sea eficaz el paciente debera
mantener un nivel de salud periodontal ya que esto va a prevenir las reinfecciones
periodontales. En casa deberd tener una correcta utilizacion de las técnicas de higiene
dental como visitas odontoldgica de tres a cuatro meses para mantener la salud bucal

Optima. (Aguilar, 2014)

Este tratamiento sera eficaz si hay una remocion completa del céalculo dental y una
buena utilizacion de los instrumentos tanto manuales como ultrasonicos de lo contrario el
tratamiento no sera eficaz. La profundidad de la bolsa cuando pasa de los 3mm la
eliminacion del calculo no es suficiente. Si la sonda periodontal pasa de los 6mm es
innecesario el raspado y alisado radicular en estos casos es necesaria la intervencion
quirtrgica. En la enfermedad periodontal severa donde hay una afeccion sistémica el
raspado y alisado radicular son insuficientes por lo que requerira de una cirugia. El raspado
y alisado radicular no es efectivo cuando existe movilidad dental grave. Estas condiciones

requieren de una cirugia periodontal (Aguilar, 2014).

5.4 INSTRUMENTAL EMPLEADO

Son instrumentos usados para remover calculos supragingivales y subgingivales, el
cemento afectado o necrético, eliminar el revestimiento del tejido blando de una bolsa
periodontal, realizar alisado radicular. Las curetas tienen forma de una cuchara y su hoja
tiene dos bordes cortantes, la punta de la cureta es redondeada con el fin de evitar lacerar el

tejido blando presente, son disefiadas de forma que permiten su introduccion en el interior

37



de la bolsa periodontal generando un trauma minimo a los tejidos blandos; practicamente
abraza la raiz del diente adaptandose intimamente a ella. Segun sea la preferencia del
operador puede obtener curetas con uno o con dos extremos activos. Existen dos tipos
basicos de curetas: universales y especificas de &areas. Se emplea un movimiento de
traccibn que consiste en insertar la parte activa del instrumento hasta la parte mas
profunda de la bolsa periodontal y se aplica un movimiento firme tirando hacia la corona.

(Ariana Apolo Aguilar, 2012) & (Carranza Fermin A., 2010)

Curetas Gracey

Son especificas de area y las mas utilizadas para realizar raspado y alisado radicular y
curetaje subgingival, compuestas por un set de siete curetas disefiadas y anguladas para
adaptarse a un area anatdmica especifica de las superficies dentales. Presentan dos
extremos, en cada uno de estos su parte activa tiene un angulo (hoja excentrica) de 60 a
70° con respecto al vastago inferior que permite su insercion en la posicion exacta y
necesaria para realizar el raspado y alisado radicular. La hoja de la cureta de Gracey es
curva desde la cabeza hasta la punta y también a lo largo del lado del borde cortante
permitiendo ejercer solo movimientos de traccion. (Carranza Fermin A., 2010) &

(Bascones, 2009)

Las curetas estan disponibles sean con un vastago rigido o terminado. En la cureta de
Gracey rigida su vastago y la hoja son mas grandes, fuertes y menos flexibles que los de la
cureta de Gracey de acabado estandar, ambos tipos de curetas son adecuados para el
alisado radicular a pesar de que algunos clinicos prefieren la mayor sensibilidad tactil
provista por el vastago flexible de la cureta de Gracey de acabado estandar. (Carranza

Fermin A., 2010) & (Bascones, 2009)
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La cureta de Gracey n° 1-2 presenta un tallo corto y se utiliza para incisivos y caninos al
igual que la curetas n° 3-4 pero esta es mas contraangulada. La cureta n° 5-6 es utilizada
para incisivos, caninos y premolares, la cureta n° 7-8 para premolares y molares en areas
vestibulares. La cureta n® 9-10 en molares en areas vestibulares y linguales. La n® 11-12 en
mesial de dientes posteriores y la n°13-14 en distal de molares. (Ariana Apolo Aguilar,

2012)

5.5 PRINCIPIOS DE LA INSTRUMENTACION MANUAL

Es de suma importancia conocer cudles son los principios generales comunes para todos
los instrumentos con el fin de realizar una correcta manipulacion de los mismos. Asi
tenemos: la posicion adecuada del paciente y del operador, la iluminacion para lograr una
visibilidad optima, instrumental correctamente afilado, un vasto conocimiento del area a
trabajar (morfologia del diente, tejidos periodontales) y de los instrumentos a ser
empleados. (Bascones, 2009) & (Hu-Friedy, 2011)

Una posicion adecuada del paciente y el operador brinda una méxima accesibilidad al
area de trabajo; el operador debe adoptar una postura recta, su cabeza debe mantenerse
erecta de modo que pueda observar el campo de trabajo, debe sentarse en una silla que le
permita tener sus pies apoyados en el piso con sus muslos paralelos al mismo. (Hu-Friedy,
2011)

En el caso del paciente serd colocado en posicion supina, de manera que su boca quede
cerca del codo apoyado del clinico, para tener mejor accesibilidad y vision a la arcada
superior, se sugiere levantar la barbilla ligeramente y para la arcada inferior levantar un
poco el respaldo del sillon y bajar ligeramente la barbilla del paciente hasta que la
mandibula quede paralela al piso facilitando el acceso a las superficies linguales de los

dientes anteroinferiores.
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Se puede obtener una visibilidad directa o indirecta a través de la iluminacion
proporcionada por la unidad dental y va a depender de la ubicacion del area de trabajo. La
retraccion de los labios, carrillos o lengua se puede efectuar a través de un espejo bucal o
los dedos de la mano que no esta operando. Antes de efectuar la instrumentacién el
operador debe examinar el filo de los instrumentos a emplear pues facilita la sensibilidad
tactil y permite que se efectle el trabajo de forma mas precisa y eficiente, por el contrario
un instrumento no filoso puede producir una eliminacion incompleta de los depésitos de
calculos dentales y generar un trauma innecesario por el exceso de fuerza aplicada por
compensar la falta de eficacia del instrumento. (Hu-Friedy, 2011)

Durante la instrumentacion, la succion adecuada es esencial para que no interfiera la
saliva en la visibilidad y el apoyo sobre las superficies dentales no se torne humedo y
resbaloso, la presencia de sangre y residuos se pueden eliminar también mediante succion
0 secado con trozos cuadrados de gasa. Para una inspeccion visual del area de trabajo se
puede usar aire comprimido y gasas justo por debajo del margen gingival y a veces es
necesario lavar el campo con agua. (Hu-Friedy, 2011)

Se consideran dos factores esenciales para lograr una instrumentacion efectiva y
controlada, la sujecion del instrumento y el apoyo digital. En la sujecion boligrafo
modificado el instrumento se toma de manera que el dedo medio se coloca de forma tal que
el costado de la yema contiguo a la ufia se apoye sobre el vastago del instrumento, el dedo
indice se dobla en la segunda articulacion a partir de la yema del dedo y se coloca de
manera correcta por arriba del dedo medio sobre el mismo lado del mango, la yema del
pulgar se coloca en el punto intermedio entre el dedo medio y el indice en el lado opuesto
del mango, creando un tridngulo de fuerzas que evita la rotacion del instrumento de forma
descontrolada durante la aplicacién de fuerza en la instrumentacién, dando mayor

estabilidad, eficacia, favoreciendo el control del instrumento al permitir al clinico rotarlo
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en grados precisos con el pulgar contra el dedo indice y medio, a fin de adaptar la hoja a
cambios en el contorno dental. (Bascones, 2009) & (Pérez, 2007)

La sujecion en boligrafo estandar es otra opcién para el clinico, se usa el pulgar, el
dedo indice y el dedo medio para sostener el instrumento de la manera que se sostiene un
boligrafo, da mayor control al realizar procedimientos intrabucales. Pueden realizarse
apoyos intrabucales o extrabucales segun el area que trate el operador y deben proveer un
fulcro estable, dar dptima angulacién a la hoja de la cureta, permitir el movimiento de la
mufieca y antebrazo, estar ubicado sobre las superficies dentales adyacentes al area de
trabajo.

