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1. Introduccién.

La hipersensibilidad dentinal (HD) es un hallazgo frecuente y una afeccion dificil
de tratar en la consulta odontologica; muchos pacientes se ven afectados por
esta alteracion, la cual no ha logrado denominarse como una patologia(1). En
diversos estudios se ha determinado que la prevalencia de HD en Colombia un
98%(2), ésta influye en la calidad de vida de los pacientes, y es uno de los
motivos de consulta mas reportado en los ultimos 10 afios, presentandose con
mayor frecuencia en pacientes entre 30 y 40 afios de edad(3). Esta condicion,
debido a su sintomatologia puede cambiar la calidad de vida de los pacientes e
interrumpir sus actividades diarias.

La HD se describe por diversos autores como un dolor breve e intenso, el cual
es la respuesta a diferentes estimulos térmicos, quimicos, tactiles, evaporativos
y osmaticos a los que es sometida la dentina expuesta, los cuales no se pueden
atribuir a ningun defecto o patologia dental ((4).

En la actualidad existen diferentes tratamientos para la HD, los cuales se han
descrito de diferentes maneras, siendo unas mas invasivas que otras; entre las
mas utilizadas estan, los agentes desensibilizantes, precipitadores, selladores,
oclusién de los tubulos dentinales y terapias con laser, los cuales van a depender
de un diagndstico asertivo, debido a que en muchas ocasiones la HD ha sido
confundida con el sindrome del diente fisurado, por lo cual el clinico debe usar
las herramientas adecuadas para identificar esta afeccion(5).

El uso de la terapia moderna como el laser (LS) y la terapia combecional agentes
desensiblizantes (AG), selladores, precipitadores a través del tiempo han
tomado mayor fuerza para el tratamiento de la HD, mostrado excelente resultado
en diversos estudios.



2.

Aspectos teoricos — Cientificos

2.1Planteamiento del problema.

PICO

La HD es una patologia afecta directamente la calidad de vida de los
pacientes, produciendo alteraciones e incomodidades en sus actividades
cotidianas, generando afectaciones en el estado psicolégico, social,
funcional y produciendo dolor o malestar(6).

Los pacientes con dientes vitales, desgates dentales y restauraciones
minimas, tienen mayor probabilidad de padecer esta HD ((7)

En la actualidad existen diferentes tratamientos para estas HD, el mas comuan
es realizar restauraciones dentales en las zonas donde se produjo la perdida
de tejido, con el fin de remplazar la estructura perdida y sellar los tubulos
dentinales abiertos (8). Lo anterior es considerado una terapia invasiva, que
puede generar afecciones para el tejido dental.

El uso de laser (LS) y agentes desensiblizantes (AG) atreves del tiempo han
tomado mayor fuerza para el tratamiento HD, esta combinacién de terapia
fisica y quimica ha mostrado excelentes resultados diversos estudios.

En UNICOC no existen estudios relacionados con la tematica planteada, es
por eso que la presente investigacion permitird brindar informacion suficiente
gue ayude al odontdlogo establecer un diagndstico certero y un tratamiento
adecuado.

A partir de la problematica planteada surge la siguiente pregunta de
investigacion:

Hipersensibilidad dentinal primaria.

P: Hipersensibilidad primaria.

I: Uso de laser diodo.

C: Uso de agentes desensibilizantes, selladores y precipitadores.

O: Eficacia del laser de diodo, agentes desensibilizantes o combinados para
la hipersensibilidad primaria.



¢Cual es la efectividad del uso de agentes desensibilizantes tipo laser,
precipitaodres y selladores en el manejo clinico de la hipersensibilidad
dentinal primaria?

2.2 Justificacion.

La HS es un asunto de interés para la comunidad cientifica, debido a que se
caracteriza por un dolor agudo breve y doloroso a diferentes estimulos,
convirtiéndose en un motivo de consulta frecuente dentro de la poblacion general.
En la practica odontoloégica es necesario realizar un diagndstico certero y un
tratamiento adecuados para las diferentes situaciones que se presenten, lo cual no
puede fundamentarse en experiencias empiricas, sino que debera manejarse con
investigaciones cientificas que permitan un manejo integral y adecuado basandose
en el reconocimiento de los factores predisponentes y etiolégicos de cada
condicién(9).

Esta investigacion permite entender la HS mediante el conocimiento de sus factores
causales y los tratamientos desarrollados en la actualidad, con el fin de comprender
su eficacia, brindando a los odontélogos herramientas que le permitan realizar un
manejo clinico adecuado que ayude a mejorar la calidad de vida de los pacientes y
contribuya a la prevencion y/o reaparicion de esta patologia.

Se exponen las diferentes alternativas de tratamiento con su efectividad, puesto que
la HS, es tratada con diferentes compuestos como el hidréxido de calcio, barnices
cavitarios, fluoruros de sodio; fluoruro de diamida de plata, fluoruro de estafio,
fluoruro de amina, cloruro de estroncio, sales de oxalato, cementos ionémeros de
vidrio, adhesivos, terapias con laser ((10). Los cuales buscan la obliteracién de los
tubulos dentinarios expuestos o alteracion de la actividad nerviosa sensorial pulpar
buscando la desensibilizacion y retirando la sintomatologia (8).

Esta revision de alcance, incluye la informacion cientifica disponible con respecto a
hipersensibilidad, tratamientos actuales y menos invasivos, Existen diversas
publicaciones que abordan temas similares pero gque no reinen en forma completa
y adecuada la informacién acerca de cuél es el manejo ideal para disminuir y mejorar
esta condicion.

2.3 Propésito.
Esta revisidon sistematica tiene como propdsito ayudar al clinico a identificar que

tratamiento es mas eficaz entre la terapia convencional, la terapia moderna y la
combinacion de estas, para el manejo de la hipersensibilidad primaria.



2.4 Antecedentes.

En el 2013, Sgolastra y col. Realizaron un metaanalisis donde investigaron el uso
de laser como manejo clinico para la hipersensibilidad dentinal, donde se obtuvo
como resultado que el laser reducia efectivamente la sintomatologia de la HD(11).

En el 2020, Kaiyan y col. Realizaron un metaanalisis donde investigaron el uso de
la terapia convencional, la terapia moderna y la combinacién de estas para el
manejo clinico y disminucion de la HD, donde por resultado obtuvieron los dos son
eficaces en el tratamiento de la HD, pero es necesario realizar mas ECA bien
diseflados sobre este tema para extraer conclusiones definitivas(12).

En el 2021, Zhiyi y col. Realizaron una revision sistematica para evaluar la eficacia
los selladores, desensibilizantes y precipitadores donde se evalué el efecto clinico
de estos para el manejo de la HD, donde se pudo demostrar que todos tenian un
efecto positivo para el manejo de la hipersensibilidad dentinal, pero este efecto era
a corto plazo(13).

En otro metanalisis desarrollado en el 2021, realizado por Shivani y col. Donde se
realiz6 una evaluacién del tratamiento con laser, para el manejo clinico para de la
HD, el cual dio como resultado que este tiene un efecto inmediato significativo en la
reduccion de la HD de en comparacion de otros tratamientos. Ademas, este efecto
no disminuye y perdura en el seguimiento de 1 mes(14).

2.5 Marco Tedrico

2.5.1 Organo dental

Esmalte: Es el Unico tejido dentario de origen ectodérmico, es inerte y acelular,
compuesto por 96% de material inorganico que comprende los cristales de
hidroxiapatita. Tiene varias propiedades como la dureza proporcionando el
contenido de sales minerales que ayudan al esmalte a tener resistencia antes los
movimientos masticatorios (15)

Es en gran medida mineralizado y permeable y esto lo hace susceptible a la
desmineralizacion en medio &cido y posteriormente puede presentar caries debido
a que contiene escaso material organico; este tejido de igual manera es fragil y
susceptible a fracturas (15,16)



Ahora bien, el esmalte esta formado por diferentes estructuras:

Prismas: Los prismas son translicidos y permiten el paso de la luz, estan
orientados en angulo recto con la superficie de la dentina; para los dientes deciduos
en la parte media son horizontales y en su parte incisal son casi verticales, en los
dientes permanentes en la porcién cervical toman direccién hacia apical (15,16)

Bandas de Hunter-Schreger: Se producen por el cambio de orientacién de los
prismas, estos se dan por una adaptacion funcional de las fuerzas masticatorias
oclusales(17)

Estrias de Retzius: Son lineas de crecimiento incremental en el esmalte, éstas nos
indican la aposicion de capas de esmalte durante la formacién de la corona, y a su
vez tiene periodos de descanso o de hipomineralizacion donde va marcando un
ritmo de crecimiento.

Husos adamantinos: Durante las primeras etapas de aposicion de la
odontogénesis, las prolongaciones odontoblasticas se introducen a través de la
unién de la dentina con el esmalte para quedar en intima relacion con los
ameloblastos secretores diferenciados. Al dar comienzo a la amelogénesis, estas
estructuras quedan retenidas dentro de la matriz calcificada del esmalte, que
posteriormente formaran los huesos adamantinos. Estas estructuras son tubulos
dentinarios que pasan hacia el esmalte, los cuales son muy importantes, pues su
funcién se relaciona con la transmision de estimulos.

Dentina: Es un tejido mineralizado y duro, que se caracteristica por representar una
proteccion ante fracturas en los movimientos masticatorios. Su componente
principal es el colageno, y de igual forma esta tiene la capacidad de regenerarse, y
presenta tubulos dentinales que contienen fibras nerviosas que ayudan transmitir
los estimulos de dolor (18,19)

se produce para contrarrestar efectos patolégicos (20)

Dentina secundaria: Este tipo de dentina se origina cuando un factor patolégico
alcanza la exposicidon de los odontoblastos, estos a su vez seran reemplazados o
estimulados para oponerse en defensa del tejido dafiado y cerrar la lesion. (19,21)

Dentina peritubular: Esta es la que recubre los tubulos dentinarios, es mucho méas
mineralizada y por ende mas dura. Esta dentina se deposita durante toda la vida,
incluso después de la dentinogénesis en la formacion de la dentina reparativa, que
se produce para contrarrestar efectos patologicos. (20)

Dentina esclerotica: Es aquella en donde los tubulos dentinarios han sido sellados
por material calcificante, por ello cuando esto ocurre, la dentina toma un aspecto



vidrioso. A su vez es importante saber, que la cantidad de dentina esclerética
aumenta con la edad y es mas frecuente en el tercio apical de la raiz.

