
Scopo: del presente lavoro è stato quel-
lo di valutare l’efficacia clinica nella ri-
duzione dell’ipersensibilità dentinale
di un nuovo prodotto per uso professio-
nale (Desen Liner, Ogna, Milano, Italia). 
Metodologia: sono stati selezionati 35
pazienti di età compresa fra 18 e 40 an-
ni, che al momento della prima visita
(T0) presentavano una sensibilità denti-
nale almeno di grado 2, secondo una
scala provvista di 5 gradi. L’applicazio-
ne del desensibilizzante è stata eseguita
durante la prima visita (T0) e nell’inter-
vallo T1 (dopo 7 giorni da T0). La sen-
sibilità è stata valutata nell’intervallo T1,
T2 (a distanza di 15 giorni da T1) e a di-
stanza di 3 mesi (T3) dalla prima appli-
cazione del prodotto. È stata altresì va-
lutata l’insorgenza di eventuali reazioni
avverse locali e/o sistemiche conse-
guenti all’applicazione topica del desen-
sibilizzante, nonché è stata rilevata la
compliance, intesa come risposta alle
qualità organolettiche del prodotto, ri-
portando i giudizi riferiti dai pazienti. I
dati così ottenuti sono stati raccolti e ne
sono stati calcolati i valori medi. 
Risultati: dall’analisi dei risultati otte-
nuti emerge come il prodotto testato
rappresenti un ottimo strumento per il
controllo della ipersensibilità dentina-
le; difatti si è registrata una riduzione
della sintomatologia algica già dopo un
intervallo di tempo ridotto (7 giorni),
che è proseguita nel tempo (T2) e si è
mantenuta al controllo a tre mesi (T3). 
Conclusioni: il prodotto testato rappre-
senta un valido strumento nel tratta-
mento professionale della ipersensibilità

dentinale in associazione a buone qua-
lità organolettiche e assenza di effetti
collaterali sia a livello sistemico che lo-
cale.

Parole chiave: 
Ipersensibilità dentinale, erosione
dentale, abrasione dentale, recessione
gengivale, desensibilizzante dentinale.

Aim: the aim of the present work was
to clinically evaluate efficacy of a new
professional desensitizing agent (Desen
Liner, Ogna, Milano, Italia). 
Methodology: 35 patients, aged from
18 to 40, were selected for the study. Pa-
tients had at least dentinal sensitivity of
grade 2, according to a 5 degree scale.
The desensitising agent was applied du-
ring the first visit (T0) and after one
week (T1) and data were recorded. Den-
tal sensitivity was also measured after 15
days (T2) and 3 months (T3). All data
were collected and statistically analyzed.
Compliance and adverse effects of the
treatment were also recorded. 
Results: results showed a significant re-
duction of symptoms after only one
week (T1), which increased over time in
the next 15 days (T2), due to the valid
clinical action of the tested product.
Control after 3 months showed that re-
duction of symptoms lasted over time
(T3).
Conclusions. the tested product proved
to be a clinically efficient professional
tool for the treatment of dentinal sen-
sitivity with no or minimal adverse ef-

fects and good patients’ compliance.

Key words: 
Dentinal hypersensitivity, dental ero-
sion, dental abrasion, marginal tissue
recession, desensitizing agents.