La insercion de la hoja de la cureta universal con relacion a la superficie radicular es en
un angulo de 0° con un ligero movimiento de exploracion, una vez que el borde cortante
se localiza debajo del célculo dental se realiza una angulacion de trabajo de 70° (méas de
90° es peligroso y menos de 45° es ineficaz) y se ejerce presion lateral sobre la superficie
desalojando el célculo con un movimiento firme en una direccién coronal, estos
movimientos son controlados en direccion vertical, horizontal, oblicua o circular.
(Bascones, 2009) & (Pérez, 2007)

Para la insercion de la hoja de la cureta de Gracey con relacion a la superficie radicular
no necesita realizar ninguna angulacion pues su parte activa presenta un angulo de 70°, se
identifica el borde cortante de la cureta, este borde debe estar paralelo y en ligero contacto
con la superficie radicular, se realiza un movimiento de exploracién identificando el fondo
de la bolsa periodontal, se procede a colocar la cureta en una posicién de corte apropiado,
es decir el vastago tiene que estar paralelo a la superficie dental, el corte siempre se inicia
en el fondo de la bolsa con movimientos firmes, cortos y fuertes en una direccion coronal

que desalojan los célculos dentales. (Bascones, 2009) & (Pérez, 2007)
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5.6 EFECTOS

DOLOR

En el Diccionario de Ciencias Médicas Dorland, se define el dolor como un sintoma que
se manifiesta por una sensacidn fisica desagradable y localizada provocada por multiples
estimulos que conducidos por las vias nerviosas especificas, llegan a la corteza cerebral,

donde se hace consiente tal sensacién. (Smith, 1997)

Fields en 1995, define el dolor como una sensacion desagradable que se percibe
originada; en una region especifica del organismo y que suele ser ocasionado por procesos

que dafian, real o potencialmente, los tejidos corporales. (Bajwa, 1999)

De todos los sintomas que el odontdlogo debe confrontar, el dolor es el mas
conmovedor, por tal motivo, aliviar el dolor al paciente es quizas el aspecto mas

reconfortante de la préctica odontoldgica. (Bajwa, 1999)

La experiencia dolorosa cominmente esta acompafiada de sentimientos desagradables,
expresiones verbales y faciales de desagrado, incremento en la transpiracion, elevacion de

la presion sanguinea, incremento en la respiracion y taquicardia. (Bajwa, 1999)

El dolor provocado tanto por la hipersensibilidad dentinaria primaria como de la

secundaria es el sintoma predominante. (Bajwa, 1999)

El diagnostico diferencial entre ambos es importante ya que comporta diferente
tratamiento. La patologia pulpar sintomatica se considera irreversible y la hiperestesia no.
La intensidad del dolor puede ser: leve, moderada, severa o grave, dependiendo del estado
del diente y del estimulo asi como la permanencia de este contacto con el diente. (Bajwa,

1999)

42



Dolor Agudo: Entre las variables afectivas que pueden condicionar la respuesta
dolorosa estan la ansiedad y la depresion. La ansiedad se relaciona con el dolor agudo,
el cual puede persistir por un periodo de tiempo variable. El dolor agudo tiende a
provocar miedo y preocupaciones, sin embargo, ain no se conoce si un nivel elevado
de ansiedad puede aumentar la sensacion dolorosa. Ademas, el dolor y la ansiedad
resultantes pueden contribuir a un deterioro fisico y psicolégico. (Bajwa, 1999)

Dolor Crénico: En el dolor cronico, la persistencia puede tener un efecto debilitante
profundo y en cualquiera de las formas en que se presente sea este persistente,
recurrente 0 progresivo, puede deteriorar dramaticamente el bienestar social,
vocacional y psicoldgico del individuo. Al dolor cronico se le asocia con la depresion
que puede ser leve o severa y que puede provocar disturbios o fallas en los procesos de
informacion intensamente emocionales con los trastornos concomitantes en el sistema

inmune y en las relaciones interpersonales. (Bajwa, 1999)

LESION PULPAR

Ante una lesion, la respuesta pulpar es bifasica, esto consiste en una vasoconstriccion

inicial seguida por un vaso dilatacion y un aumento en la permeabilidad vascular. Esta

permeabilidad vascular estd mediada por neuropéptidos liberados por las fibras aferentes,

provocando un proceso inflamatorio con sus caracteristicas de edema, calor, rubor, dolor y

pérdida de la funcién. (Bajwa, 1999)

Pulpitis Irreversible: La pulpitis irreversible puede ser aguda, subaguda o cronica;
puede a su vez ser parcial o total, infectada o estéril. Desde el punto de vista clinico, la
inflamacion aguda histopatologicamente de la pulpa es sintomatica. Si se encuentra de
manera cronica estara posiblemente asintomatica. Clinicamente, la extensién de una

pulpitis irreversible no puede ser determinada hasta que el ligamento periodontal se
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encuentre afectado por la cascada de los procesos inflamatorios. Los cambios
dindmicos en la pulpa inflamada irreversible son continuos, la pulpa puede pasar de un
estado de reposo crénico a uno agudo, en un corto lapso. (Bajwa, 1999)

La pulpitis irreversible sintomatica se caracteriza por paroxismos de dolor espontaneo,
intermitente o continuo. Los cambios repentinos de temperatura principalmente al frio,
provocan episodios prolongados de dolor. A menudo el paciente relata la acentuacién
dolorosa por un cambio en la postura. El dolor de una pulpitis irreversible puede ser
definido de moderado a grave, punzante o apagado, localizado o referido,
encontrandose con diferentes manifestaciones. (Bajwa, 1999)

Lesion Periapical: La lesion periapical de tipo agudo se le conoce como periodontitis
apical aguda, la cual es una lesion de tipo inflamatorio, cuyo origen puede ser
endoddntico, o puede ser por el trauma de una hiperoclusion. Este dolor se origina
basicamente con el inicio de una reaccion inflamatoria aguda en el tejido perioddntico
apical, con todos los cambios que conlleva. Los tejidos perirradiculares al contrario del
tejido pulpar no tienen un ambiente restrictivo de paredes inextensibles, por lo tanto,
las reacciones inflamatorias pueden resolverse de otra manera; cuentan con un gran
aporte sanguineo y un adecuado drenaje linfatico. A este nivel entra en juego la
gravedad de la irritacién, duracién y respuesta del huésped. La enfermedad
perirradicular va desde una lesion leve hasta una gran destruccion del tejido, esta
lesion se rige por la liberacion de mediadores inmunologicos inespecificos vy
especificos de las reacciones inflamatorias.

Dentro de los mediadores no especificos que participan en este proceso tenemos:
neuropéptidos, péptidos fibrinoliticos, quininas, fragmentos de complementos, aminas

vasoactivas, enzimas lisosomales, metabdlitos del cido araquiddnico y citoquinas.
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Entre los mediadores especificos que participan en el proceso de lesiones periapicales
se encuentran: posibles antigenos provenientes de la pulpa necrética, donde se
incluyen varios tipos de microorganismos, sus toxinas y el tejido pulpar alterado.
Algunos antigenos como la inmunoglobulina E, proveniente de mastocitos o células
cebadas indican el tipo de reaccién inmunolégica clasificada como de tipo 1. Otro tipo
de células que participan en este proceso incluyen células presentadoras de antigenos,

macré6fagos, leucocitos polimorfonucleares, linfocitos By T. (Bajwa, 1999)

ALTERACION SOCIAL Y PSICOLOGICA AL PACIENTE

La realizacion de un examen objetivo que delate la condicion presente, cuando el
paciente presenta dolor o molestia, puede definir el origen pulpar o periodontal del mismo.
El dolor dental puede alterar de manera importante la conducta psicologica y el estado

emocional del paciente. (Bajwa, 1999)

La presion e inestabilidad emocional y fisica ocasional de un paciente con un evento
doloroso de origen pulpar, amerita que se maneje con un cuidado especial. Es imperativo
mantener un ambiente de amistad, confianza y comprension por parte del clinico. (Bajwa,

1999)
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CAPITULO VI

6. PERCEPCION DEL DOLOR BUCODENTAL

Se han postulado varias teorias:

» Estimulacién nerviosa dentinaria (inervacion de la dentina): EI hecho de que la
dentina esté inervada ha sido motivo de discusiones. Asimismo, estudios sobre
inervacion dental basados en tincion quimica de elementos nerviosos, son algo
engafosos. De manera tradicional se han usado sales de plata para identificar la
distribucién de fibras nerviosas porque el tejido nervioso tiene afinidad por ella; sin
embargo, también tifien fibras colagenas y reticulares. (Pérez, 1999)

» Teoria del receptor dentinario: se considera que los odontoblastos y sus
prolongaciones funcionan como mecanismos dentinarios de recepcion; por tanto,
participan en el inicio y transmision de estimulos sensitivos en la dentina; sin
embargo, las uniones sinapticas, que resultan esenciales para la conduccion
nerviosa entre células nerviosas y prolongaciones odontoblasticas, no han sido
plenamente identificadas.

