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Glosario

Hipersensibilidad dentinaria (DH): Dolor breve, agudo y localizado que
surge ante estimulos térmicos, tactiles, quimicos u osmaéticos, debido a
exposicion de tubulos dentinarios (1).

Teoria hidrodinamica: Modelo fisiopatolégico que explica la
hipersensibilidad dentinaria como resultado del movimiento de fluido
dentro de los tubulos dentinarios expuestos. Este desplazamiento,
provocado por estimulos térmicos, tactiles, quimicos u osmaéticos, genera
cambios de presidn que activan las terminaciones nerviosas ubicadas en
la pulpa, produciendo dolor agudo y transitorio (2).

Agente desensibilizante: Sustancia topica utilizada para reducir la
hipersensibilidad dentinaria mediante la oclusion de tubulos dentinarios,
bloqueo neural o remineralizacion superficial. Los mecanismos incluyen
precipitacion de cristales (como arginina-carbonato de calcio), formacion
de capas protectoras (fluoruro, oxalato) o modulaciéon de la respuesta
nerviosa (nitrato de potasio, laser)(3).

Lesiones cervicales no cariosas (LCNC): se definen como la pérdida
irreversible de tejido dental duro en la union cemento-esmalte, en ausencia
de traumatismo agudo y del componente infeccioso atribuido a patologias
cariosas (4).

Laser: Un instrumento que genera un haz de luz de una sola longitud de
onda o color que es altamente colimado y coherente; un acrénimo que

significa amplificacién de luz por emision estimulada de radiacién (5).



e Potencia: La tasa a la que se emite energia desde un laser (5).
e Densidad de potencia : El cociente de la potencia del laser incidente

sobre una unidad de superficie, expresado en vatios/cm (5).



Introduccion

Las lesiones cervicales no cariosas se definen como la pérdida de la estructura
dental en la union cervical y amelocementaria, sin la presencia de caries dental,
lo que resulta en problemas estéticos y la aparicion de hipersensibilidad
dentinaria (DH)(6). La DH es una afeccion clinica comun que se caracterizada
por un dolor breve, agudo y localizado, desencadenado por estimulos térmicos,
tactiles, quimicos u osmaéticos aplicados sobre la dentina expuesta. Su fisiologia
se basa en la teoria hidrodinamica de Brannstrom, segun la cual el movimiento
de fluidos activa las terminaciones nerviosas de la pulpa dental, generando un
dolor caracteristico.(2,7)

A nivel mundial, la prevalencia de DH varia ampliamente en la literatura, con
reportes entre el 11,5% y el 33,5%, afectando principalmente a adultos de entre
30 y 40 anos y localizandose con mayor frecuencia en las superficies
vestibulares de los caninos y premolares superiores (8—10). Esta condicién no
solo representa un reto diagnostico y terapéutico, sino que también repercute de
manera significativa en la calidad de vida de los pacientes al interferir con
funciones basicas como la masticacion, ingesta de alimentos e higiene
oral(1,11). Las diferentes modalidades de tratamiento para DH estan disefhados
para bloquear fisicamente los tubulos dentinarios expuestos o interferir con la
transmision de sefiales nerviosas del dolor. Entre las terapias mas investigadas
se encuentra el laser de diodo de alta potencia, cuya accion fototérmica favorece
la obliteracién parcial de los tubulos dentinarios y la modulacién de la actividad

neural, generando un efecto analgésico inmediato y sostenido(12—-14).



Adicionalmente, se ha propuesto la combinacion de esta terapia con agentes
desensibilizantes como la arginina y el carbonato de calcio, los cuales actuan
mediante la formacion de una capa rica en calcio que reduce la permeabilidad
dentinaria y promueve el sellado tubular (15,16). Esta combinacion podria
generar un efecto sinérgico, potenciando la eficacia analgésica del |aser al actuar
tanto a nivel fisicoquimico como bioldgico sobre la dentina expuesta.

No obstante, y a pesar de los avances terapéuticos, no existe aun un consenso
clinico sobre el protocolo mas eficaz y duradero para el manejo de la
hipersensibilidad dentinaria. Los resultados reportados en la literatura muestran
variabilidad en funcién del tipo de laser, la longitud de onda, la potencia, el tiempo
de exposicion y los protocolos combinados con agentes desensibilizantes (17—
19). Srivastava et al.(20) observaron que el uso combinado de laser de diodo
(810 nm) con dentifrico de arginina al 8 % produjo una reduccion significativa del
dolor en comparacion con el uso individual de cada tratamiento; sin embargo,
otros autores como Bal et al. (19) sefalaron que la combinacion no mejora los
resultados mas alla de lo alcanzable con cualquiera de los tratamientos por
separado. Esta inconsistencia demuestra la necesidad de realizar estudios
clinicos controlados que comparen directamente ambos enfoques bajo
condiciones estandarizadas. Por tanto, persiste la interrogante sobre si la
combinacién del laser de diodo con arginina ofrece un beneficio terapéutico
adicional frente al uso exclusivo del laser, especialmente en pacientes con
lesiones cervicales no cariosas, donde la exposicion dentinaria y la morfologia

del sustrato pueden influir en la eficacia del tratamiento.



Por otro lado, el abordaje terapéutico de la hipersensibilidad dentinaria continua
siendo un desafio clinico debido a la heterogeneidad de los mecanismos
etiolégicos y la respuesta variable a los tratamientos disponibles. La combinacién
de tecnologias fotonicas con biomateriales bioactivos representa una alternativa
prometedora, ya que integra los beneficios de la fotobiomodulacién con la
remineralizacion superficial de la dentina. Evaluar de manera comparativa los
efectos del laser de diodo solo y del laser combinado con arginina permite
aportar evidencia clinica sdélida sobre su eficacia analgésica, orientando al
profesional en la seleccion racional del tratamiento mas apropiado para
pacientes con lesiones no cariosas y sensibilidad persistente. Ademas, este
estudio contribuye al fortalecimiento de la linea de investigacion en biomateriales
y tecnologia para la restauracion dental, promoviendo el desarrollo de protocolos
basados en evidencia que optimicen el manejo conservador de la
hipersensibilidad dentinaria en el entorno clinico potencia (3,21). El presente
estudio tiene como objetivo evaluar la eficacia analgésica de la terapia
combinada con laser de diodo de alta potencia y dentifrico a base de arginina al
8% y carbonato de calcio, en comparacién con la terapia con laser de diodo de
alta potencia aplicada de forma aislada, en pacientes con hipersensibilidad
dentinaria asociada a lesiones cervicales no cariosas. Nuestra hipotesis nula fue
qgue no existen diferencias en la eficacia analgésica entre la terapia combinada
de laser de diodo de baja potencia mas dentifrico con arginina al 8%, y la terapia
con laser de diodo de alta potencia aplicada de forma aislada, en el manejo de

la hipersensibilidad dentinaria asociada a lesiones cervicales no cariosas.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICO
1. Planteamiento del problema

Las lesiones cervicales no cariosas se definen como la pérdida de la estructura
dental en la union cervical y amelocementaria, sin la presencia de caries dental,
lo que resulta en problemas estéticos y la aparicion de hipersensibilidad
dentinaria (DH).(6) Esta ultima se caracteriza por un dolor corto, agudo, punzante
y localizado que surge en respuesta a estimulos externos, incluidos cambios
térmicos, evaporacion de aire frio, presiones tactiles, sensaciones eléctricas,
influencias osmoticas o exposiciones quimicas. (3,16)

La hipersensibilidad suele ser un problema de la poblacion adulta entre las
edades de 30 y 40 afos,(8,9) cuya prevalencia reportada en la literatura varia
desde 1,3% a 92,2%;(22,23) no obstante, una revision sistematica y metaanalisis
(10) reciente estimé una prevalencia entre 11,5% y el 33,5%. Asi mismo, se ha
observado una mayor afeccidn en las mujeres en comparacién con los
hombres;(8,16,24) por otro lado, a nivel dental, las superficies vestibulares de
caninos y premolares superiores, seguido de los incisivos y molares
mandibulares, suelen ser frecuentemente los mas afectados.(11,25,26)

Por lo tanto, la sensibilidad dental constituye un reto clinico significativo en la
actualidad debido a su elevada prevalencia y el efecto perjudicial que ejerce en
la calidad de vida de los pacientes. Los tratamientos convencionales, aunque
efectivos en algunos casos, no siempre proporcionan un alivio completo y

duradero.



La terapia laser, inicialmente utilizada por Matsumoto et al.(14) en 1985 para
aliviar la hipersensibilidad, ha sido objeto de investigacion por su eficacia,
insinuando que la combinacion de la terapia laser y aplicaciéon de agentes
desensibilizadores ofrecen los mejores los resultados del tratamiento, no
obstante, sus efectos en la literatura cientifica aun son limitados y controvertidos,
asociado a variaciones como el uso de diferentes tipos de laser, diferentes
métodos y longitudes de onda como a la falta de uniformidad entre los protocolos
de aplicacion. (12,13,17,18)

Los laseres de baja potencia, como el laser de diodo de galio/aluminio/arseniuro
(GaAlAs), reducen la sensibilidad después de su efecto a nivel nervioso, asociado
a la disminucion en el flujo de fluido dentinario.(12) De igual forma, diversas
sustancias han sido introducidas en el mercado para tratar la hipersensibilidad,
como Pro-Argin (que incluye arginina/carbonato de calcio). Donde la arginina, con
un pH alcalino, ha demostrado ser eficaz en combinacidén con carbonato de calcio
qgue se une fuertemente a las superficies de la dentina cargadas negativamente
debido a su naturaleza catidnica, formando enlaces de hidrogeno y creando una
capa rica en calcio, por lo que el método de arginina-carbonato de calcio implica
procesos naturales que bloquean los tubulos dentinarios con materiales ricos en
calcio.(15)

Frente a la evidencia cientifica existente, Srivastava et al.(20) encontraron en un
estudio que el uso del laser de diodo mostré un efecto inmediato en combinacion
con la pasta de arginina al 8% con carbonato de calcio (8% ACC) en el alivio de
la hipersensibilidad, no obstante, Bal et al.(19) en un ensayo estudio clinico
aleatorizado de boca dividida sefialaron que la aplicacion de laser de diodo de

baja potencia o agente desensibilizante que contiene 8% de arginina-carbonato



de calcio son métodos eficaces en el alivio de la hipersensibilidad dental mientras
que su uso combinado no mejora la eficacia mas alla de lo alcanzable con
cualquiera de los dos tratamientos por separado. Razon por loque es aun incierto
establecer que modalidad de tratamiento es mas eficaz en el manejo de la
hipersensibilidad dental.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es el tratamiento mas eficaz entre el laser de diodo de alta potencia y el
dentifrico a base de arginina al 8% y carbonato de calcio en la analgesia de
pacientes con hipersensibilidad dentinaria asociada a lesiones cervicales no
cariosas?