Pulpa dental

Pulpa coronal: Esta contiene cuernos pulpares que se extienden hacia las cuspides
de los dientes, y se adapta al contorno de la corona que, con el depésito de dentina,
a medida que avanza con la edad va reduciéndose gradualmente. Pulpa Radicular:
Se va extendiendo desde la parte cervical de la corona hasta el apice de la raiz,
estas van a variar de tamafios y forma dependiendo del diente (22,23)

Foramen apical:

El foramen apical es el area de la region periapical donde el conducto radicular se
abre o desemboca, su localizacién y forma puede presentar cambios por la funciéon
de los dientes, cuando los tejidos en la pulpa penetran al foramen apical ejercen
presién que ocasionan reabsorcion ((23)

Histologicamente las funciones de la pulpa son inductiva, formativa, nutritiva,
sensitiva y defensiva ((23)

Funcion inductiva: Esta nos va a determinar la diferenciacion de los odontoblastos
gue elaboran dentina y a su vez induce la formacion de odontoblastos (24)

Funcién formativa: Produce la dentina que protege y rodea (25)

Funcion nutritiva: Lo hace por medio del sistema vascular de la pulpa a través de
los odontoblastos (25)

Funcion sensitiva: Los nervios sensitivos de ésta, responden a los diferentes
estimulos (25)

Funcion reparadora: Reacciona ante los diferentes dafios produciendo dentina
secundaria protegiendo la pulpa del origen de la irritacién (23)

Cemento: Es un tejido mineralizado que reviste la raiz, presenta alta dureza, es
permeable, contiene células especiales como los cementoblastos cuya funcion es
la elaboracién de fibras colagenas y produccion de polisacaridos ((23)

Ligamento periodontal: Es de tejido conectivo que brinda sostén a los dientes
durante su funcion, esta unido al diente por el cemento contiene diferentes fibras de
colageno, y dentro de sus funciones esta la de brindar adherencia, sostén, nutricién,
sintesis, resorcién, propiocepcion ((23)

2.5.2 Hipersensibilidad dentinal.



La hipersensibilidad dentinal puede ser definida como un dolor breve y agudo
originado en una zona especifica de dentina expuesta en respuesta a estimulos
guimicos, térmicos, tactiles u osmoéticos y que no puede ser adscrita a ninguna otra
forma de defecto o patologia dental ((26,27)

Los signos y sintomas caracteristicos, desde un punto de vista clinico, de la
hipersensibilidad dentinaria, son:

* Dolor agudo

* De corta duracion

» Provocado por un estimulo térmico, tactil, osmotico, eléctrico o quimico.
* Bien localizado.

+ Se alivia cuando cesa el estimulo.

La hipersensibilidad dentinal estd causada debido a la apertura de los tabulos
dentinarios que comunican a la pulpa con la cavidad oral y se transmite el dolor; su
grado de sensibilidad esta influenciado por el numero y tamafo de los tubulos
abiertos ((28).Su origen es multifactorial y el tratamiento para dicho proceso es poco
satisfactorio. La fuerte respuesta dentinal se manifiesta como dolor, el cual es de
tipo agudo, y palpitante que va a originar un estimulo nocivo que activa nervios
especificos, transmitiendo la sensacion hacia el sistema nervioso central, donde es
interpretado como dolor. La hipersensibilidad dentinal es mas frecuente en zonas
vestibulares y los dientes mas afectados son los caninos y premolares. Los casos
graves de hipersensibilidad dentinal pueden inducir un cambio emocional y alterar
el estilo de vida de las personas afectadas ((27,29)

2.5.3 clasificacién de la hipersensibilidad dentinal.

La hipersensibilidad dentinaria se puede clasificar en:
Hipersensibilidad Primaria

En este tipo de hipersensibilidad, intervendrian factores anatomicos,
predisponentes, soméaticos o desconocidos que influyen en el dolor dentinario. Se
puede afirmar que en este tipo de dolor no ha habido manipulaciones terapéuticas
de ningun tipo (ni periodontales ni de operatoria). En cuanto a la etiologia se
requieren dos factores: exposicion dentinaria (sin cemento) y recesion gingival. La
causa de la ausencia de cemento se debe a que anatdmicamente la relacion
esmalte cemento presenta alteraciones topograficas. Una de ellas es que el esmalte
y cemento no se superpongan ni contacten, dejando asi la dentina al
descubierto. La recesién gingival puede estar motivada por factores predisponentes



de tipo anatomico y desencadenantes como el cepillado, tratamientos ortodénticos,
gingivitis y calculo subgingival, asi como la edad (30)

Hipersensibilidad secundaria

Se puede presentar por exposicion de la dentina debido a la pérdida del
cemento después de realizar raspaje y alisado radicular, asi como por las
operaciones a colgajos que se realizan como parte del tratamiento periodontal, y de
igual manera, el uso de pastas dentales abrasivas, la erosion quimica, abrasion y
astriccion, disfuncion oclusal, estrés, bruxismo, aclaramiento dental, procedimientos
de operatoria y la dieta (30)

Aunque los sintomas seran los mismos que de la hipersensibilidad primaria, las
causas son diversas y multiples. En general, se considera que en los dientes que
manifiestan dolor ha ocurrido una manipulacion por parte del operador o es debida
a patologia dentaria ((30)

Hipersensibilidad secundaria asociada a tratamientos de operatoria

Presenta una prevalencia del 14 al 80%, debido al frio o al calor y a la presion
masticatoria. Se puede presentar si existe compromiso pulpar, areas de exposicion
de dentina o interferencias oclusales, también si al realizar la preparacién de la
cavidad ocurre deshidratacion de la dentina, desgaste excesivo 0 remocion
incompleta del tejido cariado, mal aislamiento, contaminacion bacteriana, no
proteccion del complejo pulpodentinal, acondicionamiento exagerado, secado
excesivo de la dentina, dentina mojada en lugar de himeda, no evaporar el vehiculo
del primer, volumen excesivo de los incrementos de resina, falta de material
restaurador en los margenes, polimerizacion incompleta, desproteccion vy
desadaptacion de los margenes y sobrecalentamiento durante el pulido . Para
evitar la sensibilidad post restauracion debemos usar bases y recubrimientos
dentinales, aplicar adhesivo, agentes desensibilizantes después del
acondicionamiento, evitar la contaminacion de la cavidad, la deshidratacion de la
dentina y el trauma oclusal, realizar el acabado de los margenes cavitarios en
esmalte e igualmente no sobrepasar el tiempo de acondicionamiento &cido
recomendado para esmalte y dentina (30)

Cuando se presenta este tipo de sensibilidad y la molestia es minima, debemos
esperar por lo menos 4 semanas para que los cambios pulpares reversibles estén
definidos, examinar la regién cervical de los dientes restaurados y adyacentes y
aplicar agentes desensibilizantes, realizar un ajuste oclusal; pero si el dolor persiste
a través del tiempo, debemos aplicar un agente sellante de superficie. Ahora bien,
si después de realizar estos procedimientos la sensibilidad persiste debemos retirar
la restauracion y examinar el piso y las paredes remanentes de la cavidad
observando la presencia de lineas de fracturay si el resultado es negativo



basandonos en que las condiciones pulpares sean reversibles realizaremos de
nuevo la restauracion usando un protector pulpar mas grueso y biocompatible ((30)

2.5.4 Teorias de la hipersensibilidad dentinal.

Mecanismos de la hipersensibilidad dentinaria

En la literatura se han enunciado tres teorias importantes sobre la sensibilidad
dentaria:

1. Teoria de la inervacion dentinaria
2. Lateoria del receptor de los odontoblastos
3. Movimiento de fluidos / teoria hidrodinamica

Segun la teoria de la inervacion dentinaria, las terminaciones nerviosas de la pulpa
entran en la dentina y se extienden hasta la union amelodentinal a través de los
tubulos dentinarios. La estimulacion mecanica de manera directa en estos nervios
desencadenara un potencial de accion generando dolor, sin embargo, esta teoria
no tiene evidencia que justifigue que la dentina externa la cual suele ser la parte
mas sensible se encuentre inervada debido a que se puede comprobar que las
prolongaciones nerviosas no pueden extenderse mas alla de un tercio de la longitud
de los tubulos dentinarios ((27)

Respecto de la teoria del receptor de los odontoblastos afirma que los odontoblastos
actian como receptores por si mismos y transmiten la sefial a un terminal nervioso.
Pero la mayoria de los estudios han demostrado que los odontoblastos son células
formadoras de matriz y por lo tanto no se consideran células excitables y no se han
demostrado sinapsis entre los odontoblastos y las terminales nerviosas ((30)

En el aino 1964 Brannstrom, propuso que la hipersensibilidad dental se debe a un
mecanismo hidrodinamico. Esta teoria se basa en la presencia y el movimiento del
liquido dentro de los tubulos dentinarios. Este movimiento de fluido centrifugo, a su
vez, activa las terminaciones nerviosas al final de los tdbulos dentinarios o en el
complejo pulpa-dentina.La respuesta de los nervios pulpares, principalmente las
fibras aferentes A delta intradentinales, depende de la presion aplicada, es decir, de
la intensidad de los estimulos. Se ha observado que los estimulos que tienden a
alejar el fluido del complejo pulpa-dentina producen mas dolor. Estos estimulos
incluyen enfriamiento, secado, evaporacion y aplicacion de sustancias quimicas
hipertonicas ((31)



2.5.5 Tratamientos.
Existen dos mecanismos para los tratamientos para HS:

La actividad del nervio pulpar estd blogueada por una modificacion de la
excitabilidad de los nervios sensoriales, en donde la oclusién de los tubulos
dentinarios impide los movimientos de los fluidos (32)

Desensibilizacion del nervio pulpar: Los desensibilizantes contienen 5% de
KNOS3, que no puede bloquear por completo flujo de liquido a través de la
dentina, por oclusion de los tubulos, pero puede reducir la sensibilidad de los nervios
mecanorreceptores a los cambios de liquido producidos por estimulos normalmente
dolorosos. Los tratamientos desensibilizantes incluyen pastas dentales y enjuagues
bucales desensibilizantes; la mayoria contienen sal de potasio (nitrato de potasio.
cloruro de potasio o citrato de potasio) (32)

Cuando se aplica un tratamiento de desensibilizacién, el flujo de liquido debido a los
estimulos todavia existe, pero los nervios no son excitables o estan bloqueados
para responder a los estimulos. Recientemente, se informo que el uso diario de una
pasta de dientes que contiene nitrato de potasio disminuy0 significativamente el
dolor de dientes debido a la hipersensibilidad de la dentina en un periodo de dos
semanas. Sin embargo, los agentes desensibilizantes solo proporcionan un alivio
parcial y la recurrencia es comun ((33).