» Teoria hidrodindmica: en 1963 Brannstrom planted la hipotesis que el dolor
dentinario y el desplazamiento odontoblastico se relacionan. El liquido dentinario
pulpar se expande y contrae en respuesta al estimulo. EI contenido de tubulos
dentinarios se desplaza a la pulpa o hacia afuera en respuesta a un estimulo
determinado, porque los liquidos tienen mayor coeficiente de expansion que la
dentina sélida. Hay rapido movimiento del liquido dentinario pulpar hacia afuera,
por atraccion capilar a través de aperturas de tubulos dentinarios expuestos. Asi,
estimulacion térmica, raspado, preparacion de cavidades y colocacién de azucar

causan salida de liquido dentinario. (Abbas, 2007)
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6.1 ESCALA DE EVA

La escala de EVA (Escala Visual Analdgica). Es una prueba muy sencilla en la que el
paciente en una escala de 1-10 marca la intensidad del sintoma que se le propone. Los
estudios realizados demuestran que el valor de la escala refleja de forma fiable la
intensidad del dolor y su evolucion. Por tanto, sirve para evaluar la intensidad del dolor a

lo largo del tiempo en una persona. (Ferreira, 2011)

LEVE MODERADA' INTENSA'

Los valores de 0-2 dolor leve; 3-7 dolor moderado y de 8-10 dolor intenso.
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5. MATERIALES Y METODOS

El tipo de estudio es cuantitativo, descriptivo y transversal. Estd conformado por los
pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad Nacional de Loja en el
periodo Septiembre 2015-Julio 2016. La muestra estuvo determinada por 31 pacientes
que presentaron periodontitis crénica y que recibieron el tratamiento de raspado y
alisado radicular en la Clinica Odontoldgica de la Universidad Nacional de Loja, en el

periodo indicado.

Se reviso las historias clinicas, y se contactd a los pacientes para contar con su apoyo se

les hizo firmar el consentimiento informado a cada uno de ellos.

Una vez conseguido la autorizacion de participacion a través de la firma del
consentimiento informado, a cada uno de los participantes se les aplicé una encuesta
para conocer la presencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular. Indagando acerca de las caracteristicas de la hipersensibilidad dentinaria:
severidad, localizacion, frecuencia, agente causal, etc. También se incluyo el tipo de
percepcion del dolor dental que se midio utilizando la Escala Visual Analdgica (EVA)

en la encontramos tres categorias que se explican con mayor detalle en la siguiente

tabla:
TIPO DE DOLOR VALQRACION
NUMERICA
Leve 0-2
Moderado 3-7
Intenso 8-10

Seguidamente a 31 pacientes se les realiz6 una ficha de observacion, la misma que
constd de una anamnesis breve sobre los datos de identificacion: como nombres y
apellidos; ademéas basandonos en la Historia Clinica Periodontal que ya habia sido
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abierta se registro el tipo de enfermedad periodontal, la fecha inicial y final del
tratamiento periodontal (Alta al paciente); también se procedio a realizar una evaluacion
clinica en las areas donde presentd la sintomatologia, empleando estimulos térmicos
como el frio, mediante una bolita de algodén embebida en Endoice o Cloruro de Etilo,
el mismo que se aplicé en las diferentes zonas del diente para evaluar la presencia de
hipersensibilidad; asi como también el uso mecanico del explorador en las areas
especificas del diente o grupo de dientes en los que se manifestd presencia de

hipersensibilidad dentinaria.

Una vez obtenidos los datos fueron procesados, a través de programas de Microsoft
Office, como son: Microsoft Word para la elaboracion y disefio del informe
correspondiente; Microsoft Excel hoja de calculo que nos permitié presentar de forma
gréfica y matematica los resultados; Microsoft Power Point para la socializacion y

disertacion desde lo visual, del alcance del trabajo realizado.
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6. RESULTADOS

TABLA N°1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

12 38,7%
19 61,3%
31 100%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN EL SEXO

® Masculino # Femenino

Masculino Femenino

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

INTERPRETACION:

De 31 pacientes que fueron atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad
Nacional de Loja, al distribuirlos por sexo se evidencia que el 61,3% son de sexo

masculino y el 38,7% de sexo masculino.

50



TABLA N° 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

6 19,4%
18 58,1%
6 19,4%
1 3,23%
31 100%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N° 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
EDAD

m15a30 ®=30a45 45360 =E60a75

58,1%

15a30 30a45 45 a 60 60a75

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

INTERPRETACION

De 31 pacientes que fueron atendidos en la Clinica Odontolédgica de la Universidad
Nacional de Loja, al distribuirlos por edad observamos que estan entre los 30 a 45 afios
en un 58,1% siendo los de mayor porcentaje, seguidos por los de 15 a 30 afios en un
19,4%, entre los 45 a 60 afios en un 19,4%, y en el rango de 60 a 75 afios representando

al 3,23%.
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TABLA N°3. PRESENCIA DE HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

POSTERIOR AL RAR

21 67,7%
10 32,3%
31 100%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°3. PRESENCIA DE HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA
POSTERIOR AL RAR.

PRESENCIA DE HIPERSENSIBILIDAD
DENTINARIA POSTERIOR AL RAR

=S| ®NO

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

INTERPRETACION

De 31 pacientes que fueron atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad
Nacional de Loja, se evidencia que el 67,7% presentd hipersensibilidad dentinaria
después de haber recibido el tratamiento periodontal que consistié en raspado y alisado

radicular mientras que el 32,3% no present6 dicha patologia.

52



TABLA N° 4 PACIENTES CON HIPERSENSIBILIDAD SEGUN EL SEXO

15 71,4%
6 28,6%
21 100%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N° 4. PACIENTES CON HIPERSENSIBILIDAD SEGUN EL
SEXO

PACIENTES CON HIPERSENSIBILIDAD
SEGUN EL SEXO

® Femenino # Masculino

71,4%
'

Femenino Masculino

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

INTERPRETACION

De 21 pacientes que reportaron hipersensibilidad dentinaria, se evidencia que el sexo
masculino presenta mayor sintomatologia de hipersensibilidad posterior al raspado y

alisado radicular con un 71,4%, mientras que solamente el 28,6% que corresponde al

sexo femenino no presentd dicha sintomatologia.
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TABLA N° 5. PACIENTES CON HIPERSENSIBILIDAD SEGUN LA EDAD

4 19,0%
13 61,9%

14,3%
1 4,76%
21 100%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N° 5. PACIENTES CON HIPERSENSIBILIDAD SEGUN LA
EDAD

PACIENTES CON HIPERSENSIBILIDAD
SEGUN LA EDAD

m15a30 =30a45 w45a60 =E60a75

61,9%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

INTERPRETACION

De 21 pacientes que reportaron hipersensibilidad dentinaria, se evidencia que entre los

30 a 45 afios que representan el 61,9% presentaron la sintomatologia, seguidos por los

de 15 a 30 afios en un 19,0%, un 14,3% entre los 45 a 60 afios y en el rango de 60 a 75

afos solamente representado por el 4,76%.
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TABLA N°6. LOCALIZACION ESPECIFICA EN LAS PIEZAS DENTALES
QUE PRESENTARON HIPERSENSIBILIDAD POSTERIOR AL

TRATAMIENTO PERIODONTAL

6 28,6%
15 71,4%
21 100%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°. LOCALIZACION ESPECIFICA EN LAS PIEZAS
DENTALES QUE PRESENTARON HIPERSENSIBILIDAD POSTERIOR
AL TRATAMIENTO PERIODONTAL

LOCALIZACION ESPECIFICA EN LOS
DIENTES QUE PRESENTARON
HIPERSENSIBILIDAD

= RADICULAR = CERVICAL

71,4%

RADICULAR CERVICAL

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga
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INTERPRETACION

De 21 pacientes que reportaron hipersensibilidad dentinaria, de acuerdo a la localizacion
especifica en los dientes que presentaron hipersensibilidad después de haber recibido el
tratamiento periodontal el 71,4% manifestd que se localizaba en la zona cervical del
diente, mientras que el 28,6% describieron que se localizaba en la zona radicular del

diente.
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TABLA N°7. UMBRAL DEL DOLOR DENTAL SEGUN EL SEXO-ESCALA

EVA (ESCALA VISUAL ANALOGICA)

Leve Moderada Intensa Leve Moderada Intensa

3 3 0 27,3% 30,0% 0,0%
8 7 0 72,7% 70,0% 0,0%
11 10 0 100,0% 100,0% 0,0%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°7. UMBRAL DEL DOLOR DENTAL SEGUN EL SEXO-
ESCALA EVA (ESCALA VISUAL ANALOGICA)

UMBRAL DEL DOLOR DENTAL SEGUN
EL SEXO - ESCALA EVA

® FEMENINO = MASCULINO

0,0% 0,0%

Moderada Intensa

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga
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INTERPRETACION

