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1. TITULO

Hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado radicular en pacientes de
décimo afio que acuden a la clinica odontoldgica de la Universidad Nacional de Loja
en el periodo Noviembre 2018 a Enero 2019.



2. RESUMEN

Sensibilidad dentaria es la respuesta dolorosa de la dentina ante ciertos estimulos
normales, térmicos quimicos o tactiles. Las dos causas més frecuentes de su aparicién son:
la pérdida de esmalte (atricion, bruxismo, abrasion, erosion) y la recesion gingival
(enfermedad periodontal, cepillado, traumatismos y cirugia periodontal). EI presente
trabajo de investigacion fue de enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal y en él se
obtuvo una muestra de 34 pacientes los mismos que acudieron a la clinica odontoldgica de
la Universidad Nacional de Loja. En esta investigacion se aplicd una encuesta relacionada
a la presencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al RAR. Indagando sus
caracteristicas como: severidad, localizacion, frecuencia, agente causal, etc; También se
utiliz6 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: El rango de sensibilidad que se presentd fue el dolor
moderado con un total de 44% de pacientes, la mayor sensibilidad se presento en la region
cervical. El tiempo de duracion de la hipersensibilidad posterior al raspado y alisado
radicular con mayor frecuencia estuvo dado a los 7 dias. La sensibilidad térmica producida
por el aire y el frio tuvo un total del 47%. Del 100% de los pacientes el 24% dijeron haber
presentado sensibilidad mecanica al cepillado. Y la sensibilidad quimica al consumo de

azUcar, sal y acidos obtuvo un 41% de respuesta positiva del total de la muestra obtenida.

Palabras Clave: sensibilidad, periodontitis, detartraje.



SUMMARY

Dental sensitivity is the dentine's painful response to certain normal chemical, thermal
or tactile stimuli. The two most frequent causes of its appearance are: loss of enamel
(attrition, bruxism, abrasion, erosion) and gingival recession (periodonta, brushing, trauma
and periodontal surgery). The present research work was quantitative, descriptive and
cross-sectional, and a sample of 34 patients were obtained from them who attended the
dental clinic of the National University of Loja. In this investigation a survey was applied
related to the presence of dentinal hypersensitivity after RAR. Investigating its
characteristics such as: severity, location, frequency, causative agent, etc; A clinical
observation sheet was also used using complementary sensitivity tests in response to cold
as a thermal change and the mechanical test using the oral explorer, the same that were
applied in different areas of the tooth. The results obtained demonstrate: The range of
sensitivity that was presented was moderate pain with a total of 44% of patients, the
greatest sensitivity was presented in the cervical region. The duration of hypersensitivity
after scraping and root smoothing was most often given at 7 days. The sensitivity given by
air and cold had a total of 47%. Of the 100% of the patients, 24%, 8 patients said they had
presented mechanical sensitivity to brushing. And the chemical sensitivity to the
consumption of sugar, salt and acids obtained only 41% patients with a positive response
of the total sample obtained.

Keywords: sensitivity, periodontitis, detachment.



3. INTRODUCCION

La hipersensibilidad dentinaria es catalogada como una condicion multifactorial
dolorosa, a menudo de carécter 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, o0 quimicos, que no puede ser atribuido a ninguna
otra forma de defecto o afeccidén dental. Para que se produzca la hipersensibilidad es
necesario la presencia de dos factores como son: exposicion de la dentina y apertura del

sistema tubular.

El raspado y alisado radicular es uno de los procedimientos mecanicos para la remocion
de placa bacteriana y célculos supra gingivales y subgingivales, de la superficie dental,
coronal al epitelio de unidn, placa bacteriana, célculo y endotoxinas bacterianas causantes

de problemas periodontales.

Este estudio esta estructurado de seis capitulos que contienen la literatura acorde al tema
en mencion; 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 pacientes de décimo afio que acuden a
la clinica odontoldgica de la Universidad Nacional de Loja en el periodo Noviembre 2018
a Enero 2019. Para lo cual se aplicard una encuesta a los pacientes la misma que nos
permitira dar resultado a los objetivos planteados como son: determinar la prevalencia,

grado, localizacién, tiempo y severidad de la hipersensibilidad.

Para determinar nuestra muestra se tomaran en cuenta los criterios de exclusion e

inclusion pertinentes.

Se procedera a realizar una observacion cientifica, directa y estructurada de las historias
clinicas, encuestas y se sustentara con informacidon de estudios, tesis articulos y libros que

serviran para la elaboracion de resultados.

El proposito de este estudio fue el de proporcionar a las futuras generaciones

informacidn atil para el diagnéstico de la hipersensibilidad dentaria en su practica diaria y



la correcta informacion al paciente. Asi como su correcto seguimiento en el proceso de

Raspado y Alisado Radicular.

Estudios semejantes como el realizado en la universidad de Queen por Belfast en el afio
2003 nos muestran una prevalencia de hipersensibilidad de 57.2% y una respuesta positiva

de hipersensibilidad al frio y al cepillado.



4. REVISION DE LA LITERATURA

CAPITULO 1

4.1. Antecedentes

La hipersensibilidad dentinaria como experiencia dolorosa multifactorial ha sido objeto
de estudio desde algun tiempo atrés. En el afio 875 d. C el medico arabe Rajes describe
por primera instancia el dolor relacionado con la retraccion gingival enunciando: “puede

ser un trastorno complicado en ciertas personas y simple en otras”

Leeuwen Hoek en 1678, afirmd que la dentina contenia tdbulos delgados y
transparentes, los cuales en grupos de 600 no excedian el espesor de un cabello de la barba
de un hombre, haciendo asi como 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 hidrodindmica fueron descritas por Blandy, a mediados del siglo XIX.

Blandy sugirio que la dentina consta de una serie de tabulos huecos, llenos con un
liguido secretado por la pulpa, el cual al recibir una presion aplicada, genera un
movimiento de comprension sobre la pulpa nerviosa interna, sometiéndola a una especie de
presion hidrostatica de magnitud cuantificable. Concluyd ademas, que la exposicion
dentinaria por cualquier disminucion en el espesor del esmalte aumenta significativamente

la sensacién dolorosa provocada por la presion externa ante mencionada.

Alferd Gysi, de nacionalidad Suiza, considerado como uno de los padres de la
odontologia. Afirmo en el afio 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 mas delgadas. Sugirié que el
movimiento de liquido en los conductos dentales mindsculos hacia cualquier direccion
produce una sensacion de dolor en los nervios entremezclados con los odontoblastos;

dando cabida a la teoria de la transduccién odontolblastica.

En 1930, Louis I. Grossman fue de los primeros en definir la hipersensibilidad
dentirnaria como una reaccion dolorosa o raramente sensible de la dentina expuesta ante

una irritacion.



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 méas edad, la formacion de dentina
secundaria sella los extremos internos de los tubulos dentinarios en la cdmara pulpar,
haciendo menos permeable esta zona al paso de los liquidos en cualquier direccion

disminuyendo también la sensacidn dolorosa relacionada.
4.1.1. Bases Teoricas.