P: pacientes con hipersensibilidad dentinaria asociada a lesiones cervicales no
cariosas

I: Laser de diodo alta potencia

C: Dentifrico a base de arginina al 8% y carbonato de calcio

O: Analgesia de la hipersensibilidad dentinaria



2. Justificacion

La hipersensibilidad dentinaria (DH) es una sensacién dolorosa que normalmente
se vincula con la propagacion de estimulos externos a la pulpa con base en la
teoria hidrodinamica. La literatura muestra una prevalencia bastante heterogénea,
presentando resultados que oscilan entre el 1,3 % y el 92,1 %, producto de las
especificidades de las poblaciones y variaciones metodologicas de los
estudios.(27,28) En algunas situaciones, la DH puede ser |la primera senal de las
lesiones no cariosas que surgen de la pérdida de la estructura dental en la unién
amelocementaria de origen no bacteriano, y cuyos sintomas impactan
frecuentemente en la calidad de vida de la poblacién.(27,29,30) De igual manera,
la prevalencia de las lesiones no cariosas, al igual que la DH, es diversa. Varia
entre el 9 % y el 93 %, y es mas comun en poblaciones mayores que en
poblaciones mas jovenes.(31)

En la actualidad, la DH presenta una incidencia de alrededor del 35% de la
poblacion mundial y ocurre principalmente entre los 20 y 50 afios. Aunque es un
problema comun de la cavidad oral, su manejo y tratamiento en la consulta clinica
continua siendo un tema controversial y dificil de abordar.(30,32) Asi pues, en los
ultimos 50 anos se ha profundizado en el estudio de una variedad de posibles
agentes y técnicas de tratamiento, sin embargo, ninguna opcion de tratamiento
ha sido reconocida como el estandar de oro para aliviar de forma predecible y
duradera la DH.(33) La arginina combinada y el carbonato de calcio, elementos

presentes de manera natural en la saliva humana, junto con el empleo de laseres



de baja potencia, se han propuesto como opciones innovadoras, ya sea de forma

individual o combinada en el manejo de la DH.(20,33,34)

Los ensayos controlados aleatorizados (ECA) son estudios prospectivos que
miden la efectividad de una nueva intervenciéon o tratamiento. A pesar de que
ningun estudio por si mismo puede demostrar la causa, la aleatorizacion reduce
el sesgo y proporciona un metodo riguroso para examinar las relaciones de causa
y efecto entre una intervencion y el resultado, o que permite determinar con
precision la eficacia de los tratamientos con laser, arginina 8%, carbonato de
calcio o en combinacion para el alivio de la DH asociada a lesiones no
cariosa.(35)

De igual forma, esta investigacion beneficiaria a la comunidad odontolégica al no
solo valorar la viabilidad de ambas alternativas de tratamiento en el alivio de la
DH en pacientes con lesiones no cariosas, sino que también amplia los
conocimientos teoricos y practicos, permitiendo una eleccion eficaz y acertada
del manejo de esta condicidon. Los pacientes también se beneficiaran, dado que
seran tratados por clinicos con mayor experticia en la atencion a esta patologia
mejorando asi su calidad de vida.

Este estudio enriquecera y fortalecera la linea de investigacion biomateriales y
tecnologia para la restauracion dental de la Institucion Universitaria Colegios de
Colombia, con sede en Bogota, y servira como fundamento para futuros estudios
vinculados con la DH. Adicionalmente, ofrecera informacién para definir posibles
protocolos de tratamiento en pacientes con lesiones no cariosas que se

encuentren afectados por esta condicion.



3. Propésito-Impacto

Generar un protocolo para el tratamiento de hipersensibilidad en lesiones no
cariosas con la finalidad de ofrecer la mejor alternativa de tratamiento basados

en la evidencia cientifica actual



4. Marco teorico

Hipersensibilidad dentinaria

La hipersensibilidad dentinaria (DH) es una respuesta de dolor aguda, severa y
repentina, disociada de cualquier otra forma de patologia dental, que surge de la
exposicion de la dentina a estimulos térmicos, evaporativos, tactiles, osmaticos o
quimico.(36)

Etiologia hipersensibilidad dentinaria

Aunque el DH ha sido reconocido como un problema dental de gran relevancia
clinica durante mas de un siglo, su patogénesis precisa, especialmente en
relacion con los mecanismos de transduccién del dolor que participan en el DH,
todavia no ha sido esclarecida.(1)

Sin embargo, una teoria muy reconocida que explica la sensaciéon de dolor
provocada por estimulos externos es la "teoria hidrodinamica", formulada
inicialmente por Brannstrom et al. (2) la cual sostiene que la accion de los fluidos
en los tubulos dentinarios es la causante del dolor. En este contexto, los estimulos
térmicos, osmoticos, tactiles (debido a la presion de la sonda) y de evaporaciéon
provocada por secado transmiten sensaciones a los nervios pulpares a través de
los tubulos dentinarios. Estos tubulos contienen fluido, originado a partir de fluidos
pulpares. La hipersensibilidad dentinaria ocurre tipicamente cuando se aplican
estimulos externos a la superficie de la dentina expuesta con tubulos abiertos.
Diferentes estimulos conducen a un movimiento rapido de fluido dentro de los

tubulos, creando cambios de presidn que activan los receptores de presion



ubicados cerca de la pulpa. Esta activacion resulta en dolor agudo inmediato. A
diferencia de otros estimulos, el calor causa un movimiento suave del fluido del
tubulo dentinario hacia la pulpa, lo que lleva a una activacién mas leve de los
receptores de presién y, en consecuencia, causa menos dolor (Figura 1) (3).

Asi mismo existen diversas condiciones clinicas que se cree que desempefan un
papel en el desarrollo de DH incluyen atricion del esmalte y erosion, corrosion,
abrasion y abfraccion. La pérdida de tejido periodontal o recesion gingival es otro
factor predisponente importante ya que esto conduce a la exposicidon de la dentina
cervical y radicular. Otros factores, como el envejecimiento, la dehiscencia de

tejidos blandos, incluido el cepillado agresivo, también pueden causar

desplazamiento apical de los margenes gingivales,

lo que conduce a la exposicion de la dentina
Esmalte

que, en ultima instancia, puede conducir al

desarrollo de DH. (1)

Figura 1. Causa de la hipersensibilidad dentinaria: Tubulos dentinarios expuesto.
Tomado y adaptado de: Kim J won, Park JC. Dentin hypersensitivity and emerging

concepts for treatments. J Oral Biosci. 1 de noviembre de 2017;59(4):211-7.(7)



Otra teoria que explica el posible mecanismo de la hipersensibilidad dentinaria
es la a teoria de la inervacion directa enfatiza la transduccion directa de estimulos
externos térmicos 0 mecanicos a través de las terminaciones nerviosas de los
tubulos dentinarios. Las neuronas nociceptivas del ganglio trigémino que inervan
la pulpa dental deben tener receptores que transduzcan un estimulo especifico a
impulsos eléctrico.(7) Por otra parte , la teoria transductor odontoblastico en la
que proyecta a los odontoblastos como células sensoriales que median
directamente la sensacion de dolor dental a través de uniones sinapticas con
nervios. La teoria del transductor odontoblastico surgio principalmente porque los
odontoblastos se derivan embriolégicamente de células mesenquimales de la
cresta neural. La ubicacién proximal de los odontoblastos en relacion con las
terminales nerviosas dentinarias sugiere que los odontoblastos pueden detectar
estimulos externos, transformar el desplazamiento de fluido que evoca dolor
dentro de los tubulos dentinarios en senales eléctricas y transmitir las sefiales a
las células nerviosas cercanas. Como mecanismo de sefializacion, el ATP podria
mediar la sefializacidén dolorosa entre los odontoblastos y las neuronas primarias

dentales subyacentes (Figura 2).(7,37)



Figura 2. Teorias que sustentan la hipersensibilidad dentinaria. (A) Teoria de la
inervacion directa: transduccion directa de estimulos a través de las
terminaciones nerviosas del tubulo dentinario. (B) Teoria hidrodinamica: los
estimulos dolorosos aumentan el flujo de liquido dentinario en los tubulos, excitan

el sistema nervioso y activan la nocicepcién del dolor. (C) Teoria del transductor

dentina




odontoblastico: los odontoblastos actuan como células sensoriales y median

directamente la sensacion de dolor a través de las uniones sinapticas con los

nervios. Tomado y adaptado de: Kim J won, Park JC. Dentin hypersensitivity and
emerging concepts for treatments. J Oral Biosci. 1 de noviembre de

2017;59(4):211-7. (25)

Diagnéstico

Para establecer un tratamiento adecuado y eficaz, es esencial obtener un

diagndstico preciso de DH. Generalmente, se consigue un diagndéstico definitivo

de DH mediante la eliminacion de otras afecciones que requieren diversas
alternativas de tratamiento.(1)

- Motivo de consulta principal e historial de enfermedad: La queja principal
proporciona informacion subjetiva primaria para el diagnéstico de DH, pero
puede ser engafosa para profesionales sin experiencia. El DH se caracteriza
por un dolor agudo transitorio tras diversos estimulos, que deberia
desaparecer inmediatamente tras la retirada del estimulo externo. La pérdida
de esmalte, asi como la exposicion de la dentina, causadas por bruxismo,
dietas acidas, reflujo gastrico y bulimia, se consideran factores
predisponentes que pueden provocar DH y deben evaluarse siempre. Es
necesario tener en cuenta la existencia de otros factores que pueden
predisponer, tales como recesion gingival, gingivitis, periodontitis (y su
tratamiento) y el cepillado excesivo de los dientes. El estudio apropiado de los
sintomas o reclamaciones de los pacientes, junto con la revision del historial
de DH y sus factores de predisposicion, permitira al experto efectuar un
diagnostico preciso y guiar a los pacientes hacia el tratamiento correcto para

el DH. (1)



- Examen clinico: Durante la exploracién clinica, se interroga a los pacientes
sobre las molestias que experimentan al consumir alimentos y bebidas
calientes, frios, helados, acidos o blandos. Ademas, se les pregunta si los
sintomas se manifiestan durante el cepillado o aparecen después de un
procedimiento de restauracion dental. En caso de dolor, se les pregunta
también sobre sus caracteristicas especificas, como su ubicacion, naturaleza,
intensidad, momento y el estimulo que lo desencadena (3). En un principio,
se debe detectar la existencia de dentina expuesta a través de un analisis
visual/tactil de los dientes, registrandolo por ubicacion en el expediente del
paciente. (1)