Oclusion de tubulos: Mientras que la dentina no sensible expuesta es
impermeable, la dentina hipersensible es permeable porque los tibulos dentinarios
estan abiertos y no ocluidos por depdsitos minerales (34)

La dentina no sensible estad hipermineralizaday el aumento del contenido de
minerales se debe a la oclusién de los tubulos por el material cristalino. Los
pacientes con superficies radiculares expuestas no sensibles tienen tubulos
dentinarios que estan completamente ocluidos cerca de la superficie por una capa
de frotis, minerales salivales, minerales del liquido dentinario o sales minerales
aplicadas de forma exdgena (25)

Nitrato de potasio:

El uso del nitrato de potasio (KNO3) como agente desensibilizante surgio en 1980,

cuando se comercializaron los dentifricos que contenian concentraciones al 5% de
nitrato de potasio. El mecanismo de accion esta relacionado con la habilidad del
nitrato de potasio para penetrar los tubulos dentinales y hacer que las fibras
nerviosas sean menos sensibles al estimulo. Las fibras nerviosas se vuelven menos
sensibles a causa del efecto estabilizador de los niveles extracelulares de potasio
en la conduccion neuronal eléctrica(35)



Los iones de potasio atraviesan facilmente el esmalte y la dentina hasta llegar a la
pulpa en cuestion de minutos, al evaluar el papel de los iones de potasio como
agente desensibilizante; los paradigmas experimentales de la ecuacion de Nernst
demuestran un efecto inhibidor directo de los iones de potasio sobre la conduccion
nerviosa ((36)

Fluoruros:

Los fluoruros se encuentran normalmente en los huesos y en el esmalte dental. El
ion fluoruro se incorpora a los cristales de apatita de los huesos y dientes y los
estabiliza. Su accion principal es estimular la remineralizacion del esmalte
descalcificado pudiendo interferir el crecimiento y desarrollo de las bacterias de la
placa dental. Se ha sugerido que el fluoruro interactia con la hidroxiapatita para
formar fluorapatita, menos soluble en acido y mas resistente a la disolucion por los
acidos producidos por las bacterias de la placa dental y a la aparicion de caries (35)

El tejido dentario en donde se puede encontrar mas fluor es el cemento, en una
concentracion de 4500 ppm, por ser un tejido que se esta formando constantemente
puede absorber fluor. Debido a la cercania del cemento a la superficie y por ser un
tejido delgado, puede tener accesibilidad al fluor presente en la sangre (32)

Se han podido determinar diferentes efectos de los fluoruros sobre la dentadura,
siendo algunos de ellos: Preventivo de la caries dental, influye sobre la forma y el
aspecto de los dientes, la época de erupcidn, la alineacion de los dientes en las
arcadas dentinarias y la hipersensibilidad dentinaria (32).

Vias de acceso del fluor:

Via endégena: Esta via ser efectlua a través de la absorcion del fluoruro para ser
incorporado a los tejidos duros, esta fase se da en el estadio pre-eruptivo, desde el
torrente sanguineo de la madre embarazada, del nifio o adolescente con dientes en
fase de pre-erupcién (37)

Via exégena: Se da en los dientes ya eruptados, incorporandose el fluor a la
superficie externa del esmalte, al existir contacto del fluor con el diente.

Via mixta: Se obtiene por la incorporacion del fluor antes y después de la erupcion
del diente (36).

Existen diversos compuestos fluorados y formas de aplicacién, entre ellos se puede
realizar empleando buches, en forma tépica y en forma complementaria mediante
los dentrificos. Forma topica se le llama al proceso mediante el cual se ponen en
contacto los compuestos fluorados con el esmalte dentinario (37)



Son muchas las variables que intervienen en las aplicaciones tépicas, entre ellas: la
naturaleza del compuesto fluorado, la concentracion, el numero de aplicacionesy la
técnica correcta de uso (36)

Se ha mencionado que en los dientes jovenes la mayor incorporacion de fluor es en
los tercios incisales y oclusales, y en el tercio cervical en los dientes mas viejos. Las
aplicaciones en forma de enjuagues son muy utiles a nivel de Salud Publica debido
a la posibilidad de realizarlo en forma colectiva, abarcando una gran cantidad de
personas con facilidad de aplicacion (37)

Los fluoruros utilizados en forma de enjuagues se emplean en concentraciones de
0.05% de NaF para uso diario y son utilizadas como preventivo de caries dental.

Cada uno de los productos fluorados se han utilizado en diferentes concentraciones.
El fluoruro de sodio, llamado el compuesto “pionero” en el empleo de soluciones
fluoradas, ha variado de 0.05% en soluciones para enjuagues de uso diario a
concentraciones de 33% en aplicaciones topicas para eliminar hipersensibilidad
dentinaria (38)

Gluma (Desensibilizante)

GLUMA sirve para reducir o impedir a la hipersensibilidad dentinal, se compone de
(2-Hidroxietil) metacrilato, glutardialdehido y agua purificada (32)

Este de igual manera reduce o elimina el dolor en areas cervicales expuestas que
no requieren restauracion y la reduccion o eliminacion de la sensibilidad a la dentina
después de la preparacion de los dientes para recibir una proétesis fija.

De igual manera se puede utilizar antes de colocar cualquier restauracion directa o
indirecta, esta puede ser:

Bajo coronas

Puentes

Inlays y onlays

Carillas y restauraciones temporales

Margenes alrededor de coronas temporales
Erosiones cervicales

Dentina expuesta

Hipersensibilidad dental causada por recesion gingival

[ ]
Por otro lado, este tipo de desensibilizante penetra en los tlubulos dentinarios
expuestos hasta una profundidad de 200 pm, El resultado es la formacién de
paredes de proteina de varias capas, evitan que en el interior de los canales haya
un intercambio osmatico de liquidos (37)



También forma un sello hermético que actlia como barrera microbial, inhibiendo asi
el crecimiento de bacterias, y restituye las fibras de colageno colapsadas,
mejorando asi la fuerza de unién de muchos adhesivos (37)

Laser

Se ha demostrado en varios estudios que el laser se puede utilizar en el manejo
eficaz de hipersensibilidad dentaria. EIl mecanismo de accion del laser en el
tratamiento de la hipersensibilidad dental no es muy claro. Algunos autores han
demostrado que la aplicacion con laser Nd-YAG ocluye los tubulos dentinarios.

Se cree que el laser GaAlA actla afectando la transmision neural en los tubulos
presentes en la dentina. También se ha propuesto que el laser coagula las proteinas
dentro de los tubulos dentinarios y bloquea el movimiento del liquido (39)

La irradiacién con laser (Nd: YAG) ha sido recomendada para el alivio de los
sintomas de la hipersensibilidad de la dentina. Se cree que crea una capa amorfa
sellada en la superficie de la dentina que parece ser el resultado de una fusion
parcial de la superficie. Sin embargo, existe la posibilidad de que los tubulos
periféricos se abran, anulando cualquier beneficio. El laser Nd: YAG se ha utilizado
con resultados alentadores (40)

Los colgajos periodontales que reposicionan coronalmente para cubrir areas de
dentina expuesta se han defendido como un régimen de tratamiento para la
hipersensibilidad dentinaria. Comparado con las otras modalidades de tratamiento
para esta condicidn, este es un procedimiento invasivo. Sin embargo, los resultados
pueden ser muy agradables, tanto estética como terapéuticamente.(40)

Historia del laser:

En el afio 1960, Theodore Maiman desarrollo el laser utilizando un cristal de rubi
sintético. La primera vez que se utiliz6 el laser fue para el diagnéstico y el
tratamiento de afecciones cutaneas. Posteriormente, se utiliz6 para la cirugia
endoscopica y después en oftalmologia.(25)

La primera aplicacion del laser en odontologia fue para la cirugia de tejidos blandos
orales, este laser se utilizO como bisturi, utilizando la energia de la luz laser se
cortaron los tejidos blandos. (25)

Su mecanismo de accion es a través de la luz intensificada generada por la
estimulacién de un material sintético dentro de una camara de luz. La energia se
emite de manera uniforme y de forma continua hacia el tejido, sin tener contacto con
este.(40)



Los laseres suelen recibir el nombre de su medio activo generador de fotones, los
laseres dentales tienen longitudes de onda variables y funcionan en modo de onda
continua, pulsado o pulsado continuo. (39)

Tipos de laser y su aplicacién clinica:

Las longitudes de onda en el rango de 193-10600 nm son aplicables en medicina y
odontologia, la longitud de onda del laser determina su aplicacion clinica y el tipo de
dispositivo laser.(40)

En funcién de sus aplicaciones especificas, los laseres se dividen en 4 grupos
principales: laseres de estado solido, laseres liquidos, laseres de gas y laseres
semiconductores. (40)

Los laseres mas utilizados en odontologia son el granate de aluminio de holmio (HO:
YAG), el granate de aluminio de itrio dopado con neodimio (Nd: YAG), el laser de
diéxido de carbono (CO2), el granate de aluminio e itrio dopado con erbio (Er:YAG),
el perovskita de aluminio e itrio dopada con neodimio (Nd:YAP), el arseniuro de galio
(GaAs) (diodo), el erbio, el granate de galio escandio dopado con cromo (Er-
Cr:-YSGG) vy el laser de argdn. (ver figura 1), y a su vez tenemos las casas
comerciales mas representativas de estos, (ver figura 2).Las aplicaciones clinicas
de los laseres en odontologia incluyen la cirugia de tejidos blandos y duros, el
alisado radicular (eliminacion del sarro de las superficies radiculares), la preparacion
de cavidades en el esmalte y la dentina, la desproteccion de la caries dental, la
limpieza del sistema de conductos radiculares, el grabado, la prevencion de la caries
mediante la modificacién de la estructura cristalina del esmalte, el blanqueamiento
dental, la terapia periodontal y el tratamiento de la periimplantitis.(39)

LONGITUD DE ONDAS EN LOS DIFERENTES TIPOS DE LASER
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Figura 1. Descripcion de las longitudes de onda de los diferentes tipos de laser.
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Figura 2. Descripcion de los tipos de laser y casas comerciales disponibles en el
mercado.