Hipersensibilidad dentinaria: Sensibilidad dentaria es la respuesta dolorosa de la
dentina ante ciertos estimulos normales, térmicos quimicos o tactiles. Aparece en
restauraciones defectuosas, caries, cuspides rotas, tratamientos conservadores,
bruxémanos, etc. Las 2 causas mas frecuentes de su aparicion son: la pérdida de esmalte
(atricién, bruxismo, abrasién, erosion) y la recesion gingival (enfermedad periodontal,

cepillado, traumatismos y cirugia periodontal).

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
por una respuesta dolorosa a estimulos que en condiciones normales no causarian

molestias.

Raspado y alisado radicular: El raspado es el proceso mediante el cual se eliminan
placa y calculos de las superficies radiculares supragingivales y subgingivales, mientras
que el alisado es el proceso por el cual se elimina el calculo residual incluido y partes del
cemento de las raices para dejar una superficie lisa, dura y limpia. (Lindhe 2005).

El objetivo primario del raspado y alisado radicular es restablecer la salud gingival al
eliminar por completo elementos que causan inflamacién gingival tales como: placa,

calculos y endotoxinas; de la superficie dentaria.



Estd comprobado que la instrumentacion reduce de manera notable el nimero de
microorganismos subgingivales y produce un desplazamiento de la composicion de la
placa subgingival que va de cantidades elevadas de anaerobios gramnegativos a una

dominada por bacterias facultativas grampositivas compatibles con la salud.

Después del raspado y alisado radicular a fondo se produce una reduccion profunda de

espiroquetas, bacilos moviles y patdgenos putativos.

Estos cambios en la microbiota se relacionan clinicamente con reduccién o eliminacion

de la inflamacion.

Este cambio positivo debe ser mantenido por medio de raspados y alisados periddicos

realizados dentro de la fase de mantenimiento (Carranza 2010)



CAPITULO 2

4.2. Tejidos dentales y del periodonto

4.2.1 Esmalte. El esmalte es un material extracelular libre de células, es por esto que no
se lo califica como un tejido. Este material estd mineralizado y su dureza es mayor que los
tejidos calcificados. Posee una configuracion especial que le permite soportar golpes y
traumas sin quebrarse. Su elemento bésico es el prisma adamantino. (Barrancos Mooney,
2006)

4.2.2 Dentina. La dentina es un tejido altamente calcificado, surcado por innumerables
conductillos que alojan en su interior una sustancia protoplasmatica, cuya célula madre se
encuentra en el interior de la pulpa y se denomina odontoblasto. (Barrancos Mooney,
2006)

4.2.3 Cemento. El cemento es un conjunto conectivo mineralizado, derivado de la capa
celular ectomesenquimatica del saco o foliculo dentario que rodea al germen dentario. A
semejanza del esmalte, cubre la dentina, aunque solo en la porcién radicular. Tiene como
funcién principal anclar las fibras del ligamento periodontal a la raiz del diente. EI cemento
dental corresponde a un tejido éseo especial, sin irrigacién ni inervacion. Se compone en
un 55% de hidroxiapatita célcica y en un 45% de agua. Desde el punto de vista estructural,
el cemento es parecido al hueso, ya que su dureza y composicion quimica son
practicamente similares; ademas ambos crecen por aposicion, poseen laminillas y cuando
el cemento presenta células, las aloja en lagunas, como osteocitos. (Gomez de Ferraris et
al., 2009)

El cemento es segregado por cementoblastos, su crecimiento se realiza por aposicion de
capas paralelas y mas o menos uniformes denominadas laminillas. Se pueden diferenciar
tres zonas: interna, media y externa. El cemento es menos permeable que la dentina porque
no tiene tabulos en su interior y carece de sensibilidad. En su porcion apical posee células
gue sirven como Vvia de nutricion para el diente. En su capa externa encontramos las fibras

de Sharpey. (Barrancos Mooney, 2006)
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4.2.4. Encia. Es la parte de la mucosa bucal masticatoria que tapiza los procesos o
rebordes alveolares y rodea el cuello de los dientes a los cuales se adhiere a través de la
unién dentogingival. Por la firmeza de su fijacion, esta se divide en dos regiones: encia

libre 0 marginal y encia fija o adherida.

Desde el punto de vista clinico al estar la encia sana esta presenta las siguientes

caracteristicas:
e Encia libre: color rosado coral, de superficie lisa y de consistencia blanda o movil.

e Encia adherida: rosa péalido, consistencia firme y aspecto rugoso parecido a la

cascara de la naranja. (Gomez de Ferraris et al., 2006)

e Encia interdental: Es la que ocupa el espacio interproximal por debajo de la zona de

contacto de los dientes, consiste en dos papilas, una vestibular y otra lingual

4.2.5. Ligamento Periodontal. Es una delgada capa de tejido conectivo fibroso que por
medio de sus fibras une el cemento dentario al hueso alveolar que lo aloja. La funcidn
principal es mantener al diente suspendido en su alveolo, soportar y resistir las fuerzas
producidas en la masticacion y actuar como receptor sensorial propioceptivo lo que
permite un control de la posicion de la mandibula y una correcta oclusion. (Gomez de
Ferraris et al., 2006)

4.2.6. Hueso Alveolar. De los procesos maxilares superiores e inferiores se forma el
proceso del hueso alveolar en cual no deja limites de separacion formando una unidad. Los
procesos alveolares forman cavidades conicas que alojan la o las raices de los dientes, las
cavidades estan revestidas por un capa de periostio que permite la insercién del ligamento
periodontal e integrandose con fibras de Sharpey con direccion al cemento. Los procesos
alveolares se desarrollan junto con el diente y el ligamento periodontal, el cual finaliza en
el momento de la erupcion dentaria, adaptandose a los cambios que ocurren con el tiempo

por la masticacion.

El hueso alveolar forma cavidades cronicas que permitan alojar los dientes, dicha
cavidad puede ser simple un conducto, o compleja con dos o tres tabiques internos segun el

tipo de diente. Las paredes que forman las cavidades presentan dos caras:
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e Latablaalveolar libre que puede ser vestibular, palatina o lingual.

e Los tabiques alveolares son los que separan el alveolo de un diente con otro,
Ilamado también tabique interdentario. El vértice superior del alveolo se Illama cresta
alveolar, esta a nivel del cuello del diente y esta revestido por la encia y la unién
dentogingival. La tabla vestibular es mas delgada en los incisivos y premolares, y mas
gruesa en las molares. El hueso alveolar es un tejido altamente vascularizado e inervado
permitiendo un buen nivel de comunicacidn con el resto de tejidos que depende del mismo.

(Gomez de Ferraris et al., 2002)
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CAPITULO 3
4.3. Hipersensibilidad dentinaria

4.3.1. Definicion. Es una respuesta exagerada o un dolor pasajero relacionados con la
exposicion de la dentina a estimulos quimicos, tactiles, térmicos u osmaticos, provenientes
del medio bucal y normalmente no causarian respuesta en un diente sin pérdida de tejido
(Nocchi, 2007).

