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RESUMEN

El propdsito de este estudio fue determinar la frecuencia de hipersensibilidad
dentinaria posterior al raspado y alisado radicular en pacientes tratados en la
Clinica Odontolégica de la Universidad Norbert Wiener — 2016-I. El estudio fue de
tipo observacional, prospectivo, transversal y descriptivo; el grupo de estudio
estuvo constituido por 72 pacientes, entre 20 y 80 afios de edad de ambos

géneros. Se empled como instrumento el cuestionario de Huaman.

Se tuvo como resultados que el 37% presenta hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado radicular, predominando el género femenino con el
67.9%, 85.7% de gravedad leve 85.7%, sensibilidad al frio 64.3% y 3.6% no

hacen uso de pasta dental para tratarla.

Concluyendo que existe una relacion significativa entre la no presencia de

hipersensibilidad dentinaria y la hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y

alisado radicular, al igual que el género (p< 0,05).

Palabras clave: Hipersensibilidad dentinaria, raspaje, alisado radicular, cemento.



SUMMARY

The purpose of this study was to determine the frequency of dentin
hypersensitivity following scaling and root planing in patients treated at the
Norbert Wiener University Dental Clinic - 2016-I. The study was observational,
prospective, transversal and descriptive; The study group consisted of 72
patients, between 20 and 80 years of age of both genders. The Huaman

guestionnaire was used as instrument.

The results showed that 37% presented dentin hypersensitivity after scaling and
root planing, with the female gender predominating with 67.9%, 85.7% mild

severity, 85.7%, cold sensitivity 64.3% and 3.6% Do not use toothpaste to treat.

Concluding that there is a significant relationship between the presence of dentin

hypersensitivity and dentinal hypersensitivity after scaling and root planing, as

well as gender (p <0.05).

Key words: Dentin hypersensitivity, scaling, root planning, cement.



1.

CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipersensibilidad dentinaria (DH) se ha considerado como una
condicion altamente subjetiva, que el especialista debe interpretar
segun los sintomas que describa el paciente. Esta condicion afecta de

un 8 a 35% de la poblacién entre la tercera y cuarta década de la vida

().

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

energia mecanica en energia eléctrica. (2, 3, 4, 5).

La hipersensibilidad dentinaria puede ocurrir por diversas causas,
entre ellas estan la abrasion (6, 7), erosion (8, 9), la abfraccién (5), la
colocacion de restauraciones con técnicas adhesivas (10), el
blanqueamiento (10), la recesion gingival (11) y el tratamiento

periodontal (12-14).

Se ha observado que la terapia periodontal es uno de los tratamientos
gue ocasionan mayor hipersensibilidad dentinaria comparado con las

otras disciplinas odontologicas. Es por ello, que especialmente el
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raspado y alisado radicular se ha considerado como un factor

importante en la etiologia de la hipersensibilidad dentinaria (15, 16).

El raspado y alisado radicular es un procedimiento indispensable para
el tratamiento de la enfermedad periodontal. Sin embargo, no sélo son
eliminadas las bacterias y el célculo de la superficie radicular, sino
también el cemento y partes de la dentina (12,17). Esta técnica
descubre los tubulos dentinarios y al estar los tubulos expuestos al
medio bucal, la dentina se ve afectada por una gran variedad de
estimulos tales como: bacterias, quimicos y estimulos mecanicos (12,

13, 17-19).

Muy pocos estudios se han realizado para evaluar la hipersensibilidad
dentaria posterior al raspado y alisado radicular. Y en el Perd no
contamos con estadisticas propias, asimismo la valoracion de la
hipersensibilidad podria considerarse una limitacibn para nuestra
investigacion., es por este motivo que el objetivo de este trabajo fue
realizar un estudio para evaluar la frecuencia de hipersensibilidad
dentinaria posterior al raspado y alisado radicular en pacientes
tratados en la Clinica Odontolégica de la Universidad Norbert Wiener —

2016-.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 Problema General

¢,Cual es la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al

raspado y alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica

Odontoldgica de la Universidad Norbert Wiener — 2016-1?

1.2.2. Problemas Especificos

¢ Cuél es la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior
al raspado y alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica
odontologica de la Universidad Norbert Wiener — 2016-I, segun

género?

¢ Cuél es la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior
al raspado y alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica
odontolégica de la Universidad Norbert Wiener — 2016-1 segun

edad?

¢,Cudl es la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior
al raspado y alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica
odontoldgica de la Universidad Norbert Wiener — 2016-l segun

el grado de severidad?



e (Cual es la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior
al raspado y alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica
odontolégica de la Universidad Norbert Wiener — 2016-1 segun

estimulo?

e (Cual es la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior
al raspado y alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica
odontolégica de la Universidad Norbert Wiener — 2016-1 segun

el uso de pasta dental?

1.3. JUSTIFICACION

A pesar de la gran cantidad de literatura publicada sobre
hipersensibilidad dentinaria, son muy pocas las investigaciones a
nivel internacional que se han realizado sobre el nivel de
hipersensibilidad dentinaria posterior al tratamiento de raspado y
alisado radicular y sobre las repercusiones que podria conllevar al
tener la dentina expuesta en respuesta a estimulos tipicamente
térmicos.

Existe un crecimiento notable de pacientes que sufren de
hipersensibilidad dentinaria convirtiéendolo en un tema de relevancia
nacional, teniendo en cuenta que existen factores externos e internos

gue pueden producir hipersensibilidad.
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1.4.

Asimismo, siendo la hipersensibilidad dentinaria una de las dolencias
gue se pueden presentar después del tratamiento periodontal dentro
de la consulta odontoldgica, los futuros profesionales deben tener un
manejo clinico adecuado, encaminado a impedir su aparicion y
reincidencia en los pacientes, mejorando asi su salud bucal y calidad
de vida.

Las limitaciones que encontramos en nuestro trabajo fue el no poder
controlar a los pacientes antes del raspaje y alisado radicular,
asimismo, pacientes no colaboradores y que pueden presentar
problemas de falta de percepcion dolorosa.

En el Perd no contamos con estadisticas propias, por lo tanto, el
objetivo de este trabajo fue realizar un estudio para evaluar la
frecuencia de hipersensibilidad dentaria posterior al tratamiento de
raspado y alisado radicular en un grupo de pacientes que fueron

tratados en la Universidad Norbert Wiener — 2016-I.

OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General
Determinar la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado radicular en pacientes tratados en
la Clinica Odontolégica de la Universidad Norbert Wiener —

2016-.

11



1.4.2. Objetivos Especificos
e Determinar la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado radicular en pacientes
tratados en la Clinica odontolégica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1, segun género.

e Determinar la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado radicular en pacientes
tratados en la Clinica odontolégica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-I segun edad.

e Determinar la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado radicular en pacientes
tratados en la Clinica odontolégica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-I segun el grado de severidad.

e Determinar la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado radicular en pacientes
tratados en la Clinica odontolégica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-| segun estimulo.

e Determinar la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria

posterior al raspado y alisado radicular en pacientes

12



2.

tratados en la Clinica odontolégica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-I segun el uso de pasta dental.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

lllusion, Escalona y Acevedo (2007) Realizaron una investigacion
sobre la frecuencia de hipersensibilidad dentaria posterior al raspado y
alisado radicular en un grupo de pacientes evaluados en el postgrado
de periodoncia de la facultad de odontologia UCV(Universidad Central
de Venezuela) , estudio piloto , recolectaron informacién de 14
pacientes , a cada individuo se le realiz6 una encuesta de 8 preguntas
cuyo objetivo principal fue determinar la presencia o no de
hipersensibilidad dentaria antes y después de realizarse el raspado y
alisado radicular . El 71% de los pacientes presento hipersensibilidad
después de realizado el raspado y alisado radicular. EI 60% considero
gue esta hipersensibilidad era leve y el 90% lo asocio al estimulo frio.
De acuerdo a las conclusiones obtenidas en esta investigacion; se
puede sugerir que en la poblacién estudiada el raspado y alisado
radicular pudiera ser un factor causante de hipersensibilidad dentaria

(14).

Montaruli y Mercado (2009) Realizaron un estudio sobre la
hipersensibilidad dentinaria (HD) posterior al raspado y alisado

radicular (RAR), en la Universidad de los Andes, Mérida-Venezuela, El

13



objetivo de esta investigacion fue evaluar el efecto de las cremas
desensibilizantes en pacientes con indicaciones de raspado y alisado
radicular. Para ello, se realiz6 un estudio longitudinal cuasi-
experimental con una muestra no probabilistica de 18 pacientes
(hombres y mujeres) entre 20 y 50 afios de edad, que requerian
tratamiento con RAR en dientes posteriores (premolares y primer
molar), quienes fueron asignados al azar en cada uno de los tres
grupos a evaluar. Las cremas desensibilizantes utilizadas en esta
investigacién contienen citrato de potasio, nitrato de potasio, fluoruro
de sodio y triclosan estas se indicaron un mes antes de realizar los
RAR en todos los grupos. Para medir la presencia de hipersensibilidad
dentinaria se aplicaron estimulos tactiles y térmicos a los 8, 15y 22
dias posteriores al tratamiento de RAR y se usO la Escala Visual
Andaloga Graduada (EVAG) para evaluar el dolor. Como resultado se
obtuvo menor presencia de HD en el grupo que utilizdé citrato de
potasio 5.04% y monofluorfosfato 1.1%, aun cuando en los tres grupos
se observé disminucion de HD durante los tres periodos de medicion.
Llegando a la conclusibn que es pertinente prescribir cremas
desensibilizantes con citrato de potasio 5.04% y monofluorfosfato 1.1%
a los pacientes con necesidades clinicas similares a los de este
estudio un mes antes de planificar los raspados y alisados radiculares.

(15)

Liu , Lan y Hsieh (2011) Realizaron un estudio sobre la prevalencia,
distribucion y posible causales factores de hipersensibilidad de la

14



dentina cervical en una poblacién que acude al Centro de Examen de
Salud de la National Taiwan University Hospital. Se examind un total
de 780 pacientes para detectar la presencia de la hipersensibilidad
dentinaria cervical por medio de un cuestionario y pruebas
intraorales. Hubo 253 pacientes (32%) que demandaron tener dientes
hipersensibles en la actualidad y 90 pacientes (12%) que informaron
de una historia de la hipersensibilidad dental. La distribucién intraoral
de hipersensibilidad mostré6 que los premolares y molares fueron los
dientes mas comunes sensibles a los estimulos del aire y de la sonda,
mientras que los incisivos fueron los menos sensibles. La presencia y
la historia de la hipersensibilidad de la dentina se correlacionaron
positivamente con el anterior cepillado dental y la enfermedad
periodontal. S6lo unos pocos de los pacientes que demandaron tener
hipersensibilidad de la dentina habian intentado el tratamiento con
desensibilizantes pastas de dientes (11%) o ayuda profesional

buscado (5%). (16)

Bamice y Banoczy (2007) Realizaron un estudio para determinar la
prevalencia de la hipersensibilidad de la dentina y examinar algunos
de los factores asociados en la Universidad Obafemi Awolowo, lle-Ife,
Nigeria, como la iniciacion estimulos entre los pacientes adultos
Clinica attendingthe Dental del Hospital Docente de la Universidad
Obafemi Awolowo, lle-Ife, Nigeria. Todos los pacientes adultos
consecutivos que presentaron en la unidad de diagndstico por via oral

durante un periodo de 13 meses, entre marzo de 2003 marzo de 2004.