2.6 Objetivos
2.6.1 Objetivo General
« Determinar la efectividad de los agentes desensibilizantes tipo laser de diodo,

precipitadores y selladores en el manejo clinico de la hipersensibilidad
dentinal primaria.

2.6.2 Objetivos Especificos

* Identificar los tipos de tratamiento utilizados en la actualidad para el manejo
de la hipersensibilidad dentinal primaria.

» Establecer cudl terapia para el manejo clinico de la hipersensibilidad dentinal
primaria presenta mayor efectividad.



3. ASPECTO METODOLOGICO
3.1 Tipo de estudio

Se realizo una revision sistematica de la literatura, con el fin de identificar y describir
los diferentes tipos de terapias utilizadas para el manejo clinico de la
hipersensibilidad primaria con base a estudios realizados y publicados en la
literatura cientifica desde el afio 2010 hasta el 2023.

3.2 Poblacién de estudio
Los estudios incluidos en esta revision sistematica se obtuvieron mediante
busquedas en las bases de datos electronicas PubMed/MEDLINE, Dentistry, Oral
Sciences Source y Cochrane Library, que evallen la eficacia de los tratamientos
con lasery agentes desensibilizantes para el manejo de la hipersensibilidad dentinal
primaria.

3.3Criterios de elegibilidad
3.3.1Criterios de inclusion:
1. Reuvision sistematica y/o meta-analisis, casos y controles.

2. Articulos en inglés.
3. Fecha de publicacién desde el 2010 hasta 2023.

3.3.2Criterios de exclusioén:

1. Articulos que no estén disponibles en texto completo.
2. Articulos que no se relacionen con la hipersensibilidad dentinal primaria.

3.4 Procedimiento

3.4.1 Estrategia de busqueda

Los términos de busquea utilizados para esta busqueda en la base de datos
electronica para la recopilacion de informacion bibliogréfica, en las bases antes

mencionadas utilizando los términos MeSH relacionadas con el tema de
investigacion:

1. Dentin Sensitivity



Dentine Hypersensitivity
Laser denstry

Diode laser

Dentin Desensitizing Agents
Potassium nitrate

Sodium fluoride

Adhesives

© ® N o 0 bk~ DN

Recaldent

10.Low level light therapy

Esta busqueda se hizo deacuerdo con cada una base de datos, el idioma utilizado

de consulta des estas palabras claves fue inglés.

Formulacién de la ecuacién:

Con la conjugacion de las palabras clave antes mencionadas se construyo la
ecuacion de busqueda de los estudios en cada uno de las bases de datos
bibliograficos indicadas anteriormente, para ello se utiliz6 la conjugacion de los
operadores booleanos “y” (AND) y “0” (OR) ordenando las palabras calves de
acuerdo como estan en la tabla 1.

Ecuacion de busqueda en terminos mesh:

(MH "Dentin Desensitizing Agents/TU") AND (MH "Dentin Sensitivity") AND (MH
"Low-Level Light Therapy")

Para determinar la ecuacion de busqueda y facilitar el uso de la herramienta PICO
se realiza la siguiente matriz estratégica de basqueda. (Tabla 1).

No. Palabras PUBMED- TERMINOS MESH Articulos
encontrados
1. 5 AND 1 AND 10 (MH "Dentin Desensitizing Agents/TU") AND (MH 346.
"Dentin Sensitivity") AND (MH "Low-Level Light
Therapy")

Tabla 1. Matriz de busqueda.



Tras las busquedas, se realizara la eliminacion de articulos que no cumplan los
criterios de inclusion, los cuales serdn valorados en cuanto a su calidad
metodoldgica a través de la estrategia PICO.

Para identificar estudios de interés para esta revision, se realiz6 una estrategia de
busqueda general a las caracteristicas en cada base de datos incluida en la
biblioteca virtual SIBU, se realizaron busquedas en las bases de datos de articulos
en inglés, texto completo, publicados entre enero del 2010 y febrero del 2023

Para esta revision sistematica, se seleccionaron ensayos clinicos aleatorios (ECCA)
gue cumplieron con los criterios de inclusién, en las bases de datos respectivas
hasta febrero del 2023. La inclusion se basdé en un analisis del titulo
y el resumen de los estudios con respecto a los criterios de elegibilidad como:
articulos en texto completo, ensayos clinicos acerca de la hipersensibilidad dentinal
primaria, estudios publicados desde el 2010 hasta febrero del 2023 y articulos en
inglés.

4.Referencias bibliograficas
4.1. Variables

4.1.1Variable dependiente:

e Hipersensibilidad dentinal primaria.

4.1.2 Variable independiente:

e Técnica desensibilizante con laser de diodo.
e Técnica desensibilizante con agentes quimicos.

5. Consideraciones Eticas.

De acuerdo con los principios establecidos en la resolucion 8430 del 4
octubre de 1993 por la cual, se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacibn en salud; asi como, por la
naturaleza de la presente investigacion fundamentada en la realizacion de
una revision sistematica, no existe ningun nivel de riesgo inherente a su
realizacion por lo que declaramos que no coexisten aspectos éticos a
considerar en cuanto al tipo de metodologia que implica su desarrollo.



Se considera como un investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental restrospectivos y aquellos
en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada
de las variables biologicas, fisioldgicas, sicologicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducto.

6.Aspectos administrativos

6.1 Presupuesto: (Ver tabla 2)

RUBRO JUSTIFICACION [ VALOR VALOR VALOR TOTAL

GENERAL RECURSOS | RECURSOS POR RUBRO
PROPIOS CONTRAPARTIDA

Personal Cientifico externo a la | No aplica $0 $0 $0

Institucién

Personal Cientifico de la Instituciéon | Estudiantes, coc | $0 $1°000,000 $1°000. 000
investigadores

Equipos computadores $4.000.000 $0 $ 4°000.000

Materiales/Insumos fotocopias $300.000 $0 $300.000

Traduccion de articulos Articulos otro | $2.200.000 $0 $2.200.000
idioma

Servicios Técnicos Internet $500.000 $0 $500.000

Viajes/ Desplazamientos No aplica $0 $0 $0

Costos Operativos No aplica $0 $0 $0

Software Office 2021 $509.900 $0 $509.000

Bibliografia Articulos $3.800.000 $0 $ 3.800.000
comprados

Publicacidn revista indexada Publicacién $ 4.000.000 $0 $4.000.000

Ponencia evento académico | Presentacion $3.000.000 | $0 $ 4.000.000

internacional

TOTAL, PARCIAL (Sin incluir el personal cientifico | $17.800.000 | $1°000.000 $19.309.000

(investigadores) de la Institucién)

TOTAL, GENERAL (Incluyendo el personal cientifico | $17.800.000 | $1.000.000 $38.109.000

(investigadores) de la Institucién)

Tabla 2: Descripcién del presupuesto del trabajo.




6.2 Cronograma. (ver tabla 3)

Periodo del 2021- 2022

Meses de ejecucion Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre octubre Noviembre Diciembre
Actividad
Semana 1]2 112 112 112 1213141 ]2]3|4(|1]2 11213 1 2 3|41 12314111213 11213

Fase disefio de la
investigacion.

Revision de la literatura

PICOT

Definicion de la pregunta
de investigacion.

Titulo de la investigacion

Planteamiento del
problema.

Objetivos generales,
especificos.

Justificacion

Marco tedrico

Metodologia de la
investigacion

Presupuesto

Cronograma de
actividades

Presupuesto

Cronograma de
actividades

Presentacion del
protocolo

Tabla 3: Descripcion de realizacion de la investigacion.




Periodo del 2023

Meses de ejecucion Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agasto Septiembre octubre Noviembre Diciembre
Actividad
Semana 112 112 112 112 1(2 4111213 14]1]2 11213 1 12 |34 |1 (234 |1]2]3 11213

Fase disefio de la
investigacion.

Revision de la literatura

Recoleccion de datos

Tabulacion de datos

Analisis de los datos

Conclusiones

Entrega y presentacion
de investigacion

Tabla 3: (continuacién) Descripcion de realizacion de la investigacion.




7.Resultados.

La busqueda preliminar de bases de datos electronicas arroj6 346 articulos
potenciales (Figura 3). Después de la revision del titulo del estudio, se seleccionaron
55 articulos para la evaluacion de texto completo, se eliminaron 29 articulos, por
estar repetidos y por texto incompleto, de estos se eligieron 26 articulos de los
cuales 16 eran ECCA, 7 revisiones sistematicas y 3 metaanalisis que fueron
sometidos a diferentes listas de chequeo como PRISMA para revisiones
sistematicas y CONSORT para ECCA. Finalmente, se seleccionaron los 16 ECCA

para el presente estudio.

Descartados por titulo repetidos (n=100)

Articulos encontrados en las bases de
datos (n =346)

Descartados por titulo (n=40)

——
Descartados por texto completo (n=100)

Articulos seleccionados por criterios de
inclusion y exclusién [n =55)

] %

ECCAS (n=35) (n=20).

Revisiones sistematicas y metaanalisis

,,,,,,,

(PRISMA) y [CONSORT) (n= 27).

Eliminados por ser
| | revisiones sistematicasy
metaanalisis (11)

Total, de articulos incluidos:

ECCA incluidos (n= 16).

Figura 3: Diagrama de flujo.



El 93.75% de los estudios incluidos utilizaron la escala visual analoga (EVA) como
instrumento de medicion(41-55) y solo el 6.25% utilizé la escala numérica del dolor
(NRS)(56) (ver tabla 4) y el método de estimulacion tactil y evaporativo como
método de evaluacion de la hipersensibilidad dentinaria primaria(41-50,52-57) (ver
tabla 5).