De 21 pacientes que reportaron hipersensibilidad dentinaria, en lo referente a los
pacientes de sexo masculino manifestaron tener una escala de dolor dental leve de 0-2
en la escala numérica que representa el 72,7% mientras que el 70,0% mostraron una
escala de dolor dental moderada de 3-7 en la escala numérica (EVA). Los pacientes de
sexo femenino mostraron tener una escala de dolor dental moderada en un 30,0%,
mientras que un 27,3% presentaron una escala de dolor dental leve. Ningin paciente
manifestd tener una escala de dolor dental (EVA) en forma intensa de 7-10 en la escala

numérica.
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TABLA N°8. UMBRAL DEL DOLOR DENTAL SEGUN LA EDAD-ESCALA

EVA

Leve Moderada Intensa Leve Moderada Intensa
2 2 0 25,0% 15,4% 0,0%
5 8 0 62,5% 61,5% 0,0%
1 2 0 12,5% 15,4% 0,0%
0 1 0 0,0% 7,7% 0,0%
8 13 0 100,0%  100,0% 0,0%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°8. UMBRAL DEL DOLOR DENTAL SEGUN LA EDAD-
ESCALA EVA

UMBRAL DEL DOLOR DENTAL SEGUN LA
EDAD - ESCALA EVA

¥ Leve ™ Moderada ¥ Intensa

62,5% 61,5%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga
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INTERPRETACION

De 21 pacientes que reportaron hipersensibilidad dentinaria, en lo referente al rango de
edad de 30 a 45 afios manifestaron tener una escala de dolor dental leve de 0-2 en la
escala numérica que representa el 62,5% mientras que el 61,5% mostraron una escala de
dolor dental moderada de 3-7 en la escala numérica (EVA). Los pacientes entre los 15 a
30 afios mostraron tener una escala de dolor dental leve de 0-2 en la escala numérica
que representa el 25,0% mientras que el 15,4% presentaron una escala de dolor dental
moderada de 3-7 en la escala numérica (EVA). Los de 45 a 60 afios revelaron tener una
escala de dolor dental leve que representa el 12,5% mientras que el 15,4% presentaron
una escala de dolor dental moderada. Y 1 paciente entre los 60 a 75 afios manifestd
tener una escala de dolor dental moderada lo que representa el 7,7%. Ningun paciente

manifesto tener una escala de dolor dental (EVA) de forma intensa.
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TABLA N°9. TIPO DE DOLOR POSTRATAMIENTO PERIODONTAL

20 95,2%
1 4,8%
21 100,0%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°9. TIPO DE DOLOR POSTRATAMIENTO PERIODONTAL

TIPO DE DOLOR POST-TRATAMIENTO
PERIODONTAL

® Reaccion a estimulo  ® De forma espontanea

Reaccidn a estimulo De forma espontdnea

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

INTERPRETACION

De 21 pacientes que reportaron hipersensibilidad dentinaria, en lo referente a la
causa del dolor dental luego de haber recibido el tratamiento periodontal, 20
pacientes manifestaron que el dolor dental es causado por reaccion a un estimulo
representado en un 95,2%, mientras que solamente 1 paciente reveldé que el dolor se

causaba de forma espontanea representado en un 4,8%.
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TABLA N° 10. DOLOR DENTAL CAUSADO POR UN ESTIMULO

ESTIMULOS TOTAL

1 4 7 1 1 3 3 20

50% 20,00 350% 5,0% 5,0% 150% 150% 100,0%

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°10. DOLOR DENTAL CAUSADO POR UN ESTIMULO

''''''''''''''

FUENTE: Encuesta Hipersensibilidad Dentinaria
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

INTERPRETACION:

De 20 pacientes que manifestaron que la causa del dolor dental luego de haber recibido
el tratamiento periodontal fue por reaccion a un estimulo, se evidencio que respondieron
en un mayor porcentaje al Calor/Frio en un 35,0%; seguido del Frio en un 20,0%; el
Cepillado/Frio y Calor/Cepillado/Frio en un 15,0% respectivamente; mientras el 5,0%

mostraron una respuesta proporcional al Calor, Citrico/Cepillado y Dulce/Cepillado.
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TABLA N°11. RESPUESTA DEL PACIENTE A LA PRUEBA TERMICA DE

SENSIBILIDAD AL ESTIMULO DEL FRIO

17 54,8%
14 45,2%
31 100%

FUENTE: Ficha de Observacion Clinica
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°11. RESPUESTA DEL PACIENTE A LA PRUEBA TERMICA
DE SENSIBILIDAD AL ESTIMULO DEL FRIO

RESPUESTA DEL PACIENTE A LA PRUEBA
TERMICA DE SENSIBILIDAD AL
ESTIMULO DEL FRIO

= POSITIVA = NEGATIVA

POSITIVA NEGATIVA

FUENTE: Ficha de Observacion Clinica
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

INTERPRETACION:

De 31 pacientes que fueron atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad

Nacional de Loja y que recibieron el tratamiento periodontal, al realizar las pruebas de

respuesta al estimulo del frio, aplicando una bolita de algodén embebida en Endoice o

Cloruro de Etilo, se evidencia que el 54,8% fue positiva, mientras que el 45,2% fue una

respuesta negativa al estimulo.
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TABLA N°12. RESPUESTA DEL PACIENTE A LA PRUEBA MECANICA

DE SENSIBILIDAD.

17 54,8%
14 45,2%
31 100%

FUENTE: Ficha de Observacion Clinica
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°12. RESPUESTA DEL PACIENTE A LA
MECANICA DE SENSIBILIDAD.

RESPUESTA DEL PACIENTE A LA PRUEBA
MECANICA DE SENSIBILIDAD

= POSITIVA = NEGATIVA

POSITIVA NEGATIVA

FUENTE: Ficha de Observacion Clinica
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga
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INTERPRETACION:

De 31 pacientes que fueron atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad
Nacional de Loja y que recibieron el tratamiento periodontal, al realizar la prueba
mecénica, aplicando el explorador en todas las superficies del diente, se evidencia que

el 54,8% fue positiva, mientras que el 45,2% fue una respuesta negativa al estimulo.
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TABLA N°13. LUGAR ESPECIFICO DONDE SE MANIFESTO LA

SENSIBILIDAD

4 23,5%
13 76,5%
21 100%

FUENTE: Ficha de Observacion Clinica
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

GRAFICO N°13. LUGAR ESPECIFICO DONDE SE MANIFESTO LA
SENSIBILIDAD

LUGAR ESPECIFICO DONDE SE
MANIFESTO LA SENSIBILIDAD

= RADICULAR = CERVICAL

RADICULAR CERVICAL

FUENTE: Ficha de Observacion Clinica
ELABORACION: Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga

INTERPRETACION

De 17 pacientes que respondieron de manera positiva ante las pruebas de sensibilidad

aplicadas en diversas zonas del diente, se evidencia que 13 pacientes reportaron

sensibilidad dentinaria en el tercio cervical del diente, representando un 76,5%;

mientras que solo 4 pacientes mostraron sensibilidad dentinaria en el tercio radicular

con un 23,5%.
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7. DISCUSION

Luego de haber culminado la presente investigacion, se determind que existe una
elevada prevalencia de Hipersensibilidad dentinaria posterior al Raspado y Alisado
radicular en los pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad

Nacional de Loja.

Uno de los pioneros en analizar la hipersensibilidad dentinaria fue Gysi quien intento
explicar “la sensibilidad de la dentina” y describid el fendmeno del movimiento de
fluido en los tdbulos dentinales. Brannstrom en 1963 planteo la “teoria hidrodindmica”
como un mecanismo para explicar la transmision de los estimulos productores de

dolor en la dentina, siendo la mas ampliamente aceptada en la actualidad.

Un factor desencadenante de la hipersensibilidad dentinaria es la terapia periodontal
que involucra a pacientes que han recibido terapia periodontal con raspado y alisado
radicular. Generalmente la hipersensibilidad aparece después de los procedimientos de
instrumentacién, los mismos que dejan abierto el sistema de tdbulos dentinarios al
medio bucal y susceptibles a fuerzas hidrodinamicas capaces de producir sensaciones
dolorosas ante la presencia de estimulos externos. Los sintomas de hipersensibilidad se
desarrollan y llegan a un pico durante la primera semana, para luego ceder o
desaparecer en las semanas posteriores debido a la obliteracion natural de los tibulos
expuestos a cargo de depositos minerales; sin embargo en algunos individuos pueden
convertirse en un problema cronico capaz de durar meses o inclusive afos lo que puede
estar relacionado con factores locales de la cavidad bucal, dieta, y el nivel de percepcidn
dolorosa de cada paciente. (Lindhe J, 2005)

“Como se ha senalado, entre los efectos relacionados con el Raspado y Alisado

Radicular se incluyen: dolor agudo y cronico, lesién pulpar y alteracién social y
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psicoldgica al paciente. Coincidiendo con los resultados de investigaciones anteriores,
se encontrd asociacion entre el Tratamiento periodontal, la percepcion de estimulos
térmicos, quimicos y mecanicos y Alteracion social y psicologica al paciente” (Bajwa,

1999).