Diagnésticos diferenciales

Ademas de la revision visual, resulta imprescindible inducir o causar el dolor

agudo transitorio caracteristico a través de la aplicacion de un estimulo en el

diente afectado que replique la queja o sintoma del enfermo. EI DHS puede ser

inducido casi siempre con un estimulo adecuado, especialmente uno vinculado a

los estimulos que el paciente menciona como provocadores de los sintomas. No

importa si se puede detectar visualmente la exposicion dentinaria o no, un
estimulo mecanico leve con un explorador dental a lo largo del diente

(principalmente en la zona sensible que el paciente sefiala) puede causar un

dolor momentaneo y confirmar el diagnostico.(1)

Un diente fisurado puede, al ser estimulado de ciertas maneras, producir un dolor

similar al del DH. EIl dolor causado por un diente o una restauracion fisurados,

defectuosa o mal realizada se puede distinguir del DH indicando al paciente que
muerda y luego "ruede" la mordida sobre un hisopo de algodon. El instrumento

de diagndstico Tooth Slooth® (Figura 3) también se puede utilizar para este



proposito con excelentes resultados, ayudando a identificar o descartar una
fractura de cuspide. Ademas, la transiluminacién y la magnificacion 6ptica pueden
ayudar significativamente a visualizar las grietas. El analisis radiografico posee
un valor restringido para corroborar el diagnéstico de DH. No obstante, la
valoracion radiografica continia siendo imprescindible para descartar otras
afecciones como caries, fracturas dentales claras, restauraciones incorrectas u

otras lesiones dentoalveolares que podrian provocar dolor (Figura 4-Tabla 1).(1)
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Figura 4. Diagrama de flujo: Diagnéstico diferencial de la hipersensibilidad

dentinaria (DHS). El proceso diagnéstico de la HDS incluye la revisiéon de la
consulta principal, los antecedentes de enfermedad y los factores
predisponentes, asi como un examen clinico, una prueba de estimulacién y
examenes radiograficos, si es necesario. Tomado y adaptado de:Liu XX,
Tenenbaum HC, Wilder RS, Quock R, Hewlett ER, Ren YF. Pathogenesis,
diagnosis and management of dentin hypersensitivity: an evidence-based
overview for dental practitioners. BMC Oral Health. 14 de agosto de

2020:20(1):220. (1)



Tabla 1. Enfermedades o condiciones que deben excluirse para el diagndstico

de hipersensibilidad dentinaria. Tomado y adaptado: Liu XX, Tenenbaum HC,

Wilder RS, Quock R, Hewlett ER, Ren YF. Pathogenesis, diagnosis and

management of dentin hypersensitivity: an evidence-based overview for dental

practitioners. BMC Oral Health. 14 de agosto de 2020;20(1):220. (1)

Patologia

Descripcion

Caries dental:

Sensibilidad severa que se experimenta cuando la caries dental atraviesa la
unién amelodentinaria y afecta la pulpa.

Sindrome del
diente agrietado

Dolor intermitente agudo que se produce al morder a medida que aumenta
la fuerza oclusal, y el alivio del dolor ocurre una vez que se retira la presion
mediante una prueba de mordida, un Tooth Slooth o golpeando una cuspide
individual.

Diente a. Fractura del esmalte: con bordes superficiales y rugosos que pueden

traumatizado o causar irritacion de la lengua o los labios, pero sin sensibilidad ni dolor.

astillado b. Fractura de esmalte y dentina: con bordes rugosos que suelen
acompanarse de sensibilidad o dolor dental.

Pulpitis a. Pulpitis reversible: dolor agudo provocado por estimulos calientes, frios o
dulces. El dolor dura menos de 20 segundos tras la retirada del estimulo.
b. Pulpitis irreversible: con dolor intenso, agudo, pulsatil, intermitente o
continuo que puede mantener al paciente despierto por la noche. El dolor se
desencadena por el frio, el calor, la masticacion y la posicion horizontal, y
persiste tras la retirada de los estimulos, con irradiacién desde otras zonas
de la boca (dolor referido).

Absceso Dolor sordo continuo que se agrava al morder, a menudo asociado con

periodontal bolsas periodontales profundas y pérdida de hueso alveolar.

Periodontitis Dolor sordo continuo que se agrava al morder, a menudo asociado con

periapical caries profundas y una pulpa necrotica.

Pericoronitis

Dolor sordo continuo que se agrava al morder, a menudo asociado con
inflamacién de los tejidos pericoronales.

Sensibilidad al

blanqueamiento:

El dolor se asemeja al de la pulpitis reversible debido a la penetracion del
agente blanqueador en la camara pulpar.

Rechinar los Dolor y sensibilidad a estimulos frios y calientes debido al desgaste oclusal,

dientes con exposicion de la dentina asociada a la masticacion refleja y repetitiva.

(bruxismo) Puede acompanarse de dolor facial, cefalea tensional, rigidez y dolor en la
articulacion temporomandibular. También pueden presentarse
microfracturas del esmalte y dientes rotos o astillados.

Sensibilidad a. Fase de preparacion de la cavidad:

postoperatoria » Generacion de calor debido a un enfriamiento inadecuado durante el corte

* Ejercer una presion excesiva durante el corte

* Vibracion debido a la excentricidad de la fresa.

» Desecacion de la dentina que contribuye a la sensibilidad de la dentina
vital a cualquier irritante posterior.

b. Fase restaurativa:

* En el caso de restauraciones con resina compuesta, la hipersensibilidad
posterior a la restauracion puede estar relacionada con fugas, un
procedimiento de adhesion inadecuado, una tensién en la cuspide o una
restauracion fracturada.




* En el caso de la restauracion de amalgama, la hipersensibilidad posterior a
la restauracion puede estar asociada con la falta de aislamiento efectivo de
la dentina, fugas, grietas capilares, restauraciones fracturadas, contactos
prematuros o estimulos galvanicos.

* Sensibilidad postoperatoria asociada con los cementos de resina utilizados
para la cementacion de restauraciones indirectas

Métodos de evaluacién de la hipersensibilidad dentinaria

- Métodos basados en la respuesta: En los enfoques basados en la
respuesta, el estimulo se mantiene inalterable a medida que la reaccién del
paciente cambia. Un caso representativo de este método consiste en utilizar
una corriente de aire durante un tiempo determinado. En este procedimiento,
los dientes préximos se separan con los dedos del examinador, y un flujo de
aire con una presiéon de 60 + 5 psi y una temperatura de 21 + 1 °C se dirige
perpendicularmente al diente en examen desde una distancia de 1 cm durante
1s. Inmediatamente después del estimulo, el paciente califica el dolor
registrandolo visualmente en una tabla analdgica (escala analégica visual,
EVA), que presenta gradaciones que van desde ningun dolor hasta el dolor
mas intenso (Figura 5).(3) Otra escala que con frecuencia es empleada es la
escala de sensibilidad de Schiff al aire frio la cual comprende 4 puntuaciones
: 0 = el sujeto no responde al estimulo de aire; 1 = el sujeto responde al
estimulo de aire/frio, pero no solicita su interrupcion; 2 = el sujeto responde al
estimulo de aire/frio y solicita su interrupcion o se aleja del estimulo; y 3 = el
sujeto responde al estimulo de aire/frio, considera el estimulo doloroso y

solicita su interrupcion.(3)

Escala visual analogica (EVA)

10 centimetros

sin dolor peor dolor



Figura 5. Escala analdgica visual que se utiliza para evaluar la hipersensibilidad
de la dentina. Tomado y adapatado de: Dionysopoulos D, Gerasimidou O, Beltes
C. Dentin Hypersensitivity: Etiology, Diagnosis and Contemporary Therapeutic
Approaches—A Review in Literature. Appl Sci. enero de 2023;13(21):11632.(3)
-Métodos basados en estimulos
Un método habitual en esta categoria consiste en emplear una sonda adaptada
para aplicar fuerzas al diente en incrementos de 10 g, utilizando un aparato
electrénico para el control. En este método, se le indica al paciente que indique
el punto en el que experimenta dolor inicialmente después de la estimulacion de
la sonda, y se registra la fuerza aplicada, también se han utilizado previamente
dispositivos térmicos y eléctricos para generar intensidades de estimulo
crecientes, no obstante, los inconvenientes estas técnicas que se basan en la
intensidad del estimulo abarcan la probabilidad de que los estimulos repetidos
modifiquen la sensibilidad y la posibilidad de que la anticipacion de dolor asociada
al estimulo pueda afectar el nivel de respuesta.(3)
Tratamiento hipersensibilidad dentinaria
Existe una gran variedad de tratamientos para la sensibilidad dentinaria y cuyo
primer paso es el diagndstico e identificacion de la etiologia con la finalidad de
reducir o eliminar los factores que contribuyen a la sintomatologia. Actualmente,
el bloqueo de la conduccién nerviosa y la oclusidon de los tubulos dentinarios son
los principales enfoques terapéuticos y preventivos no quirurgicos de la
hipersensibilidad dentinaria .(39,40)
- Eliminacién de factores etiolégicos: La etiologia mas comun de la
exposicion dentinaria es la recesién gingival. Cuando el margen gingival

retrocede mas alla de la unidon amelocementaria, revela cemento. Esta fina



capa de cemento se pierde con facilidad, por lo que los tubulos dentinarios
quedan expuestos al ambiente externo. Se considera que esta exposicion se
ve influenciada por el cepillado dental agresivo, pastas dentales abrasivas,
deficiente higiene oral, enfermedad periodontal, predisposicion anatémica y
tratamiento de ortodoncia.(39)

Oclusion Tubular: Consiste en el bloqueo mecanico de los tubulos
dentinarios con una sustancia fisicoquimica que impide el flujo de liquido
pulpar y provoca una disminucion de la dentina. Esta puede ser que fisica o
quimica.