Articulos Escala del
Dolor
1. Isha Sury col. 2016 EVA
2. Euler Maciel Dantas y col. 2016 EVA
3. Angeliki Papado y col. 2019 NRS
4. Anely Oliveira Lopes y col. 2015 EVA
5. Suchetha Aghanashini y col. 2018 EVA
6. Mahsa Forouzande y col. 2022 EVA
7. Anely Oliveira Lopes y col 2017. EVA
8. Kamlesh Talesara y col. 2014 EVA
9. Felice Femiano y col. 2022. EVA
10. Kaan Orhan y col. 2010. EVA
11. Vinicius Maximiano y col 2019. EVA
12. Andrea Barros Tolentino y col. 2022 EVA
13. Guilherme Faria Moura y Col. 2019. EVA
14. Mehmet Vehbi Bal y Col. 2019. EVA
15. Samir Nammour y Col. 2022. EVA
16. Paula César Sgreccia y Col. 2020 EVA

Tabla 4: Instrumento utilizado para evaluar la magnitud de la sintomatologia de la hipersensibilidad
dentinal.



Autor. Tipo de hipersensibilidad. Caracteristicas clinicas
1. Isha Sury Col. 2016 Hipersensibilidad dentinal Respuesta a estimulos
primaria. tactiles y térmico evaporativo.
2. Euler Maciel Dantas y Col.|Hipersensibilidad dentinal Respuesta a estimulos
2016 primaria. tactiles y térmico evaporativo.
3 Angeliki Papadopoulou y [Hipersensibilidad dentinal Respuesta a estimulos
Col. 2019 primaria. tactiles.
4, Anely Oliveira Lopes y Hipersensibilidad dentinal Respuesta a estimulos
Col. 2015 primaria. tactiles.
5. Suchetha Aghanashiniy |Hipersensibilidad dentinal Respuesta a estimulos
Col. 2018 primaria. tactiles y estimulo térmico
evaporativo.
6. Mahsa Forouzande y Col. |Hipersensibilidad dentinal Estimulo térmico evaporativo
2022 primaria. (spray frio Endo-Frost)
7. Anely Oliveira Lopes y Col[Hipersensibilidad dentinal Respuesta a estimulos
2017. primaria. tactiles y estimulo
evaporativo.
8. Kamlesh Talesara y Col. |Hipersensibilidad dentinal Respuesta estimulo térmico
2014. primaria. evaporativo
9. Felice Femiano y Col. Hipersensibilidad dentinal Respuesta estimulos
2022. primaria térmicos, quimicos, tactiles u
osmdéticos.
10. Kaan Orhany Col. 2010 [Hipersensibilidad dentinal Respuesta a estimulos
primaria térmico evaporativo.
11. Vinicius Maximiano y Col |Hipersensibilidad dentinal Respuesta estimulo térmico
2019. primaria evaporativo.
12. Andrea Barros Tolentino y |Hipersensibilidad dentinal Respuesta estimulo térmico
Col. 2022 primaria evaporativo.
13 Guilherme Faria Moura 'y [Hipersensibilidad dentinal Respuesta estimulo
Col. 2019. primaria Evaporativo.
14 Mehmet Vehbi Bal y Col. [Hipersensibilidad dentinal Respuesta estimulo
2019. primaria Evaporativo.
15 Samir Nammour y Col. Hipersensibilidad dentinal Respuesta estimulo
2022. primaria evaporativo con aire.
16 Paula César Sgrecciay [Hipersensibilidad dentinal Respuesta a estimulos
Col. 2020 primaria tactiles.

Tabla 5: Tipos de Hipersensibilidad y caracteristicas clinicas.

La mayoria de los estudios reportaron mas de un tiempo de seguimiento, siendo
inmediatos (1 semana) o a mediano plazo (1mes), y evaluacion a largo plazo (3-6
meses)(41,57).



En la Tabla 6 se indican los tipos de terapia usadas para el manejo clinico de la
hipersensibilidad dentinal, donde el 50% de los Estudios utilizaron laser de Nd:YAG
o laser de diodo(41,42,44,47-50,53-56) , en un 12,5 % utilizaron laser de baja
potencia entre los rangos de (30 mW — 100mW)(43,46,52,57) y en un 6.25% no
utilizaron terapia convencional (46,54).

Autor. Convencionales Modernas
1. Andrea Barros | Nitrato de potasio en gel al | Laser de baja potencia ( 100 mW).
Tolentino,2022 3%
2. Felice Femiano, 2022 Fluoruro de sodio Laser de diodo en un rango de (0,5
vatios).
3. Anely Oliveira Lopes,2013 | Gluma Laser de baja potencia (30 mW —
100mW).
4. Anely Oliveira Lopes,2017 Laser de baja potencia- (30 mW —
100mW).
5. Vinicius Maximiano,2019 | Pasta profilactica de | Laser Nd:YAG.
fosfosilicato de calcio y
sodio
6. Mahsa Forouzande, 2022 | Gluma, barniz de fluoruro | Laser Er,Cr:YSGG (0,25 W).
sédico
7. Isha Suri, 2016 Floruro de sodio al 5% Laser Nd:YAG o laser de diodo (2 W)
8. Euler Maciel Danta,2016 Barniz de fluor Laser Nd:YAG o laser de diodo (4
J/icm2)
9. Angeliki Fluor en gel, barniz de | Laser Nd:YAG o laser de diodo (180
Papadopoulou,2019 resina mW,)
10. Suchetha Barniz de fluor Laser Nd:YAG o laser de diodo (0,5
Aghanashini,2023 W)
11. Kamlesh Talesara,2014 Barniz de fluor, gel de | Laser Nd:YAG o laser de diodo (1 W)
floruro de sodio
12. Kaan Orhan,2011 Hidroxietilmetacrilato, Laser Nd:YAG o laser de diodo (4
glutardialdehido J/icm2)
13. Guilherme Faria | Acetato de estroncio Fotobiomodulacion (4 J/lcm2)
Moura,2019
14. Mehmet Vehbi Bal,2015 Dentifrico Laser Nd:YAG o laser de diodo (25
desensibilizante con | mW)
arginina-carbonato de
calcio al 8%
15. Samir Nammour,2022 N/A Laser Nd:YAG o laser diodo; Nd:YAP
6xido de itio 'y  aluminio;
fotobiomodulacion. (0,1 W,)
16. Paula Cesar Sgreccia, | Oxalato de potasio en gel | Laser Nd:YAP 6&xido de itrio y
2020 aluminio

Tabla 6: Tipos de terapia usadas para el manejo clinico de la hipersensibilidad dentinal.

Algunos estudios utilizaron asociaciones de diferentes tratamientos convencionales
(ver tabla 7) donde utilizaron barniz de fldor en un 18.75 % (42,44,45,47,56),
desensibilizantes tipo Gluma en un 18.75%(43,46,49) y nitrato de potasio en un




12.5%(41,47,48,52,55,57). Sin embargo, en cuanto a los protocolos para los
tratamientos modernos no hubo diferencias establecidas entre terapias utilizadas,
ya que cada investigador utilizé su propio método (ver tabla 8).



Articulos

Terapias convencionales (Agentes
desensibilizantes)

Protocolo

Isha Sur y col. 2016

barniz de NaF tépico al 5 %,

Se realizo pulido coronal, se realiz6 aislamiento relativo, se aplicé una capa delgada de barniz con brush,
se reviso (24 horas) (1 semana) (1 mes) y (2 meses).

Euler Maciel Dantas y col. 2016

barniz de fldor
(Fluorniz®) 5%

Se retiro el biofilm con mota de algodon, se realizé aislamiento relatico, se aplicé (Fluorniz®) al 5% por 4
minutos en 4 sesiones con intervalos de 72 a 96 horas.

Angeliki Papadopoulou y col. 2019

Fluoruro de estafio (SnF2) al 0,4 %, fluoruro
de amina,microhidroxiapatita al 20 %
(Calmodent).

Barniz de resina con tecnologia de giomer
(PRG Barrier Coat— surface pre-reacted
glass ionomer by Shofu, Japan).

Se limpiaron los dientes examinados con una pieza de mano de baja velocidad y polvo de piedra pomez
sin fluoruro, se enjuagaron y secaron cuidado para que no tuvieran sangre, se aplicé un gel de flior
(Calmodent Professional de Intermed, Grecia). Este gel desensibilizante consta de fluoruro de estafio
(SnF2) al 0,4 %, compuestos de fluoruro de amina (olaflur, fluoruro de amina 297), microhidroxiapatita al 20
%. El gel se aplicé una vez con la punta adecuada durante 10 min.

El material mezclado se aplicé con puntas apropiadas, después de esperar 3 minutos, se fotopolimerizé
usando una unidad LED (longitud de onda de irradiacién 440—480 nm, intensidad de luz > 1000 mW/cm2)
durante 10 segundos. El tratamiento se aplicé una sola vez.

Anely Oliveira Lopes y col. 2015

Gluma Desensitizer

Se aplico el agente Gluma Desensitizer con pincel desechable utilizando la cantidad de material necesaria
para cubrir el area expuesta de la dentina, dejandolo por 60 s. Luego de esto, se aireo hasta que el liquido
desaparecio y la superficie dej6 de ser brillante, se enjuago con agua.

Suchetha Aghanashini y col. 2018

(Flour protector de Ivoclar Vivadent)

Se aplico una fina pelicula de barniz protector Flour (Flour protector de Ivoclar Vivadent) se aplico en la
superficie con un microcepillo desechable segun las instrucciones del fabricante. Se aplicaron dos o tres
capas de barniz el mismo dia y se aislé la superficie del diente con un rollo de algodén para evitar la
contaminacion con saliva. Se restringié a los pacientes la ingesta de bebidas carbonatadas o alimentos
durante 1 hora después de la aplicacion del barniz.




Mahsa Forouzande y col. 2022

Barniz de fluoruro de sodio al 5%
(Duraphat®, Colgate Oral Pharmaceuticals.)

Se secd y aislo el diente a examinar, para evitar que el barniz se mezclara con la saliva. Se frotaron dos
capas delgadas de barniz de fluoruro de sodio al 5% (Duraphat®, Colgate Oral Pharmaceuticals, Nueva
York, EE. UU.) sobre la superficie del diente con un microcepillo desechable de acuerdo con las
instrucciones de fabrica. Se indica a los pacientes que se nieguen a ingerir cualquier alimento o bebida
carbonatada durante 1 hora después de la aplicacion del barniz. Se quit6 el rollo de algoddn para permitir
que la humedad fijara el barniz.