L’ipersensibilità dentinale rappresenta
una tra le condizioni algiche di più fre-
quente riscontro nella pratica clinica
odontoiatrica; difatti da studi presenti
in letteratura, è emerso come questa af-
fezione abbia, nei soggetti adulti occi-
dentali, una prevalenza variabile fra il
9% ed il 15% (1-3). L’ipersensibilità den-
tinale viene definita come una patolo-
gia dentaria ad andamento cronico che
rappresenta una risposta patologica ad
uno stimolo sensoriale fisiologico: tale
condizione, infatti, si manifesta con
l’insorgenza di un quadro clinico rever-
sibile caratterizzato dalla comparsa di
un improvviso dolore acuto che, in ri-
sposta all’applicazione sulla superficie
dell’elemento dentario di stimoli termi-
ci (caldo e freddo), chimici (dolce e aci-
do) e meccanici (spazzolamento, specil-
lazione), scema con l’allontanamento
dello stimolo che l’ha causata (2). Tut-
tavia, in alcuni casi le caratteristiche pe-
culiari della sintomatologia della iper-
sensibilità dentinale possono variare di-
venendo più intense, più durature e per-
manere anche dopo aver allontanato lo
stimolo scatenante. In queste situazio-
ni cliniche la diagnosi risulta più com-
plessa, soprattutto qualora siano presen-
ti restauri o processi cariosi limitrofi, per
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i quali le modificazioni pulpari risulta-
no assai simili a quelle evidenziate nei
casi di ipersensibilità dentinale. Tra le
cause che più frequentemente risultano
associate alla insorgenza della suddetta
patologia si possono annoverare: reces-
sioni gengivali, erosioni e abrasioni dei
tessuti duri del dente. Le recessioni gen-
givali rappresentano una lesione paro-
dontale caratterizzata dalla migrazione
del margine gengivale apicalmente alla
giunzione amelo-cementizia, con con-
seguente esposizione della superficie ra-
dicolare. Tale condizione clinica rappre-
senta la risultante di tre fattori: a) trau-
ma tissutale, generalmente provocato
da una tecnica di spazzolamento errata
e/o dall’impiego di spazzolini con seto-
le dure; b) condizioni di affollamento,
di vestibolarizzazione e di rotazione dei
denti che, riducendo l’efficacia dei fisio-
logici meccanismi di autodetersione e
rendendo più difficoltosa l’esecuzione
delle manovre di igiene orale domicilia-
re, causano un maggiore accumulo di
fattori irritativi locali (placca batterica);
ed infine c) interventi parodontali e le-
vigature protratte (3). Le erosioni rap-
presentano una perdita di sostanza du-
ra dentale per dissoluzione chimica sen-
za coinvolgimento batterico e sono, per
lo più, determinate da fattori intrinse-
ci e\o estrinseci (4-6). Cause intrinseche
di erosione sono: il vomito ricorrente di
pazienti che assumono farmaci citosta-
tici o che soffrono di anoressia e buli-
mia, in cui le erosioni si manifestano in
maniera caratteristica prima sulle super-
fici palatali dei denti mascellari e poi, in
fasi più avanzate, sulle superfici occlu-
sali di molari e premolari e sulle super-
fici vestibolari degli incisivi superiori.
Un’altra causa è il contatto ricorrente
con acidi gastrici in pazienti affetti da
reflusso gastro-esofageo o nei casi in cui
si assiste ad una riduzione della secre-
zione delle ghiandole salivari con con-
seguente diminuzione della capacità
tampone della saliva. Le cause estrinse-
che comprendono, invece, la frequente
assunzione di generi alimentari o bevan-
de acide (succhi di frutta e frutti ricchi
di acido citrico) e l’uso frequente di me-
dicinali acidi. Nelle fasi iniziali delle le-
sioni da erosione è coinvolto solo lo
smalto e l’elemento dentario non risul-
ta ipersensibile ma maggiormente espo-
sto ad usura meccanica e a possibili ag-