Oclusién tubular fisica: se logra mediante la incorporacién de particulas o
nanoparticulas en los tubulos dentinarios. Las fuentes de particulas que se
utilizan comunmente para la oclusién fisica de los tubulos dentinarios incluyen
hidroxiapatita y vidrio bioactivo. La hidroxiapatita compone aproximadamente
el 70% de la estructura de la dentina; por lo tanto, su uso como sustituto éseo
y para la remineralizacion dental ha mostrado resultados prometedores
debido a su biocompatibilidad. Por su parte el vidrio bioactivo es un material
exdgeno que libera iones de calcio y fosfato al entrar en contacto con fluidos,
como la saliva y el agua durante la bebida. Estos iones posteriormente
cristalizan en hidroxiapatita para ocluir los tubulos dentinarios.(40,41)
Oclusiéon tubular quimica: Se informado que los tubulos dentinarios
expuestos también pueden tratarse con agentes quimicos, como el fluor. Los
iones de fluor se unen al calcio y al fosfato reemplazando el ion hidroxilo en la
estructura cristalina de la hidroxiapatita, formando asi una estructura de
esmalte mas fuerte. En el manejo de la DH, se ha recomendado el uso de

pasta dental fluorada desensibilizante como tratamiento no invasivo de



primera linea. El fldor alivia la DH formando precipitados de fosfato de calcio,
fluoruro de calcio y fluorapatita dentro de los tubulos dentinarios, lo que
previene el movimiento del fluido intratubular que de otro modo seria
desencadenado por los estimulos externos que causan la DH. Otros agentes
que regeneran la hidroxiapatita de forma similar al fluor incluyen el oxalato,
que también se usa comunmente en la pasta dental y el enjuague bucal para
la oclusién indirecta de los tubulos dentinarios. (40)

Estroncio: es un ingrediente que se encuentra comunmente en dentifricos
dirigidos a la reduccion de la hipersensibilidad dentinaria (Sensodyne Original;
GlaxoSmithKline). Estroncio tiene la capacidad de ocluir los tubulos
dentinarios. Los iones de estroncio intercambian con iones de calcio, lo que
causa la formacion de cristales de estroncio dentro de los tubulos
dentinarios.(39) Por su parte el cloruro de estroncio (SrCl 2 ), usualmente a
una concentraciéon del 10% opera de una manera que recuerda al calcio
dentro del cuerpo humano. Tiene el potencial de actuar como un sustituto para
la biomineralizacién de la apatita. Uno de los atributos clave de SrCl 2 es su
capacidad para crear compuestos intrincados de fosfato de estroncio,
ejerciendo asi una influencia quimica en la dentina.(3)

Arginina y carbonato de calcio: La combinacion de arginina y carbonato de
calcio actua como el acetato de estroncio en que también ocluye los tubulos
dentinarios y bloquea el movimiento del fluido sospechoso de causar
sensibilidad (Colgate Sensitive Pro-Relief; Colgate Palmolive, Nueva York, NY,
EE. UU.).La arginina y los iones de calcio, que estan cargados positivamente
a pH fisioldgico (alcalino por el tampdn de bicarbonato), se unen a la superficie

de la dentina cargada negativamente y crean una capa rica en calcio facilitado



la oclusién de los tubos dentinales. La alcalinidad de la arginina y el carbonato
de calcio también permite una mejor absorcion de iones de calcio y fosfato en
la saliva, que luego se depositan sobre la superficie de la dentina. Su
formulacion contiene usualmente: 8% de arginina (bicarbonato de arginina),
carbonato de calcio (CaCO 3) y 1450 ppm de fluor. (3,15,39)
- Fosfosilicato de calcio y sodio: La mezcla de ingredientes de fosfosilicato
de calcio y sodio esta disefiada para estimular la remineralizacién del esmalte
y simultdneamente ocluye los tubulos dentinarios (Sensodyne Complete
Protection; GlaxoSmithKline). Cuando esta en la cavidad oral, los iones de
sodio se intercambian con iones de hidrégeno, lo que permite la liberacion de
calcio y fosfato del dentifrico. Estos minerales se depositan dentro de los
tubulos dentinarios hasta que se produce la oclusion.(39)
- Bloqueo de la conduccion nerviosa: La actividad del nervio pulpar se bloquea
mediante una modificacion de la excitabilidad de los nervios sensoriales.(7)
Dentro de los cuales se encuentran las sales de potasio (mas comun KNO3) y las
terapias con laser de baja potencia.(3)
- Sales de potasio (nitrato de potasio): El nitrato de potasio se afade a las
pastas dentales y se comercializa para disminuir la hipersensibilidad dentinaria
(Pronamel: GlaxoSmithKline, Brentford, Reino Unido; Pasta dental para dientes
sensibles de maxima potencia: Toms of Maine, Kennebunk, ME, EE. UU.). Una
de sus propiedades es la despolarizacién nerviosa. El nitrato de potasio
despolariza los nervios dentro de los tubulos dentinarios e inhibe su capacidad
de transmitir el dolor.(39) Los desensibilizadores contienen 5% de KNOs, no
puede bloquear por completo el flujo de fluido a través de la dentina por oclusién

tubular, pero puede reducir la sensibilidad de los nervios mecanorreceptores a los



cambios de fluido producidos por estimulos normalmente dolorosos. Cuando
estas sales se aplican a la dentina expuesta, aumentan la concentracion de K * en
los tubulos y tejidos circundantes, lo que influye en los procesos normales de
despolarizacion y repolarizacion de las células nerviosas. La concentracion
elevada de K * fuera de las células nerviosas interfiere con su capacidad para
repolarizarse eficientemente. Esto resulta en una respuesta amortiguada o
alterada a los estimulos sensoriales. Esencialmente, la célula nerviosa se vuelve
menos sensible a los estimulos posteriores, reduciendo su capacidad para
transmitir sefales de dolor causadas por desencadenantes externos como
cambios de temperatura o presion mecanica. Este mecanismo contribuye a la
reduccion de la DH al impedir la transmisién de los impulsos nerviosos asociados
con la sensacioén de dolor.(3,7,39)

-Terapia con laser: El laser puede integrarse como complemento al tratamiento
convencional o utilizarse solo como alternativa en algunas patologias. Hasta la
fecha, se han empleado varios tipos de laseres en el tratamiento para la DH,
clasificandose en dos categorias: laseres de baja potencia (Ne-He: helio-nedn y
GaAs: arseniuro de galio, GaAlAs : Arseniuro de Galio y Aluminio (diodo)) y
laseres de potencia media (Nd:YAG: neodimio dopado:itrio-aluminio-granate,
Er,Cr:YSGG: erbio,cromo:itrio-escandio-galio-granate, Er:YAG :granate de itrio-
aluminio dopado con erbio, COz2 :didxido de carbono).(42,43)

-Terapia con laser de potencia media: Actia obliterado la entrada de los
conductos dentinarios, mediante efectos frotérmicos calentando y fundiendo los
cristales de hidroxiapatita de la dentina. Cuando la dentina se enfria, se

recristaliza promoviendo el sellado del tubulo dentinario.(43,44)



- Terapia con laser de baja potencia (LLLT): La terapia con laser de baja
potencia (LLLT), también conocida como terapia con laser frio o terapia de
fotobiomodulacién, se ha explorado como un posible tratamiento para la DH. El
concepto de fotobiomodulacién para el tratamiento de la hipersensibilidad cervical
fue introducido por Matsumoto en la década de 1980, quien originalmente utilizd
un laser de granate de itrio y aluminio dopado con neodimio (Nd:YAG) para tratar
la hipersensibilidad cervical. La LLLT puede interactuar con la pulpa dental, lo que
resulta en una mayor actividad odontoblastica, que conduce a la produccién de
dentina terciaria y a una reduccion del tamano del lumen de los tubulos
dentinarios. Asi mismo actuan interfiriendo con la bomba de iones Na+-K+ en la
membrana celular e impiden la transmision de las sefiales de dolor, reduciendo
asi los sintomas dolorosos Dichos laseres también pueden inducir la actividad
celular, desencadenar respuestas antiinflamatorias y generar efectos
analgésicos. La LLLT es dependiente de la dosis; por lo tanto, generalmente se
utiliza en citas secuenciales con un intervalo de tiempo.(3,41,43,44)

Se cree que la LLLT reduce el dolor durante la DH mediante diversos mecanismos
biologicos. Si bien los procesos exactos aun se estan estudiando, a continuacion,
se proponen algunas maneras en que la LLLT podria funcionar para aliviar el
dolor (3):

e Aumento del flujo sanguineo y la microcirculacion: Se ha demostrado que
la LLLT promueve la vasodilatacion y mejora la microcirculacion en la zona
tratada. Este aumento del flujo sanguineo facilita el suministro de
nutrientes y oxigeno a los tejidos, lo que favorece su cicatrizacion y reduce
la inflamacién. Una mejor circulacion también ayuda a eliminar los

desechos y los mediadores inflamatorios que contribuyen al dolor.



e Estimulacion de la actividad celular: Se cree que la LLLT estimula la
actividad celular, incluyendo la activacion de las mitocondrias, los
organulos productores de energia de la célula. Este aumento de energia
celular puede acelerar la reparacion y regeneracion tisular, promoviendo

la cicatrizacion y reduciendo el dolor.

e Efectos antiinflamatorios: Se sabe que la LLLT tiene efectos
antiinflamatorios al modular la respuesta inmunitaria y reducir la liberacion
de citocinas inflamatorias. Esto puede conducir a una disminucion de la
inflamacién, que suele acompanar al dolor en afecciones como la DH.

e Modulacion neurolégica: La LLLT puede influir en la funcién y la
sensibilidad nerviosas. Podria modular la conduccién nerviosa y reducir la
transmision de las sefiales de dolor. Ademas, la LLLT podria afectar las
terminaciones nerviosas y los receptores, alterando su respuesta a los
estimulos.

e Liberacion de endorfinas: La LLLT podria desencadenar la liberacion de
endorfinas, sustancias quimicas naturales que el cuerpo produce para
aliviar el dolor. Las endorfinas pueden ayudar a bloquear las senales de
dolor y promover una sensacion de bienestar.

e Estimulacion de la remineralizacién de la dentina: la LLLT podria estimular
la remineralizacion de la dentina, sellando u ocluyendo potencialmente los
tubulos y reduciendo su sensibilidad.