7. Anely Oliveira Lopes y col 2017. Gluma Desensitizer Se aplicaron unas gotas de Gluma Desensitizer con una bolita de algodén frotando suavemente, pero con
firmeza. Después de 30-60 s, se secd completamente el area hasta que desaparecio el liquido y la superficie
no queda brillante, y luego se enjuagé la superficie con agua.

8. Kamlesh Talesara y col. 2014 Gel de binoxalato de potasio. Se aislaron los dientes con rollos de algodén, limpiados y secados con bolitas de algodon. El gel de
binoxalato de potasio se aplicé directamente sobre la superficie sensible con una punta de aplicador y se
dejod secar al aire durante 2 minutos.

9. Felice Femiano y col. 2022. Gel de fluoruro de sodio acidificado al 0,33%. | Se realizo una aplicacion tépica de fluor (gel de fluoruro de sodio acidificado al 0,33%) durante 12 s en la
superficie de cada lesion cervical.

VivaSens® (lvoclar, Vivadent) (base de | Se realizo aplicacion de la solucion sobre la lesion cervical y transcurridos 20 s, secados con chorro de aire.

etanol, agua e hidroxipropilcelulosa, que

contiene fluoruro de potasio, dimetacrilato de

polietilenglicol y otros metacrilatos).

10. | Kaan Orhany col. 2010. Gluma desensitizer, contiene 2 | Se aplico 2 capas Gluma desensitizer, se aplicé agua para asegurar una desensibilizacién adecuada. Se

hidroxietilmetacrilato,  glutardialdehido vy | cuid6

purificado. que el desensibilizante sélo entrara en contacto con la zona a tratar y se
aplic6 la  menor cantidad posible  necesaria para el tratamiento con cepillos
desechables para evitar la contaminaciéon cruzada y se dej6 durante 60 s.
Luego se seco cuidadosamente la superficie aplicando una corriente de
aire  comprimido hasta que la pelicula de fluido desapareci6 y la superficie
ya no quedo brillante. A continuacion, la superficie se enjuago
minuciosamente con agua.

11. | Andrea Barros Tolentino y col. | Gel desensibilizante de nitrato de potasio al | Después de la profilaxis, se insertd un hilo de retraccion #000 (Ultrapack, Ultradent, South Jordan, UT, EE.

2022

3%.

UU.) en el surco gingival y se aplico el gel desensibilizante (Ultradent) a la lesion cervical no cariosa usando
un microaplicador (KG Sorensen , Cotia, Brasil) extendiéndose a lo largo de la regién cervical de mesial a
distal. El gel desensibilizante se elimind después de 5 min. Luego, se desprendio el hilo retractor, se elimino
el exceso y se volvio a aplicar el gel durante 5 min. Luego se lavo la superficie con agua hasta que todo el
gel visible se eliminara.




12. | Guilherme Faria Moura y Col. | KF, nitrato potasico y fluoruro sédico 2%- | Se limpiaron con piedra pémez y un cepillo rotatorio utilizando una pieza de mano de baja velocidad.
2019. Desensibilize KF 2% | El campo operatorio se aislé mediante rollos de algodén,
(FGM); CL, ionémero de vidrio modificado | succién y se usé hilo retraccién #000 (Ultrapak,
con resina-Clinpro XT Varnish (3M). Ultradent, South Jordan) insertado en el surco gingival del
diente hipersensible. Se aplicaron los siguientes agentes
desensibilizantes: Desensibilize KF 2%- FGM, ionémero de vidrio modificado con resina-Clinpro XT Varnish
(3M), segun las indicaciones de los fabricantes, fueron aplicados por sesion.
13. | Mehmet Vehbi Bal y Col. 2019. Crema desensibilizante (DP) con 8% de | Se aplico DP que contenia arginina-carbonato de calcio al 8%
arginina-carbonato de calcio. (Colgate Sensitive Pro-Relif, Colgate-Palmolive Company, utilizando una copa de goma giratoria (2000
rev/min)
en dos rondas consecutivas de 3 segundos cada una.

14. | Paula César Sgreccia y Col. 2020 | Oxalato de potasio (Oxa-Gel BF) Profilaxis de los NCCL se realizd con una
copa de goma y piedra pomez. Luego, el area fue lavada con
rociador de aire/agua, secada con algodén empapado en
solucion de clorhexidina al 2% (DentalVillele do Brasil LTDA), y
secada con algodon. Secuencialmente, se realizd aislamiento

relativo y la terapia Oxalato de potasio.

Tabla 7: Protocolo para la terapia convencional para el manejo clinico de la hipersensibilidad dentinal.




Articulo

Convencionales

Laser

Combinado

Andrea Barros
Tolentino,2022

GRUPOL1:
1.Profilaxis

2. lintroduccion de cordon de retraccion #000,
(Ultrapack, Ultradent, South Jordan,)en el
surco gingival

3.Aplicacion el gel desensibilizante]
(Ultradent) en la lesion cervical no cariosal
con un microaplicador (KG Sorensen, Cotia,
Brasil) extendiéndolo por toda la region
cervical de mesial a distal.

4.El gel desensibilizante se retir6 al cabo de|
5 minutos.

5.Se separd el corddn retractor, se retir6 el
exceso y se volvié a aplicar gel durante 5
min.

6. Se lavé la superficie con agua hastal
eliminar todos los geles visibles.

GRUPO2:

1.Terapia de fotobiomodulacién (Laser|
Therapy EC, DMC Equipment LTDA, Sao
Carlos, Brasil) a una longitud de onda de
808 nm (laser infrarrojo) bajo aislamiento
relativo con una potencia fija de 100 mW,
tamafio del punto de 0,028 cm2 y dosis de
1 J por punto.

2. laser se colocé perpendicular al diente
con irradiacion en los puntos cervical y
apical, con una dosis total de 2 J.

3.En los dientes molares, la irradiacion se
realiz6 en los dientes cervical mesial,
mesial apical, cervical distal y apical
distal, con un total de 4 puntosy 4 J.

4.Se realizé en tres sesiones, con un
intervalo de 72 h entre sesiones.

GRUPO3:L
1.Aplicacion del gel desensibilizante
2. Irradiacion laser

(Como se describe en los protocolos
de los grupos 1y 2.).

Felice
Femiano, 2022

Grupo 1:

1. Aplicacion tépica de fldor (gel de fluoruro]
sodico acidificado al 0,33%, MEDICAL,
Treviso, Italia) durante 12 s en la superficie|
de cada lesién cervical.

Grupo 3:
1. agente desensibilizante-VivaSens®, una|
laca a base de etanol, agua €

hidroxipropilcelulosa, que contiene fluoruro

de potasio, dimetacrilato de polietilenglicol vy

N/A

Grupo 2:
1. Aplicacién tépica de flior durante
60" en la superficie de cada lesion
cervical

2.irradiacion mediante un laser de
diodo (DL) (Creation, Soft Touch; 810
nm, 5 W) durante los 60" potencia de
0,2 vatios en emision continua y fibra
de 400 ym de didmetro.




otros metacrilatos  (lvoclar, Vivadent),
aplicada en solucién sobre la lesién cervical

yu

2.A los 20 s, secado con un chorro de aire.

3.La punta de la fibra se mantuvo
sumergida en el gel tépico, evitando
tocar la superficie del diente durante
60 s y realizando movimientos rapidos
en las superficies apical-coronal |
mesiodistal

Grupo 4.

Recibieron el mismo tratamiento que
el grupo 3, tras lo cual, las lesiones se
.sometieron a irradiacion por DL
utilizando las mismas condiciones vy
parametros empleados para el grupo 2
durante 60 s, mientras se mantenia la
fibora a una distancia aproximada de
0,2-0,5 cm de la lesién dental.

Anely Oliveiral
Lopes,2013

Grupo 1.

1.El agente desensibilizante
(Heraeus-Hanau, Alemania) se aplic6 con un
pincel desechable dejandolo actuar durante
60 s.

2. ligero chorro de aire hasta que el liquido|
desaparecio y la superficie dejé de brillar.

3. se enjuagé la superficie con agua.

Grupo 2.

1.La irradiacibn se realiz6 en cuatro

Glumalpuntos del diente sensible: tres puntos

cervicales vestibulares (mesial, central y
distal) y un punto apical.

2.Lairradiacién se realiz6 perpendicular a
la superficie y en contacto con el diente,
en los siguientes parametros
30 mW de potencia, densidad de energia
de 10 J/cm , y 9 s en cada punto
(dosis de 0,20 J por punto).

3. se realiz6 en tres sesiones con un
intervalo de 72 h entre irradiaciones.

Grupo 3. Laser
(infrarrojo/alta dosis)

de baja potencig

Grupo 4. Laser de baja potencia (dosis
baja) + Gluma Desensibilizante

1. la irradiacién con laser de baja
potencia se realizé como se describe
para el grupo 2;

2. en la tercera sesion de irradiacion
(72 h después de la irradiacion inicial),
se aplic6 el agente Gluma
Desensitizer, como se describe en el
grupo 1.

Grupo 5. Laser de baja potencia (dosis
alta) + Gluma Desensibilizante

1.De la misma forma que en el grupo
anterior, en el grupo 5, los pacientes
recibieron las tres sesiones de
irradiacion laser de baja potencia a

una dosis alta, como se describe en el




1.La irradiacion se realiz6 en un punto
cervical y otro apical.

2.Lairradiacién se realiz6 perpendicular a
la superficie y en contacto con el diente,
con los siguientes parametros: Potencia
de 100 mW, densidad de energia de 90
J/cm2 y 11 s en cada punto (dosis de 2,5
J por punto).

3. se realizd en tres sesiones con un
intervalo de 72 h entre irradiaciones.

grupo 3; sin embargo, en la tercera
sesion de irradiacion (72 h después de
la irradiacion inicial), se aplicd el
agente Gluma Desensitizer.

Anely Oliveiral
Lopes,2017

G1

1. aplicaron unas gotas de Gluma]
Desensitizer (Heraeus Kulzer, Armonk, NY,
EE.UU.) con un algoddén frotando

suavemente pero con firmeza.
2.Después de 30-60 s, se seco bien la zona|
hasta que desaparecié el liquido y Ia|
superficie no brillo,.

3. se enjuago la superficie con agua.