“Las causas de la hipersensibilidad mas frecuentes son superficies dentales expuestas
por erosién, abrasidbn o recesiones gingivales, trauma oclusal, falta de unién
amelocementaria dejando expuesta la dentina, alisados radiculares repetitivos, caries
cervical, tratamientos quirdrgicos periodontales, hipoplasias del esmalte y estimulos
externos como el frio, calor, &cidos, presion, quimicos ademéas de altas soluciones
osmoticas que pueden causar movimiento del fluido en los tabulos dentinales e inducir
dolor en los nervios pulpares. Este sindrome constituye un problema de salud publica
que se ha extendido en gran magnitud a nivel mundial afectando no solos a paises
desarrollados sino también a aquellos que se encuentran en vias de desarrollo” (Ardila,

2009)

“Un estudio realizado en la Universidad de Queen, Belfast (2003) determind que la
prevalencia de la sensibilidad reportada fue 57,2%. En la mayoria de los casos la
incidencia se produjo en la edad 30-39 afios. Aunque la mayoria de las personas
informd que el frio fue el principal estimulo para el dolor, otras causas, como cepillarse
los dientes, el calor y el dulce fueron los estimulos reportados. Este estudio encontrd
que la prevalencia de la sensibilidad dentinaria a ser mucho mas alto que en informes
anteriores, esto indica que con el pasar de los afios, en lugar de disminuir los niveles de
sensibilidad dentaria”, estos han aumentado debido a que el 71,4% de los pacientes

atendidos en la Clinica Odontolégica presentaron HD a nivel del cuello dentario.
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La Hipersensibilidad dentaria es un padecimiento que afecta a toda persona en algun
momento de su vida, es una sensacion dolorosa aguda y breve en respuesta a diversos
estimulos externos. Estos estimulos pueden ser térmicos (alimentos bebidas frias o
calientes), quimicos (sustancias &cidas o dulces) o mecénicos (cepillado, etc.); esta
respuesta dolorosa puede ir de un dolor ligero a uno grave, los que al aplicar al paciente
nos demostré que el 72,7% de los pacientes de sexo masculino presentd una escala del
umbral del dolor dental (EVA) LEVE de 0-2 y un 62,5% de los pacientes en el rango de
edad entre 30-45 afios presentando igual una escala del umbral del dolor dental (EVA)
LEVE de 0-2 en intensidad; Mientras que el 35% manifestd tener sensibilidad ante
estimulos de Calor y Frio, lo que lo que concuerda con “ Tortolini (2003) el que indica
que la respuesta dolorosa mas comun es al frio; asi también coordina con el estudio de
Rios Enrique en 2003 en el cual revela que las edades en que incide este padecimiento
son 28% entre 16 y 24 afos, 32% entre 25 y 34 afos, 36% entre 35 y 44 afos, 26%
entre 45 a 54 afios, 12% de 55 en adelante. Esto nos indica que el ser humano conforme
aumente la edad tiene una incidencia mayor de este problema. La mejor solucion para
este tratamiento es la prevencion, ya que proporcionando una buena técnica de
cepillado, con un cepillo suave, un correcto uso de hilo dental, evitar la enfermedad
periodontal y tratar a tiempo las malposiciones dentarias para evitar los problemas

periodontales.
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8. CONCLUSIONES

El 67,7% de la poblacién presenté hipersensibilidad dentinaria posterior al
raspado y alisado radicular; en las recomendaciones dadas por el estudiante no
consté la advertencia de este posible efecto secundario representado por un
87,1%. Es por ello que de acuerdo a los resultados obtenidos en esta
investigacion se puede indicar que en la poblacién estudiada el raspado y alisado
radicular pudiera ser un factor causante de hipersensibilidad dentinaria.

Se determind que el 35% de los pacientes presentaron sensibilidad al Calor/Frio;
seguido del Frio en un 20%; el Cepillado/Frio y Calor/Frio en un 15%
respectivamente; mientras que el 5% mostraron un respuesta proporcional al
Calor, Citrico/Cepillado y Dulce/Cepillado, convirtiéndose en efectos
secundarios al raspado y alisado radicular en pacientes tratados con Periodontitis
Cronica, debido a que, luego de realizado el tratamiento periodontal, quedan
expuestos al medio bucal tejidos dentales, como ocurre en la dentina que
encontramos los tubulos dentinarios y en ellos hay fibras nerviosas que son
capaces de transmitir dolor ante algun estimulo de calor, frio o tacto. EI cemento
al quedar expuesto es semejante a la dentina ya que ocasiona dolor si hay alguna

exposicion.

Se demostrd que el 72,7% de pacientes de sexo masculino tienen el umbral del
dolor dental en un intensidad leve entre 0-2 mediante la escala EVA (Escala
Visual Analdgica), mientras que solamente el 27,3% del sexo femenino; y en el
umbral del dolor dental de una intensidad moderada entre 3-7 el sexo masculino
en un 70% y en menor cantidad los del sexo femenino con un 30%. Ademas los
pacientes en el rango de edad entre 30 a 45 afios con un 62,5% revelaron el

umbral del dolor dental de intensidad leve y el 61,5% con intensidad moderada.
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9. RECOMENDACIONES

A los estudiantes que posteriormente realizaran tratamientos periodontales,
brindar charlas a los pacientes, acerca de la prevencion y cuidado buco dental,
asi como también realicen el protocolo considerado para el raspado y alisado
radicular y brindar las recomendaciones ineludibles, para de esta manera evitar
la aparicion de Hipersensibilidad Dentinaria, ya que no es una patologia muy
conocida por los pacientes en general y no estan al tanto de como tratar la
molestia post tratamiento.; pero que de una u otra manera influye en la salud no

solo bucal sino fisica y psicoldgica del paciente.

Informar a estos pacientes mediante camparias educativas periodicas, ya sea con
charlas asi como hojas informativas ensefiandoles la técnica de cepillado
adecuada con la finalidad de prevenir o disminuir la enfermedad periodontal
tempranamente y la perdida de dientes por el descuido y su condicion

socioecondmica, con visitas al odontologo cada 4 0 6 meses.

La Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Loja, realice
campanas de salud bucal, brindando tratamientos preventivos y curativos para la

Hipersensibilidad Dentaria.

Los pacientes tomen conciencia acerca de la importancia que tiene, el mantener
una buena salud bucal, no solo para tener una sonrisa perfecta sino para
mantener un excelente estado fisico y mental no solo suya sino de su familia y

comunidad.

El presente estudio incentive a futuras generaciones a trabajar con esta
poblacion, aplicando métodos de tratamiento, para de esta manera ayudar a

solventar un problema que tal vez no esté a la luz de todos.

Se sugiere que para proximas investigaciones relacionadas con este tema, se
tome en cuenta como complemento un estudio radiografico para evaluar otros

posibles efectos colaterales, como la presencia de lesiones pulpares.
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11. ANEXOS

INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION

ANEXO 1. OFICIO DE AUTORIZACION A LA COORDINADORA DE LA

CARRERA DE ODONTOLOGIA PARA REALIZAR LA INVESTIGACION EN
LA CLINICA ODONTOLOGICA.
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ANEXO 2. OFICIO DE AUTORIZACION A LA COORDINADORA DE LA
CARRERA DE ODONTOLOGIA PARA REVISION DE HISTORIAS
CLINICAS Y LA APLICACION DE ENCUESTAS A LOS PACIENTES.

sl

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

Of. No. 443 -CCO-ASH-UNL
Loja, 20 de junio de 2016

'i;- IANTE DE X MODULO DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA
"3 REA DE LA SALUD HUMANA

\historlas clinicas ya realizadas por los estudiantes y el permiso respectivo
tas a los pacientes de la Clinica Odontoldgica, con la finalidad de
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ANEXO 3. OFICIO DE CONSTANCIA DE HABER REVISADO LAS
HISTORIAS CLINICAS QUE REPOSAN EN EL ARCHIVO DE LA CLINICA
ODONTOLOGICA 1.

P

Téc, 2O A MARTINEZ OJEDA
Auniliar de Servicios Universitanios de ta Carrera de Odontalagia P
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Cl
__autorizo a la Srta. Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga, estudiante de Décimo

Maodulo de la Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Loja, para

gue me realice lo siguiente:

- Luego de haber recibido el tratamiento de raspado y alisado radicular, se
me realice un examen clinico para verificar la presencia o no de
hipersensibilidad dentinaria.