Lesiones cervicales no cariosas
Una lesién cervical no cariosa (LCNC) es un area de esmalte y/o dentina con
muescas que ocurre predominantemente en las superficies vestibulares del

diente debido a varios mecanismos, como la erosion (degradacion quimica o



electroquimica del tejido dental), la atricion (desgaste mecanico enddgeno) y la
abrasion (desgaste mecanico exégeno) que puede ocurrir de manera unica o
simultanea .(45)

Generalmente, las LCNC se localizan en el tercio cervical del diente a nivel de la
unién amelocementaria y tienden a extenderse desde esta ultima hacia la raiz del
diente. La union amelocementaria demuestra ser mas propensa a la pérdida de
sustancia porque el espesor del esmalte se reduce considerablemente y, en
consecuencia, la union esmalte-dentina es mucho mas débil.(46)

-Erosion Dental: La erosion de la superficie dental consiste en la disolucién del
tejido dental mineralizado como resultado de la accidon de acidos no
bacterianos.(46) Los primeros signos clinicos de la erosion dental se caracterizan
por la pérdida de la textura del esmalte, un aspecto sedoso y brillante y, en
ocasiones, una pérdida de brillo superficial, conocida como "efecto arcilla batida"
Otros signos caracteristicos incluyen el ahuecamiento de las cuspides en las
superficies oclusales y el aplanamiento de las estructuras oclusales. En etapas
posteriores, la morfologia oclusal puede desaparecer por completo, con
superficies ahuecadas y restauraciones que sobresalen por encima de las
estructuras dentales adyacentes. En superficies lisas, las areas convexas se
aplanan o aparecen concavidades cuyo ancho suele superar la profundidad. Las
lesiones se localizan coronalmente desde la unién amelocementaria con un
borde de esmalte intacto a lo largo del margen gingival, posiblemente debido a
que los restos de placa actuan como barrera de difusion de los acidos o al efecto

neutralizador del fluido sulcular ligeramente alcalino (Figura 6).(47)



Figura 6. Erosion dental; A: un ejemplo del «efecto arcilla batida». Obsérvese el

aspecto mate del esmalte con ausencia de periquimas y erosion en la dentina
cervical; B: un ejemplo de ahuecamiento moderado; C: ejemplos de
restauraciones, D: un ejemplo de lesiones de erosion cervical superficies lisas,
las zonas convexas se aplanan o aparecen concavidades. Tomado y adaptado
de: Donovan T, Nguyen-Ngoc C, Abd Alraheam |, Irusa K. Contemporary
diagnosis and management of dental erosion. J Esthet Restor Dent.
2021;33(1):78-87. (47)

-Atriccion: Se define como la pérdida de sustancia dental causada por el
contacto entre dientes, por lo que, aunque se observa predominantemente en
oclusal, la atricibn también puede ocurrir en forma interproximal, ya que el
movimiento lateral de los dientes produce contactos interproximales mas amplios
con el tiempo (Figura 7). Tipicamente, este tipo de desgaste se ve como facetas
de desgaste marcadas acompafadas de desgastes complementarios que se ven
en los maxilares superior € inferior. En términos muy generales, los pacientes a
menudo tienden a Bruxizar en una direccion anteroposterior o en una direccidn
lateral. Si tienden a Bruxizar anterior/posteriormente, se ven facetas de desgaste
coincidentes marcadas a menudo en los dientes anteriores y si Bruxizan
lateralmente, se ven facetas de desgaste coincidentes marcadas que afectan a
los caninos superiores e inferiores (si el paciente tiene una oclusién guiada por

caninos), y las facetas de desgaste pueden verse en los premolares y molares si



el paciente tiene una oclusién de funcién de grupo. Con un desgaste mas
avanzado, un paciente puede 'convertirse' de una oclusién guiada por caninos a
una oclusion de tipo funcion de grupo, una vez que el desgaste de los caninos
permite el contacto de los dientes posteriores en la excursion lateral. También es
importante tener en cuenta que la erosion puede superponerse o coexistir con la

atricién/abrasion, lo que se observa a menudo en pacientes que consumen

grandes cantidades de naranjas, por ejemplo.(48)

Figura 7. Ejemplos de atriccion. Tomado y adaptado de: Rees JS, Somi S. A
guide to the clinical management of attrition. Br Dent J. marzo de
2018;224(5):319-23. (48)

- Abrasion: Es causada por el deslizamiento o frotamiento de objetos externos
abrasivos contra las superficies de los dientes. Se ha informado que varios
factores causan dicha. Estos factores incluyen el uso de una pasta de dientes
abrasiva, cerdas duras y una técnica de cepillado vigorosa. También puede ser
causada por el uso de palillos de dientes, asi como el consumo de alimentos
abrasivos. Las lesiones por abrasion también se pueden ver en las superficies
oclusales como areas de desgaste en lugar de facetas, que son caracteristicas
de la atricién. Esto se debe a que la abrasién oclusal involucra toda la tabla
oclusal. Cuando se comparan con las causadas por la erosion, las lesiones por

abrasion se asocian con un ahuecamiento relativamente poco profundo y una



dentina expuesta que generalmente no es hipersensible. Clinicamente, las
abrasiones cervicales se observan comunmente como muescas en forma de V
en las regiones cervicales de las superficies faciales de uno o mas dientes. Se

caracterizan por margenes bien definidos y superficies lisas (Figura 8).(49)

Figura 8. Lesiones de abrasién cervical. Tomado y adaptado de: Warreth A,
Abubhijleh E, Almaghribi MA, Mahwal G, Ashawish A. Tooth surface loss: A review
of literature. Saudi Dent J. 1 de febrero de 2020;32(2):53-60.(49)

- Abfraccion: La abfraccion se define como la pérdida patolégica de sustancia
dental dura causada por fuerzas de carga biomecanica. Consiste en la pérdida
patoldgica del tejido duro del diente como resultado de fuerzas de carga oclusal
compresivas y traccionales que causan microfracturas a nivel del esmalte y
dentina cervical resultando en el debilitamiento de la estructura del diente.
Generalmente, las lesiones de abfraccion se localizan a nivel cervical del diente,
en su superficie vestibular. Presentan forma de cuia o V con margenes bien
definidos. Esta presentacion de las mismas las hace muy similares a las lesiones
por abrasion y, por tanto, son dificiles de distinguir de estas ultimas porque muy
a menudo se presentan simultdneamente y tienden a superponerse (Figura

9).(46,49)



Figura 9. Abfraccion dental. Tomado y adaptado de: Falcon-Guerrero BE. La

lesion de desmineralizacion no cariosa. Rev Médica Electronica. 2024;46. (50)

En la tabla 2 se resumen las caracteristicas de las diferentes lesiones no cariosas

Tabla 2. Caracteristica Lesiones No Cariosas. Tomado y adaptado de: Curtis DA,

Jayanetti J, Chu R, Staninec M. Decision-making in the management of the

patient with dental erosion. J Calif Dent Assoc. abril de 2011;39(4):259-65. Yim

VKC. Tooth wear: screening, diagnosis and management in general dental

practice. Dent Update. 2 de junio de 2017;44(6):502-17(51,52)

Caracteristicas

Lesion no cariosa Definicion Area afectada Etiologia .
clinicas
Pérdida de la textura del
Erosion Pérdida de la En cualquier esmalte, aspecto

estructura dental
causada por
acidos distintos a
los producidos
por la placa
bacteriana

Pérdida de la
estructura dental
causada por el
contacto entre
dientes

lugar, pero ciertos
patrones son

comunes. Acidos dietéticos o

Localizan gastricos
coronalmente

desde la unién
amelocementaria

Superficies
dentales en
contacto en
funcion,
generalmente
oclusales en la Bruxismo
parte posterior, 0
en cualquier
superficie
anterior,
dependiendo de
la oclusion.

sedoso y brillante y, en
ocasiones, una pérdida
de brillo superficial,
conocida como "efecto
arcilla batida"
Ahuecamiento del
esmalte en las
superficies incisales u
oclusales

-Facetas desgate
marcadas brillantes

- Correspondientes a los
dientes opuestos como
encaje tipo
rompecabezas en las
excursiones



Abrasion

Muescas en forma de V

Perdida de la Generalmente Objetos extrinsecos - las regiones
estructura dental ical corJno un cepillo de cervicales de las
causada por el cerv(;ca ’ [;ero dientes o aIiF:nentos superficies faciales de
roce con un puel & estar r?n Abrasivos uno o mas dientes.
: . cualquier parte. . : -
objeto extrinseco q P Margenes bien definidos
y superficies lisas
Abfraccion
- Afecta areas Estrés oclusal:
Pérdida de :
cervicales en la fuerzas de carga ~
estructura dental o . - Forma de cufia con
unién cemento- biomecanica . . -
en la zona . margenes bien definidos
. esmalte con (compresivas y
cervical : !
bordes afilados. traccionales)

5. Marco Referencial

En 1932, Kornfeld(53) registré en la literatura la existencia de hipersensibilidad
dentinaria cervical vinculada a la sobrecarga oclusal. Designandole el nombre de
"erosion cervical" en lugar de "caries" en aquel entonces. Asi mismo propuso el
concepto de que la caries progresa de forma cénica desde las regiones externas
del esmalte o la dentina, con su base hacia la pulpa, mientras que las lesiones
erosivas tienen su base orientada hacia el entorno oral. Sostuvo que la
sensibilidad presente en el proceso de erosion se corregia en un periodo de una
semana a diez dias después de un ajuste minimo de la mordida/oclusal
(coronoplastia).(54)

Posteriormente en 1990 el término de hipersensibilidad dentinaria cervical (DH)
se estableci6 de manera definitiva para describir esta sensibilidad.
(54) Pashley(55) en ese mismo afio sefala la necesidad de desarrollar un medio

de diagnostico con una exposicion rapida y de corta duracion al aire en las



regiones cervicales para minimizar los efectos de evaporacion de los liquidos de
dentina tubular.

Frente al manejo de la DH, Emling(56) en 1982 realizé una revision de la literatura
informado los principales métodos y materiales histéricamente empleados para
atenuar la sefial de dolor crénico de la pulpa. Destaco que desde el ano 1200 D.
C. las plantas conocidas como el belefio reducia la sensibilidad a la nocicepcion
a través de la aplicacién de semillas quemadas. Asimismo, indicé que el alivio del
dolor con polvo de tritones, lagartijas y escarabajos, aplicados unicamente con la
mano derecha, eran vistos como tratamientos efectivos para aliviar el dolor
dental. Sostuvo que estos tratamientos eran “verdadera ciencia empirica”, dado
que no se podia establecer un razonamiento de causa y efecto utilizando los
instrumentos de investigacion existentes en los correspondientes lapsos de
tiempo.

La comprensién de la hipersensibilidad dentinaria cervical (DH) ha evolucionado
desde las primeras observaciones de Kornfeld(53) en 1932, quien la vincul6 con
sobrecarga oclusal y la denomind “erosion cervical’, hasta su formalizaciéon
terminolégica en 1990(57). Desde entonces, la literatura cientifica ha
profundizado en los mecanismos fisiopatologicos, diagndsticos y terapéuticos de
esta condicion, consolidando la teoria hidrodinamica como el modelo explicativo
predominante.

En anos recientes, estudios como el de Liu et al.(1) (2020) han reafirmado que el
movimiento de fluido dentro de los tubulos dentinarios expuestos genera cambios
de presidon que activan las terminaciones nerviosas pulpares, provocando dolor

agudo y transitorio. Esta teoria ha sido complementada por investigaciones sobre



la inervacién directa y el transductor odontoblastico, que proponen mecanismos
adicionales de transmision del dolor.