15



2.2.

De los 2.165 pacientes examinados, 29 fueron diagnosticados de
hipersensibilidad de la dentina, dando una cifra de prevalencia de
1,34%. Los dientes mas comunes afectados fueron los molares y el
factor desencadenante mas comun era agua fria. Superficies oclusales
fueron los mas afectados, seguidos de las superficies cervicales. Se
observé un predominio masculino. Una cifra menor prevalencia se
encontré6 en el presente estudio, en comparacion con estudios
reportados anteriormente. La prevalencia de la hipersensibilidad de la
dentina es ligeramente inferior en las mujeres, con la relacién entre
mujeres y varones de 1 a 1,42. Hipersensibilidad de la dentina resultd
en disturbios mas graves cuando se bebe agua que al comer o

cepillarse los dientes. (17)

BASE TEORICA

2.2.1. Complejo dentino-pulpar
La pulpa es un tejido Unico, encerrado en el interior de la
camara pulpar y de los conductos radiculares; su origen
mesenquimatoso, Yy posee células especializadas, los
odontoblastos, dispuestos periféricamente en contacto directo

con la matriz de la dentina. (1).

Esta relacion entre los odontoblastos y la dentina es llamada
también complejo pulpa-dentina o dentino-pulpar, es una de las

16



razones por las que la pulpa y la dentina se deben considerar
una unidad  funcional compuesta  por  elementos

histol6égicamente diferentes. (2).

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

inmunocompetentes y otros elementos celulares. (2).

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

con capacidad para formar dentina durante toda la vida. (1).

2.2.1.1. Desarrollo dental

Divididas en tres fases o estadios:

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

foliculo dental. (1-2)
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-Fase de Caperuza o Capuchdn: Los brotes dentales
aumentan su tamafio por la proliferacion celular causando
una invaginacion del ectomesénquima, la papila dental, futura
pulpa del diente. Es asi que el germen dental adopta una
forma de caperuza o capuchdn que presenta en su parte
interna 0 cOncava células alargadas que corresponden al
epitelio interno del esmalte mientras que en su parte externa
presenta células pertenecientes al epitelio externo del

esmalte. (2).

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

sanguineos quedan ubicados en la papila dental. (1).

El ectomesénquima condensado que rodea al 6rgano del
esmalte y al complejo de la papila dental forma el saco dental
y acaba por transformarse en el ligamento periodontal. Al
crecer el brote dental o yema, arrastra consigo una parte de
la lamina dental conocida como lamina lateral, quedando
interrumpida la conexion epitelial entre el 6rgano del esmalte

y el epitelio oral. (2).
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El extremo libre de la lamina dental asociado con cada uno
de los dientes primarios sigue creciendo y forma la lamina de
reemplazo. El germen del diente de reemplazo se forma a
partir de esta estructura. Durante esta fase ocurre la
diferenciacion de las células epiteliales y mesenquimatosas
que se transformaran en ameloblastos y odontoblastos
respectivamente. Cabe destacar que, pesar de que los
ameloblastos maduros aparecen antes de que lo hagan los
odontoblastos, la matriz de la dentina se formara antes que la

del esmalte. (2).

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

diente y delimita el foramen apical. (1).
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2.2.2. Tejidos Dentales y del Periodonto

2.2.2.1. Esmalte
Las células del epitelio interno del esmalte se diferencian en
ameloblastos los cuales producen esmalte desde la cuspide

hacia la raiz de la pieza dental en formacion. (2).

Su elemento principal es el prisma adamantino, constituido por
cristales de hidroxiapatita. (3).

Esta compuesto aproximadamente por un 96% de material
inorganico en forma de hidroxiapatita junto a un 4% de agua y
sustancia organica. Es conocido como el tejido biolégico mas
duro del organismo y proporciona forma y contorno a las

coronas dentales junto a una increible resistencia. (3).

2.2.2.2. Dentina
Es un tejido sumamente mineralizado que se forma
continuamente a lo largo de la vida, se encuentra rodeado por el
esmalte a nivel coronal mientras que a nivel radicular esta
tapizada por el cemento, la dentina delimita una cavidad
conocida como camara pulpar en la cual se aloja la pulpa o

tejido pulpar. Segun los autores (1-4).
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La dentina madura esta compuesta aproximadamente de un 70
% de material inorganico junto a un 10% de agua. El principal
componente inorganico es la hidroxiapatita. La matriz organica
representa el 20% de la dentina, del cual el 91% es colageno
principalmente de tipo I, con una menor cantidad de colageno
tipo V; esta matriz contiene ademas fosfoproteinas,
proteoglucanos, glucoproteinas &cidas, lipidos y factores de

crecimiento. (2).

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

de los tubulos dentinarios. (4).

2.2.2.2.1. Estructura
La dentina esta constituida por una serie de tubulos dentinarios
dentro de los cuales se encuentran los procesos
odontoblasticos llamados también fibrilla de Tomes, la dentina
de manto o periférica, la dentina peritubular, intertubular,

circumpulpar y la predentina. (3).
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La dentina de manto es la primera dentina sintetizada por los
odontoblastos recién diferenciados y esta ubicada bajo el

esmalte y cemento. (4).

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

especialmente fibras colagenas. (3)

La dentina circumpulpar rodea a la pulpa y constituye el mayor
volumen de dentina del diente, extendiéndose desde la zona de

manto hasta la predentina. (4).

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

este vital. (4).

Tudbulos dentinarios: Los tubulos o conductillos dentinarios son
estructuras Cilindricas que describen un trayecto de “S” italica

atravesando toda la dentina desde la pulpa hasta la union
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amelodentinaria. (1). Estan delimitados por la dentina
peritubular, y en su interior alojan las prolongaciones

odontoblasticas o fibrillas de Tomes. (4)

Entre dichas prolongaciones y la pared del tubulo existe un
espacio denominado periodontoblastico en el cual podemos

encontrar el llamado licor o fluido dentinal. (4).

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

hacia el esmalte. (3).

2.2.2.2.2. Clasificacién Histogenética
Dentina Primaria: La cual se forma en los primeros estadios
del desarrollo embriolégico del diente hasta que entra en
oclusion, dentro de esta podemos distinguir a la dentina de

manto y la dentina circumpulpar. (1)

Dentina Secundaria: Se forma durante toda la vida del diente
una vez gque este ha entrado en oclusion y se ha completado la
formacion de su raiz, pudiéndola encontrar también en piezas
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incluidas. Determina una disminucion progresiva de la camara

pulpar y los conductos radiculares.

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

estimulo. (1).

2.2.2.3. Cemento
Es un tejido inorganico mineralizado que recubre la dentina
radicular y es formado por células diferenciadas del epitelio

interno del saco dentario llamadas cementoblastos.

“El cemento estd constituido por un 46% de materia

Inorganica, un 22% de materia organica y un 32 % de agua. (1)

Tipos de Cemento:
Cemento intermedio: Es el primer cemento que se es
depositado sobre la Superficie radicular y se origina a partir de

las células de la vaina radicular. (3).
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Cemento acelular: Forma la capa mas interna del cemento y
carece de elementos celulares. Se encuentra cubriendo la mitad

cervical de la superficie radicular con una fina capa. (3).

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

de 150 a 200 um. (3).

Funciones:
Controla la anchura del ligamento periodontal por medio de la

aposicion o reabsorcion de cemento. (1).

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

Restauracion de la superficie radicular a través de cemento de
reparacion depositado por los cementoblastos y la formacion de
nuevas fibras de insercién tras una agresion o pérdida de

sustancia. (3).

2.2.2.4. Gingiva
Caracteristicas Topograficas:

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

gingival.

Surco gingival: es la hendidura situada entre el diente y la
gingiva marginal. Tiene una profundidad de 1 a 2 mm en caras

libres y de 1 a 3 mm en las caras proximales

Gingiva insertada: se extiende entre la gingival marginal, de la
gue se encuentra separada por el surco marginal y la mucosa

oral (4)

Anatomia Macroscépica

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

subyacente denominado lamina propia. (3).

Se pueden distinguir dos partes en la encia:

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

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

cemento por fibras de tejido conectivo. (3).

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

raices dentales y la lamina dura o hueso alveolar fasciculado.

3).

El espesor del ligamento periodontal es de 0,25 mm

aproximadamente, el espesor varia con la funcién del diente (4).

El ligamento periodontal esta compuesto por fibras tales como:

(4).

Fibras Crestodentales: se extienden desde la cresta 0sea, en
direccion oblicua hacia la corona. Su funcion es impedir la
extrusion del diente.

Fibras oblicuas: ocupan la mayor parte del ligamento
periodontal. Sirven para detener la intrusion del diente.

Fibras Apicales: ocupan las zonas apicales en forma radial.
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Fibras de Transicion: son pequefios grupos horizontales entre

los haces anteriores. (3)

2.2.3. Hipersensibilidad Dentinaria

2.2.3.1. Definicion
La hipersensibilidad dltimamente se ha presentado como un
frecuente de consulta en la practica odontolégica,
convirtiéndose en una prevalente y dolorosa en las piezas
dentales cuyo tratamiento constituye aun un verdadero reto

para el profesional en algunos casos. (5)

La hipersensibilidad dentinaria como una dolencia relativamente
comun y caracterizada por un dolor breve y agudo que ocurre
en respuesta a ciertos estimulos aplicados sobre la dentina
expuesta y que no puede ser atribuido a ninguna otra forma de

patologia o defecto dental. (6)

La hipersensibilidad dental como sindrome doloroso de caracter
cronico con exacerbaciones agudas caracterizado por
respuesta dolorosa a estimulos que en condiciones normales no

causaria. (6)

2.2.3.2. Terminologia

28



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

dentinalgia. (5)

Han sido creados también otros términos en base a la
localizacion de la enfermedad sustituyendo la palabra dentinaria
por la descripcion del lugar en donde se origina ya sea, cervical
o radicular y combinandolos con la palabra sensibilidad o

hipersensibilidad. (5)

De todos estos, el término hipersensibilidad dentinaria ha sido el
mas aceptado y utilizado en diversas investigaciones, razén por

la cual lo hemos escogido para el desarrollo de este trabajo. (5)

2.2.3.3. Prevalencia
Se han reportado niveles ampliamente diferentes, estas
variaciones han sido atribuidas a una serie de factores, incluido
el método de evaluacion o diagnostico, la base y los escenarios
poblacionales, y los factores del comportamiento tales como los
habitos de higiene bucal y la ingesta de alimentos y bebidas
acidos.
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Una encuesta mundial, realizada en 2002, mostré niveles auto
reportados de Hipersensibilidad en un rango de entre el 37 y el
52%, sugiriendo que los datos incluyeron sensibilidad debida a
otras razones y no solo a la hipersensibilidad dentinaria por si
sola. Una serie de encuestas anteriores sugirié una prevalencia

de aproximadamente el 15%. (7)

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

del orden del 72— 98%.” (7)

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

ubicacion intra-oral de la dolencia. (7)

La mayoria de pacientes afectados se encuentra en el rango
entre los 20 y 50 afios, alcanzando un nivel méximo entre los 30

y 40 afios. (7)

El sexo femenino parece ser el mas afectado por esta dolencia
y a mas temprana edad, lo que posiblemente aparece como
reflejo de préacticas de higiene bucal mas frecuente y rigurosa
en las mujeres que en los hombres. (7)
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En cuanto a la ubicacion de la Hipersensibilidad dentinaria, el
grupo dentario mas afectado corresponde a los caninos y
primeros premolares, seguidos por los incisivos y segundos
premolares, y por ultimo los molares, todos estos afectados
mayoritariamente a nivel vestibular y en la regién cervical de los

dientes. (7)

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

cepillo con su mano izquierda. (7)

2.2.3.4. Etiopatogenia
La hipersensibilidad dentinaria es catalogada como una
enfermedad multifactorial con factores predisponentes vy

desencadenantes asociados a su aparicion.