G2 - laser de baja potencia con dosis baja
(LPLD)

1.La irradiacion se realiz6 con Photon
Lase (DMC, Sé&o Carlos, SP, Brasil) en
cuatro puntos del diente sensible: tres
puntos cervicales vestibulares (mesial,
central y distal) y un punto apical.

2. La irradiacién se realiz6 perpendicular
a la superficie y en contacto con el diente,
con los siguientes parametros: tamafio
del spot de 0,028 cm2, 30 mW de
potencia, densidad de energia de =10
J/cm2 y 9 s en cada punto (dosis de 0,27
J por punto).

3. se realiz6 en tres sesiones diferentes,
y se respetd un intervalo de 72 h entre
cada sesion.

G3 - laser de baja potencia con alta dosis
(LPHD)

G4-LPLD + Desensibilizador Gluma

1. se realizo la irradiacion laser de bajal
potencia como se describe para el
grupo 2,

2. después de la tercera sesion de
irradiacion laser (final de las tres
irradiaciones laser), se aplicé el
agente Gluma Desensitizer, como se
describe en el grupo 1.

G5-LPHD + Desensibilizante Gluma

1.Del mismo modo que en el grupo
anterior, en el grupo 5, los pacientes
recibieron las tres sesiones de
irradiacion laser de baja potencia a
una dosis alta, como se describe en el
grupo 3;

2. en la tercera sesion de irradiacion
(72 h después de la irradiacion inicial),

se aplic6 el agente Gluma




1.La irradiacion fue realizada con Photon
Lase (DMC, Séo Carlos, SP, Brasil) en un
punto cervical y en un punto apical.

2.Lairradiacion se realizé perpendicular a
la superficie y en contacto con el diente
con los siguientes parametros: Potencia
de 100 mW, densidad de energia de =40
J/cm2,y 11 s en cada punto (dosis de 1,1
J por punto).

3. se realizd en tres sesiones con un
intervalo de 72 h entre irradiaciones.

G6-Irradiacion con laser-Nd:YAG

1.Lairradiacion con laser Nd:YAG (Power|
LaserTM ST6, Lares Research, San
Clemente, CA, EE.UU.) se realizdé en
forma pulsada, modo de contacto,
perpendicular a la superficie, duracion del
pulso de 120 ps, energia por pulso de 100
mJ, densidad de energia de =85 J/cm2,
en contacto, potencia de 1 W y frecuencia
de repeticion de 10 Hz.

2.Se utilizé una fibra de cuarzo de 400-
pum, con movimientos preestablecidos en
sentido oclusoapical y mesiodistal, y
viceversa.

3.Se realizaron cuatro irradiaciones de 15
s cada una, totalizando 60 s de
irradiacion. Fue necesario un intervalo de
10 s entre las irradiaciones para la
relajacién térmica del tejido.

Desensitizer después de la irradiacion
laser.

G7- Laser -Nd:YAG + Desensibilizante|
Gluma

1.Se utilizé la asociacion de irradiacion
laser Nd:YAG y aplicacion del agente
desensibilizante Gluma Desensitizer,
se realiz6 inicialmente el protocolo de
irra- diacion.

2. se aplicé el producto siguiendo las
instrucciones del fabricante.




G8-LPLD + laser Nd:YAG

1. se asociaron la irradiacion laser de bajal
potencia (dosis baja) y un laser de altal
potencia (Nd:YAG), con los parametros
descritos en los grupos G2 y G6,
respectivamente.

2. tres sesiones de irradiacion laser de
baja potencia (dosis baja), pero en la
tercera sesién se aplicé el laser LPHD
seguido de irradiacion Nd:YAG.

G9-LPHD + laser Nd:YAG

1. se asoci6 la irradiacién con laser de
baja y alta potencia (Nd:YAG), como se
describe en G3 y G6, respectivamente.

2. se realizaron tres sesiones de
irradiacion con laser de baja potencial
(dosis alta), pero en la tercera sesion se
realizé la ap- plicacion con laser LPHD,
seguida de la irradiacién con Nd:YAG.

\Vinicius
Maximiano,201
9

1.Pasta de profilaxis de fosfosilicato de calcio|
y sodio al 15% (NUPRO Extra Care powered
by NovaMin, Dentsply professional,),

2.Aplicacion en la superficie vestibular, con
una copa de goma a baja velocidad durante|
60 s de acuerdo con las instrucciones del
fabricante.

3. Las superficies se lavaron con agua y el
paciente se enjuagoé la boca.

1.Irradiacién en las regiones vestibular v,
cervical con laser Nd:YAG (Power Laser,
Lares Research, San Clemente, CA,
EE.UU).

2. La irradiacion se realizé con la fibra
Optica perpendicular al diente, en modo
de contacto.

3.Se realizaron cuatro (4) irradiaciones
con movimientos de barrido: dos en
sentido mesiodistal y dos en sentido

oclusal-gingival.

N/A




3.Cada irradiacion se realiz6 durante un
maximo de 15 s, con un intervalo de 10 s
entre cada irradiacion.

4. Se utilizaron gafas protectoras y se

garantizd el cumplimiento de otras
normas de bioseguridad.
Mahsa Grupo V Grupo L Grupo VL
Forouzande,
2022 1.El diente se secd y aislé 1.El diente se sec6 con aire a presion de|l.El barniz se aplicé en la superficie

2.Se frotaron dos capas finas de barniz de|
fluoruro sdédico al 5% (Duraphat®, Colgate
Oral Pharmaceuticals, Nueva York, EE.UU.)
sobre la superficie dental con un microcepillo|

fabrica.

3.Se indic6 a los pacientes que se
abstuvieran de ingerir alimentos o bebidas|
carbonatados durante 1 h después de la|
aplicacién del barniz.

4. Se retird el rollo de algoddn para permitir
gue la humedad fijara el barniz.

5.Se aplico el haz de punta a la superficie del
diente durante 30 S.

45 psi y se aislé con un rollo de algodon.

2.El laser Er,Cr:-YSGG (i plus, Biolase,
Inc, EE.UU.) se aplic6 perpendicular a la
superficie bucal mediante movimiento de

desechable siguiendo las instrucciones de labarrido desenfocando a una distancia de

1 mm con agua (0%) y aire (0%) durante
30 s.

3.El ajuste del laser fue el siguiente:
longitud de onda de 2780 nm, frecuencia
de 20 Hz, potencia de 0,25 W, densidad
de energia de 44,3 J/lcm2 y anchura de
pulso de 150 us, con pieza de mano de
oro zafiro M Z6 y 600 micras de diametro
de la punta del laser y 6 mm de longitud
de la punta.

del diente de acuerdo con el método
utilizado en el grupo V.

2.El barniz permanecié durante 60
segundos y se volvio a insertar el rollo
de algodon.

4.El laser se aplico a la superficie del
diente con las mismas caracteristicas
de irradiacion del grupo L.

Grupo G

1. Se seca la superficie dental y se
aisla con un rodillo de algodén, al igual
que en los otros grupo.

2. Se aplicd Gluma (Heraeus Kulzer,
GmbH, Hanau Alemania) frotando
suavemente pero con firmeza.

3.Se aplicd el haz de punta a la
superficie del diente durante 30 s.

Grupo GL




1.Se utilizd gluma en la superficie
dental de forma similar al método
empleado en el grupo G.

2.El laser, con las mismas
caracteristicas de irradiacion del grupo
L, se aplicé a la superficie dental.

7. |Isha Suri, 2016 |Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
1.Se aislo. 1.Se aplic6 DL de 980 nm a 2 W de|l. Se utilizé barniz de NaF y DL con
potencia en modo de onda continua. los mismos parametros que los grupos
2. Se coloco una fina pelicula de barniz de| 2y 3.
NaF al 5% sobre la superficie con unf2.Se aplic6 en un modo sin contacto
microcepillo siguiendo las instrucciones delfutilizando una fibra de 320 micras del2. El barniz de NaF se dej6 sobre la]
fabricante durante 60 s. diametro mantenida perpendicular a lajsuperficie del diente durante 60 s
superficie irradiada a una distancia de 1llantes de la irradiacion.
3. Se retird el rollo de algodon para permitimm.
que la saliva o la humedad fijaran el barniz.
3.Cada zona se irradio dos veces durante
20 s.
8. |Euler MacielGrupo 1 Grupo 2 N/A
Danta,2016
1. Eliminacion del biofilm dental 1. Eliminacion del biofilm dental
2.Aislamiento con rollos de algodoén 2.Aislamiento con rollos de algodon
3. Aplicacion de Fluorniz(r) (barniz NaF 5%,|3.Se aplicé radiacion laser de baja
S.S. White, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) en lalintensidad (Clean Line, Taubaté, SP,
region cervical bucal durante 4 min, en cuatro|Brasil) a una dosis de 4 Jicm2
sesiones a intervalos de 72 a 96 h. puntualmente en la regién cervical de la
cara bucal, en cuatro sesiones a
intervalos de 72 a 96 h.
10 . |Suchetha Grupo Il Grupo | N/A
IAghanashini,20
23 1.Colocaron una fina |1.Recibieron irradiacién con haz de DL

pelicula de barniz protector (Flour protector

de 980 nm de longitud de onda, nicleo de

de Ivoclar Vivadent), pintada sobre |3

320 micrometros de diAmetro




superficie con un micropincel desechable

con una potencia de salida de 0,5 W,

siguiendo las instrucciones del fabricante. [(dirigido  perpendicularmente a g
superficie dental expuesta.

2. Se aplicaron dos o tres capas de barniz en

el mismo dia 2.Cada zona se irradi6 durante 30 s.

3.Se utiliz6 una torunda de algodén paral

aislar la superficie.

4.Se prohibié a los pacientes

bebidas gaseosas o alimentos durante 1 h

tras la aplicaciéon del barniz.

11 . |Kamlesh Grupo A Grupo B N/A
Talesara,2014

1.Se limpiaron y se secaron con rollos de[l.Se limpiaron y se secaron con rollos de

algodon las raices de los dientes. algodon las raices de los dientes.

2.Se aplico gel de binoxalato de potasioj2.La superficie se trato con laser Nd:YAG

directamente sobre la superficie sensiblela 1 W, 10 Hz y 60 s dos veces.(El

utilizando una punta aplicadora de agujadiametro del haz de salida era de unos

blanda. 300 um. La distancia entre la fibra o punta
laser y la superficie dental se mantuvo en

3.Se dejo secar al aire durante 2min. 2 mm.).