En cuanto al tratamiento, el laser de diodo ha ganado protagonismo por su
capacidad de obliterar tubulos dentinarios mediante efectos fototérmicos y
neuromoduladores. Kim y Park(7) destacan que el laser no solo reduce la
permeabilidad dentinaria, sino que también modula la actividad neural,
generando un efecto analgésico inmediato. Sin embargo, la eficacia del laser
varia segun parametros como longitud de onda, potencia y tiempo de exposicion,
lo que ha motivado estudios comparativos con agentes desensibilizantes.

Entre estos, la arginina al 8% combinada con carbonato de calcio ha demostrado
ser eficaz en la formacidon de una capa rica en calcio que ocluye los tubulos
dentinarios. Srivastava et al.(20) reportaron una reduccion significativa del dolor
al combinar laser de diodo con dentifrico de arginina, mientras que Bal et al.(19)
sefalaron que la combinacion no mejora los resultados mas alla del uso individual
de cada tratamiento.

Finalmente, la prevalencia de las lesiones cervicales no cariosas (LCNC) como
causa de DH ha sido ampliamente documentada. Coleman(54) y Dionysopoulos
(3) coinciden en que la abrasién y la abfraccion son las formas mas frecuentes,
afectando principalmente las superficies vestibulares de caninos y premolares
superiores. Esta variabilidad morfolégica puede influir en la respuesta
terapéutica, lo que justifica la necesidad de estudios clinicos que consideren el

tipo de lesién como variable de analisis.



6.0Obejtivos

Objetivo General

Evaluar la eficacia analgésica de la terapia combinada con laser de diodo de alta

potencia y dentifrico a base de arginina al 8% y carbonato de calcio, en comparacién

con la terapia con laser de diodo de alta potencia aplicada de forma aislada, en

pacientes con hipersensibilidad dentinaria asociada a lesiones cervicales no cariosas.

Objetivos especificos

Identificar el efecto analgésico del laser de diodo alta potencia en el
tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria por medio de la escala visual
analoga.

Identificar el efecto analgésico del dentifrico a base de arginina al 8% y
carbonato de calcio en el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria por
medio de la escala visual analoga.

Comparar el efecto analgésico de las dos terapias estudiadas en el
tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria por medio de la escala visual

analoga.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS
1.Tipo de estudio (Diseno): Ensayo clinico aleatorizado controlado, de grupos
paralelos.
2. Hipotesis operativas:
HO (nula)
No existen diferencias en la eficacia analgésica entre la terapia combinada de
laser de diodo de baja potencia mas dentifrico con arginina al 8%, y la terapia
con laser de diodo de alta potencia aplicada de forma aislada, en el manejo de
la hipersensibilidad dentinaria asociada a lesiones cervicales no cariosas.
H1 (alternativa)
Existen diferencias en la eficacia analgésica entre la terapia combinada de laser
de diodo de baja potencia mas dentifrico con arginina al 8%, y la terapia con
laser de diodo de alta potencia aplicada de forma aislada, en el manejo de la
hipersensibilidad dentinaria asociada a lesiones cervicales no cariosas.
3. Objeto de estudio:
Analgesia de la hipersensibilidad dentinaria
4. Poblacién de estudio.
Pacientes que presentan hipersensibilidad dentinaria asociada con lesiones
cavitacionales no cariosas, que asisten a las clinicas de la Institucion Universitaria
Colegios de Colombia UNICOC en el periodo desde junio 2025 hasta octubre

2025



5. Muestra y muestreo

El tamafno de la muestra fue calculado con base al estudio de Naghsh et al.(58)
con la férmula de comparacion de medias independientes. Teniendo en cuenta
las puntuaciones EVA medias del grupo control y grupo Laser + Gluma, se
establecié una desviacion estandar estimada de 1.66 para el grupo control y de
0.55 grupo Laser + Gluma y una diferencia minima detectable de 0.74. Se
establecié un nivel de confianza del 95% y una potencia estadistica del 90%. Se
obtuvo un tamafo de muestra de 20 dientes para cada uno de los grupos. Este
calculo fue realizado con el programa estadistico SPSS 25.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).

e Grupo de laser (LS) (n =10): Laser de Diodo (Gemini laser Ultradent
980nm)

e Grupo de laser + arginina (LS+AR) (n = 10): Laser de Diodo (Gemini
laser Ultradent 980nm) combinacion dentifrico a base de arginina al 8%
(Colgate Sensitive® Pro-Alivio™)

6.Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusién

e Pacientes con diagnéstico de hipersensibilidad dentinaria por lesiones no
cariosas presentes en uno o mas dientes

e Pacientes mayores de 18 afos que acepten participar en el estudio y
firmen el consentimiento informado.

e Pacientes con periodonto sano

e Pacientes con habitos de higiene oral adecuados y sin uso de productos
desensibilizante en los ultimos seis meses.

Criterios de exclusion:



Pacientes menores a 18 afos

Pacientes que no accedan a firmar el consentimiento informado.
Pacientes fumadores

Pacientes con sensibilidad dental atribuida a causas no comunes,
como caries activas, fracturas dentales o lesiones pulpares.
Pacientes con enfermedades sistémicas significativas, como
diabetes no controlada, enfermedades cardiacas graves, trastornos
autoinmunes o trastornos hematologicos.

Pacientes que hayan recibido tratamientos con laser de diodo o
desensibilizantes dentales en los ultimos seis meses.

Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

Pacientes con alergias conocidas a componentes de los
desensibilizantes dentales.

Pacientes con trastornos psiquiatricos graves y/o alteraciones en la
motricidad fina

Pacientes que estén tomando medicamentos que puedan interferir
con la percepcion del dolor o con la cicatrizacidon (anticoagulantes o
medicamentos psicotropicos).

Pacientes con condiciones dentales que requieran tratamientos
urgentes o que puedan interferir con los resultados del estudio,
como infecciones dentales activas o problemas prostoddnticos

significativos



7. Procedimiento:

Disefo del estudio y consideraciones éticas

Ensayo clinico aleatorizado controlado, de grupos paralelos se llevé a cabo en
el Departamento de Prostodoncia Institucion Universitaria Colegios de Colombia,
UNICOC. Bogotd, desde junio 2025 hasta octubre 2025. El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica de Investigacion de la universidad. Todos los participantes
fueron informados sobre el proceso, el propdsito y la duracién del estudio, y
firmaron formularios de consentimiento informado de acuerdo con la Declaracién
de Helsinki (59). Para confirmar el diagnostico de DH, se consultdé a pacientes
de clinicas odontolégicas de pregrado y posgrado que manifestaron haber
experimentado sensibilidad o dolor dental. Ademas, se revisaron los
antecedentes clinicos registrados en sus historias clinicas. Aquellos que
cumplieron con los criterios de elegibilidad fueron sometidos a un examen clinico
realizado por un unico evaluador calibrado, que incluyo la exploraciéon mediante
chorro de aire.

Evaluacién del dolor y la DH

Para la evaluacion de la percepcién del dolor de los pacientes, se utilizé la escala
visual analdgica (EVA) que consiste en una linea horizontal en la que el paciente
indica su nivel de dolor. La escala va de cero (sin dolor) en el extremo izquierdo
a 10 (dolor insoportable) en el extremo derecho (58).

Para evaluar la DH pretratamiento, registro si era espontanea (antes del examen)
o aparecia al aplicar el estimulo. Para ello se aisl6 con rollos de algodon mesial
y distal los dientes adyacentes al diente afectado, evitando falsos positivos;
seguidamente se aplicé un flujo de aire comprimido continuo durante 10 s

mediante la jeringa triple de la unidad dental. El aire se dirigira al tercio cervical



a una distancia de 10 mm durante 3 segundos a una presion de 40 psi (10 psi),
medida mediante el mandmetro incorporado en la unidad dental. Posteriormente,
se determind la puntuacion del dolor mediante EVA.(58)

Aleatorizacion y cegamiento

La asignacion aleatoria fue realizada por uno de los investigadores (C.R.), quien
utilizé una tabla codificada en la que se asigné un numero identificador a cada
participante. Posteriormente, el nombre de la intervencién fue aleatorizado y
asignado directamente a cada codigo, garantizando la que la distribucién de los
tratamientos. En este ensayo simple ciego, los participantes desconocian el tipo
de tratamiento que recibian. En ambas intervenciones se silenciaron los avisos
sonoros del equipo laser.

Protocolo clinico

Un total de 20 pacientes, se dividieron aleatoriamente en dos grupos de estudios:

e Grupo de laser (LS) (n =10): Los dientes seleccionados fueron irradiados
con un laser de diodo (Gemini, Ultradent, South Jordan, EE. UU.) de 980
nm a una potencia de salida fija de 0.3 W durante 4 segundos sobre un
area de 0.38 cm? (correspondiente a una densidad de energia de 3.16
J/cm?), en modo continuo, utilizando una punta PBM de 7 mm de diametro.
El laser se dirigid perpendicularmente a la superficie del diente, se
mantuvo en una posicion fija, se operé en modo de contacto y se aplicd
con emision continua durante 4 segundos por punto de irradiacion, cada
punto recibié una energia de 1.2 J y una energia total entregada de 336 J.
Se empled una guia rigida personalizada, disefiada para mantener una

distancia constante entre la punta emisora y la superficie dental durante la



irradiacion. Se llevaron a cabo dos sesiones de tratamiento, cada una con
un intervalo de una semana entre ellas (58).

Grupo de laser + arginina (LS+AR) (n = 10): Se inicio con la irradiacion
de los dientes afectados bajo las mismas condiciones clinicas descritas
para el grupo tratado con laser. Tras un intervalo de 5 minutos, se realizd
aislamiento relativo del diente mediante rollos de algodon. La superficie
fue secada con aire seco y libre de aceite durante 3 segundos. A
continuacién, se aplico suavemente un dentifrico a base de arginina al
8% (Colgate Sensitive® Pro-Alivio™) sobre la superficie dental,
haciendo énfasis en la unidon amelocementaria (UEC) y en las zonas
expuestas de cemento y dentina, durante 1 minuto. Este protocolo se
repitid en dos sesiones, con un intervalo de una semana entre cada una
(58).

Todas las intervenciones fueron realizadas por un unico operador
calibrado (Y.C.), quien también llevo a cabo las evaluaciones de la DH
en cada uno de los puntos establecidos en el protocolo clinico: durante
la visita inicial (pretratamiento), 15 minutos después de la primera
intervencién (postratamiento), antes de la segunda intervencion (tras un
intervalo de una semana), 15 minutos después de la segunda
intervencioén, y en la visita de control (realizada una semana después

de la segunda sesion) (Figura 1). (58).