De manera general podriamos decir que para que exista

hipersensibilidad deben cumplirse dos condiciones: en primer
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lugar, la dentina debe estar expuesta, seguida de una apertura

del sistema tubular dentinario. (8)

Las causas de la hipersensibilidad mas frecuentes son
superficies dentales expuestas por erosion, abrasion o
recesiones gingivales, trauma oclusal, falta de unién amelo
cementaria dejando expuesta la dentina, alisados radiculares
repetitivos, caries  cervical, tratamientos  quirargicos
periodontales, hipoplasias del esmalte y estimulos externos
como el frio, calor, acidos, presion, quimicos ademas de altas
soluciones osmdéticas que pueden causar movimiento del fluido

en los tabulos dentinales e inducir dolor en los nervios pulpares.

(8)

2.2.4. Clasificacion de la Hipersensibilidad

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

expuesta. (9)
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La hiperestesia dental se define ante un estimulo térmico,
mecanico o quimico. El dolor procede de la dentina expuesta
como respuesta tipica a un estimulo que no puede explicarse
como procedentes de ningun tipo de patologia o defecto dental.
Estas son manifestaciones de maniobras operatorias
efectuadas en el diente como resultado de otras patologias.

En la etiologia de la hiperestesia dental se requieren dos
condiciones: (9)

Exposicion del cemento

Recesiones gingivales

2.2.4.2. Hipersensibilidad Dentinaria Secundaria
Se considera secundaria cuando existe un trastorno, patologia o
intervencidn dentaria previa conocida o0 que conduce a
hipersensibilidad dentinaria. Esta se manifiesta con irritantes
térmicos como: los cambios de temperatura y el tratamiento de

las enfermedades que modifican el umbral del dolor. (9)

La caries puede causar reaccion de hipersensibilidad de forma
mas frecuente después de la excavacion por ella y la
restauracion con un material o las filtraciones que surgen de los

margenes de la misma sino existe un buen sellado marginal. (9)
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2.2.5. Mecanismos de la Hipersensibilidad
Mecanismo de la Modulacion: bajo un estimulo irritante sobre la
dentina, los odontoblastos se lesionan con posterior liberacion
de una variedad de agentes neurotransmisores, como las

proteinas vaso activas y aminas productoras de dolor. (8)

Teoria del mecanismo transductor: existen nervios vy
terminaciones nerviosas a lo largo de los odontoblastos de los
tdbulos dentinales, en predentina y dentina. Es por ello, que el
dolor puede ser transmitido desde la unibn amelocementaria
hasta las terminaciones nerviosas cerca de la pulpa dental, a
través de la membrana plasméatica del proceso odontoblastico o

por el movimiento del liquido que rodea el mismo. (8)

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

lo hacen y transmiten el dolor. (8)

Sin embargo, méas aceptada en la actualidad es:

Teoria Hidrodindmica: La cual postula que los estimulos que
actuan sobre la dentina provocan un movimiento del fluido

dentinal. Esto produce un cambio en la presion intravascular y
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extracelular que estimulan las terminaciones nerviosas situadas

en la dentina o en la pulpa produciéndose el dolor. (8-4)

Ademas, el movimiento de fluido en los tubulos produce una
descarga eléctrica conocida como “potencial del flujo”, que
puede contribuir estimulando en forma eléctrica una respuesta
nerviosa. El calor produce expansion desplazamiento del liquido
al interior del tabulo dentinal, por el contrario, el frio y el tacto

actuan de forma inversa para producir el dolor. (8)

Los estimulos que desencadenan principalmente el dolor son
estimulos térmicos como el aire, frio y calor; estimulos quimicos
como alimentos dulces, acidos y citricos; y estimulos mecanicos
como el cepillado dental, habitos orales, instrumentos dentales,
retenedores de dentaduras parciales removibles vy
blanqueamiento dental. Estimulos térmicos son incitadores
hidrodindmicos eficaces por sus diferencias en los coeficientes
de expansion o contraccion de los liquidos pulpo-dentinarios y
sus receptaculos en el esmalte y dentina, es decir la aplicacién
de frio produce una contraccion volumétrica mas rapida, del

liquido en el tabulo dentinal. (8)

Esta diferencia de los cambios volumétricos ocasiona presiones

intrapulpares negativas y tal vez intradentales que desplazan
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2.2.6.

los mecanorreceptores y producen el dolor. ElI calentamiento

tiene un efecto contrario, pero causa el mismo resultado. (8)

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

estimulo se retire, debido a la deshidratacion que genera.

Algunos estimulos quimicos tienen sus efectos sobre el tejido
pulpar desmineralizando la dentina alterando su funcion.
Finalmente, los estimulos mecanicos son principalmente
ocasionados por que el cepillado dental remueve tejidos

dentales y ocasionan recesiones gingivales.

Factores como el método y frecuencia de cepillado, tipo de
cepillo y el dentifrico usado se relacionan con los efectos

producidos sobre los tejidos duros y blandos. (8)

Estimulos Relacionados
Los estimulos que desencadenan principalmente el dolor
pueden ser térmicos, quimicos y mecanicos.
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Estimulos Térmicos

Como los son el aire, frio y calor. La aplicacién de frio produce
una contraccion volumétrica mas rapida del liquido en el tubo
dentinal que la ocurrida en la dentina. Esta diferencia de
cambios volumétricos ocasiona presiones intrapulpares
negativas que desplazan los mecanorreceptores produciendo
dolor. (5-8)

Al aplicar estimulos de calor ocurre lo contrario, existiendo una
expansion volumétrica de los liquidos tubulares que de igual
manera estimula un mecanorreceptor ubicado en la dentina
haciendo que se produzca un movimiento de fluidos hacia el
interior del tabulo produciendo dolor. (8)

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

los odontoblastos. (8)

Estimulos Quimicos

Soluciones de alta osmolaridad como las soluciones ricas en
sal, azucar o acidas son capaces de producir dolor, debido a
que elaboran un medio hipertonico en la zona externa de la
dentina produciendo el desplazamiento de fluidos desde los
tubulos dentinarios hacia el exterior y estimulando asi los

receptores sensitivos de la pulpa. (8)
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2.2.7.

Estimulos Mecanicos
Que agrupan estimulos como preparaciones cavitarias, contacto
con el cepillo dental, ufia, explorador dental, que son igualmente

capaces de desencadenar dolor. (8)

Mecanismos Fisiologicos y Patoldégicos de la Respuesta
Pulpar

La pulpa tiene mecanismos naturales de defensa para
protegerse de los estimulos irritantes. Uno de ellos es la
produccion de dentina secundaria, que toma lugar después de
la formacion total de la raiz. La dentina peritubular también
aumenta presentandose la esclerosis dentinaria y puede llegar
a obliterar el tdbulo dentinal. La dentina puede auto
desensibilizarse naturalmente por la mineralizacién peritubular y
por la adhesién de componentes de la saliva sobre los tubulos
dentinales. La oclusion natural de la dentina peritubular por los
cristales de calcio, es la forma fisiolégica como el diente
minimiza la sensibilidad dentinaria, de esta forma, disminuira el
movimiento del fluido intertubular y segun la teoria
hidrodinamica, reducira el dolor que pueda ocasionar el

estimulo externo aplicado. (8)
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2.2.8. Factores Desencadenantes

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

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

percepcion dolorosa de cada paciente. (8)

Cepillado Traumatico: El cual esta muy relacionado con la
dentina cervical expuesta y la retraccion gingival. Generalmente
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las lesiones se ubican en la hemiarcada contraria a la mano con
la que el paciente toma el cepillo, siendo mas intenso en los
dientes mas prominentes de la arcada. (8-4)

El cepillo por si solo no tiene efectos mesurables sobre el
esmalte, siendo la abrasividad del dentifrico mas relevante en la
eliminaciéon del barrillo dentinario y en el desgaste de las
superficies dentarias. Este desgaste va a depender del
dentifrico y cantidad de pasta. Longitud del mango del cepillo.
Presidn que se ejerce.

Tipo de cerdas, siendo mas lesivas las cerdas blandas debido a
la mayor concentracion de pasta en los filamentos y a su mayor
flexibilidad lo que le da un mayor contacto con la superficie
dentaria. Terminacién de las cerdas, que de preferencia
deberian ser de punta redondeada. Flexibilidad de las cerdas.
Flujo salival, que cuando es menor propicia una mayor
abrasividad del dentifrico.

Cabe destacar que al realizar un cepillado incorrecto antes o
inmediatamente después de comer o beber productos acidos, la
hipersensibilidad dentinaria puede ser acelerada debido la
accion mecanica del cepillado junto al dentifrico sobre las
superficies dentinarias expuestas que han sido reblandecidas.
El contacto minimo de un cepillo dental con la superficie
dentinaria puede generar un dolor intenso y penoso para el
paciente lo que gradualmente favorece al abandono de las
medidas de higiene bucal apropiadas.
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2.2.9.

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

la hipersensibilidad dentinaria. (10)

Periodontitis Cronica

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

para el periodonto (10)

Aunque la periodontitis crénica es por lo general mas frecuente
en adultos, también se la puede encuentra en los nifios y
adolescentes como respuesta a la acumulacion cronica de
placa y calculo. Esto conllevo al cambio de nombre de
periodontitis del adulto a periodontitis cronica ya que se podria
manifestar a cualquier edad. La periodontitis cronica en la
actualidad se la ha definido como una enfermedad infecciosa y

dando como clinicas y etiologicas de la enfermedad que
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también son de mucha importancia como: inflamacién a nivel
gingival y periodontal, sangrado al momento del sondaje en las
areas donde se encuentran las bolsas periodontales, resistencia
reducida de los tejidos periodontales al sondaje, perdida de la
adherencia clinica y el hueso alveolar. Esto nos demuestra que
hay muchas variables que podriamos observar como lo son:
agrandamiento o recesion gingival, exposicion de la furca,
aumento de la movilidad dentaria y por ultimo la pérdida de las

piezas dentarias comprometidas.

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

podria producir. (11)

La periodontitis cronica atraviesa fases estacionarias y de
exacerbacion de manera alternada, sin embargo estudios mas
recientes sugieren que la enfermedad sigue un curso continuo.

Ademas, el consenso aceptado en la actualidad es que la
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enfermedad periodontal sigue un curso continuo con periodos
de exacerbacion en los cuales hay gran pérdida de los tejidos

de sostén (11)

2.2.10. Clasificacion
Segun la Extension:
Localizada: se presenta en menos de un 30%
Generalizada: muestra en mas de un 30% de localizaciones

afectadas.

Segun la Severidad:

Leve: cuando la pérdida de insercién es de 1 a 2mm.