gressioni esterne (abrasioni); tuttavia,
qualora non venga bloccata la progres-
sione dell’erosione, inevitabilmente la
dentina viene esposta con conseguente
insorgenza di ipersensibilità (7). Con il
termine di abrasione dentale invece, si
identifica un difetto dei tessuti duri del
dente, generalmente localizzato in zona
cervicale, a forma di cuneo o a “V” (6)
per lo più conseguente ad una inadegua-
ta scelta o utilizzo dei presidi di igiene
orale domiciliare (spazzolini dentali)
che, traumatizzando i tessuti duri e mol-
li della bocca, determinano l’insorgen-
za di recessioni gengivali con esposizio-
ne della dentina radicolare. Nonostan-
te il diverso meccanismo eziopatogene-
tico che caratterizza l’insorgenza delle
erosioni e delle abrasioni dentali, in
realtà gli effetti clinici che entrambe de-
terminano sono riconducibili all’insor-
genza di una ipersensibilità dentinale
(8). Tuttavia, affinché l’ipersensibilità in-
sorga è necessario che, oltre al verificar-
si della esposizione della dentina, si de-
termini un aumento della permeabilità
dentinale, condizione questa che non
sempre si realizza a causa della deposi-
zione del fango dentinale, della pellico-
la acquisita e di altri elementi che pos-
sono indurre una desensibilizzazione
spontanea (9). La terapia dell’ipersensi-
bilità tende ad evitare il ricorso ai trat-
tamenti endodontici, cercando di ridur-
re la sintomatologia clinica mediante ap-
positi presidi in genere basati sull’appli-
cazione topica di gel ad azione desensi-
bilizzante e/o mineralizzante. 
Tra questi va menzionato il Desen liner
(Ogna, Milano, Italia) che è finalizzato
al trattamento professionale della sen-
sibilità dentinale ed è costituito da due
soluzioni da applicare sulla dentina
esposta in maniera sequenziale. La pri-
ma è una soluzione acquosa contenen-
te potassio fluoruro ed un disinfettan-
te (cetilpiridinio cloruro), mentre la se-
conda è una soluzione idroalcolica con
stronzio cloruro, zinco cloruro ed un
polimero acrilico (amminoalchilmeta-
crilato copolimero) necessario per stabi-
lizzare il complesso cristallino che si for-
ma sulla dentina dopo l’applicazione
del prodotto. Per assicurare una corret-
ta azione terapeutica del Desen liner è
necessario eseguire preliminarmente
una ablazione del tartaro. Successiva-
mente, si isolano gli elementi dentali

che necessitano del trattamento desen-
sibilizzante con l’applicazione di rulli di
cotone e/o della diga provvedendo ad
asciugare la superficie dentale con un
getto d’aria, ovvero con un batuffolo di
cotone qualora il paziente riferisca una
forte ipersensibilità. Il campo operato-
rio così preparato viene trattato con la
prima soluzione che va applicata con un
pennellino o con una microspugna stro-
finando delicatamente per 10 secondi
circa. A tale operazione segue l’applica-
zione della seconda soluzione con le
stesse modalità e tempistiche della pri-
ma. Il trattamento termina con l’asciu-
gatura della superficie dentale trattata
(getto aria) e con il risciacquo al fine di
rimuovere il prodotto in eccesso. 
Scopo del presente lavoro è stato quel-
lo di valutare l’efficacia clinica di un
nuovo presidio desensibilizzante profes-
sionale (Desen liner) a base di potassio
floruro, stronzio cloruro e zinco cloru-
ro.

Per il presente studio sono stati selezio-
nati 35 pazienti di età compresa fra 18
e 40 anni, che al momento della prima
visita (T0) presentavano una sensibilità
dentinale almeno di grado 2, secondo
una scala provvista di 5 gradi: 0 assen-
za di dolore, 1 dolore lieve; 2 dolore mo-
derato; 3 dolore severo; 4 dolore insop-
portabile. La valutazione della sintoma-
tologia algica, in analogia a studi pre-
senti nella letteratura internazionale (1,
2), veniva registrata in riferimento al do-
lore percepito dal paziente a seguito del-
l’applicazione di un getto d’aria della si-
ringa aria/acqua collegata al riunito
odontoiatrico della durata di 5 secondi,
erogato ad una distanza di circa 3 cm di-
rettamente sulla regione cervico-vesti-
bolare dei soli premolari e canini, che
rappresentano gli elementi dentali
maggiormente interessati da fenomeni
di ipersensibilità. 
Cinque pazienti, selezionati in modo
random, costituivano il gruppo control-
lo, per il quale in sostituzione dell’agen-
te desensibilizzante veniva applicato un
placebo (soluzione fisiologica) con le
stesse modalità e tempistiche del grup-