4.3.2. Prevalencia. Se han reportado niveles ampliamente diferentes, estas variaciones
han sido atribuidas a una serie de factores, incluido el método de evaluacion o diagnostico,
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. (Murray, 1994)

Una encuesta mundial, realizada en 2002, mostrd 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

Los estudios publicados muestran una variacion extrema y las cifras de prevalencia de
estudios de seccion cruzada varian de 3-57%, los estudios en pacientes de periodoncia

sugieren cifras del orden del 72— 98%.

Quizas, sean mas acertados y de mayor interés los datos de prevalencia relacionados a la
demografia de los pacientes y a la ubicacién 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)

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

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

En cuanto a la ubicaciéon 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 regién cervical de los dientes. (Addy, 2002)
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Algunos estudios han demostrado una preferencia similar en la distribucion de la
retraccion gingival, siendo en ambas dolencias méas 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)

4.3.3. 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:

e Superficies dentales expuestas por erosion

e Abrasion o recesiones gingivales

e Trauma oclusal

e Falta de union amelocementaria dejando expuesta la dentina

e Alisados radiculares repetitivos

e Caries cervical

e Tratamientos quirdrgicos periodontales

e Hipoplasias del esmalte

e Estimulos externos como el frio, calor, acidos, presion, quimicos

e Altas soluciones osmdticas que pueden causar movimiento del fluido en los

tibulos dentinales e inducir dolor en los nervios pulpares. (Ardila, 2009)
4.3.4 Clasificacion.

e Hiperestesia Dentinaria Primaria o Esencial. La hiperestesia dental primaria se
define como un dolor producido 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
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manifestaciones de maniobras operatorias efectuadas en el diente como resultado de otras

patologias.

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

- Exposicion del cemento

- Recesiones gingivales

e Hipersensibilidad Dentinaria Secundaria. Se considera secundaria cuando existe
un trastorno, patologia o intervencién dentaria previa conocida o que conduce a
hipersensibilidad dentinaria. Esta se manifiesta con 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)
4.3.5. Mecanismos de la hipersensibilidad.

e Mecanismo de la Modulacion: 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)

e Teoria del mecanismo transductor: existen nervios y terminaciones nerviosas a lo
largo de los odontoblastos de los tbulos dentinales, en predentina y dentina. Es por ello,
que el dolor puede ser transmitido desde la union 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)
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e 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:

e Teoria Hidrodinamica: La cual postula que los estimulos que actan sobre la
dentina provocan un movimiento del fluido dentinal. Esto produce un cambio en la presion
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 tubulos produce una descarga eléctrica
conocida como “potencial del flujo o radual”, que puede contribuir estimulando en forma
eléctrica una respuesta nerviosa. El calor produce expansién desplazamiento del liquido al
interior del tabulo dentinal, por el contrario, el frio y el tacto actian 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 aplicacion de frio produce una contraccién volumétrica mas rapida,
del liquido en el tdbulo 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. El calentamiento tiene un efecto

contrario, pero causa el mismo resultado. (Ardila, 2009)

Los estimulos por aire causan deshidratacion 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,
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debido a la deshidratacion que genera. 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)

4.3.6. Factores desencadenantes. Catalogados como todos aquellos factores capaces de
alterar la armonia anatomica y /o periodontal del diente produciendo exposicién dentinaria
y que tienen en comun la pérdida de esmalte, cemento o ambos. Dentro de estos factores
podemos destacar los siguientes:

e Tratamiento Periodontal: 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 tdbulos
dentinarios al medio bucal y susceptible 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
tubulos 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

percepcion dolorosa de cada paciente. (Lindhe, 2005)

e Cepillado Traumatico: El cual estd 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 mas intensas en los
dientes méas prominentes de la arcada. (Addy, 2002) & (Cuniberti, 2009)

e EI 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)
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Este desgaste va a depender de:

- Abrasividad del dentifrico y cantidad de pasta.

- Longitud del mango del cepillo.

- Presion que se ejerce.

- Tipo de cerdas, siendo més 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.

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

- Flexibilidad de las cerdas.

- Flujo salival, que cuando es menor propicia una mayor abrasividad del dentifrico.
(Cuniberti, 2009)

El cepillado dental sobre una dentina expuesta puede generar una apertura de tabulos

dentinarios, mantener y desencadenar la hipersensibilidad dentinaria. (Acevedo, 2009)

4.3.7. Diagnostico. Es fundamental que el profesional realice un correcto diagnostico,

para lo cual se pueden adoptar diversos procedimientos basicos que son:

4.3.7.1. 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 descripcién de aspectos como la localizacién, frecuencia, duracién, 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 deberan tomarse en cuenta dentro de la

anamnesis. (Nocchi, 2008)

4.3.7.2. 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 diagnostico de la hipersensibilidad
dental. (Navarro, 2002) & (Nocchi, 2008)
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4.3.7.3. Sintomas. (Navarro, 2002)

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

Carécter del dolor: en la hipersensibilidad dentinaria el dolor es de caracter 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

dentinaria, sin embargo puede compartir el diagndstico diferencial con la pulpitis.
4.3.7.4. Signos. (Navarro, 2002)

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.
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4.3.7.5. Pruebas y exdmenes complementarios. (Navarro, 2002) & (Nocchi, 2008).
Podemos realizarlos con el fin de confirmar el diagnéstico de hipersensibilidad dentinaria,

descartando otras patologias. Son utiles para este fin métodos como:

e 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.

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

e Palpacion: para detectar abscesos o fistulas en la region apical de los dientes.

e Sondaje periodontal: para evaluar posibles bolsas periodontales y la presencia de
fracturas a nivel subgingival.

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

e Pruebas de sensibilidad:

- Prueba de sensibilidad térmica: realizada con la ayuda de una jeringa triple se
aplica frio a una distancia de 1cm sobre el area de exposicidn, 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 electronica 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 ira
incrementando 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)
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CAPITULO 4

4.4. Enfermedad periodontal

4.4.1 Definicion. Son un conjunto de enfermedades que, localizadas en la encia y las
estructuras de soporte del diente (ligamento y hueso alveolar), estan producidas por ciertas
bacterias provenientes de la placa subgingival. Las bacterias anaerobias gramnegativas mas
importantes 'y prevalentes en el &rea subgingival son el Actinobacillus
actinomycetemcomitans (Aa), Porphyro-monas gingivalis (Pg), Prevotella intermedia (Pi)
y Tannerella forsythensis (Tf).

4.4 .2 Clasificacion.

4.4.2.1. Gingivitis. La gingivitis es el tipo de enfermedad periodontal que se observa
con maés frecuencia en los pacientes jovenes; los tejidos blandos que rodean al diente son
los afectados; se caracteriza por el edema, sensibilidad, enrojecimiento y sangramiento
gingival. Esta muy asociada a la deficiente higiene bucal y a los cambios hormonales de la

pubertad.