Moderada: cuando la pérdida de insercion es de 3 a 4mm.
Severa 0 avanzada: cuando la pérdida de insercidn es superior
abmm. (1)

La periodontitis cronica puede comenzar en la pubertad como
una gingivitis en la cual los sintomas no son muy manifestados
sino hasta mucho después. Aunque la periodontitis cronica se
iniciada y se mantiene por la presencia del acumulo de placa
bacteriana, También tenemos que considerar que la respuesta
del individuo y sus mecanismos de defensa van a jugar un rol
muy importante en la patogenicidad y la susceptibilidad. La
periodontitis crénica es de avance lento, la cual puede producir
perdida de los tejidos de sostén por la exacerbacion que se
podria producir. (11)
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2.2.11. Raspado y Alisado Radicular

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

instrumentacién subgingival sin desplazamiento de colgajo. (4)

En ocasiones, y de forma incorrecta se emplea el término
curetaje como equivalente de raspado, esta confusion proviene
de que, en ambos casos, se utilizan curetas. El curetaje se

refiere al desbridamiento de la pared de tejido blando de la
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bolsa periodontal, del epitelio de union y del tejido conectivo

subyacente. (4)

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

endotoxinas. (4)

El raspado y alisado radicular no son procesos separados, su
diferencia es solo cuestion de grado. La naturaleza de la
superficie dental determina el grado al cual es preciso raspar o
alisar la zona. En superficies de esmalte, los depdsitos de placa
y célculo estan adheridos de forma superficial a la superficie, se
forman exteriormente y solo suele ser necesario un raspado
simple para eliminar los calculos y dejar una superficie tersa y

limpia. (4)

Las superficies radiculares expuestas a la placa y calculo
presentan mas problemas, pues estos depdsitos aparecen a
menudo enclavados en las irregularidades del cemento. En
areas donde el cemento es delgado, la instrumentacion puede
exponer la dentina y las bacterias de la placa invaden los

tibulos dentinarios. (4)
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2.2.11.2. Técnica de Raspado Supra/Subgingival y Curetaje

La fase inicial del raspado supragingival consiste en eliminar los
calculos supragingivales y las restauraciones desbordantes. El
calculo supragingival es menos calcificado que el célculo
subgingival. La instrumentacion es realizada en forma coronal al
margen gingival, no limitando los movimientos a los tejidos
circundantes, facilita la adaptacion y angulacion del instrumento

con una visualizacién directa. (4).

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

personal de control de placa. (4).
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El raspado radicular y curetaje subgingivales son mas
complejos y dificiles de realizar, estan destinados a la
eliminacién de los depdésitos duros y blandos de la superficie
radicular y pequefias cantidades de estructura dentaria con el
fin de resolver la inflamacion de la encia y detener el progreso
de destruccion del aparato de insercion. El calculo subgingival
suele ser mas duro y con frecuencia estad trabado en las
irregularidades de las raices. Se utiliza anestesia local para este

procedimiento. (4).

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

se activan movimientos de alisado radicular mas ligeros y largos
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con menor presion lateral hasta alcanzar una superficie lisa y

dura. (4).

La cantidad de presion lateral aplicada dependera de la
naturaleza del célculo y de si los movimientos son para la
eliminacién inicial de célculos o para el alisado radicular final.
Un poyo digital es importante porque permite que el vastago del
instrumento este paralelo a la superficie dental y que el
operador use un movimiento de mufieca-brazo para activar los
movimientos. Como regla general, en pacientes con
periodontitis moderada a grave, cada cita no deberia abarcar

mas de un cuadrante. ((4).

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

tres a cuatro meses para mantener la salud bucal 6ptima. (8)
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Este tratamiento sera eficaz si hay una remocion completa del
calculo dental y una buena utilizacion de los instrumentos tanto
manuales como ultrasénicos de lo contrario el tratamiento no
sera eficaz. La profundidad de la bolsa cuando pasa de los
3mm la eliminacion del calculo no es suficiente. Si la sonda
periodontal pasa de los 6mm es innecesario el raspado y
alisado radicular en estos casos es necesaria la intervencion
quirdrgica. En la enfermedad periodontal severa donde hay una
afeccion sistémica el raspado y alisado radicular son
insuficientes por lo que requerira de una cirugia. El raspado y
alisado radicular no es efectivo cuando existe movilidad dental

grave. Estas condiciones requieren de una cirugia periodontal

8).

2.2.11.4. Instrumental Empleado
Son  instrumentos usados para remover  calculos
supragingivales y subgingivales, el cemento afectado o
necrotico, eliminar el revestimiento del tejido blando de una
bolsa periodontal, realizar alisado radicular. Las curetas tienen
forma de una cuchara y su hoja tiene dos bordes cortantes, la
punta de la cureta es redondeada con el fin de evitar lacerar el
tejido blando presente, son disefiadas de forma que permiten su
introduccién en el interior de la bolsa periodontal generando un
trauma minimo a los tejidos blandos; practicamente abraza la

raiz del diente adaptandose intimamente a ella. Segun sea la
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preferencia del operador puede obtener curetas con uno o con
dos extremos activos. Existen dos tipos basicos de curetas:
universales y especificas de areas. Se emplea un movimiento
de traccion que consiste en insertar la parte activa del
instrumento hasta la parte mas profunda de la bolsa periodontal

y se aplica un movimiento firme tirando hacia la corona. (8).

Curetas Gracey

Son especificas de area y las mas utilizadas para realizar
raspado y alisado radicular y curetaje subgingival, compuestas
por un set de siete curetas disefladas y anguladas para
adaptarse a un area anatomica especifica de las superficies
dentales. Presentan dos extremos, en cada uno de estos su
parte activa tiene un angulo (hoja excéntrica) de 60 a 70° con
respecto al vastago inferior que permite su inserciébn en la
posicidn exacta y necesaria para realizar el raspado y alisado
radicular. La hoja de la cureta de Gracey es curva desde la
cabeza hasta la punta y también a lo largo del lado del borde

cortante permitiendo ejercer solo movimientos de traccion. (8).

Las curetas estan disponibles sean con un vastago rigido o
terminado. En la cureta de Gracey rigida su vastago y la hoja
son mas grandes, fuertes y menos flexibles que los de la cureta
de Gracey de acabado estandar, ambos tipos de curetas son

adecuados para el alisado radicular a pesar de que algunos
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clinicos prefieren la mayor sensibilidad tactil provista por el

vastago flexible de la cureta de Gracey de acabado estandar.

8).

La cureta de Gracey n° 1-2 presenta un tallo corto y se utiliza
para incisivos y caninos al igual que la curetas n° 3-4 pero esta
es mas contraangulada. La cureta n° 5-6 es utilizada para
incisivos, caninos y premolares, la cureta n° 7-8 para
premolares y molares en areas vestibulares. La cureta n° 9-10
en molares en areas vestibulares y linguales. La n° 11-12 en

mesial de dientes posteriores y la n°13-14 en distal de molares.

((3).

2.2.11.5. Principios de la Instrumentaciéon Manual
Es de suma importancia conocer cuales son los principios
generales comunes para todos los instrumentos con el fin de
realizar una correcta manipulacién de los mismos. Asi tenemos:
la posicién adecuada del paciente y del operador, la iluminacién
para lograr una visibilidad 6ptima, instrumental correctamente
afilado, un vasto conocimiento del area a trabajar (morfologia
del diente, tejidos periodontales) y de los instrumentos a ser

empleados. (8)

Una posicion adecuada del paciente y el operador brinda una
maxima accesibilidad al area de trabajo; el operador debe
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adoptar una postura recta, su cabeza debe mantenerse erecta
de modo que pueda observar el campo de trabajo, debe
sentarse en una silla que le permita tener sus pies apoyados en

el piso con sus muslos paralelos al mismo. (8).

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

dientes anteroinferiores. (8).

Se puede obtener una visibilidad directa o indirecta a través de
la iluminacién proporcionada por la unidad dental y va a
depender de la ubicaciéon del area de trabajo. La retraccion de
los labios, carrillos o lengua se puede efectuar a través de un
espejo bucal o los dedos de la mano que no esta operando.
Antes de efectuar la instrumentacion el operador debe examinar
el filo de los instrumentos a emplear pues facilita la sensibilidad
tactil y permite que se efectue el trabajo de forma mas precisa y
eficiente, por el contrario, un instrumento no filoso puede
producir una eliminaciéon incompleta de los depdsitos de
calculos dentales y generar un trauma innecesario por el exceso
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de fuerza aplicada por compensar la falta de eficacia del
instrumento.

Durante la instrumentacion, la succion adecuada es esencial
para que no interfiera la saliva en la visibilidad y el apoyo sobre
las superficies dentales no se torne humedo y resbaloso, la
presencia de sangre y residuos se pueden eliminar también
mediante succion o secado con trozos cuadrados de gasa. Para
una inspeccién visual del area de trabajo se puede usar aire
comprimido y gasas justo por debajo del margen gingival y a

veces es necesario lavar el campo con agua. (8).

Se consideran dos factores esenciales para lograr una
instrumentaciéon efectiva y controlada, la sujecion del
instrumento y el apoyo digital. En la sujecion boligrafo
modificado el instrumento se toma de manera que el dedo
medio se coloca de forma tal que el costado de la yema
contiguo a la ufia se apoye sobre el vastago del instrumento, el
dedo indice se dobla en la segunda articulacién a partir de la
yema del dedo y se coloca de manera correcta por arriba del
dedo medio sobre el mismo lado del mango, la yema del pulgar
se coloca en el punto intermedio entre el dedo medio y el indice
en el lado opuesto del mango, creando un triangulo de fuerzas
qgue evita la rotacion del instrumento de forma descontrolada
durante la aplicacion de fuerza en la instrumentacion, dando
mayor estabilidad, eficacia, favoreciendo el control del
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instrumento al permitir al clinico rotarlo en grados precisos con
el pulgar contra el dedo indice y medio, a fin de adaptar la hoja

a cambios en el contorno dental. (8).

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

dentales adyacentes al area de trabajo. (8).

La insercién de la hoja de la cureta universal con relacion a la
superficie radicular es en un angulo de 0° con un ligero
movimiento de exploracion, una vez que el borde cortante se
localiza debajo del célculo dental se realiza una angulacion de
trabajo de 70° (mas de 90° es peligroso y menos de 45° es
ineficaz) y se ejerce presion lateral sobre la superficie
desalojando el calculo con un movimiento firme en una
direccion coronal, estos movimientos son controlados en

direccion vertical, horizontal, oblicua o circular. (8).
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Para la insercion de la hoja de la cureta de Gracey con relacion
a la superficie radicular no necesita realizar ninguna angulacion
pues su parte activa presenta un angulo de 70°, se identifica el
borde cortante de la cureta, este borde debe estar paralelo y en
ligero contacto con la superficie radicular, se realiza un
movimiento de exploraciéon identificando el fondo de la bolsa
periodontal, se procede a colocar la cureta en una posicién de
corte apropiado, es decir el vastago tiene que estar paralelo a la
superficie dental, el corte siempre se inicia en el fondo de la
bolsa con movimientos firmes, cortos y fuertes en una direccion

coronal que desalojan los calculos dentales. (8).

2.2.11.6. Efectos
2.2.11.6.1. Dolor
En el Diccionario de Ciencias Médicas Dorland, se define el
dolor como un sintoma que se manifiesta por una sensacion
fisica desagradable y localizada provocada por multiples
estimulos que conducidos por las vias nerviosas especificas,
llegan a la corteza cerebral, donde se hace consiente tal

sensacion. (11).