MATERIALI E METODI
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po test (30 pazienti), cui veniva appli-
cato il desensibilizzante. Quindi nel
gruppo test la prima visita (T0) si con-
cludeva con la realizzazione della abla-
zione del tartaro e con l’applicazione del
Desen liner, mentre nel gruppo control-
lo del placebo. 
La valutazione dell’ipersensibilità in en-
trambi i gruppi, test e controllo, è sta-
ta successivamente eseguita sia duran-
te la prima visita di controllo (T1: do-
po 7 giorni da T0), eseguendo nella stes-
sa seduta una nuova applicazione del
prodotto (gruppo test) o del placebo
(gruppo controllo), sia nella seconda vi-
sita di controllo (T2: a distanza di 15
giorni da T1), sia nell’intervallo T3 os-
sia a distanza di 3 mesi dalla prima ap-
plicazione (T0), al fine di poter valuta-
re l’efficacia del desensibilizzante nel
tempo.
Ad ogni visita (T0, T1, T2, T3) per ogni
paziente sono stati riportati, in una ap-
posita cartella clinica realizzata all’uo-
po, 12 misurazioni relative all’ipersen-
sibilità (6 per l’arcata superiore, canini
e premolari, e 6 per l’inferiore, canini
e premolari), il cui valore totale è sta-
to diviso per il numero di siti testati
(dodici). È stata altresì valutata l’insor-
genza di eventuali reazioni avverse lo-
cali (discromie, irritazione pulpare, in-
sorgenza di dolore) e/o sistemiche con-
seguenti all’applicazione del prodotto,
nonché è stata rilevata la compliance,
intesa come risposta alle qualità orga-
nolettiche, riportando i giudizi riferiti
dai pazienti. 
I dati ottenuti relativi alla ipersensibilità
dentinale nei diversi intervalli di tem-
po (T0, T1, T2, T3) per i gruppi test e
controllo sono stati raccolti, e ne sono
stati calcolati i valori medi e confronta-
ti con il Kruskal-Wallis test. 

I valori relativi alle variazioni dell’iper-
sensibilità dentinale registrati nel grup-
po test durante la prima visita (T0) e ne-
gli intervalli T1, T2 e T3 sono riportati
nella Tabella 1. Nell’intervallo T1 si è
avuta una riduzione media significati-
va della ipersensibilità pari a 0,6, pas-
sando infatti da valori medi di 3,1 (T0)

a valori medi di 2,5 (T1). Per quel che
concerne la compliance, solo 3 pazien-
ti hanno lamentato un piccolo fastidio
dovuto alla comparsa di cattivo sapore.
Nell’intervallo T2 si sono registrati i se-
guenti risultati: ulteriore riduzione, ri-
spetto a T1, del valore medio della iper-
sensibilità pari a 0,5, infatti si è passati
da valori medi di 2,5 (T1) a valori me-
di di 2 (T2); mentre nessun paziente ha
più riferito presenza di cattivo sapore.
Per quanto concerne la rivalutazione dei
risultati dopo tre mesi dalla prima ap-
plicazione del prodotto (T3) si può af-
fermare che i valori ottenuti in termini

di ipersensibilità risultano aumentati di
un valore medio minimo pari a 0,2, va-
lore statisticamente non significativo,
passando infatti da valori medi di 2 nel-
l’intervallo T2 a valori medi di 2,2 in T3.
Viceversa, risulta significativa la diffe-
renza di sensibilità fra la prima visita T0
ed il controllo a tre mesi, T3, eviden-
ziando un perdurare dell’effetto tera-
peutico in oggetto.
Durante l’intero periodo di trattamento
con il prodotto testato, non si sono ve-
rificati effetti avversi né a livello sistemi-
co né tantomeno locale in nessuno dei
pazienti costituenti il gruppo test. 

RISULTATI

Tab. 1 - Valori medi della sensibilità dentinale registrati durante lo studio per il gruppo test.

Sensibilità Sensibilità alla Sensibilità alla Sensibilità a 
iniziale prima visita seconda visita tre mesi 

(T0) di controllo (T1) di controllo (T2) (T3)

2,2 1,7 1,3 1,3
2,7 2,2 2,2 2,5
2,9 2,2 2 2
3,8 2,5 2,2 2,3
3 2,4 2,1 2,4
4 3,2 2,8 2,8

3,8 2,8 2,2 2,2
3,3 2,7 2,1 2,1
3,9 3 2,2 2,4
2,4 1,9 1,6 1,6
2,7 2,1 2,1 2,4
2,5 2,1 1,6 2
4 3,3 2,4 2,9

3,2 3 2,1 2,3
3,7 3 2,2 2
2,3 1,9 1,3 1,5
2,2 1,9 1,9 2
3,2 3 2,1 2,1
3 2,2 1,7 2