Analisis estadistico

Para la descripcion de las variables sociodemograficas y clinicas basales se
usaron medidas de tendencia central y dispersién para las variables
cuantitativas (media, desviacion estandar, mediana, rango intercuartilico y
valores minimo—maximo), y frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas. Las caracteristicas basales entre ambos grupos se compararon
mediante la prueba de chi-cuadrado (x3).

Posteriormente, se explord las diferencias entre los grupos de tratamiento
(Laser y Laser + Arginina) para determinar su comparabilidad inicial y evaluar
los cambios en la sensibilidad dentinal. La normalidad de las variables
continuas se comprobd mediante la prueba de Shapiro—Wilk, mientras que la
homogeneidad de varianzas se verific6 mediante la prueba de Levene.
Cuando se cumplieron los supuestos de normalidad y homocedasticidad, se
aplicé la prueba t de Student para muestras independientes; en caso contrario,
se empled la prueba de Welch o la U de Mann-Whitney. Para el analisis
intragrupal (comparacion antes y después del tratamiento), se utilizé la prueba
t de Student para muestras relacionadas, calculando ademas el tamano del
efecto (Cohen’s d) para estimar la magnitud clinica de las diferencias
observadas. En todos los analisis se establecié un nivel de significancia
estadistica de p < 0.05. Todos los analisis se hicieron en STATA v16 (Stata

Corp, Texas, EE. UU.)



3.Resultados

El analisis de las caracteristicas basales evidencié que no existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en ninguna de las variables
estudiadas (p>0.05), lo que confirma una adecuada homogeneidad inicial.

Un total de veinte pacientes se incluyeron en el analisis; 10 (50% mujeres y 50%
hombres) para el grupo tratado con Laser (LS) y 10 (30%hombres y 70% mujeres)
grupo laser + arginina (LS+AR), este ultimo grupo se observé una ligera
prevalencia para el sexo femenino sin diferencias estadisticamente significativas
(x*>=0.833; p=0.361) indicado una distribucién uniforme entre ambos grupos de
estudio (Figura 10).

Anivel del tipo de lesion no cariosa, en general la abrasion (55%) exhibid la mayor
prevalencia, seguida de la abfraccion (45%). En el grupo LS la abrasion (70%)
fue la mas frecuente mientras que para LS+AR predomino la abfraccién (60%)
sin diferencias estadisticamente significativa (x*>=1.818; p=0.178). La edad de los
participantes fue similar en ambos grupos, con una mediana de 52 afos para LS
y 51.1 afios para LS+AR, y rangos intercuartilicos de 28-65 y 42-64 anos,
respectivamente. Asimismo, se presentd un rango edad amplio, que oscild entre
los 21 y 75 afos, sin diferencias significativas entre los grupos (U=43.000;
p=0.623).

Frente a los dientes afectados se observd que el diente 33 fue el mas
frecuentemente comprometido (25%), seguido por el 43 (20%), mientras que los
menos afectados fueron el 32 (5%) y el 35 (10%), sin diferencias significativas

entre los grupos (x*=4.867; p=0.561) (Tabla 3)



Tabla 3. Caracteristicas basales de los participantes

Grupo LS LS+ Ar Total X2 o]
(n=10) (n=10) (n=20) valor
n (%) n (%) n (%)
Sexo 0.833 0.361
Femenino 5 (50) 7(70) 12(60)
Masculino 5 (50) 3(30) 8 (40)
Tipo de lesién no cariosa 0.361 0.178
Abfraccion 3 (30) 6 (60) 9 (45)
Abrasién 7 (70) 4 (40) 11 (55)
Media Mediana Min-Max Medi Mediana Min- Media A P
(DE) (RI) a (RI) Max (DE) valor
(DE)
Edad 48(20, 52000 21-71 51,4 51500 27-75 49,718, 43.00 0.623
3) (28-65) (16,7 (42-64) 2)
6)
n (%) n (%) n (%) X [
Diente afectado valor
4,867 0.561
32 0(0) 1(10.0) 1(5.0)
33 2 (20) 3(30) 5 (25)
35 2 (20) 0(0) 2(10)
36 1(10) 1(10) 2(10)
43 3 (30) 1(10) 4(20)
44 1(10) 2(20) 3 (15)
45 1(10) 2 (20) 3(15)

LS: Grupo Laser; LS +AR: Grupo Laser + Arginina; DE: Desviacion estandar;

RI: rango intercuartilico; A Prueba U Mann-Whitney; x* prueba de chi-

cuadrado (x?); Estadisticamente significativo a *p<0.05



TRANSPARENT REPORTING of TRIALS
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Figura 10. Diagrama de flujo de los pacientes seleccionados para la
investigacion segun las indicaciones de CONSORT 2010; TO: Pretratamiento;
T1: 15 minutos después de la primera intervencion (postratamiento); T2:
Segunda visita antes de la intervencion; T3: 15 minutos después de la segunda

intervencion; T4: Visita de control.



La Tabla 4 presenta la comparacion de los niveles de hipersensibilidad dentinaria
entre los grupos Laser (LS) y Laser + Arginina (LS+AR), evaluados mediante la
escala visual analoga (EVA) en distintos momentos del seguimiento clinico. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguno de los tiempos evaluados. El mayor nivel medio de percepcién de
sensibilidad se registro antes del inicio del tratamiento (T0), con valores de 7.70
+ 1.33 para el grupo LS y 7.20 £ 1.93 para el grupo LS+AR. Posteriormente,
ambos grupos mostraron una disminucion progresiva en los niveles de
sensibilidad tras las intervenciones. La menor percepcion media se observo en
el control final (T4), con valores de 3.30 £ 0.94 para LSy 3.60 + 2.11 para LS+AR,
sin diferencias significativas entre ellos (p = 0.69)

Tabla 4. Comparacion de las puntuaciones en la escala visual analoga (EVA)

para la hipersensibilidad dentinal entre los grupos Laser y Laser + Arginina

LS + AR
LS (n=10) (n=10) Prueba p valor

Media DE Media DE

TO 770 133 7.20 1.93 0.67T 0.51
T 460 1.77 460 217 0.00T 1.00
T2 6.00 163 590 2.07 0127 0.90
T3 310 099 340 267 38.50A 0.37
T4 330 094 360 2.11 0.409 Q 0.69

Tiempo

LS: Grupo Laser; LS +AR: Grupo Laser + Arginina; DE: Desviacion estandar; T:
Prueba T Student Muestras Independientes; A: Prueba de Mann-Whitney; Q
Prueba de Welch, TO: Pretratamiento; T1: 15 minutos después de la primera
intervenciéon (postratamiento); T2: Segunda visita antes de la intervencion; T3:
15 minutos después de la segunda intervencion; T4: Visita de control.

Estadisticamente significativo a *p<0.05



La comparacion de las puntuaciones en la escala visual analoga (EVA) entre
el inicio (TO) y control (T4) exhibieron una disminucion significativa (p=0,001)
en la percepcion de hipersensibilidad dentinal en el total de participantes (n =
20). La media inicial fue de 7.45 + 1.64, mientras que al final del seguimiento

descendio a 3.45 + 1.61 (Tabla 5)

Tabla 5. Comparacion de las puntuaciones en la Escala Visual Analoga (EVA)
para la hipersensibilidad dentinal en el total de participantes al inicio y final del
ensayo.

Diferencia Tamafio

n Media DE de del
medias Efecto

Tde valor
Student p

EVATO 20 7.450 1.638

EVA T4 20 3450 1605 4.000 3.082 13.784 <.001

DE: Desviacion estandar; TO: Pretratamiento; T4: Visita de control;

Estadisticamente significativo a *p<0.05



4. Discusion

El laser de diodo de alta potencia es una modalidad de tratamiento para la
hipersensibilidad dentinaria, que mediante su accién fototérmica, promueve la
obliteracion parcial de los tubulos dentinarios y modula la actividad neural,
produciendo un efecto analgésico inmediato y sostenido(60—62). El presente
estudio comparo la eficacia analgésica del Laser aplicada en forma unica o en
combinacién con el dentifrico Colgate Sensitive® Pro-Alivio™, que contiene
Tecnologia Pro-Argin™ (arginina al 8% y carbonato de calcio), formando una
capa rica en calcio que sella los tubulos dentinarios expuestos, reduciendo la
permeabilidad y proporcionando alivio inmediato. A pesar de percepciones
mas bajas de sensibilidad dental en el grupo LS, no se encontraron diferencias

significativas entre las dos terapias, aceptandose asi la hipétesis nula.

El hallazgo indica que la combinacion de laser y arginina al 8% no mejora el
efecto analgésico del laser a corto plazo en las condiciones clinicas evaluadas,
posiblemente debido a la secuencia de aplicacion en el grupo LS+AR. Segun
Cattoni et al. (63), el laser solo proporciona resultados clinicos similares o
mejores que los desensibilizantes topicos, y la aplicacion del laser seguido del
agente desensibilizante no mejora significativamente la respuesta clinica.
Behniafar et al. (64) indican que la accion del laser sobre los tubulos
dentinarios puede causar una obliteracion parcial inmediata, lo que reduce la
permeabilidad y dificulta la penetracion posterior de agentes como la arginina.
Estos hallazgos concuerdan con los resultados del presente estudio, lo que
sugiere que la aplicacion del laser antes de la pasta dental pudo haber

disminuido la receptividad de la superficie de la dentina, limitando asi el efecto



sinérgico esperado. En contraste Srivastava etal.(20) y Genescia y Shetty(65)
evidenciaron que la combinacion de tratamiento con laser de diodo a potencias
de 810 nm y 660 nm, junto con pasta dental que contiene 8% de arginina,
resulta mas efectiva cuando la arginina se aplica antes de la irradiacion. Lo
que sugiere que la arginina puede funcionar como mediador de la
fotobiomodulaciéon al estar presente en la superficie dentinaria durante la
irradiacion. Los resultados subrayan la importancia de la secuencia de
aplicacion de las intervenciones, indicando que el orden de implementacion es
un factor critico que debe ser considerado en el disefio de estrategias de
intervencion.