El dolor como una sensacion desagradable que se percibe
originada; en una region especifica del organismo y que suele
ser ocasionado por procesos que dafian, real o potencialmente,
los tejidos corporales. (11).
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De todos los sintomas que el odontdlogo debe confrontar, el
dolor es el mas conmovedor, por tal motivo, aliviar el dolor al
paciente es quizas el aspecto mas reconfortante de la practica

odontologica.

La experiencia dolorosa comunmente estd acompafada de
sentimientos desagradables, expresiones verbales y faciales de
desagrado, incremento en la transpiracion, elevacion de la
presién sanguinea, incremento en la respiracion y taquicardia.

(11).

El dolor provocado tanto por la hipersensibilidad dentinaria
primaria como de la secundaria es el sintoma predominante.

(11).

El diagnostico diferencial entre ambos es importante ya que
comporta diferente tratamiento. La patologia pulpar sintomatica
se considera irreversible y la hiperestesia no. La intensidad del
dolor puede ser: leve, moderada, severa o grave, dependiendo
del estado del diente y del estimulo, asi como la permanencia
de este contacto con el diente. (5,4)

Dolor Agudo: Entre las variables afectivas que pueden
condicionar la respuesta dolorosa estan la ansiedad y la

depresion. La ansiedad se relaciona con el dolor agudo, el cual
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puede persistir por un periodo de tiempo variable. ElI dolor
agudo tiende a provocar miedo y preocupaciones, sin embargo,
aun no se conoce si un nivel elevado de ansiedad puede
aumentar la sensacion dolorosa. Ademas, el dolor y la ansiedad
resultantes pueden contribuir a un deterioro fisico y psicoldogico.

(11).

Dolor Crénico: En el dolor crénico, la persistencia puede tener
un efecto debilitante profundo y en cualquiera de las formas en
que se presente sea este persistente, recurrente o progresivo,
puede deteriorar draméaticamente el bienestar social, vocacional
y psicoldgico del individuo. Al dolor crénico se le asocia con la
depresion que puede ser leve o0 severa y que puede provocar
disturbios o fallas en los procesos de informacién intensamente
emocionales con los trastornos concomitantes en el sistema

inmune y en las relaciones interpersonales. (11).

2.2.11.6.2. Lesion Pulpar

Ante una lesion, la respuesta pulpar es bifasica, esto consiste
en una vasoconstriccion inicial seguida por un vaso dilatacion y
un aumento en la permeabilidad vascular. Esta permeabilidad
vascular estd mediada por neuropéptidos liberados por las
fibras aferentes, provocando un proceso inflamatorio con sus
caracteristicas de edema, calor, rubor, dolor y pérdida de la
funcion. (11).
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Pulpitis Irreversible: La pulpitis irreversible puede ser aguda,
subaguda o crénica; puede a su vez ser parcial o total, infectada
o estéril. Desde el punto de vista clinico, la inflamaciéon aguda
histopatolégicamente de la pulpa es sintomatica. Si se
encuentra de manera crénica estara posiblemente asintomatica.
Clinicamente, la extension de una pulpitis irreversible no puede
ser determinada hasta que el ligamento periodontal se
encuentre afectado por la cascada de los procesos
inflamatorios. Los cambios dinamicos en la pulpa inflamada
irreversible son continuos, la pulpa puede pasar de un estado

de reposo crénico a uno agudo, en un corto lapso. (11).

La pulpitis irreversible sintoméatica se caracteriza por
paroxismos de dolor espontaneo, intermitente o continuo. Los
cambios repentinos de temperatura principalmente al frio,
provocan episodios prolongados de dolor. A menudo el paciente
relata la acentuacion dolorosa por un cambio en la postura. El
dolor de wuna pulpitis irreversible puede ser definido de
moderado a grave, punzante o apagado, localizado o referido,

encontrandose con diferentes manifestaciones. (11).

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

especificos de las reacciones inflamatorias. (11).

Dentro de los mediadores no especificos que participan en este
proceso tenemos: neuropéptidos, péptidos fibrinoliticos,
quininas, fragmentos de complementos, aminas vasoactivas,
enzimas lisosomales, metabdlitos del acido araquidénico y

citoquinas. (11).

Entre los mediadores especificos que participan en el proceso
de lesiones periapicales se encuentran: posibles antigenos
provenientes de la pulpa necrética, donde se incluyen varios
tipos de microorganismos, sus toxinas y el tejido pulpar
alterado. Algunos antigenos como la inmunoglobulina E,
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proveniente de mastocitos o células cebadas indican el tipo de
reaccion inmunologica clasificada como de tipo I. Otro tipo de
células que participan en este proceso incluyen células
presentadoras de  antigenos, macrofagos, leucocitos

polimorfonucleares, linfocitos By T. (11).

2.2.11.6.3. Alteracion Social y Psicologica al Paciente
La realizaciébn de un examen objetivo que delate la condicién
presente, cuando el paciente presenta dolor o molestia, puede
definir el origen pulpar o periodontal del mismo. El dolor dental
puede alterar de manera importante la conducta psicoldgica y el

estado emocional del paciente. (11).

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

clinico. (11).

2.2.12. Percepcion del Dolor Bucodental
Se han postulado varias teorias:
Estimulacion nerviosa dentinaria (inervacion de la dentina): El
hecho de que la dentina esté inervada ha sido motivo de
discusiones. Asimismo, estudios sobre inervacion dental
basados en tincion quimica de elementos nerviosos, son algo
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engafosos. De manera tradicional se han usado sales de plata
para identificar la distribucion de fibras nerviosas porque el
tejido nervioso tiene afinidad por ella; sin embargo, también

tifen fibras colagenas y reticulares. (11).

Teoria del receptor dentinario: se considera que los
odontoblastos 'y sus prolongaciones funcionan como
mecanismos dentinarios de recepcién; por tanto, participan en
el inicio y transmision de estimulos sensitivos en la dentina; sin
embargo, las uniones sinapticas, que resultan esenciales para
la conduccién nerviosa entre células nerviosas y prolongaciones

odontoblasticas, no han sido plenamente identificadas. (11).

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

colocacion de azucar causan salida de liquido dentinario. (11).
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ESCALA DE EVA

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

persona. (Ferreira, 2011)

Los valores de 0-2 dolor leve; 3-7 dolor moderado y de 8-10 dolor

intenso.

2.3. TERMINOLOGIA BASICA
Tubulos dentinarios: Los tubulos dentinarios principales son
unos conductos que recorren la totalidad de la dentina desde la
camara pulpar hasta el limite amelo-dentinario. En su interior
estdn las prolongaciones de los dentinoblastos, fibras
colagenas, fibras nerviosas amielinicas y un transudado (fluido
dentinario) procedente de la pulpa. En ocasiones estas

prolongaciones de los dentinoblastos sobrepasan el limite
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amelo-dentinario y se introducen en el esmalte, constituyendo
los husos, que facilitan el paso del fluido dentinario hacia el

esmalte (12)

Pulpa dentinaria: es un tejido conjuntivo rico en vasos y nervios,
gue al estar dentro de la camara pulpar no tiene suficiente
espacio para expandirse. Por este motivo, la lesion en una zona

lleva casi irremediablemente a la necrosis de la misma. (12)

Gingiva: es una fiboromucosa formada por tejido conectivo denso
con una cubierta de epitelio escamoso queratinizado que cubre
los procesos alveolaresy rodea a los dientes. La encia es
contigua al ligamento y, en su exterior, con los tejidos mucosos
de la cavidad oral. La encia tiene por lo general un color rosa
palido y al encontrase adherido a los cuellos de los dientes
(epitelio de unién) e insertado con fibras colagenas (insercion
conectiva) forma un sellado que protege al hueso y demas tejidos
de soporte. Se habla de encia marginal, encia insertada y encia
alveolar, segun la zona bucal donde se encuentra. La encia es

componente del periodonto.(12)

Colageno: es una molécula proteica o proteina que forma fibras,
las fibras colagenas. Estas se encuentran en todos los animales.
Son secretadas por las células del tejido  conjuntivo como

los fibroblastos, asi como por otros tipos celulares. Es el
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componente mas abundante de la piel y de los huesos, cubriendo

un 25 % de la masa total de proteinas en los mamiferos. (12)
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2.4. HIPOTESIS

2.4.1. Hipotesis General

La frecuencia de hiperesensibilidad dentinaria posterior al raspado y
alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica Odontolégica de la

Universidad Norbert Wiener 2016 es de 50%.

2.4.2. Hipotesis Especificas

» La frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y
alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica odontolégica de la

Universidad Norbert Wiener — 2016-I, segun género es de 50%

» La frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y
alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica odontolégica de la

Universidad Norbert Wiener — 2016-I segun edades es de 50%

» La frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y
alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica odontolégica de la
Universidad Norbert Wiener — 2016-1 segun el grado de severidad es

de 50%

» La frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y

alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica odontolégica de la

Universidad Norbert Wiener — 2016-I segun estimulo es de 50%
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» La frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y
alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica odontolégica de la
Universidad Norbert Wiener — 2016-1 segun el uso de pasta dental es

de 50%
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2.5. VARIABLES

ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSION DEEINICION INDICADOR
Calor
Hipersensibilidad | Se entiende como Dulce
dentinaria (v. un dolor dental
dependiente) intenso y Citrico
transitorio, que es _
causado por la Cepillado
exposicion de la _
dentina, que Aire
aparece tras el _
contacto con un Frio
estimulo externo:
alimentos o
bebidas frias, Estimulo Nominal
calientes, acidas,
dulces; presion,
etc
Severidad Ordinal Leve
Moderado
Severo
Nominal Si
Uso de Pasta No
Tratamiento
periodontal que
. . permite la
Raspaj_e y Alisado eliminacién de la | Raspaje y Alisado . .
Radicular (V. . Nominal Si presenta
. . placa dental y Radicular
independiente) . .
posterior pulido
de la superficie del
diente.
Afios cumplidos Documento de 20a4l
Edad (V.Control) de_sd_e el identidad Nacional Razon
nacimiento 42 a6l
-62 a 80
Genero isi i Documento de Nominal - Masculino
Fisionomia de la | jgentidad Nacional
persona
(V.Control) - Femenino
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3. CAPITULO llI: DISENO Y METODO

3.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION
- El presente estudio fue de tipo: Observacional, transversal y

descriptivo.
3.2. POBLACION Y MUESTRA
- La poblacion son los pacientes tratados en la Clinica Odontolégica de
la Universidad Norbert Wiener en el periodo 2016-I.
- La muestra estuvo determinada por 75 pacientes con tratamiento
periodontal concluido en la Clinica Odontologica de la Universidad
Norbert Wiener en el periodo 2016-I.

Criterios de inclusiéon

- Pacientes con tratamientos periodontales concluidos

- Edad de 20 a 80 afios

Criterios de exclusion

- Antecedentes de hipersensibilidad dentinaria.

- Pacientes con antecedentes de aclaramiento dental.
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- Pacientes con tratamiento de ortodoncia.

- Pacientes con enfermedades sistémicas.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

- Se envio una carta de solicitud de autorizacion para la realizacion
de la tesis dirigida al Dr. Carlos Galvez. Director de la EAP de
Odontologia de la Universidad Norbert Wiener para realizar las
encuestas a los pacientes que acuden a la clinica odontologica y
gue han finalizado la terapia periodontal. (Anexo 01)

- Cada participante que formo parte de la muestra se le explico el
fin del estudio de manera verbal y escrita mediante el
consentimiento informado.