2,3 2 1,4 1,7
3,1 2,4 2 2,2
3,5 2,7 2,2 2,2
4 3,3 3 3,2

2,8 2,2 2 2
3 2,2 1,7 2

3,1 2,4 2 2,1
3,2 2,6 1,9 2,2
3,1 2,4 2,4 2,4
3 2,4 2,1 2,4

2,3 2 2 2,2
Sensibilità media Sensibilità media Sensibilità media Sensibilità media 

(T0) (T1) (T2) (T3)
3,1 2,5 2 2,2
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Per quanto concerne il gruppo control-
lo, come peraltro era prevedibile, non si
è registrata alcuna riduzione significati-
va dell’ipersensibilità e per tale motivo
i valori pre- e post-trattamento non so-
no stati riportati. Né parimenti sono sta-
ti rilevati aumenti medi statisticamen-
te significativi della sensibilità, anche se
qualche paziente ha notato una maggio-
re sensibilità su alcuni elementi con il
trascorrere del tempo.

Dall’analisi dei risultati ottenuti emer-
ge come il prodotto testato rappresenti
un ottimo strumento per il controllo
della ipersensibilità dentinale; difatti si
è registrata una riduzione della sintoma-
tologia algica già nell’intervallo di tem-
po T1 ed un ulteriore miglioramento
nell’intervallo T2 a distanza di 15 gior-
ni da T1 (Fig. 1). Tale evidenza dimostra
la rapidità di azione del Desen liner che
trascorsi pochi giorni dalla sua applica-
zione è in grado di offrire una riduzio-
ne della ipersensibilità dentinale signi-
ficativa. Per quel che concerne le qua-
lità organolettiche del prodotto, si può
affermare come questo, eccezion fatta
che per un 10% dei pazienti che ha la-
mentato cattivo sapore, sia stato ben
tollerato dal resto del campione e non
abbia provocato l’insorgenza di effetti
avversi, sistemici e/o locali, durante
l’impiego clinico. 
I dati ottenuti, in termini di riduzione
della sensibilità dentinale, sono certa-
mente da addurre all’azione dei princi-
pi attivi presenti nel prodotto testato;
difatti si ritiene che l’efficacia di un
agente desensibilizzante dipenda essen-
zialmente da due fattori: la precipitazio-
ne intratubulare di sali insolubili e/o l’i-
nibizione della trasmissione dello stimo-
lo nervoso (10). In tale ottica il sale di
potassio, che si forma dopo l’applicazio-
ne sequenziale delle due soluzioni costi-
tuenti il prodotto, esplica la sua azione
terapeutica rilasciando ioni potassio
che, depolarizzando le membrane, bloc-
cano la conduzione dell’impulso nervo-
so responsabile dell’insorgenza della sin-
tomatologia algica. Anche i sali di fluo-
ro rilasciati con l’applicazione del desen-

sibilizzante, provocano una riduzione
dei movimenti del liquido dentinale,
andando così a ridurre la sintomatolo-
gia algica.
Lo stronzio cloruro esplica invece un
duplice positivo effetto: da un lato ral-
lenta gli impulsi nervosi in quanto, ve-
nendo assorbito dalla dentina e dal ce-
mento, è in grado di bloccare la trasmis-
sione della sensazione dolorosa che per-
tanto non riesce a raggiungere la polpa
dentale, dall’altro consente la deposizio-
ne, sulla superficie della dentina abra-
sa, di uno strato compatto, radiopaco e
granulare che ostruendo gli orifizi dei
tubuli dentinali esposti li isola dall’am-
biente esterno. Soprattutto quest’ultimo
meccanismo, comune anche allo zinco
cloruro, sembra in grado di assicurare
un efficace controllo della sintomatolo-
gia dolorosa conseguente all’ipersensi-
bilità (11). Difatti allo stato attuale del-
le conoscenze, pur non esistendo teorie
concordi nell’evidenziare una diretta
correlazione fra l’ipersensibilità e l’en-
tità corrispettiva dei sintomi, è univer-
salmente accettato che per quel che
concerne l’intensità del dolore riferito
dal paziente sono importanti due fatto-
ri: la profondità e la sede in cui viene
applicato lo stimolo esterno; infatti,
quanto più la cavità è profonda tanto
più la dentina risulta permeabile a cau-
sa del maggior calibro dei tubuli e del-
la loro quantità (12). Pertanto appare
evidente il ruolo cardine assunto sia dal-