12 . [Kaan Grupo 1 Grupo 2 N/A
Orhan,2011

1.Se aplicaron dos capas de desensibilizante]
(Gluma Desensitizer, Heraeus Kulzer,
IArmonk, NY)

2.Se dejo actuar durante 60 s.

3.Se seco con aire.

1.El laser se aplicé a las superficies
dentinarias en modo continuo con
contacto en la regién del area dentinaria
expuesta durante 160 s en cada sesion
por diente, con un movimiento uniforme,
de barrido y exploracion.

2.La densidad de energia depositada
calculada fue de 4 J/cm2 por elemento
dental.




3.Se realizaron en seis sesiones, sin
intervalos entre ellas, durante un periodo
de seis dias consecutivos.

13 . |Guilherme Nitrato de potasio y fluoruro de sodio 2% 1-Profilaxis N/A
Faria
Moura,2019  [1-Profilaxis 2-Aplicacion del laser GaAlAs de baja
2-Aplicar el agente uniformemente sobre los|intensidad (4 J/cm2 ) en cuatro puntos: en
dientes y esperar 10 min. puntos vestibulares (mesial, central,
3-Remociéon del gel de los dientes con|distal) y en un punto apical.
algodon y abundante agua.
3-En cada punto (1 J/cm2), la irradiacion
se realizé perpendicular a la superficie
lonémero de vidrio modificado con resina  |durante 10 seg.
1-Profilaxis.
2-Aplicacion del agente después de I
manipulacion para formar una capa uniforme
de 0,5 mm.
3-Ligero-curado durante 20 seg.
14 . Mehmet Vehbi[l.Aplicaron pasta desensibilizantes con un|l.laser de diodo (BTL- 2000 Laser,|N/A

Bal,2015

8% de arginina-carbonato calcico (Colgate
Sensitive  Pro-Relif,  Colgate-Palmolive]
Company, Nueva York, NY) utilizando una
copa de goma giratoria (2000 rev/min) en dos|
rondas consecutivas de 3 seg de duracion
cada una.

Dravotnicka Techika, Praga, Republical
Checa) aplicado en el vestibulo del diente
afectado interrumpido durante 100 s a
una longitud de onda de 685 nm con unal
potencia de 25 mW, una frecuencia de 9
Hz y una densidad de 2,0 J/cm2 en un
area de 1 cm2.El laser se aplico con la
punta de fibra Optica a una distancia de 2
mm de la superficie dental externa.

15.

Samir
Nammour,2022

Nd: YAG

1.Tres puntos de irradiacion
alrededor de la zona distal, medio vy
mesial

N/A




2.La irradiacion se realizé siempre en
modo de contacto y continuo con
parametros de 0,1 W, 2 J, un tiempo de
irradiacion total de 20.

Nd:YAP

16.

Paula  Cesar
Sgreccia, 2020

G1-oxalato de potasio

1.El Oxa-Gel BF (Kota Industria e Comercio|
EIRELI Sao Paulo, Brasil) se aplic6 con un
micropincel frotando durante 2 minutos.

Laser de baja potencia G2-GaAlAs

1.La irradiacion se realizd con el equipo
Whitening Laser |l (GaAlAs) (DMC
Equipment LTDA) en modo asistido
(protocolo preprogramado).

2.La punta se coloco
perpendicularmente a lo largo del eje del
diente a una distancia de 1 mm del
NCCL.

3.La duracion de la aplicacion fue de 16 s
por punto en tres regiones mesial, central
y distal.

G3-oxalato de potasio + laser de baja
potencia GaAlAs

1.Protocolo terapéutico G1 se aplico
en las dos primeras sesiones,

2.Protocolo terapéutico G2 se aplico
en las dos Ultimas sesiones.

Tabla 8: Descripcion de las terapias para el manejo clinico para Hipersensibilidad dentinal.




En la mayoria de los articulos no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los tratamientos utilizados en comparacién con la linea de base (p>0.05)
(49,50,52,55). S6lo hubo una similitud del 12.5% en cuanto a la eficacia del laser de
55,75% y 64,30% (14,42,51,56) en la combinaciébn de laser con agentes
desensibilizantes en 54,6% y 69.6% (42,53,56,57)(ver tabla 9).

Articulo Convencionales Laser Combinado
Andrea
Barros Reduccion de, un | Reduccion del dolor del | N/A
Tolentino,202 | 47,36% el nivel de | 55,75% después de 3
2 dolor de los | sesiones.
pacientes
después de las | Después de 3 meses,
tres sesiones; reduccion de dolor del
64,30%
Y a los 3 meses,
se observdé una
reduccion del
74%.
Felice (Grupo 3, media | N/A (Grupo 3, media de 0,97)
Femiano, de 0,97)
2022 (Grupo 1, media de 1,41)

(Grupo 2, media
de 1,26).

Ala semana, 1
mes y 6 meses,
en el Grupo 2,
medias de 1,20,

1,5y 1,91,
respectivamente.
Anely Oliveira - - -
Lopes,2013
Anely Oliveira - - -
Lopes,2017
Vinicius No hay diferencia | Np hay diferencia N/A
Maximiano,20 | significativa significativa
19
Mahsa (P=10.063) (P=10.063) (P=0.063)
Forouzande,
2022
Isha N/A N/A N/A
Suri,2016
Euler Maciel | Se redujo en un Se redujo en un 63,4% | N/A
Danta, 2016 | 83,1%
Angeliki Se redujo en un Se redujo en un 95% N/A

Papadopoulo
u,2019

95%




10. Suchetha N/A N/A N/A
Aghanashini,2

023

1. Kamlesh Media de 0.90 N/A N/A
Talesara,2014
12. Kaan No hay diferencia | No hay diferencia N/A
Orhan,2011 | significativa significativa

13. Guilherme No hay diferencia | No hay diferencia N/A

Faria significativa significativa

Moura,2019

14, Mehmet Se redujo en Se redujo en 72% Laser +Desensibilizantes

Vehbi 65.4% Se redujo en 54,6%

Bal,2015 Desensibilizantes +laser
Se redujo en 69.6%

Samir N/A Nd:YAG (2.915+0,963) | N/A

15. | Nammour,202
2 PBM (4,23 +0.710)
Nd:YAP (6.15+0,563)
16. | Paula Cesar | No hay diferencia | No hay diferencia No hay diferencia
Sgreccia, significativa significativa. significativa
2020

Tabla 9: Eficacia de la terapias convencionales y modernas para el manejo de la

hipersensibilidad dentinal..




8. Discusion.

Este articulo tuvo como objetivo determinar la efectividad de los agentes
desensibilizantes tipo laser de diodo, precipitadores y selladores en el manejo
clinico de la hipersensibilidad dentinal primaria, a través de una revision sistematica.

En las investigaciones revisadas se evidencié que las terapias utilizadas fueron,
agentes desensibilzantes, laser, y la combinacién de ambos, tal como se evidencia
en un estudio (58) en donde se demostré que la aplicacion de laser es eficaz no solo
en términos de tratamiento para HD primaria, sino para la prevencion del dolor
dental severo, y a su vez los distintos tipos de laser, la aplicacion del laser de
Nd:YAG o laser de diodo ha demostrado los mejores resultados en el tratamiento
de la HD.

En otros estudios revisados se evidencio que los agentes desensibilizantes que
tienen en su composicién vidrio bioactivo e hidroxiapatita pueden usarse para el
manejo de la HD, pero sin embargo falta evidenciar para hacer una recomendacion
especifica de estos AG ((59) Otros estudios revisados indican que uno de los AG
mas utilizados son el barniz a base de fluoruro de sodio, siendo este uno de los que
presenta mayor evidencia y eficacia a lo largo del tiempo debido a que estos
permiten el bloqueo de la actividad nerviosay el selle de los tubulos dentinarios (60).

Se pueden resaltar diferentes estudios donde se usé la combinacion de la terapia
convencional y moderna y se evidencio la desaparicion de la sintomatologia por un
periodo de tiempo entre 1 mes y 6 meses ((61). Por otro lado, la mayor efectividad
se representa en términos de terapias modernas tipo laser, consistentes con los
resultados obtenidos (10)donde después de 1 mes y hasta 3 meses el laser y la
combinacién de este con agentes desensibilizantes representaron importantes
reducciones de (HD) por encima de un 80% (62)

La mayoria de las revisiones sistematicas sugieren un cambio en los hébitos de
higiene oral y en su alimentacion en los pacientes antes de ser sometido a cualquier
tipo de terapia para el manejo clinico de la HD(10).

Otros autores sugieren que la primera opcién de tratamiento para HD es la terapia
convencional debido que reduce la mayoria de los sintomas, pero el resultado a
largo plazo aun no esta muy bien definido por lo que demuestra que esta terapia no
es la mas eficaz (63).

Una de las principales limitaciones de los estudios incluidos en esta revision es que
muchos tienen un seguimiento a corto plazo, y los pacientes buscan en los
tratamientos para la HD resultados a largo plazo, por lo que los tiempos de
seguimiento deberian durar hasta que el agente utilizado bien sea fisico, quimico o
la combinacion de ambos tenga el maximo efecto para reducir la sintomatologia.



A su vez tener en consideracion que, en los estudios con laser, debido al tipo de
laser, al tiempo de exposicion o a la energia utilizada, van a existir limitaciones ya
gue esta es una variable que determina en gran medida la eficacia a corto, mediano
y largo plazo(10,64).

9. Conclusion.

En el manejo clinico de la hipersensibilidad dentinal primaria, el uso de la terapia
moderna tiene mayor efectividad que la terapia convencional debido a que reduce
la sintomatologia por un mayor tiempo; pero el uso combinado de las dos terapias
potencia los resultados.

Realizar estudios clinicos con seguimiento a largo plazo permitird comprobar los
resultados de esta revision y asi mismo establecer un protocolo de manejo clinico
exitoso para este tipo de afecciones dentales.
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	Estrías de Retzius: Son líneas de crecimiento incremental en el esmalte, éstas nos indican la aposición de capas de esmalte durante la formación de la corona, y a su vez tiene períodos de descanso o de hipomineralización donde va marcando un ritmo de ...