- Se visitd cada area de clinica para explicar a los pacientes la
investigacion a realizar y el motivo por el cual se requiere de su
colaboracion.

- Se el término del tratamiento para encuestar a los pacientes que
autorizaron su participacion en el estudio, se les entrego el
Cuestionario de Gonzalo Huaman que fue validado por 5 juicios
de expertos (Anexo 03)

- Para la evaluacion del objeto de estudio se aplicé un instrumento

tipo encuesta constituida por 7 preguntas. Tiene dos partes, la
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primera incluye los datos personales y la segunda sobre la
hipersensibilidad dentinaria.

- Una vez obtenidos los datos fueron procesados, a través de
programas de Microsoft Office, como son: Microsoft Word para la
elaboracién y disefio del informe correspondiente; Microsoft Excel
hoja de célculo que nos permitié presentar de forma grafica y
matematica los resultados; Microsoft Power Point para la
socializacion y disertaciéon desde lo visual, del alcance del trabajo

realizado.

3.4. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Se realiz6 una base de datos que fue elaborado a partir del

cuestionario de Huaman, Excel. SPSS descriptiva. Valor alfa de 0.05.

3.5. ASPECTOS ETICOS
Se obtuvo la solicitud de autorizacion para la realizacién de la tesis
dirigida al Dr. Carlos Galvez Director de la EAP de Odontologia de la
Universidad Norbert Wiener.
Se solicitd el consentimiento informado de los pacientes como
requisito para formar parte del estudio (Anexo 02)
El estudio no presento impedimento ético para su realizacion.
El estudio no comprometié la integridad fisica o psicolégica de los

pacientes.
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4. CAPITULO IV: RESULTADO Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Tabla N° 1

Frecuencia de la muestra por género

Frecuencia Porcentaje
Femenino 36 48,0
Masculino 39 52,0
Total 75 100,0

Se observa que, del total de pacientes, el 39 (52%) son del género masculino y

36 (48%) del género femenino.

Grafico N° 1

Frecuencia de la muestra por género

Sexo

Porcentaje

Sexo
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Tabla N° 2

Frecuencia de la muestra por edad

Frecuencia Porcentaje
20 a 41 afios 39 52,0
42 a 61 afos 33 44,0
62 a 80 afios 3 4,0
Total 75 100,0

Se observa que el mayor porcentaje de los pacientes, el 52.0%, tienen entre 20
a 41 afos, seguido entre 42 a 61 afios con el 44.0%, y finalmente entre 62 a 80

anos con el 4.0 %
Grafico N° 2

Frecuencia de la muestra por edad

Porcentaje

de 20 a 41 afios de 42 a 61 afios de 62 a 80 afios
Edad
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Tabla N° 3

Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica Odontoldgica de la Universidad

Norbert Wiener —2016-I

Frecuencia Porcentaje
Si 28 37,3
No 47 62,7
Total 75 100,0

Se puede observar del total de los pacientes, el 62.7% no presenta
hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado radicular y solo el

37.3% si la presenta

Grafico N° 3

Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica Odontolégica de la Universidad

Norbert Wiener —2016-I
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Tabla N° 4

Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica odontoldgica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1, segiin género

GENERO Presencia de hipersensibilidad Total
Si No
Frecuencia 19 17 36
Femenino
Porcentaje 67,9% 36,2% 48,0%
Frecuencia 9 30 39
Masculino
Porcentaje 32,1% 63,8% 52,0%
Frecuencia 28 47 75
Total
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0%

Se observa en la siguiente tabla de hipersensibilidad dentinaria, el mayor
porcentaje lo presenta el género femenino con el 67.9%, seguido del género
masculino con el 32,1%, Por otro lado, los que no presentan hipersensibilidad
dentinaria predomina el género masculino con el 63.8% en relacion al género

femenino en un 36.2%
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Grafico N° 4
Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica odontoldgica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1 segln género

BX0
MeNing
Masculino

Porcentaje

Si Mo

Presencia de hipersensibilidad
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Tabla N° 5

Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica odontoldgica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1, segun edad

EDAD Presencia de hipersensibilidad Total
Si No

Frecuencia 15 24 39
de 20 a 41 afos

Porcentaje 53,6% 51,1% 52,0%

Frecuencia 12 21 33
de 42 a 61 afos

Porcentaje 42,9% 44, 7% 44,0%

Frecuencia 1 2 3
de 62 a 80 afios

Porcentaje 3,6% 4,3% 4,0%

Frecuencia 28 47 75

Total
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0%

Se observa que en el caso de quienes presentan hipersensibilidad dentinaria, el
53.6% tienen entre 20 a 41 afios, seguido entre las edades de 41 a 61 afios

(42.9%) y el 3.6% entre 62 a 80 afios.
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Grafico N° 5
Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica odontoldgica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1 segun edad

Edad
20 a 41 afios
42 a 61 afios
50,0%— de 62 a B0 afios
50,0%
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30,09

Porcentaje
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Si

Presencia de hipersensibilidad
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Tabla N° 6

Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica odontoldgica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1, segun severidad

Presencia de Total

hipersensibilidad

Si No
Frecuencia 0 47 47
No presenta
Porcentaje 0,0% 100,0% 62,7%
Frecuencia 24 0 24
Leve
Severidad de Porcentaje 85,7% 0,0% 32,0%
hipersensibilidad Frecuencia 3 0 3
Moderado
Porcentaje 10,7% 0,0% 4,0%
Frecuencia 1 0 1
Severo
Porcentaje 3,6% 0,0% 1,3%
Frecuencia 28 47 75

Total
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0%

Se observa que del total de la muestra el 62.7% no presenta hipersensibilidad
dentinaria. En el caso de quienes si presentan sensibilidad dentinaria, el 85.7%,
es de gravedad leve, el 10.7% es de gravedad moderada, el 3.6% es de

gravedad grave.
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Grafico N° 6
Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica odontolégica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1 segun severidad

Severidad de hipersensibilidad
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Tabla N° 7

Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica odontol6gica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1 segun estimulo

Presencia de Total

hipersensibilidad

Si No
Frecuencia 0 47 47
Ninguno
Porcentaje 0,0% 100,0% 62,7%
Frecuencia 7 0 7
Aire
Estimulo de respuesta Porcentaje 25,0% 0,0% 9,3%
de hipersensibilidad Frecuencia 18 0 18
Frio
Porcentaje 64,3% 0,0% 24,0%
Frecuencia 3 0 3
Aire y frio
Porcentaje 10,7% 0,0% 4,0%
Frecuencia 28 47 75
Total
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0%

Se observa que del total de la muestra el 62.7% no presenta hipersensibilidad
dentinaria. En el caso de quienes si presentan sensibilidad dentaria, el 64.3%, lo
presentan frente al frio el 25.0% lo presentan al aire, el 10.7% lo presenta al frio y

al aire.

80



Grafico N° 7
Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica odontoldgica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1, segun estimulo

Estimulo de respuesta de hipersensibilidad

Presencia de hipersensibilidad: Si
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Tabla N° 8

Frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados en la Clinica odontol6gica de la Universidad

Norbert Wiener — 2016-1, segun el uso de pasta dental

Presencia de Total

hipersensibilidad

Si No
No es Frecuencia 0 47 47
necesario  pgrcentaje 0,0% 100,0%  62,7%
Uso de pasta dental Frecuencia 1 0 1
Si
para hipersensibilidad Porcentaje 3.6% 0,0% 1,3%
Frecuencia 27 0 27
No
Porcentaje 96,4% 0,0% 36,0%
Frecuencia 28 47 75
Total
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0%

Se observa que en el caso de quienes presentan hipersensibilidad dentinaria, el

96.4%, no hacen uso de pasta dental para tratarla, el 3.6% si la usa.
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Grafico N° 8
Evaluar la frecuencia de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y
alisado radicular en pacientes tratados en la Clinica odontolégica de la

Universidad Norbert Wiener — 2016-1, segun el uso de pasta dental.

Uso de pasta dental para hipersensibilidad

Presencia de hipersensibilidad: Si

Esi
One
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Tabla N° 9
Prueba Chi Cuadrado para establecer presencia de hipersensibilidad dentinaria

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi- 7,0582 1 .008
cuadrado

de Pearson

Correccion 5.846 1 .016
de

continuidad®

Razoén de 7.175 1 .007
verosimilitud

Prueba .010 .008
exacta de

Fisher

Asociacion 6.964 1 .008
lineal por

lineal

N de casos 75

validos

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 13,44.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

Valor ol asintotica
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(bilateral)

Chi- ,0552 2 973
cuadrado

de Pearson

Razén de .055 2 973
verosimilitud

Asociacion .054 1 817
lineal por

lineal

N de casos 75

validos

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento

menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,12.

Presencia de hipersensibilidad

Chi-cuadrado 4,813
Gl 1
Sig. asintot. ,028

El valor de probabilidad que nos arroja la prueba Chi cuadrado es de 0,028,
sefialando que existe una probabilidad de 2.8% de que los porcentajes sean

similares.

En resumen, como la probabilidad de que los porcentajes sean similares

(cercanas a 37.5), es significativamente baja (menor a 5%), se puede concluir
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que el porcentaje de no presencia de hipersensibilidad dentinaria es mayor al

porcentaje de presencia de hipersensibilidad dentinaria.
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4.2. DISCUSION

La hipersensibilidad dentinaria se define como un dolor dental intenso
y transitorio causado por la exposicion de la dentina al medio oral. En
los resultados sobre la hipersensibilidad posterior al raspado y alisado
radicular se observa que del total de los pacientes evaluados solo el
37% presenta hipersensibilidad dentinaria. Estos resultados no
coinciden con Clayton, donde menciona que el 50% presentaron
hipersensibilidad posterior al raspado y alisado radicular al igual que
llusion et al (2007). Donde el 71% de los pacientes presentaron

hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado radicular.