4.4.2.2. Periodontitis. La periodontitis es una enfermedad de origen bacteriano que debe
entenderse como enfermedad infecciosa a pesar de las diferencias que parece presentar con
otras patologias de este tipo. Tiene en comun con todas ellas el hecho de estar
obligatoriamente asociada a la presencia de las bacterias que colonizan el nicho
subgingival, sin embargo la periodontitis tiene ciertas caracteristicas que la hacen Unica.
Puede que la caracteristica mas llamativa sea el hecho de que los dientes sean 6rganos que
estan parcialmente expuestos al medio externo, permitiendo asi la colonizacion directa y el

contacto intimo con las bacterias.

Por otra parte, cabe destacar la influencia de factores ambientales (tabaco, estrés, etc.) y
sistémicos (enfermedades sistémicas y sindromes congénitos) que actian modulando la
respuesta del hospedador, acelerando o enlenteciendo con ello la progresion de la

enfermedad.

Puede decirse por tanto que las bacterias son condicion necesaria, no suficiente, para

que aparezca la periodontitis. Esta se clasifica en:
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(Clasificacion de enfermedades periodontales y condiciones del international workshop
de 1999)

e Periodontitis cronica

e Periodontitis agresiva

e Periodontitis con manifestaciones de enfermedades sistémicas
e Enfermedades periodontales necrotizantes

A. Gingivitis ulcerativa necrosaste (GUN)

B. Periodontitis ulcerativa necrosaste (PUN)

e Abscesos en el periodonto

A. Absceso gingival

B. Absceso periodontal

C. Absceso pericoronal

e Periodontitis asociadas con lesiones endodoncicas

A. Lesion combinada endoperiodontal



22

CAPITULO 5

4.5. Raspado y alisado radicular

4.5.1 Definicion Y Principios. Se entiende por raspado radicular la eliminacion de la
placa y calculo 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 instrumentacién 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 unidn 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 célculo 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 depoésitos de placa y calculo estan adheridos
de forma superficial a la superficie, se forman exteriormente y solo suele ser necesario un
raspado simple para eliminar los calculos y dejar una superficie tersa y limpia. (Enrile de

Rojas & Fuentemayor, 2009)

Las superficies radiculares expuestas a la placa y calculo presentan méas problemas, pues
estos depositos aparecen a menudo enclavados en las irregularidades del cemento. En areas

donde el cemento es delgado, la instrumentacion puede exponer la dentina y las bacterias
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de la placa invaden los tubulos dentinarios. (Enrile de Rojas & Fuentemayor Fernandez,
2009)

4.5.2 Técnicas de raspado y duretaje. La fase inicial del raspado supragingival
consiste en eliminar los calculos supragingivales y las restauraciones desbordantes. El
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 sujecién del instrumento (hoz o cureta) es en
boligrafo modificado con un apoyo digital cerca del area de trabajo, se adapta la hoja con
una angulacion un poco menos de 90° en relacion a la superficie del diente, el borde
cortante debe tomar el margen apical del célculo y se activan movimientos de raspado
superpuestos, fuertes y cortos en direccion 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 pémez 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)

El raspado radicular y curetaje subgingivales son mas complejos y dificiles de realizar,
estan destinados a la eliminacion de los depdsitos duros y blandos de la superficie radicular
y pequefias cantidades de estructura dentaria con el fin de resolver la inflamacién de la
encia y detener el progreso de destruccion del aparato de insercion. El calculo 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 localizacion 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 angulacion entre 45° y
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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 eliminacién 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)

4.5.3 Eficacia del Rar. El tratamiento basico de las enfermedades periodontales es el
raspado Yy 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 quirargicas 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 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 calculo dental y una
buena utilizacion de los instrumentos tanto manuales como ultrasonicos de lo contrario el
tratamiento no serd eficaz. La profundidad de la bolsa cuando pasa de los 3mm la
eliminacién 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 intervencién
quirdrgica. 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)

45.4 Instrumental empleado. Son instrumentos usados para remover célculos

supragingivales y subgingivales, el cemento afectado o necrotico, eliminar el revestimiento



25

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 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 traccion que consiste en insertar la parte activa del
instrumento hasta la parte méas profunda de la bolsa periodontal y se aplica un movimiento

firme tirando hacia la corona. (Ariana Apolo Aguilar, 2012) & (Carranza Fermin A., 2010)

4.5.4.1. 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 anatémica especifica de las superficies
dentales. Presentan dos extremos, en cada uno de estos su parte activa tiene un angulo
(hoja excéntrica) de 60 a 70° con respecto al vastago inferior que permite su insercion en la
posicidn 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 traccién. (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)

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
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mesial de dientes posteriores y la n°13-14 en distal de molares. (Ariana Apolo Aguilar,
2012)

4.5.5 Efectos.

4.5.5.1. Dolor. En el Diccionario de Ciencias Médicas Dorland, se define el dolor como
un sintoma que se manifiesta por una sensacion 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 sensacion. (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 odontélogo debe confrontar, el dolor es el mas
conmovedor, por tal motivo, aliviar el dolor al paciente es quizas el aspecto mas

reconfortante de la préactica odontolégica. (Bajwa, 1999)

La experiencia dolorosa cominmente estd 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)

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
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puede aumentar la sensacion dolorosa. Ademas, el dolor y la ansiedad resultantes pueden

contribuir a un deterioro fisico y psicologico. (Bajwa, 1999)

Dolor Cronico: En el dolor crénico, la persistencia puede tener un efecto debilitante
profundo y en cualquiera de las formas en que se presente sea este persistente, recurrente o
progresivo, puede deteriorar dramaticamente el bienestar social, vocacional y psicolégico
del individuo. Al dolor crénico 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)

4.5.5.2. Lesion Pulpar. Ante una lesion, la respuesta pulpar es bifasica, esto consiste en
una vasoconstricciéon 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 funcion. (Bajwa, 1999)

e 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 estard posiblemente asintomatica. Clinicamente, la extension de una
pulpitis irreversible no puede ser determinada hasta que el ligamento periodontal se
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 espontéaneo,
intermitente o0 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)
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e 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
endododntico, 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
irritacion, duracion 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 inmunoldgicos inespecificos y especificos de las reacciones inflamatorias.
(Bajwa, 1999)
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CAPITULO 6

4.6. Percepcion del dolor

4.6.1. Teorias. Se han postulado varias teorias.

Estimulacion nerviosa dentinaria (inervacion de la dentina). El 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
engafiosos. De manera tradicional se han usado sales de plata para identificar la
distribucion 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 recepcién; 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 plante6 la hip6tesis que el dolor
dentinario y el desplazamiento odontoblastico se relacionan. El liquido dentinario
pulpar se expande y contrae en respuesta al estimulo. El 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 expansién que la dentina
solida. 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 colocacion de azucar causan salida de
liquido dentinario. (Abbas, 2007)

4.6.2. Escala del dolor. 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)
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S. MATERIALES Y METODOS

5.1. Lugar, sitio
El estudio se lo realizara en la Clinica Odontologica de la Universidad Nacional de Loja
5.2. Enfoque del estudio

El tipo de estudio es cuantitativo debido a que los resultados obtenidos seran
cuantificados de manera estadistica y presentados de forma numérica, descriptivo porque
se van a describir frecuencias y caracteristicas del problema y transversal ya que se
realizara en un periodo de tiempo preestablecido.