- La aplicacion de una encuesta encaminada a obtener informacion sobre
el tratamiento que recibi y las posibles complicaciones que conllevo el

mismo.

Ademas Autorizo que se obtengan:
e Fotografias
e Oftros registros graficos

e Autorizo la difusion de registros graficos de mi tratamiento.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje
claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar
todas las observaciones, aclarando todas las dudas planteadas. Me
comprometo a seguir todas las indicaciones y recomendaciones que se

realicen por el tratamiento que por este medio acepto.

Habiéndoseme aclarado dudas y preguntas sobre los procedimientos,
AUTORIZO a la Srta. Vanessa Nataly Ochoa Luzuriaga iniciar el tratamiento

propuesto.

FIRMA DEL ESTUDIANTE FIRMA DEL PACIENTE

83



ANEXO 5.

ENCUESTA DIRIGIDA A LOS PACIENTES

1859

Se requiriere su colaboracién en esta encuesta que sera utilizada en la elaboracién de

tesis de investigacion para obtener el titulo de odontdlogo.

Instrucciones:

Esta encuesta es personal. Sirvase responder los items de cada una de las preguntas,
marcando una X, al indicar hagalo con sinceridad y claridad, su aporte sera

beneficioso para el trabajo a realizar.

SEXO
Femenino O Masculino O

1. ¢Después de haber recibido el Tratamiento Periodontal present6

hipersensibilidad dentinaria?

SI O NO O

2. El dolor que siente luego del tratamiento periodontal se causa por:

- Reaccioén a un estimulo O
- De forma espontanea O

Si solo se desencadena con el estimulo:

Respuesta a Estimulos

Calor O Cepillado dental O
Dulce O Aire O
Citrico/acido O Frio O

3. Podria describir el tipo de dolor
a. Duracion
Largo O

Corto O
Continto O

O

Intermitente
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b. Severidad

Leve O
Moderada O
Severa O

c. Ubicacion
Localizada
Difusa
De ubicacion constante
De ubicacion variable

O o0agoao

d. Intensidad, segun la escala de valor EVA (Escala Visual Analdgica)

ODERADA INTENSA

0-2 LEVE O
3-7 MODERADA O
8-10 INTENSA O

e. En el siguiente esquema indique el area donde hay dolor, después de

gue recibio el tratamiento periodontal.

Radicular [

Cervical [
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4. Consume habitualmente alguno de estos alimentos dentro de su dieta?

Jugos citricos |
Bebidas gaseosas
Frutas

Vinos

Cerveza
Energizantes

Café

0 I [

5. Silos consume indique con qué frecuencia
Siempre m|
Ocasionalmente a

JCuantas veces al dia? ........coovvviiiininnnns

6. Como son las cerdas de su cepillo dental

Duras O
Medias O
Suaves O
Extra suaves O

7. Como es latécnica de su cepillado dental

Horizontal: Las cerdas se colocan con una I:' Vertical. Las cerdas se colocan con una I:'
angulacion de 90° respecto a la superficie angulacién de 90° respecto a la superficie
dentaria y el cepillo es movido adelante y atras. dentaria y el cepillo es movido de arriba

hacia abajo y viceversa.

Circular: Realizando movimientos en circulos Mixta: se efectlia una combinacion de I:'
por todas las superficies de los dientes. I:I todas las técnicas, es decir se realiza
movimientos horizontales, verticales
y circulares.
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8. Luego del tratamiento periodontal le advirtieron sobre el posible efecto de
Hipersensibilidad Dentinaria post-tratamiento.

SI O NO O

FIRMA DEL PACIENTE

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 6. FICHA DE OBSERVACION

Fecha: ..ccoooeeiiiiieeviinns N° Historia Clinica:

Fecha de inicio del Tratamiento Periodontal: [/ [/

Tipo de cepillado y medidas preventivas:

Fecha final del Tratamiento Periodontal: [

Existe dolor en las piezas que recibi6é el TT Periodontal:

Si() No ()

Pruebas diagnésticas para evaluar la hipersensibilidad dentinaria

- Prueba de Sensibilidad al Estimulo del FRIO (aplicando Endoice o Cloruro
de Etilio con una bolita de algodén)

Respuesta positiva ( ) Respuesta negativa ( )
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Lugar especifico donde se manifestd la sensibilidad dentinaria

Radicular [ HEHYY @ @' @6
’ 18] 1716 1514131211 21] 22| 23[24]25] 26] 27| 28
. 4 44 43742 1 7
/ Cervical ] 8I'47I46|45_I [43] 14_1 3 |32|33|34v|35‘|36 l3‘ |38

- Prueba de sensibilidad Mecanica (usando el explorador examinando todas
las superficies del diente)

Respuesta positiva ( ) Respuesta negativa ( )

Lugar especifico donde se manifestd la sensibilidad dentinaria

—>  Radicular [

/ Cervical [

RECOMENDACIONES (que recibié por parte del estudiante que le realiz6 el TT
Periodontal)
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ANEXO 7. CERTIFICADO DE LA TRADUCCION DE ESPANOL A INGLES
DEL RESUMEN
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ANEXO 8. FOTOS

.n\\\\\\\\'\\\\\\““\\\\“‘\‘

lustracién 2. Revisidn de Historias Clinicas Odontoldgicas
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lustracion 3. Historias Clinicas de diagndstico general y Periodoncia
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llustracion 4. Presentacion e informacion sobre el estudio; consentimiento informado

llustracién 5. Encuesta aplicada a los pacientes
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‘ SRS P
lustracion 6. Materiales utilizados para realizar las pruebas térmicas y mecanicas de
Hipersenbilidad Dentinaria

lustracion 7. Aplicacion de Ficha de Observacion Clinica

94



X

Ilhstraéiéh 9. Bolita de algodon embebida en Endoice o Cloruro de Etilo
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>

lustracion 10. Aplicacion de Frio con bolita de algodon embebida en Endoice en zonas
especificas del diente.

lustracién 11. Paciente presentd Respuesta Positiva al estimulo del frio
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lustracién 13. Paciente presentd Respuesta Positiva a la aplicacién del explorador bucal
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ANEXO 9. PROYECTO DE INVESTIGACION

1. TEMA

“HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA, POSTERIOR AL RASPADO Y ALISADO
RADICULAR EN LOS PACIENTES TRATADOS DE PERIODONTITIS CRONICA
QUE ACUDIERON A LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD

NACIONAL DE LOJA.”
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2. PROBLEMATICA

Hoy en dia se considera a la enfermedad periodontal como la causa mas importante de
pérdida de piezas dentales en la edad adulta, convirtiéndose en una auténtica afeccion
bucal en la sociedad. La prevencion, es decir, la eliminacion de la placa dental es lo que
se aconseja al paciente realizar de forma diaria como pilar fundamental para evitar la
enfermedad de los tejidos periodontales, ademas de los servicios de prevencion que

puede obtener de un odont6logo especialista.

Esta enfermedad se presenta con largos periodos de tiempo indoloros, lentamente
progresivos, caracterizados por la inflamacion de la encia, provocada por la
colonizacion bacteriana de la superficie dental adyacente a la encia, y que a traves de los
tejidos periodontales profundos llega a colonizar y destruir estas estructuras y a
provocar la formacion de la bolsa periodontal con destruccion 0Osea, generando

movilidad y la pérdida de los dientes (Reyes 2002).

En Periodoncia se ha disefiado diversas herramientas con finalidades especificas que
permiten tratar las estructuras afectadas por la enfermedad periodontal, tanto en tejidos
duros (superficie radicular, hueso de soporte) o sobre tejidos blandos (encia) con la
finalidad de reducir aquellos factores implicados en la enfermedad mediante la
eliminacion mecéanica de calculos, alisado de las superficies radiculares, curetaje de la

encia o remocidn de tejido enfermo. (Castella, 2003).

El tratamiento basico de las enfermedades periodontales es el raspado y alisado
radicular, este en ciertos casos se puede considerar el Unico tratamiento para los casos
leves. Este tratamiento se puede considerar como una terapia inicial antes de las
intervenciones quirurgicas en un futuro. Para lograr que este sea eficaz el paciente

deberd mantener un nivel de salud periodontal ya que esto va a prevenir las
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reinfecciones periodontales. En casa debera tener una correcta utilizacion de las técnicas
de higiene dental como visitas odontolégica de tres a cuatro meses para mantener la

salud bucal 6ptima. (Castella, 2003).

La sensibilidad dentaria es un problema comin que se presenta entre el 9 y el 30% de la
poblacion adulta. La teoria hidrodindmica es aceptada como uno de los mecanismos de
induccién de la respuesta pulpar dolorosa, debido a que los estimulos provocan el
movimiento del fluido y para ello es necesario que la dentina este expuesta y que los
tubulos dentinarios estén abiertos y permeables a la pulpa. Es fundamental realizar el
diagnostico diferencial con otras causas de dolor dental e identificar los factores

etiologicos y predisponentes.