En nuestro estudio se observd una reduccion significativa en la percepcion de
DH entre el tiempo inicial (TO) y el control final (T4), con una diferencia media
de 4.0 puntos en la escala EVA (p < 0.001). Este hallazgo indica que tanto el
laser de diodo como su combinacidon con arginina producen un efecto
analgésico clinicamente significativo a corto plazo. No obstante, la falta de
diferencias significativas entre los grupos sugiere que el efecto observado
puede deberse principalmente al uso del laser. Se ha reportado un patrén de
mejoria inmediata pero no sostenida en estudios como el Khoubrouypak et al.
(66), donde el laser mostrd una eficacia superior a los desensibilizantes topicos
en la primera semana, pero sin diferencias significativas a los 3 meses. Una
revision exploratoria (61) indica que el laser de diodo provoca una respuesta
rapida por modulacién neural, aunque su efecto puede disminuir sin sesiones
frecuentes o si persiste la causa de la DH. La literatura reciente sugiere que
los beneficios del laser se mantienen a corto y medio plazo, aunque la

evidencia sobre su eficacia sostenida es variable y depende de factores



clinicos como la longitud de onda, el tipo de lesién y la frecuencia de aplicacion
(64,67),

En el presente estudio, la edad media de los participantes fue de 49,7 + 18,2
anos, con predominio en el rango de 30 a 60 ainos, resultados concordantes con
Katirci y Uzer Celik (68), quienes sefalan que la DH afecta principalmente a
adultos en este rango de edad. Esto se debe a factores como recesion gingival,
desgaste mecanico y exposicion de la dentina. Ademas, se asocia con habitos
de higiene agresivos y dietas acidas que aumentan la vulnerabilidad dental en
este grupo. Se observé que los caninos inferiores (33 y 43) son los dientes mas
afectados por la DH, concordando con Dionysopoulos et al.(3) quienes sehalan
a los caninos y premolares como los mas vulnerables por su posicion anatomia,
exposicidon a estimulos térmicos y mecanicos, y mayor susceptibilidad a recesion
gingival y desgaste cervical. Ademas, se menciona que la variabilidad en los
criterios diagnosticos actuales para la DH puede afectar la comparabilidad entre
estudios y la seleccion del tratamiento adecuado.

Frente al tipo de LCNC, se observé un predominio de abrasion en el grupo LS
(70%) y abfraccion en el grupo LS+AR (60%). Esta distribucion subraya la
naturaleza multifactorial de estas lesiones, de acuerdo con Dioguardi et al. (69)
en una revisidn reciente. La abrasién se asocia al cepillado agresivo, mientras
que la abfraccidon se vincula a cargas oclusales concentradas. Coleman (70)
sefala que las LCNC representan mas del 50 % de los casos de DH, siendo la
abfraccion y abrasion las formas mas frecuentes. Esta prevalencia se relaciona
con factores como cepillado agresivo, estrés oclusal y erosién quimica, lo que
refuerza la necesidad de un enfoque diagndstico multifactorial. Estas

correlaciones clinicas subrayan la importancia de protocolos personalizados



segun el perfil del paciente. La abfraccion puede afectar la respuesta al
tratamiento laser debido a microfracturas que complican el sellado tubular,
mientras que la abrasion podria facilitar la accion de agentes tépicos como la
arginina, aunque este estudio no demostro su superioridad.

No se observaron diferencias

El disefio aleatorizado controlado con cegamiento simple, la evaluacion
estandarizada de la DH a través de la escala visual analoga, calibracion del
equipo laser previo a cada aplicacion y un protocolo clinico replicable son las
fortalezas del presente estudio. Sin embargo, se reconocen ciertas limitaciones,
como un tamafo muestral reducido, lo que puede afectar la generalizacion de
los resultados. Se observo una reduccién significativa en la percepcion de DH,
pero se debe tener cuidado al interpretarla debido a la variabilidad individual y la
respuesta subjetiva al tratamiento. Ademas, no hay protocolos clinicos
estandarizados que definan con precision los parametros optimos para aplicar el
laser de diodo en este tratamiento, lo que puede causar variabilidad en los
resultados y dificultar comparaciones entre estudios.

Las fortalezas del estudio incluyen su disefio aleatorizado controlado con
cegamiento simple, la evaluacion estandarizada de la DH mediante la escala
visual analoga (EVA), el protocolo clinico reproducible y un tamafio del efecto
clinicamente relevante. No obstante, se reconocen limitaciones como el tamafio
muestral reducido, lo cual puede limitar la generalizacion de los resultados.
Aunque se observd una reduccion significativa en la percepcion de DH, esta
debe interpretarse con precaucion, ya que la variabilidad interindividual y la
respuesta subjetiva al tratamiento pueden influir en los resultados clinicos.

Ademas, no existen protocolos clinicos estandarizados que definan con



precision los parametros 6ptimos de aplicacion del laser de diodo como longitud
de onda, densidad de energia, potencia y tiempo de exposicion para el
tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria. Esta falta de consenso puede
generar variabilidad en los resultados y dificultar la comparacion entre
estudios(63,64)

Por otro lado, aunque existe una amplia gama de estudios sobre el uso del laser
en odontologia, son escasos los ensayos clinicos que evaluan directamente la
eficacia del laser de diodo en pacientes con lesiones cervicales no cariosas,
especialmente en comparacion con terapias combinadas. Esta brecha evidencia
la necesidad de investigaciones multicéntricas con mayor tamafio muestral y
seguimiento longitudinal, que permitan establecer protocolos reproducibles y
clinicamente aplicables. Entre las perspectivas futuras se recomienda estudios
con un mayor tamafo muestral y un tiempo de seguimiento entre 3 y 6 meses
para evaluar la estabilidad del efecto a largo plazo. Adicionalmente considerar
comparaciones entre diferentes parametros del laser de diodo (longitud de onda,
potencia, tiempo de exposicién) y el orden de aplicacion de los tratamientos

combinados.



5. Conclusiones

Los hallazgos del presente estudio clinico aleatorizado indican que tanto la
terapia con laser de diodo de alta potencia como su combinacién con dentifrico
de arginina al 8% son igualmente efectivas para reducir la hipersensibilidad
dentinaria asociada a lesiones cervicales no cariosas. Si bien el grupo tratado
solo con laser reportd menor sensibilidad, la diferencia no fue estadisticamente
significativa, sugiriendo que el efecto analgésico observado puede atribuirse
principalmente a la accion del Iaser. La ausencia de beneficio adicional en la
terapia combinada podria estar relacionada con el orden de aplicacion de las
intervenciones, aspecto que merece ser explorado en futuras investigaciones.
Estos resultados respaldan el uso del laser como una alternativa
conservadora, eficaz y de efecto inmediato en el manejo clinico de la
hipersensibilidad dentinaria, y subrayan la necesidad de estudios con mayor
tamafo muestral, seguimiento prolongado y protocolos estandarizados que
permitan optimizar la respuesta terapéutica. Aunque se encontraron
variaciones en la prevalencia de abrasion y abfraccién, no se observo efecto
significativo del tipo de lesidon en la respuesta terapéutica, apoyando la
utilizacién clinica de ambas intervenciones independientemente de la

morfologia de la lesion.



6. Recomendaciones

Se recomienda estudios con un mayor tamafio muestral y un tiempo de
seguimiento entre 3 y 6 meses para evaluar la estabilidad del efecto a
largo plazo. Adicionalmente considerar comparaciones entre diferentes
parametros del laser de diodo (longitud de onda, potencia, tiempo de

exposicion) y el orden de aplicacion de los tratamientos combinados.
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Anexos

Presupuesto

Tipo de material/insumo

Cantidad Presentacion

Valor unidad Valor total

Basico (espejo intraoral, pinza
algodonera, explorador,
cucharilla, sonda periodontal
carolina del norte)

Guantes de latex

Tapa bocas

Bata desechable

Cofia desechable

Careta Visor

Babero

Gafas protectoras para el
paciente

Bolsas para esterilizar
Indicadores bioldgicos para
esterilizacion 3m

Jabon enzimatico
Servilletas

Jabon de manos

Fotocopias (consentimientos
informados)

Esferos de tinta negra
Arginina al 8%

5
64

kit

Caja
Caja
Unidad
Unidad
Unidad
Unidad

Unidad
Caja
Caja

Paquete
Paquete
Frasco

Fotocopias

Unidad
Unidad

Total, materiales/insumos

308000

17.000
14.000
5.000
500
20.300
800

15.000
21.500
281.700

52.000
4.700
12.300

300

1.100
20.265

3.080.000

51.000
28.000
250.000
25.000
101.500
40.000

75.000
21.500
281.700

52.000
9.400
24.600

18.000

5.500
1.296.960
5.360.160




Descripcion de Materiales/Insumos

Valor
. ‘s Valor recursos Valor total
Justificacion general recursos .
Rubro - contrapartida  por rubro
propios
Personal Cientifico
externo a la No aplica
Institucion
Personal _Cle!‘I'tIfICO Asesoria cientifica $10.260.000
de la Institucion
Asesoria Metodolégica $6.000.000
estadistico $400.000
Equipos No aplica
instrumental basico,
guantes, tapabocas, algodon.
Materiales/Insumos microbrush, teflon, seda $1.105.700 $1.105.700
dental,protectores jeringa triple
dentifrico sensitive pro alivio
Servicios Técnicos Calibracion $200.000 $200.000
laser gemini 810+980 de
diodo+pieza de mano pbm- $1.600.000 $1.600.000
ultradent
Costos Operativos i o i
p Traduc;cpn, correccion estilo y $4.000.000 $4.000.000
sometimiento
Papeleria e impresiones $50.000 $50.000
Software No aplica
Bibliografia No aplica
TOTAL PARCIAL (Sin incluir el personal cientifico
- . P 6.955.700
(investigadores) de la Institucién)
TOTAL GENERAL (Incluyendo el personal cientifico 23.615.700

(investigadores) de la Institucion)




Operacionalizacion de las Variables

. L Tipo de . L Escala de Instrumento de
Variable Definicion . Operacionalizacion L, L.
variable medicion recoleccion
. . Co - . Valor referi r el
Eficacia del laser Disminucién y/o alivio de la Independient ag eferido po ,e . .
. . - paciente segun Discreta Hoja de Excel
de diodo hipersensibilidad dental e
EVA.
Eficacia arginina Valor referido por el
al 8% y Disminucion y/o alivio de Independient . P , .
. L paciente segun . Hoja de Excel
carbonato de la hipersensibilidad dental e EVA Discreta
calcio '
Tiempo que ha vivido una
Edad persong .contando .desde Intervm.n’ante ARos Discreta Hoja de Excel
su nacimiento, medida en /confusion
unidades de tiempo
Variable bioldgica y
genética que divide a los
seres humanos en dos
posibilidades solamente:
mujer u hombre. La - .
. . Interviniente Masculino . .
Sexo diferencia entre ambos es L . Nominal Hoja de Exel
. . /confusion Femenino
facilmente reconocible y se
encuentra en los genitales,
el aparato reproductor vy
otras diferencias
corporales
Sensacién que
generalmente es causada
por un estimulo dafiino que
Dolor afecta un tejido, 6rgano o Dependiente Valor referido por el Discreta Hoja de Excel

area organica y se
transmite al cerebro a
través de los nervios
sensoriales

paciente segun EVA