5.3. Universo

Lo conformaron por 40 pacientes de los estudiantes del décimo afio atendidos en la
Clinica Odontoldgica de la Universidad Nacional de Loja en el periodo noviembre 2018 a
enero 2019.

5.4. Muestra

Conformada por 34 pacientes para lo cual se empled el muestreo no probabilistico por
cuotas el que nos permite elegir de un universo con cierta caracteristica en comun en este

caso pacientes sometidos al raspado y alisado radicular.
5.5. Criterios de inclusion

e Pacientes con enfermedad periodontal
e Pacientes que requieran raspado y alisado radicular
e Pacientes que no presenten sensibilidad previo tratamiento

e Pacientes que acuden a la clinica de 10mo ciclo
5.6. Criterios de exclusion

e Pacientes periodontalmente sanos
e Pacientes que no requieran raspado y alisado radicular
e Piezas con tratamiento de conducto

e Pacientes que no quieran participar en el estudio.
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5.7. Procedimiento

Una vez autorizado el tema, y contando con la colaboracion de los estudiantes de 10mo
ciclo al momento de recibir a los pacientes con diagnosticos de periodontitis y necesidad
de Raspado y Alisado Radicular se contact6 a los mismo a la semana posterior de haber
recibido el tratamiento.

Se pidié la colaboracion y por medio de un consentimiento informado (ANEXO 1) la
autorizacion para de esta manera poder comenzar con la encuesta (ANEXO 2) ya antes
revisada y aprobada por la docente tutora. La cual tiene la finalidad de indagar acerca de
las caracteristicas de la hipersensibilidad dentinaria: tiempo, severidad, localizacion, agente

causal, etc.

Al momento de llenar la encuesta se llenaron los datos personales del paciente asi como

el diagnostico que previamente fue aprobado por el docente especialista en periodoncia.

Se le pregunté al paciente si hubo presencia de hipersensibilidad posterior al Raspado y
Alisado Radicular y de ser positiva su respuesta se procedio a cuestionar la severidad para
lo cual se utilizé la escala del Eva y asi pudo el paciente calificar el dolor del 1 al 10

dependiendo si fue este leve, moderado o intenso.

Posterior a esto se le pregunto6 sobre el tiempo en dias que dur6 el dolor pudiendo ser las
respuestas desde 24 horas hasta 8 dias en adelante; para conocer la region de la piza en
donde se produjo la hipersensibilidad se pasé una sonda periodontal OMS por cervical y

radicular.

Con la ayuda de la jeringa triple y del endo ice pudimos conocer la presencia o ausencia
de hipersensibilidad al aire y frio respectivamente, y se le pregunté si al ingerir bebidas
calientes y consumir productos salados, azucarados o acidos hubo sensibilidad.

Por dltimo se le pregunto si recibio indicaciones por parte del estudiante posterior al

tratamiento de alisado y raspado radicular.

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 y Microsoft Excel hoja de calculo que nos permitié presentar de forma

grafica y matematica los resultados.
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6. RESULTADOS

Gréfico 1 Grado de sensibilidad posterior al Raspado y Alisado Radicular
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Fuente: Encuesta dirigida a pacientes
Elaborado por: Andrea Castillo

Interpretacion: De los 34 pacientes que fueron atendidos en la Clinica Odontoldgica de la
Universidad Nacional de Loja por estudiantes de décimo afio, 5 (15%) pacientes
presentaron hipersensibilidad en grado leve, 15 (44%) grado moderado y 14 (41%) un

grado de hipersensibilidad intenso

Gréfico 2. Zona que presentd mayor hipersensibilidad

M Radicular

M Cervical

Fuente: Encuesta dirigida a pacientes
Elaborado por: Andrea Castillo

Interpretacion: la zona que present6 mayor hipersensibilidad fue la cervical con un
79,42% correspondiente a 27 pacientes, mientras que la radicular representd un 20.58% del

total dada por 7 pacientes.
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Tabla 1. Tiempo de duracion de la Hipersensibilidad posterior al Raspado y Alisado

Radicular
Duracion de la hipersensibilidad f %
24h post. Al RAR 0 0%
48h post al RAR 0 0%
72h post al RAR 0 0%
4 dias post al RAR 0 0%
5 dias post al RAR 2 6%
6 dias post al RAR 10 29%
7 dias post. Al RAR 15 44%
8 dias 0 més post al RAR. 7 21%
34 100%

Fuente: Encuesta dirigida a pacientes
Elaborado por: Andrea Castillo

Interpretacion: el tiempo de duracion de la hipersensibilidad posterior al raspado y
alisado radicular con mayor frecuencia estuvo dado a los 7 dias representando asi el 44% y
el menor tiempo de duracion fue al dia 5 posterior al raspado y alisado radicular lo que
representa el 6% de la muestra.
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Grafico 3. Distribucion de pacientes segun su sensibilidad térmica
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Fuente: Encuesta dirigida a pacientes
Elaborado por: Andrea Castillo

Interpretacion: La distribucion de pacientes segun su sensibilidad al contacto con aire,
frio y calor nos muestra que la mayor frecuencia esta dada a la sensibilidad dada por el aire
y el frio con un total de 16 pacientes siendo un total de 47%, mientras que la menor
frecuencia fue la dada por el calor, aire/calor y calor/frio con 2 personas en cada una y

siendo estas el 6% c/u.

Gréfico 4. Sensibilidad mecanica al cepillado

Fuente: Encuesta dirigida a pacientes
Elaborado por: Andrea Castillo

Interpretacion: Del 100% de los pacientes el 24% es decir 8 pacientes dijeron haber
presentado sensibilidad mecanica al cepillado, por otra parte el 76% lo que corresponde a

26 pacientes no presentaron sensibilidad mecanica al cepillado.
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Gréfico 5. Sensibilidad quimica al consumo de Azlcar, sal y &cidos

A and 3
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Fuente: Encuesta dirigida a pacientes
Elaborado por: Andrea Castillo

Interpretacion: La sensibilidad quimica al consumo de azucar, sal y acidos obtuvo solo 14
pacientes con una respuesta positiva, y de esta cantidad el 26% es decir 9 pacientes
presentd sensibilidad al consumo de é&cidos, al consumo de azlcar el 9% es decir 3
pacientes y al consumo de sal la sensibilidad se present6 en el 6% correspondiente a 2

pacientes.
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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 siendo esta del 85%.