la pervietà sia dalla permeabilità dei tu-
buli dentinali nell’insorgenza del dolo-
re, soprattutto se si considera che la pre-
senza di fango dentinale, della pellico-
la acquisita e di altri elementi è in gra-
do di determinare una desensibilizzazio-
ne spontanea. La teoria più accreditata
per l’insorgenza della ipersensibilità
dentinale è quella idrodinamica intro-
dotta da Brannstrom (13). Questo Au-
tore ha ipotizzato che il fluido dentina-
le sia sottoposto alle stesse leggi della fi-
sica, che regolano i movimenti dei liqui-
di nei capillari vetrosi. Stimoli in grado
di evocare dolore creano un flusso cen-
trifugo nei tubuli (pari a 2-4 mm/sec)
che, se rimosso dall’estremità degli stes-
si (per esempio con l’applicazione di
getti d’aria), produce un rapido movi-
mento del liquido tubulare con eccita-
zione dei meccanorecettori nervosi si-
tuati nella zona tra polpa e dentina, pro-
ducendo una risposta elettrica. Pertan-
to la sintomatologia algica è determina-
ta dal movimento centripeto del fluido
all’interno dei tubuli dentinali, che in
condizioni normali risulta troppo mo-
desto per indurre la comparsa del dolo-
re ma nel caso della dentina alterata, le
differenze di pressione positiva (sonda,
fresa) o di pressione negativa (getto d’a-
ria) determinano un elevato spostamen-
to del liquido intracanalicolare con con-
seguente deformazione meccanica del
parenchima pulpare periferico ed attiva-
zione delle fibre Aδ. Viceversa, la sensi-

DISCUSSIONE

Fig. 1 - Variazioni della sensibilità dentinale nei diversi intervalli di tempo (T0, T1, T2, T3).
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bilità dentinale può essere ridotta obli-
terando gli orifizi dei tubuli con conse-
guente riduzione della conduttanza:
questa condizione si realizza nel caso
dell’impiego dello stronzio cloruro e
dello zinco cloruro. 
Altro dato importante, emerso nella pre-
sente indagine clinica, è quello rappre-
sentato dalla sostanziale stabilità dei ri-
sultati ottenuti con l’applicazione del
prodotto testato; difatti si è registrato so-
lo un minimo aumento, statisticamen-
te non significativo, della sensibilità nel-
l’intervallo T3 (0,2) rispetto a T2 dopo
un periodo di tempo relativamente lun-
go (3 mesi). Tale aspetto è probabilmen-
te da ricondurre all’efficacia del polime-
ro acrilico nella stabilizzazione del com-
plesso cristallino che si viene a formare,

per effetto della deposizione dei princi-
pi attivi presenti nel Desen liner, sulla
superficie della dentina, andando così ad
ostruire gli imbocchi dei tubuli.
Infine la presenza del cetilpiridinio clo-
ruro, agente biocida ad ampio spettro,
rende il prodotto testato altresì utile in
tutte quelle situazioni cliniche in cui è
richiesta una certa azione antibatterica,
come ad esempio nella rimozione di le-
sioni cariose o nelle procedure di igie-
ne orale professionale (14).
L’assenza di effetti collaterali a carico dei
tessuti duri del dente, come ad esempio
l’insorgenza di discromie, rende il pro-
dotto indicato anche nel trattamento
dell’ipersensibilità insorgente a seguito
di trattamenti di sbiancamento denta-
le (15).

Dai dati ottenuti nel presente studio si
può affermare come il prodotto testa-
to rappresenti un valido strumento nel-
la terapia della ipersensibilità dentina-
le, offrendo, dopo un numero ridotto
di applicazioni (in genere due), risulta-
ti clinicamente validi. Inoltre, è neces-
sario sottolineare come l’impiego del
prodotto si sia dimostrato del tutto sce-
vro da effetti collaterali sia a livello si-
stemico sia locale in associazione a di-
screte qualità organolettiche e alla fa-
cilità e praticità di applicazione da par-
te dell’operatore (odontoiatra e/o igie-
nista dentale). 

CONCLUSIONI
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