Con la disminucion de la mortalidad dentaria y la permanencia de mayor cantidad de
dientes en boca por mas afios, el nimero de pacientes con Hipersensibilidad Dentinaria
se ha ido incrementando notablemente, convirtiendolo en un tema de gran importancia

en la Odontologia moderna.

La teoria hidrodinamica propuesta por Brannstrom es la mas aceptada para explicar la
hipersensibilidad dentinaria. Esta teoria propone que aunque la mitad periférica de la
dentina carece de nervios o prolongaciones odontoblasticas, el movimiento del liquido
dentro del tdbulo dentinario produce una estimulacion a través de la cual ocurren
deformaciones de los mecanorreceptores pulpares, convirtiendo la energia mecanica en

energia eléctrica. (Brannstrom 1966)

Addy (2002) menciona sobre la prevalencia de hipersensibilidad dentinaria, que se han
reportado niveles sumamente diferentes, que oscilan entre el 3 y el 57%, en personas

pertenecientes al ambito de la practica odontoldgica general.
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Estas variaciones se han atribuido a una serie de factores, que incluyen el método de
evaluacion, la base y los escenarios poblacionales, y los factores de comportamiento

tales como los hébitos de higiene bucal y la ingesta de alimentos y bebidas acidos.

Estudios realizados demuestran que entre el 9 y el 30% de la poblacién adulta padece de
hipersensibilidad. La incidencia de hipersensibilidad aumenta con la edad hasta los 40

afios siendo mas frecuente en personas de ambos sexos entre 20-30 afios de edad.

A partir de los 40 afios hay una disminucion de hiperestesia dentinal, probablemente
debida a cambio escleroticos en los tubulos dentinarios cuyo diametro disminuye
gradualmente con la edad resultando en una reduccién en el movimiento del fluido

dentinario.

Se estima que una de cada cuatro personas adultas padece de hipersensibilidad dental,
esta afecta a pacientes entre 25 y 45 afios. Existen no obstante, determinados grupos de
mayor riesgo: personas que cepillan vigorosamente sus dientes, pacientes con recesion
gingival, aquellos sometidos a tratamiento periodontal, bulimicos, personas con
xerostomia, pacientes con maloclusiones severas que provocan problemas periodontales
0 exposiciones anormales de los cuellos de los dientes. Las edades en que incide este
padecimiento son 28% entre 16 y 24 afios, 32% entre 25 y 34 afios, 36% entre 35y 44
afios, 26% entre 45 a 54 afos, 12% de 55 en adelante. Esto nos indica que el ser humano
conforme aumente la edad tiene una incidencia mayor de este problema. La mejor
solucion para este tratamiento es la prevencidn, ya que proporcionando una buena
técnica de cepillado, con un cepillo suave, un correcto uso de hilo dental, evitar la
enfermedad periodontal y tratar a tiempo las malposiciones dentarias para evitar los

problemas periodontales. (Rios Enrique, 2003)
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Se ha observado que la terapia periodontal es uno de los tratamientos que ocasionan
mayor hipersensibilidad dentinaria (84%) comparado con las otras disciplinas
odontoldgicas. Es por ello, que especialmente el raspado y alisado radicular se ha

considerado como un factor importante en la etiologia de la hipersensibilidad dentinaria.

El raspado y alisado radicular es un procedimiento indispensable para el tratamiento de
la enfermedad periodontal. Sin embargo, no sélo son eliminadas las bacterias y el
calculo de la superficie radicular, sino también el cemento y partes de la dentina. Esta
técnica descubre los tibulos dentinarios y al estar los tibulos expuestos al medio bucal,
la dentina se ve afectada por una gran variedad de estimulos tales como: bacterias,

quimicos y estimulos mecéanicos.

Un factor desencadenante de la hipersensibilidad dentinaria es la terapia periodontal que
Involucra a pacientes que han recibido terapia periodontal con raspado y alisado
radicular. Generalmente la hipersensibilidad aparece después de los procedimientos de
instrumentacion, los mismos que dejan abierto el sistema de tubulos dentinarios al
medio bucal y susceptibles a fuerzas hidrodinamicas capaces de producir sensaciones
dolorosas ante la presencia de estimulos externos. Los sintomas de hipersensibilidad se
desarrollan y llegan a un pico durante la primera semana, para luego ceder o
desaparecer en las semanas posteriores debido a la obliteracion natural de los tabulos
expuestos a cargo de depositos minerales; sin embargo en algunos individuos pueden
convertirse en un problema crénico capaz de durar meses o inclusive afios lo que puede
estar relacionado con factores locales de la cavidad bucal, dieta, y el nivel de percepcidn

dolorosa de cada paciente. (Lindhe J, 2005)

Muy pocos estudios se han realizado para evaluar la Hipersensibilidad Dentinaria

posterior al raspado y alisado radicular. Sobral y col en un estudio realizado en Sao
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Paulo demostraron que de 32 pacientes que manifestaron Hipersensibilidad Dentinaria,
el 41% habia recibido tratamiento periodontal y de éstos, un 29% se le habia realizado
cirugia periodontal. Hasting reportd que la Hipersensibilidad Dentinaria posterior a la

cirugia periodontal puede durar hasta meses o indefinidamente.

En la Clinica Odontoldgica Integral de la Universidad Nacional de Loja como précticas
pre-profesionales se realizan tratamientos periodontales en los cuales se utiliza la
técnica manual con Curetas Gracey para efectuar el raspado y alisado radicular, pero en
dicha clinica no se han realizado investigaciones relacionadas con la hipersensibilidad,
por consiguiente para aclarar lo expuesto formulamos la siguiente interrogante, a modo
de problema: ¢Existe hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en los pacientes tratados de periodontitis cronica que acuden a la clinica

odontologica de la Universidad Nacional de Loja. Periodo marzo-julio del 2016?
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3. JUSTIFICACION

Este trabajo nos permite evaluar el raspado y alisado radicular como factor etioldgico de
la hipersensibilidad dentinaria. En marcada contraposicion con la caries y la enfermedad
periodontal, cuyo manejo clinico hoy en dia es el resultado de décadas de investigacion
y medidas de prevencion y tratamiento basadas en la evidencia y bien establecidas, la

hipersensibilidad dentinaria ha sido manejada sobre una base empirica.

Se considera importante, la realizacion de esta investigacién, debido a que una técnica
inadecuada de raspado y alisado radicular en pacientes con enfermedad periodontal,
puede desencadenar hipersensibilidad dentinaria posterior a este tratamiento. Debido a
que si se aplica la técnica incorrecta con los instrumentos utilizados como son las
curetas de Gracey, se puede lastimar los tejidos blandos y provocar traumas que
conlleven a un efecto secundario como puede ser la sensibilidad dental. Siendo, la
hipersensibilidad dentinaria una de las dolencias mas prevalentes, y sin duda penosa
dentro de la consulta odontoldgica actual, considero significativa la presente
investigacion, para establecer aspectos importantes de la misma que puedan conducir a
los presentes y futuros profesionales hacia un manejo clinico adecuado, encaminado a
impedir su aparicion y reincidencia en los pacientes, mejorando asi su salud bucal y

calidad de vida.

Al mismo tiempo, se puede presentar sensibilidad dentinaria por estimulos térmicos,
quimicos, y mecanicos asi como, también factores desencadenantes como la retraccion
gingival, retenedores protésicos, lesiones cervicales no cariosas, bruxismo, trauma
oclusal, caries y cepillado traumatico, es por ello que se avaluara clinicamente a los

pacientes para determinar los mecanismos que producen la hipersensibilidad dentinaria.
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Tomando en cuenta lo anterior y basandonos en el hecho de que en Ecuador, y méas
especificamente en la clinica odontologica de la Universidad Nacional de Loja no
existen investigaciones relacionadas a la Hipersensibilidad Dentinaria, justifico la
realizacion de esta investigacion presentandola como un tema factible y de importancia
en nuestro medio ya que nos permitird indagar acerca del comportamiento de esta
dolencia en nuestra poblacién, brindandonos la posibilidad de realizar comparaciones
con estudios realizados en otros paises y estableciendo asi pautas sélidas para futuras

investigaciones que complementen el tema estudiado.