Analizando un estudio realizado en la Universidad de Queen, Belfast (2003) el cual
determiné que la prevalencia de la sensibilidad posterior al raspado y alisado radicular
reportada fue del 57,2% siendo semejante al presente estudio que igualmente muestra un
85% de respuesta positiva. Aunque en dicho estudio la mayoria de las personas informé
que el frio fue el principal estimulo para el dolor por lo tanto difiere con el presente estudio
dado que obtuvimos una hipersensibilidad positiva al aire y frio con un porcentaje del
47%, otras causas, como cepillarse los dientes, el calor y el dulce fueron los estimulos

reportados, siendo coincidentes con el presente estudio.

Tortolini (2003) el indica que la respuesta dolorosa mas comun es al frio; asi también
coordina con el estudio de Rios Enrique (2003) que muestra como principal localizacion de
la sensibilidad el sector antero inferior; y de esta misma manera este estudio nos indica que
el 56% presentaron hipersensibilidad en el sector antero inferior siendo coincidente con los
estudios.

Un estudio realizado en el area de Postgrado de Periodoncia de la Universidad Central
de Venezuela con un universo total de 49 sujetos, se seleccionaron 14 pacientes basandose
en los criterios de inclusion y exclusion. A cada individuo se le realiz6 una encuesta
constituida por 9 preguntas cuyo objetivo principal fue determinar la presencia o no de
hipersensibilidad dentinaria antes y después de realizarse el raspado y alisado radicular. El
71% de los pacientes present6 hipersensibilidad después de realizado el raspado y alisado
radicular. EI 60% consideré que esta hipersensibilidad era leve y el 90 % lo asoci6 al
estimulo frio. (Acevedo Ana 2007) por lo tanto estos resultados difieren en la muestra
siendo que este estudio contd con 36 pacientes y en la severidad puesto que obtuvimos

mayor porcentaje en el dolor moderado en un 44%.
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8. CONCLUSIONES

El presente estudio nos muestra que del total de la poblacion analizada el 85%

presentd hipersensibilidad posterior al Alisado y Raspado Radicular.

Por otra parte el mayor rango de sensibilidad que se presento fue el dolor moderado
con un total de 44% de pacientes; la region cervical segin los resultados, los

mismos que fueron obtenidos por exploracion ,

El sextante con mayor hipersensibilidad fue el antero inferior con un total de 19

pacientes que corresponden a un 56% del total.

El tiempo de duracion de la hipersensibilidad posterior al raspado y alisado
radicular con mayor frecuencia estuvo dado a los 7 dias representando asi el 44% y
el menor tiempo de duracion fue al dia 5 posterior al raspado y alisado radicular lo

que representa el 6% de la muestra.

La distribucion de pacientes segun su sensibilidad al contacto con aire, frio y calor
nos muestra que la mayor frecuencia estd dada a la sensibilidad dada por el aire y el
frio con un total de 16 pacientes siendo un total de 47%, mientras que la menor
frecuencia fue la dada por el calor, aire/calor y calor/frio con 2 personas en cada
una y siendo estas el 6% c/u. Del 100% de los pacientes el 24% es decir 8
pacientes dijeron haber presentado sensibilidad mecanica al cepillado, por otra
parte el 76% lo que corresponde a 26 pacientes no presentaron sensibilidad
mecanica al cepillado. Por ultimo la sensibilidad quimica al consumo de azUcar, sal

y &cidos obtuvo solo 14 pacientes con una respuesta positiva
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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; para de esta

manera evitar retratamientos y posibles efectos adversos.

Prevenir a los pacientes de los posibles efectos del Raspado y Alisado Radicular en
cuanto a la sensibilidad post tratamiento, para que asi estén anticipados y no afecte
el su salud fisica y psicoldgica.

Recomendar el uso de desensibilizantes que alivien al paciente y eviten molestias.
La Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Loja, realice camparfias

de salud bucal, brindando tratamientos preventivos y curativos para la enfermedad

periodontal y de igual manera la Hipersensibilidad Dentaria.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

UNIVERSIDAD
NACIONALDELOJA  CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado paciente por medio de la presente me dirijo a usted para solicitarle la
colaboracion en el llenado del Cuestionario para el desarrollo del proyecto de investigacion

denominado:

HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA POSTERIOR AL RASPADO Y ALISADO
RADICULAR EN PACIENTES DEL 10MO ANO QUE ACUDEN A LA CLINICA
ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA EN EL PERIODO
DE NOVIEMBRE DEL 2018 A ENERO 2019

Yo con cédula de identidad

, estoy de acuerdo en participar en el proyecto de investigacion
denominada: HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA POSTERIOR AL RASPADO Y
ALISADO RADICULAR EN PACIENTES DEL 10MO ANO QUE ACUDEN A LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA EN
EL PERIODO DE NOVIEMBRE DEL 2018 A ENERO 2019 llevado a cabo por la
estudiante ANDREA ESTEFANIA CASTILLO CASTILLO estudiante de 10mo afio de
la carrera de ODONTOLOGIA.

Firma
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ANEXO 2. ENCUESTA DIRIJIDA A PACIENTES

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
ODONTOLOGIA

HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA POSTERIOR AL RASPADO Y ALISADO
RADICULAR EN PACIENTES DE 10MO ANO QUE ACUDEN A LA CLINICA DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA EN EL PERIODO
NOVIEMBRE 2018 A ENERO 2019

Numero de Historia CHNICa .......ovvviineiiet e,

Datos del paciente:

NOIMDTIE oo e e
Edad ....cooviii Sexo F |:| M |:|

Diagnostico

Tratamiento

Fecha de inicio del tratamiento  .......... [oviiiii. [oviiiiinn...

Fecha de término del tratamiento ......... [oviiiiiiin. [oviiiiii..

Presencia de hipersensibilidad posterior al RAR



SUEVE! i

Escala del Eva:

Segun el dolor que presenta, como lo calificaria del 1 al 10.

O©| O N| O O | W N B~

[EN
o

Leve
Moderado

Severe

Duracion del dolor posterior al RAR

24h post. Al RAR

48h post al RAR

72h post al RAR

4 dias post al RAR

5 dias post al RAR

6 dias post al RAR

7 dias post. Al RAR

8 dias 0 mas post al RAR.
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En gue sextante se presentd la hipersensibilidad

Superior derecho

Antero superior

Superior izquierdo

Inferior derecho

Antero inferior

Inferior izquierdo

En gué region de la pieza presentd hipersensibilidad:

— |:| cervical

I:I Radicular

La Sensibilidad se produce al contacto con:

Aire

Calor

Existe sensibilidad al cepillar sus dientes:

Si No

Presenta sensibilidad al consumir

Sal

frio

acido

AzUcar
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Indicaciones que recibio6 posterior al tratamiento periodontal por parte del estudiante

50



ANEXO 3. FOTOGRAFIAS
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ANEXO 4. CERTIFICADO DE LA TRADUCCION DEL RESUMEN AL IDIOMA
INGLES

l UNIDAD EDUCATIVA (FISCOMISIONAL) “DANIEL ALVAREZ BURNEO”

- LOJA-ECUADOR
Formar buenos cristianos y honestos ciudadanos

Lic. Cristina Gonzalez Carrion
DOCENTE DE LA UNIDAD EDUCATIVA (FISCOMISIONAL) “DANIEL ALVAREZ BURNEO"”

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espaiiol a inglés del resumen
de tesis HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA POSTERIOR AL
RASPADO Y ALISADO RADICULAR EN PACIENTES DE DECIMO
ANO QUE ACUDEN A LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA EN EL PERIODO
NOVIEMBRE 2018 A ENERO 2019, elaborada por la Sra. Andrea Estefania
Castillo Castillo, con cedula de identidad N° 1718323601, egresada de la
carrera de Odontologia de la Facultad de la Salud Humana.