Lindhe (2009) refiere que esta hipersensibilidad dentinaria posterior al
raspaje se debe a los procedimientos de instrumentacién, los mismos
gue dejan abierto el sistema de tubulos dentinarios al medio bucal y
susceptible a fuerzas hidrodinAmicas capaces de producir sensaciones

dolorosas ante la presencia de estimulos externos. (19)

Los resultados de la hipersensibilidad posterior al raspado y alisado
radicular se observan que el mayor porcentaje lo presenta el género
femenino con el 67.9%, con respecto al género masculino en un
32,1%. Estos resultados coinciden con llusion et al (2007). Donde
mencionan que la hipersensibilidad posterior al raspado y alisado

radicular fue mas frecuente en el género femenino. (14)
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La hipersensibilidad posterior al raspado y alisado radicular se observa
que el 53.6% predomina entre 20 a 41 afios y el 42.9% entre 41 a 61
afios de edad, este resultado se asemeja a Chavanski et al (1997)
donde observaron una mayor prevalencia de malestar auto- reporte de

entre 40 y 49 afos. (20)

Los resultados sobre la hipersensibilidad posterior al raspado y alisado
radicular, el 85.7%, presentan sensibilidad dentinaria de gravedad
leve, estos resultados coinciden con llusion et al (2007). Donde

menciona que el 60% presentan gravedad leve. (14)

La hipersensibilidad posterior al raspado y alisado radicular, el 64.3%
presentan sensibilidad al frio, estos resultados coinciden con llusion et
al (2007). Donde menciona que el 90% presentan hipersensibilidad al
frio. Esto se debe porque el frio produce una contraccién volumétrica
mas rapida del liquido en el tubo dentinal que la ocurrida en la dentina.
Esta diferencia de cambios volumétricos ocasiona presiones
intrapulpares negativas que desplazan los mecanorreceptores

produciendo dolor, segun Ardila (2009) (8,14)

Y en el caso de quienes presentan hipersensibilidad dentinaria, no
hacen uso de pasta dental para tratarla el 3.6%, esto coincide con
Chavanski et al (1996) de los pacientes que recibieron tratamiento
higienista (88,2%), solo el 10,5% reportaron malestar persistente> o =
3 dias después del tratamiento. En general, los pacientes que se
quejaban de diversos grados de malestar en el tiempo (84,5%) no
percibieron la condicion tan grave y en consecuencia no buscan

tratamiento. (20)
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5.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

e Se concluye que el porcentaje de no presencia de hipersensibilidad

dentinaria es mayor al porcentaje de presencia de hipersensibilidad
dentinaria posterior al raspado y alisado radicular en pacientes
tratados en la Clinica odontolégica de la Universidad Norbert
Wiener, siendo estadisticamente significativa

Se concluye que la hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado
y alisado radicular es mayor en el género femenino en relaciéon con
el masculino, siendo estadisticamente significativa

Se concluye que la edad de los pacientes no esta asociada
estadisticamente a la presencia de hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado radicular

Se concluye que la hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado
y alisado radicular predomina el dolor leve

Se concluye que la hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado
y alisado radicular predomina el estimulo al frio

Se concluye que predomina el no uso de pasta dental frente a la

hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y alisado radicular
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5.2. RECOMENDACIONES

e Realizar estudios sobre la eficacia de los métodos de tratamientos
para una solucién eficaz a la dolencia.

e Se recomienda que los odont6logos deben conocer mas la etiologia
para realizar un oportuno diagndstico y dar una solucién a la
dolencia.

¢ Realizar mas estudios sobre la hipersensibilidad dentinaria antes y

después del raspado y alisado radicular.
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6. CAPITULO VI: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS Y CRONOGRAMA

6.1. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

RECURSOS HUMANOS Total S/.
Cargo

Investigador principal 300.00
Asesor 00.00
Secretaria 600.00
Presupuesto de Recursos humanos 900.00
BIENES

Computadora personal 100.00
Impresora 100.00
Material bibliografico 50.00
Papel 30.00
Lapicero 5.00
Presupuesto de Bienes 285.00
SERVICIOS

Luz 25.00
Agua 10.00
Teléfono 15.00
Alquiler del local 00.00
Presupuesto de Servicios 40.00
PRESUPUESTO TOTAL 1225.00
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6.2. CRONOGRAMA

TIEMPOS

M Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes Mes
ACTIVIDADES es 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Elaboracion del X
plan de
investigacion

Elaboracion y X
prueba de los
instrumentos

Recoleccion de X
los datos

Tratamiento de X
los datos

Analisis de las X
informaciones

Contrastacion de X
hipétesis y
formulacién de
las conclusiones

Formulacién de X
propuestas de
solucién

Elaboracion del X
Informe final

Correcciones del X
Informe Final

Presentacion X

Correcciones X X X

Sustentacion X
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7. CAPITULO VII: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS METODOLOGIA
Objetivo General
Determinar la frecuencia de
hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados
en la Clinica Odontoldgica de la
Universidad Norbert Wiener - Tipo de estudio
2016-I.
El presente estudio
sera de tipo
Objetivos especificos - Observacional
- Determinar la frecuencia de - Prospectivo
hipersensibilidad dentinaria - Transversal
posterior al raspado y alisado - Descriptivo
radicular en pacientes tratados
en la Clinica
¢Cuél es la

frecuencia de
hipersensibilidad
dentinaria
posterior al
raspado y
alisado radicular
en pacientes
tratados en la
clinica
odontoldgica de
la universidad
Norbert Wiener
- 2016-1 ?

- Determinar la frecuencia de
hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados
en la Clinica odontolégica de la
Universidad Norbert Wiener -
2016-1 segun edad.

- Determinar la frecuencia de
hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados
en la Clinica odontolégica de la
Universidad Norbert Wiener -

2016-1 segin el grado de
severidad.
- Determinar la frecuencia de

hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados
en la Clinica odontolégica de la
Universidad Norbert Wiener -
2016-1 segun estimulo.

- Evaluar la frecuencia de
hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado
radicular en pacientes tratados
en la Clinica odontoldgica de la
Universidad Norbert Wiener -
2016-1 segun el uso de pasta
dental.

No presenta
hip6tesis por
ser
descriptivo

Poblacién y Muestra

- La poblacién estara
conformada  por los
pacientes tratados en
la Universidad
Norbert Wiener.

- La muestra estari
conformada por los
pacientes tratados en

la Clinica
Odontolégica de la
Universidad Norbert

Wiener— 2016 -1 que
cumplan con los
criterios de inclusion y
exclusion.
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9. ANEXOS
Anexo 01
SOLICITO PERMISOPARA REALIZACION DE
PROYECTO DE TESIS.

Dr. Carlos Galvez
Decano de la EAP de odontologia
De mi consideracion
Tengo a bien dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y a la vez
presentarme
Yo, Huaman Huaman Gonzalo Gabriel , DNI 47204642, alumno de la EAP de
odontologia de la Universidad Norbert Wiener, solicito permiso para completar la
elaboracion del proyecto de tesis con el fin de obtener el titulo profesional que
tiene por tema “FRECUENCIA DE HIPERSENSIBILIDAD POSTERIOR AL
RASPADO Y ALISADO RADICULAR EN PACIENTES TRATADOS EN LA
CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD NORBERT WIENER -2016-I"
Para lo cual se encuestara a los pacientes que fueron atendidos en la Clinica
Odontoldgica de la Universidad Norbert Wiener 2016-1 , haciendo hincapié en el
hecho de que esta investigacibn no presenta ningun riesgo para los individuos
encuestados si no que permitird obtener importante informacion no disponible en
nuestro medio .
Agradezco de antemano la atencion a la presente solicitud.

Atentamente.

Lima, 06 de julio del 2016
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Anexo 02

TERMINO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducida por Gonzalo Gabriel Huaman Huaman
Bachiller en Odontologia de la Universidad Norbert Wiener.
El objetivo de este estudio es “frecuencia de hipersensibilidad dentinaria
posterior al raspado y alisado radicular en pacientes tratados en la clinica
odontologica de la universidad norbert wiener - 2016-1”

La investigacion consistird en un cuestionario que constara de 7 preguntas

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los
de esta investigacion. Sus informaciones recolectadas seran codificadas usando
un nimero de identificacion y por lo tanto, serdn andénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto
en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de
las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho
de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Usted no tendra ningun gasto y también no recibira cualquier valor en dinero por
haber participado del estudio, siendo comunicado al finalizar los resultados
obtenidos.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Mediante el presente documento

L J Identificado (a) con
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DNIL....o , acepto participar voluntariamente en esta investigacion,
conducida por el bachiller Gonzalo Gabriel Huaman Huaman He sido informado
(a)

sobre el objetivo y procedimientos que seran realizados durante el desarrollo del
estudio

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y
gue puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste
haya concluido.

Firmo en sefial de conformidad:

Padre o apoderado

Fecha: [/

DNI: 47204642

Investigador: Gonzalo Gabriel Huaman Huaman

Teléfono celular: 992610393

Correo electronico: gonzalogh_solo@hotmail.com
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Anexo 03

CUESTIONARIO DE GONZALO HUAMAN

FRECUENCIA DE HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA POSTERIOR AL

RASPADO Y ALISADO RADICULAR.

INFORMACION GENERAL

1- SEXO: Masculino Femenino

2- EDAD:

DOMICILIO:

OCUPACION:

FACTORES ODONTOLOGICOS

3- Presenta hipersensibilidad posterior al raspado y alisado radicular?

Si No

4- Cual es el grado de severidad de hipersensibilidad dentinaria posterior

al raspado yalisado radicular?

Leve Moderado Severo
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5- De acuerdo a la respuesta de hipersensibilidad dentinaria segun

diversos estimulos:

Calor Dulce Citrico

Cepilladg Aire Frio

6- A tomado algun farmaco para la hipersensibilidad dentinaria?

Si No

7- A Usado algun Pasta dental parala hipersensibilidad dentinaria?

Si No
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Anexo 05

TERMINO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducido por Gonzalo Gabriel Huaman Huaman

Bachiller en Odontologia de la Universidad Norbert Wiener.

El objetivo de este estudio es “Determinar el nivel de hipersensibilidad
dentinaria posterior al raspado y alisado radicular en pacientes

tratados en la Universidad Norbert Wiener — 2016-I"

La investigacion consistira en un cuestionario que constara de 7 preguntas

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usarad para ningun otro propésito fuera de los de
esta investigacion. Sus informaciones recolectadas seran codificadas usando un
numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacién en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parecen incodmodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Usted no tendrd ningun gasto y también no recibira cualquier valor en dinero por
haber participado del estudio, siendo comunicado al finalizar los resultados
obtenidos.

Desde ya le agradecemos su participacion.

104



investigacion, conducida por el bachiller Gonzalo Gabriel Huaman Huaman He sido
informado (a) sobre el objetivo y procedimientos que seran realizados durante el

desarrollo del estudio.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informaciéon sobre los resultados de este estudio cuando éste haya

concluido.

Firmo en sefal de conformidad:

e

Padre o apoderado

Fecha:oU /0 H /o (L

DNI: 47204642

Investigador: Gonzalo Gabriel Huaman Huaman
Teléfono celular: 984215558

Correo electrénico: gonzalogh_solo@hotmail.com
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investigacion, conducida por el bachiller Gonzalo Gabriel Huaman Huaman He sido
informado (a) sobre el objetivo y procedimientos que seran realizados durante el

desarrollo del estudio.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya

concluido.

Firmo en sefal de conformidad:

Padre o apoderado

Fecha: g#/ Jd 14

DNI: 47204642

Investigador: Gonzalo Gabriel Huaman Huaman
Teléfono celular: 984215558

Correo electrénico: gonzalogh_solo@hotmail.com
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Mediante el presente documento yo,..(_f.q.\/..’m.ﬂ..'}:\ ....... me:ln.& ......................
Identificado (a) con DNI.L2.%S5..2.3.:44.., acepto participar voluntariamente en esta
investigacion, conducida por el bachiller Gonzalo Gabriel Huaman Huaman He sido
informado (a) sobre el objetivo y procedimientos que seran realizados durante el

desarrollo del estudio.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya

concluido.

Firmo en sefal de conformidad:

T oriag @M,

Padre o apoderad

Fecha: 0% /04 /106

DNI: 47204642

Investigador: Gonzalo Gabriel Huaman Huaman
Teléfono celular: 984215558

Correo electrénico: gonzalogh_solo@hotmail.com

107



CUESTIONARIO SOBRE EL NIVEL DE HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA
POSTERIOR AL RASPADO Y ALISADO RADICULAR EN PACIENTES
TRATADOS EN LA UNIVERSIDAD NORBERT WIENER - 2016-I

INFORMACION GENERAL

1- SEXO: Masculino Femenino l:’

2- EDAD: 29D amos
pomiciLio: Coop. Americo - {2 "k’- Lte 2% STM

OCUPACION: @gevﬂdov Oe moguinas inchshiales .