Es de gran beneficio debido a que es una investigacion que nos proveera como
comunidad odontologica, de informacion, que nos permita considerar esta afeccion
secundaria del tratamiento periodontal, para indicar un método terapéutico adecuado a

los pacientes, mitigando los sintomas de la Hipersensibilidad.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado radicular en los
pacientes tratados de periodontitis crénica que acuden a la Clinica Odontoldgica de la

Universidad Nacional de Loja.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar los efectos secundarios del raspado y alisado radicular en pacientes
tratados de periodontitis cronica que acuden a la clinica odontologica de la UNL.
= Conocer el umbral del dolor dental mediante la escala EVA en los pacientes con

hipersensibilidad dentinaria segun el sexo y la edad.
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5. ESQUEMA DE MARCO TEORICO

CAPITULO |

1.1. Antecedentes
1.2. Marco legal

1.3. Bases Tedricas

CAPITULO II: GENERALIDADES

2.1 COMPLEJO DENTINO PULPAR: ESTRUCTURA'Y FUNCIONES

2.1.1 DESARROLLO EMBRIONARIO

2.1.1.1 Desarrollo dental

2.1.1.2 Desarrollo radicular

2.2 TEJIDOS DENTALES Y DEL PERIODONTO

2.2.1 ESMALTE

2.2.2 DENTINA

2.2.2.1 Dentinogénesis

2.2.2.2 Estructura

2.2.2.3 Clasificacion histogenética de la dentina

2.2.3 CEMENTO

2.2.4ENCIA
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2.2.5 LIGAMENTO PERIODONTAL

CAPITULO I11: HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

3.1 DEFINICION

3.2 TERMINOLOGIA

3.3 PREVALENCIA

3.4 ETIOPATOGENIA

3.5 CLASIFICACION DE LA HIPERSENSIBILIDAD

3.6 MECANISMOS DE LA HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

3.7 ESTIMULOS RELACIONADOS

3.8 MECANISMOS FISIOLOGICOS Y PATOLOGICOS DE LA RESPUESTA

PULPAR

3.9 FACTORES DESENCADENANTES

3.10 DIAGNOSTICO

CAPITULO IV: PERIODONTITIS CRONICA

11.1 CLASIFICACION

CAPITULO V: RASPADO Y ALISADO RADICULAR (RAR)

5.1 PRINCIPIOS GENERALES
5.2 TECNICA DE RASPADO SUPRA/SUBGINGIVAL

5.3 EFICACIA DEL RAR
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5.4 INSTRUMENTAL EMPLEADO
5.5 PRINCIPIOS DE LA INSTRUMENTACION

5.6 EFECTOS

CAPITULO VI: PERCEPCION DEL DOLOR BUCODENTAL

6.1 ESCALA DE VALOR DEL DOLOR DENTAL (EVA)
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VARIABLES

- Hipersensibilidad dentinaria

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables

Definicion Conceptual

Dimensiones

Indicador

Escala

Hipersensibilidad
dentaria

El dolor que surge de la dentina
expuesta de forma caracteristica
por reaccion ante estimulos
quimicos, térmicos, tactiles u
asmaticos que no es posible
explicar como surgido de otra
forma o trastorno dental.

Biologico

Segun su ubicacion

Localizada
Difusa

De ubicacién
constante

De ubicacién
variable

Segun su severidad

Leve
Moderada
Severa

Efecto postratamiento
periodontal

Sensibilidad térmica

Aire
Frio
Calor

Sensibilidad
quimica

Sal
Azucares
Acidos

Sensibilidad
mecanica

Cepillo dental
Ufa
Explorador
dental

Escala del dolor
dental (EVA)

0-2
3-7
8-10
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6. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Es una investigacion de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo

Descriptivo: Estan dirigidos a determinar cdémo es o como esta la situacion de
las variables; la presencia o ausencia de algo, la frecuencia; y en quien, donde y

cuando se esta presentando determinado fenémeno.

Transversal: estudia las variables simultdneamente en determinado momento,
haciendo un corte en el tiempo; en este tiempo no es importante en relacion con

la forma en que se dan los fendmenos.
Prospectivo: se registra la informacion segn van ocurriendo los fenGmenos.

Retrospectivo: se registra la informacion de hechos que ocurrieron en el pasado.

AREA DE ESTUDIO

Pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica durante el periodo Septiembre 2015-
Julio 2016.

UNIVERSO Y MUESTRA

UNIVERSO: lo conforman los pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la

Universidad Nacional de Loja en el periodo Septiembre 2015-Julio 2016

MUESTRA: pacientes que presen Periodontitis Cronica y que recibieron el tratamiento

de raspado y alisado radicular en la Clinica Odontolégica de la Universidad Nacional de

Loja, en el periodo indicado.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que presenten la patologia y que hayan recibido el tratamiento de
raspado Yy alisado radicular.

e Pacientes que manifiesten tener sensibilidad postratamiento periodontal.
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- CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que no presenten Periodontitis cronica

e Pacientes con discapacidad mental
METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccién de informacion se realizara:

- Encuesta: dirigida a los pacientes atendidos, la misma que constard con
preguntas formuladas de acuerdo al tema a investigar.

- Ficha de observacién: donde se registrara el diagndéstico clinico de los pacientes
analizados, asi como también los datos obtenidos de la aplicacién de estimulos
térmicos y mecanicos para diagnosticar si hay presencia de sensibilidad

dentinaria en las piezas que recibieron el tratamiento periodontal.
PROCEDIMIENTO

Se realizara un oficio a la coordinacion de la carrera de odontologia para solicitar la
autorizacion de revisar las historias clinicas donde constan los nombres, nimeros
telefonicos y datos de la enfermedad periodontal de los pacientes que acudieron a la

clinica odontoldgica durante el periodo Septiembre 2015-Julio 2016.

Luego se revisara las historias clinicas y se obtendra los telefonos de los pacientes, con
el propdsito de contactarlos y explicarles el motivo de su presencia en la clinica

odontologica para nuestro estudio.

Se mantendra contacto con los pacientes, se los citara a la Clinica Odontologica y

primero se les hara firmar el consentimiento informado a cada uno de ellos.

Para la evaluacion del objeto de estudio se aplicara un instrumento tipo encuesta
constituida por 8 preguntas. La misma que se relacionard a la presencia de
hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado radicular. Indagando acerca
de las caracteristicas de la hipersensibilidad dentinaria: severidad, localizacion,

frecuencia, agente causal, etc.

Ademas se procedera a la evaluacion clinica, empleando estimulos térmicos como el

frio, mediante una bolita de algodén embebida en Endoice o Cloruro de Etilo, el mismo
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que se aplicard en las diferentes zonas del diente para evaluar la presencia de
hipersensibilidad.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacién recopilada se obtendré de la biblioteca de la UNL, internet y de esta

manera se podra conformar el marco teorico.
PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez recogida la informacion, serd tabulada en el sistema informativo Microsoft
Word creando una base de datos para su procesamiento; los resultados los presentara en

graficos para su discusién, anlisis e interpretacion de acuerdo a las variables.
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7. CRONOGRAMA

TIEMPO Septiemb Marzo 2016 Abril 2016 Mayo 2016 Junio 2016 Julio 2016 Agosto 2016
re 2015 -
febrero
2016

3sem
4sem
1sem
2sem
3sem
4sem
1sem
2sem
3sem
4sem
1sem
2sem
3sem
4sem
1sem
2sem
3sem
4sem
1sem
2sem
3sem

ACTIVIDAD

4sem

Elaboracion del
proyecto de
investigacion

Ejecucion del
proyecto de X | X | X | X | X | X[ X[ X[ X[|X| X | X|X[|X[X|X|X|X|X| X ]| X
investigacion

Revision de X | X | X | X
literatura

Levantamiento de X | X | X
la informacién

Analisis de datos X | X

Tabulacién de X | X | X
datos

Conclusiones y X | X
recomendaciones

Presentacion del
borrador de la

investigacion

Presentacion del
proyecto
finalizado
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8. RECURSOS
=  Humanos:

- Pacientes de la Clinica Odontoldgica de la UNL.
- Director de tesis

- Tutora

= Fisicos o Materiales:
- Infraestructura:- Clinica Integral de Adultos.
- Insumos:- material de papeleria (hojas de papel, esferos); laptop,
camara fotografica, copias, impresiones, teléfono-celular.
- Instrumental:- set de diagndstico, Endoice o Cloruro de Etilio,

guantes, mascarillas, gasas, algodén.

e FINANCIAMIENTO

INSUMOS CANTIDAD V. V. TOTAL
UNITARIO
Hojas 200 0,01 2,00
Esferos 4 0,25 1,00
Léapices 3 0,30 0,90
Computador 1 450,00 450,00
Copias 500 0,02 10,00
Impresiones 8 15,00 120,00
Endoice 1 10,00 10,00
Instrumental 20 3.00 60.00
Proyector 1 20,00 20,00
Fotografias 40 2,00 80,00
Anillados 3 3.00 9,00
Empastado 2 25,00 50,00
TOTAL 6552,90
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