Lo certifico en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso de la
presente

Loja, 08 de Octubre del 2019

I S N lpa ;
AR el
...ﬁ-'.fj.:..".'.'.‘.'.:r.?.-':."-----...........-..

[ ™

=1

LUl
sasesshazsaranny,

Lic. Cristina Gonzélez Carrion



ANEXO 5. PROYECTO DE TESIS

TEMA

HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA POSTERIOR AL RASPADO Y
ALISADO RADICULAR EN PACIENTES DE DECIMO ANO QUE
ACUDEN A LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE LOJA EN EL PERIODO NOVIEMBRE 2018 A ENERO
2019
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A. PROBLEMATICA

La hipersensibilidad dentinaria es un sindrome doloroso a menudo de carécter crénico
con exacerbaciones agudas caracterizado por una respuesta dolorosa a estimulos térmicos,
evaporatorios, tactiles, osméticos o quimicos que en condiciones normales no causarian
molestias, su etiologia inicia por tibulos dentinarios abiertos que comunican a la pulpa con
la cavidad oral y su grado de sensibilidad esté influenciado por el niUmero y tamafio de los

tubulos abiertos. (Laura Escalona, Ana Maria Acevedo, 2007)

La hipersensibilidad dentinaria se ha considerado como una condicion altamente

subjetiva, que el especialista debe interpretar segin los sintomas que describa el paciente.

La hipersensibilidad dentinaria se considera de etiologia multifactorial y se le han
atribuido diferentes nombres tales como: sensibilidad dentinaria, sensibilidad pulpar,
sensibilidad dentaria y sensibilidad cervical cuando se ha encontrado en pacientes con

recesiones gingivales. (CM, 2008)

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 mecéanicos como el cepillado dental, habitos orales, instrumentos dentales,
retenedores de dentaduras parciales removibles y el blanqueamiento dental (Laura
Escalona, Ana Maria Acevedo, 2007) (Carolina Manau, I16n Zabalegui,Blas Noguerol, Juan
C. Llodra, Helena Rebelo, José J. Echevarria Pedro, 2004)

Para que se produzca la hipersensibilidad dentinaria es necesaria la presencia de dos
condiciones: Tiene que haber exposicion de la dentina (localizacion de la lesion), tiene que
abrirse el sistema tubular dentinario (el inicio de la lesion). (Carolina Manau, 16n
Zabalegui,Blas Noguerol, Juan C. Llodra, Helena Rebelo, José J. Echevarria Pedro, 2004)

El raspado y alisado radicular es uno de los procedimientos mecanicos para la remocion
de placa bacteriana y céalculos supra gingivales y subgingivales, de la superficie dental,
coronal al epitelio de union, placa bacteriana, calculo y endotoxinas bacterianas causantes

de problemas periodontales. (Quinche, 2008)

El objetivo del raspado y alisado radicular es crear una zona biolégicamente aceptable

con la curacion de los tejidos blandos, eliminando la inflamacion e infeccién producida por
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los gérmenes periodontales dejando una superficie lisa para facilitar la higiene oral.
Asimismo, debe detener la progresion de la pérdida de insercion clinica y de sostén,
disminuyendo la profundidad de la bolsa periodontal todo esto a través de la reparacion de

una union epitelial larga. (Quinche, 2008)

Esta terapia se encuentra indicada en tejidos inflamados, tejidos gingivales sangrantes,
tejidos gingivales edematosos, presencia de bolsa de méas de tres milimetros, presencia de
factores locales como; biopelicula bacteriana, célculo cemento alterado y endotoxinas.
(Quinche, 2008)

Con este procedimiento, no sélo son eliminados los depdsitos duros antes mencionados
y las bacterias de la superficie radicular, sino también el cemento y partes de la dentina,
descubriéndose los tabulos dentinarios, los mismos que al estar expuestos al medio bucal,
se incrementa la permeabilidad de la dentina, y por ende el paciente siente

hipersensibilidad. (Laura Escalona, Ana Maria Acevedo, 2007)

La eliminacion del cemento y la exposicion de los tubulos dentinarios se producen
debido a la instrumentacion de las superficies radiculares. Se debe evitar una
instrumentacion excesiva de las superficies radiculares, especialmente de aquellas con
exposicion clinica. La sensibilidad postoperatoria puede ser reducida a través de una
cuidadosa instrumentacion subgingival y evitando un detartraje supragingival exagerado
desde el margen gingival hacia la corona. Se ha demostrado que los dientes con raices que
exhiben compromiso periodontal, tienen un mayor porcentaje de bacterias viables dentro
de los tubulos dentinarios, lo que puede causar una respuesta inflamatoria dentro de la

pulpa que a su vez se manifiesta como sensibilidad radicular (Quinche, 2008)

Hausen y Johansen en 1988 reportaron un caso en el que una mujer de 37 afios de edad,
con diagnoéstico de periodontitis, referia incremento en la sensibilidad dentinaria después
de la fase de mantenimiento (controles de placa dental, tartrectormia e instrucciones de
higiene bucal cada 3 meses); le fueron extraidos los dientes afectados y se analizaron al
microscopio electronico. Se encontraron zonas sin presencia de cemento radicular, zonas
con orificios dentinarios ocluidos cercanos al limite amelocementario y zonas donde el
proceso odontoblastico se distinguia claramente a través del tabulo dentinario en el area
cervical radicular. Ellos concluyen que la instrumentacion periodontal repetida puede
desencadenar la hipersensibilidad dentinaria. (Laura Escalona, Ana Maria Acevedo, 2007)
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Segun Nevol, la hipersensibilidad dentinaria presenta una prevalencia del 15%; sin
embargo, Dababneh plantea una prevalencia que oscila entre 8 % y 57%. Esta variedad de
cifras se debe en parte a los distintos métodos empleados para diagnosticar la alteracion.
También resultd mas elevada en pacientes con enfermedad periodontal, en los que oscilaba
entre 72,5 y 98%. (Laura Escalona, Ana Maria Acevedo, 2007)

Hasting reportd que la Hipersensibilidad Dentinaria posterior a la cirugia periodontal

puede durar hasta meses o indefinidamente. (Laura Escalona, Ana Maria Acevedo, 2007)

Un estudio realizado en el area de posgrado de la facultad de odontologia de la
Universidad Central de Venezuela tom6 a 14 personas que no habian presentado
hipersensibilidad dentinaria previo al raspado y alisado radicular y de los cuales 10
manifestaron presentar hipersensibilidad dentinaria, lo que representé el 71% y 4 no
reportaron hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado radicular, lo que
representd el 29% de la muestra estudiada. (Carolina Manau, lén Zabalegui,Blas
Noguerol, Juan C. Llodra, Helena Rebelo, José J. Echevarria Pedro, 2004)
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B. JUSTIFICACION

El siguiente proyecto de investigacion se realiza para determinar la hipersensibilidad
dentinaria posterior al raspado y alisado radicular (RAR), ya que la hipersensibilidad es
uno de los mayores efectos secundarios del raspado y alisado radicular y asi mismo la

causa mas comun de dolor posoperatorio.