FACTORES ODONTOLOGICOS
3- Presenta hipersensibilidad posterior al raspado y alisado radicular ?

si[Y] No [ ]

4- Cual es el grado de severidad de hipersensibilidad dentinaria posterior al raspado y

alisado radicular ? -
Leve D Moderado Severo l—_—'

5- De acuerdo a la respuesta de hipersensibilidad dentinaria segun diversos estimulos:

Calor D Dulce D Citrico I:]
Cepillado I:I Aire D Frio
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6- A tomado algun farmaco para la hipersensibilidad dentinaria?

ssD , No | ¥

7- A Usado algun Pasta dental para la hipersensibilidad dentinaria?

Si D No E
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Anexo 06

VALIDACION DE INSTRUMENTO

|. DATOS GENERALES .} o) 02 il [)&: )9(9/0 hp ‘/rf‘ .
1.4 Apellidos y Nombres del Experto: [7 %Y eaRblo & H‘ H» X
1.2 Cargo e Institucién donde labora: D 19(‘@'j e do Clx bdolle o (O u\)mﬂo’"

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacién: Cu (S4l° ” 0 "' °
1.4 Autor(es) del Instrumento: Huormas Uo’”‘ﬁ c” 5' j’od JOvA (Mo VL4

1.5 Titulo de la Investlgaclén f\' cwenclo 1 dicolov
alts e
avtoov :i VOS e 05 on L—, c (mLCC o&m‘/o(%(rc(

in. ASPECTODELAVALIDAClON d,p(q ()M“,,ys(d, Wenber{ Wiemer -2016-L

CRITERIOS Deflc1|ente B;ja Regsular Bu:na Muy guena
Est& formulado con lenguaje
1. CLARIDAD apropiado, )
Esta expresado en conductas ]
2. OBJETIVIDAD Rt ablan: X
3. ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia )(
A y tecnologia
4, ORGANIZACION Existe una organizacién légica. . X
Comprende los aspectos de
§; SURIFRIA cantidad y calidad. =
Adecuado para valorar aspectos
del sistema de evaluacién y el
s desarrollo de capacidades X
cognoscitivas.
Basado en aspectos tedrico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologla xK
Educativa.
Entre los Indices, indicadores y
8. CORBRENGIA las dimensiones. X
La estrategia responde al
8. METODOLOGIA propésito del diagnostico. ¥
El instrumento es adecuado al
10. PERTINENCIA gl s e X
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de
la escala)
A B C D E

Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD) + (5xE)= SV
50

{Il. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un
aspa en el circulo asociado)

Categoria Intervalo

Desaprobado < > | [0,00-0,60]
Observado S > | <0,60-10,70]

Aprobado ) <0,70 - 1,00]

V. OPINION DE APLICABILIDAD:
¥avovs q e

, 3] de_Ocobye del 2018

Firma y sello

——
R

e
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®

Universidad

WIENER

VALIDACION DE INSTRUMENTO

I. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Ul ”acmﬂl 2

1.2 Cargo e Institucién donde labora: () C evrl @

1.3 Nombre del Instrumento motjvo de evaluaifn C() e S" €noey Li)b J A
1.4 Autor(es) del Instrumento:

C)oma—n

1.5 Titulo de la Investigacién: Fy $UM cc

C.

oonng
a el )Tl !”Svjé

V{Ollmfc V{QV[! [O

RY h

é‘og)o
4 g

(o Yo

tcu @V

ooy af Ko ;7 O{Za
Il. ASPECTO DE LA VALIDACION J“ pectantes aJco \S 0’4 ( a CAlne(o 0
b La Onmiver s d’ evb c/v U\mo’V -2el6 - I
CRITERIOS Deﬂc1|ente B;ja Regaular Bu:na Muy guena
Estéa formulado con lenguaje
1. CLARIDAD prpashss :;
Esta expresado en conductas
2. OBJETIVIDAD ohtornvablie
Adecuado al avance de la ciencia
3. ACTUALIDAD ey v
4. ORGANIZACION Existe una organizacion légica. L7
Comprende los aspectos de
5. SUFICIENCIA canfidady calidad. (s
Adecuado para valorar aspectos
del sistema de evaluacién y el
& DEENCIOMALIIAD desarrollo de capacidades v
cognoscitivas.
Basado en aspectos tedrico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia V
Educativa.
Entre los indices, indicadores y
8, COMERENCIA las dimensiones. /
£ La estrategia responde al
9. METODOLOGIA propésito del diagnéstico. &
El instrumento es adecuado al
10. PERTINENCIA s ol P
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de
la escala)
A B C D E
47 [so = 0:9Y.

Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD) + (5xE) =
50

lll. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un

v.

aspa en el circulo asociado)

Categoria Intervalo
Desaprobado <> | [0,00-0,60]
Observado < > | <0,60-0,70]
Aprobado ® <0,70 - 1,00]

OPINION DE APLICABILIDAD:

ﬁ_ de JENEMrge1 2016
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

I. DATOS GENERALES

: j ' ar Hermao-
1.1 Apellidos y Nombres del Experto: éﬂ Basphv hocer, OSCW H
1.2 Cargo e Institucién donde labora:

wMTe e u

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluagién: (o [ ;'/o'n a Y[ 0 C[ 6ﬁd b NUW

1.4 Autor(es) del Instrumento: oo*mq/: Sleer7]

1.5 Titulo de la Investigacién: F’Vl Von oc & g 4,3 upg tJo\ [ d’tﬂfatwq L g¥e

Po 3 tyjev J j ISCI o oof

Il. ASPECTO DE LA VALIDACION M/l éac( emlas w climico o J
Oy (o Um lUms\cﬂ wOV‘LQa’V+ lwey 7016 RS

CRITERIOS Deﬂc;iente B;ja Reg?‘ular Buena | Muy guena
1. CLARIDAD E::ﬁ ;?arg:f'ado con lenguaje
2. OBJETIVIDAD Sy M S0 ppdcts v
3. ACTUALIDAD cf:;u;gg;l avance de la ciencia
4. ORGANIZACION Existe una organizacion légica.
5. SUFICIENCIA Comprende los aspectos de

cantidad y calidad.

Adecuado para valorar aspectos

del sistema de evaluacién y el
6. RIEENCIONALIDSD desarrollo de capacidades

cognoscitivas.
Basado en aspectos teérico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia
Educativa.
Entre los indices, indicadores y
8. COHERENCIA las dimensiones.
La estrategia responde al
9. METODOLOGIA propoésito del diagnéstico.
El instrumento es adecuado al
10. PERTINENCIA tipo de Investigacion.
CONTEO TOTAL DE MARCAS 7
(realice el conteo en cada una de las categorias de

la escala)

7 NN NSNS N

A B C E

Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD) + (5xE)= 3 /5 52Dt
50

L. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un
aspa en el circulo asociado)

Categoria Intervalo
Desaprobado < > | [0,00-0,60]
Observado < > | <060~0,70]
Aprobado S>> | <0.70-1,00]

IV. OPINION DE APLICABILIDAD:

: _Zi de _><_F£ff£| 2015
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: & omez Cormnado,Cesoains

1.2 Cargo e Institucién donde labora: DoCen+¢ TC .

1.3 Nombre del Instrumento mciyvo de evaluaifn Cucs '}D Q W °© a/ 4 6 &C’@ NM)mQ/ﬂ
1.4 Autor(es) del Instrumento: Noo7a- o/o %

1.5 Titulo de la Investigacién: chUmC(.«a )—’ e vt-'[l%o ria

{wwr q_f Vag ﬁao i lz a (.SOCﬂD a dlcoloy

Clem1es om lo 1
Il. ASPECTO DE LA VALIDACI()N 2 mLCe odentslos
Umiver st 0"00[ V\Do’vbe’l’f "“"20/6—15
CRITERIOS Deficiente Baja Regular | Buena | Muy buena
1 2 3 4 5
Estéa formulado con lenguaje ,
1. CLARIDAD - i
Esta expresado en conductas
2. OBJETIVIDAD e bl /
Adecuado al avance de la ciencia
3. ACTUALIDAD v incnakals 1/
4. ORGANIZACION Existe una organizacion légica.
Comprende los aspectos de
5. SUFICIENCIA ooty o 7%
Adecuado para valorar aspectos
del sistema de evaluacion y el
6. INTENCIONALIDAD desarollo de capacidades /
cognoscitivas.
Basado en aspectos tedrico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia /
Educativa.
Entre los indices, indicadores y g
S.00MERENCIA las dimensiones. Vv
La estrategia responde al
9. METODOLOGIA propésito del diagnéstico. /
El instrumento es adecuado al
10. PERTINENCIA s ~
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de
la escala)
A B C D E

Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD)+ (5xE)=Y ¥/  _
oeficiente de Validez Xi 5OX X Xi /50 O.at',

lll. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un

V.

aspa en el circulo asociado)

Categoria Intervalo
Desaprobado < > | [0,00-0,60]
Observado . | <06050,70]
Aprobado ol <0,70 - 1,00]

OPINION DE APLICABILIDAD:

A/ _de Set.  del 201§
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Z Universidad
WIENER
. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: \v)ou LE bl u Ja Dl,yl # u (W4 il

VALIDACION DE INSTRUMENTO

1.2 Cargo e Institucién donde labora: U ¢ vS l ;\ U
1.3 Nombre del Instrumento m vo de evaluagi CU cs ﬂ O’V D dc ;

1.4 Autor(es) del Instrumento: IO U
1.5 Titulo de la Investigacion: FY ﬂCUm( cn ,yf‘,g«»l S\, ? ad Cﬂ ) ay(lo
4 Y(Ov (Co 'S
Il. ASPECTO DE LA VALIDACION gnﬁ[ pfa AVI f!i' 15 0 C/[['rll {CA =
earco ch oy em? 2016
CRITERIOS o Deﬁc1|ente B;ja egular Bu:na Muy !;uena
1. CLARIDAD Esta fprmulado con lenguaje
apropiado. >O
Esta expresado en conductas 4
2. OBJETIVIDAD chsorrable 70
Adecuado al avance de la ciencia
3. ACTUALIDAD § Gociaila )Q
4. ORGANIZACION Existe una organizacion logica. e
Comprende los aspectos de
5. SUFICIENCIA cantidad y calidad. O
Adecuado para valorar aspectos
del sistema de evaluacién y el
6. INTENCIONALIDAD | ¢arrolio de capacidades »C\
cognoscitivas.
Basado en aspectos teérico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia >C
Educativa.
Entre los indices, indicadores y
& SERENCIA las dimensiones. 7
La estrategia responde al /
9. METODOLOGIA propésito del diagnéstico. 50
El instrumento es adecuado al
10. RERTINENCIA tipo de Investigacion. 7
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de >Q
la escala)
: A B Cc D E

Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD) + (5xE)= Y © /&O :0.80
50

Iil. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un
aspa en el circulo asociado)

Categoria Intervalo
Desaprobado <> | [0,00-0,60]
Observado o> | <0180 = 0i70)

Aprobado ® <0,70 - 1,00]

IV. OPINION DE APLICABILIDAD:

’ _Ii de éil:b_“del 20 I‘

C.O.P. 12617

Firma )(()j\epflj w oY
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