Va dirigido a pacientes que como tratamiento idoneo requieren RAR, para asi observar

los efectos de este asi como la evolucidn posoperatoria del tratamiento.

Asimismo el proyecto busca mediante un instrumento dar respuesta a la localizacion,

tiempo, sensibilidad térmica y mecanica posterior al RAR.
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C. OBJETIVOS:

Objetivo general:

e Determinar la hipersensibilidad dentinaria posterior al rapado y alisado radicular en

pacientes que acuden a la clinica odontoldgica de la Universidad Nacional de Loja
Objetivos especificos:

e ldentificar el grado de sensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular

e Determinar en qué sextante se presenta hipersensibilidad.

e Examinar la presencia de hipersensibilidad en la region cervical y radicular

e Calcular el tiempo que dura la hipersensibilidad

e Evaluar los efectos quimicos, mecanicos y térmicos del RAR
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D. ESQUEMA DE MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES

1.1 GENERALES

1.2 ESPECIFICOS
2. BASES TEORICAS

MARCO CONCEPTUAL

3.1 COMPLEJO DENTINO PULPAR
3.2 TEJIDOS DENTALES Y DEL PERIODONTO

3.21
3.2.2
3.2.3
3.2.4
3.25

ESMALTE

DENTINA

CEMENTO

ENCIA

LIGAMENTO PERIODONTAL

3.3 HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

3.3.1
3.3.2
3.3.3
3.34
3.35
3.3.6
3.3.7

DEFINICION

PREVALENCIA

ETIOPATOGENIA

CLASIFICACION

MECANISMOS DE LA HIPERSENSIBILIDAD
FACORES DESENCADENANTES
DIAGNOSTICO

3.4 ENFERMEDAD PERIODONTAL

3.3.8
3.3.9

DEFINICION
CLASIFICACION

3.4 RASPADO Y ALISADO RADICULAR

34.1
34.2
3.4.3
34.4
345

DEFINICION Y PRINCIPIOS
TECNICAS DE RASPADOY DURETAJE
EFICACIA DEL RAR

INSTRUMENTAL EMPLEADO
EFECTOS

3.5 PERCEPCION DEL DOLOR
3.6.1 ESCALA DEL DOLOR



61

E. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo transversal
UNIVERSO- MUESTRA

Pacientes del décimo afio que acuden a la clinica odontoldgica de la Universidad

Nacional de Loja en el periodo noviembre 2018 a enero 2019.
TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico por cuotas

TECNICA PARA RECOLECTAR INFORMACION

Observacion cientifica, directa y estructurada: se observard directamente la
hipersensibilidad, teniendo un proposito expreso conforme a un plan determinado y

recopilando los datos en una forma sistematica.

Historia clinica odontologica: Se realizara una historia clinica la cual servira para

recopilar informacién y poder analizarla, la historia incluira la escala del Eva

Analisis bibliografico: Se recopilara la informacién de estudios, tesis, articulos y libros

que servira para conocimiento del investigador y para la elaboracion de resultados.

. ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva: nos servird para sumarizar y describir los datos.

Tablas de frecuencia: lo utilizaremos para ordenar las categorias donde se obtuvo

respuestas del fendmeno.
Graficas de pie o de sectores: se utilizara para observar las proporciones del fenémeno
Moda: se aplicara para conocer los valores mas frecuentes.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con enfermedad periodontal
pacientes con célculo

pacientes que requieran raspado y alisado radicular



pacientes que no presenten sensibilidad previo tratamiento

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes periodontalmente sanos
Pacientes que no requieran raspado y alisado radicular

Piezas con tratamiento de conducto
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8. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion operativa Ambito Indicador Escala
Hipersensibilidad Sindrome doloroso a menudo | Bioldgico Segun su ubicacion | Localizada
dentinaria de cardcter cronico con Difusa

exacerbaciones agudas
caracterizado por una respuesta
dolorosa a estimulos térmicos,
evaporatorios, tactiles,
osmoticos 0 quimicos que en
condiciones  normales  no
causarian molestias, su
etiologia inicia por tdbulos
dentinarios  abiertos  que
comunican a la pulpa con la
cavidad oral y su grado de
sensibilidad estd influenciado
por el nimero y tamafio de los

tubulos abiertos.

De ubicacion constante

De ubicacion variable

Segun su severidad | Leve
Moderada
Severa
Sensibilidad Aire
termica Frio
Calor
Sensibilidad Sal
quimica Azlcar
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Efecto posterior

al  raspado

alisado radicular

y

Sensibilidad

mecanica

Escala del dolor

Acidos

Cepillo dental

Explorador dental

0-2
3-7
8-10
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9. RECURSOS MATERIALES- HUMANOS

RECURSOS HUMANOS

e Pacientes del décimo afio de la clinica odontoldgica
e Directora de tesis

e Tutora
RECURSOS MATERIALES

e INFRAESTRUCTURA: clinica odontoldgica de la UNL

e INSUMOS: hojas, esferos, laptop, camara fotografica, impresiones, teléfono celular



F. CRONOGRAMA
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ACTIVIDAD

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

1 2 3 4

1

2 3 4

1 2 3 4

12 3 4

1

2

3

4

ORGANIZACON LOGISTICA DE LA INVESTIGACION

X

RECONOCIMIENTO DE CAMPO

TRABAJO DE CAMPO

SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION/ANALISIS E
INTERPRETACION DE DATOS

ELABORACION DE CONCLUSIONES

LEVANTAMIENTO DE TEXTO DE INFORME FINAL

PRIMER BORRADOR




G. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO
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DETALLE CANTIDAD DESCRIPCION COSTO TOTAL FINANCIAMIENTO
HOJAS 500 RESMA 4 4 TESISTA
ESFEROS 4 ESFEROS AZULES 0,4 1,6 TESISTA
LAPICES 2 LAPICES 2B 0,25 0,5 TESISTA
COMPUTADOR
COMPUTADOR 1 PORTATIL 800 800 TESISTA
COPIAS 200 COPIAS DE ENCUENTAS |0,05 10 TESISTA
IMPRESIONES 20 BLANCO Y NEGRO 0,1 2 TESISTA




