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INTRODUCCION

El dolor dental es una afecci6n que todos hemos padecido -
alguna vez y si nos asomamos el imponente escenario del mundo, ve--
mos: que desde el pasado Ignoto de la época glaciar el presente lumi
noso de la civilizacién en el campo de la odontologfa, se cree que-
desde que el hombre comenz6 a combinar sus alimentos empezé a su---
frir 1las afecciones y avulciones dentarias, ya que se han encontra-
do en las investigaciones cientificas crineos petrificados con absce
sos dentarios, asi como la presencia de cavidades de caries. Tam---
bi€n existen extrafas supersticiones acerca de estas enfermedades-
y tenemos que los Egipcios. adoraban al Sol y pensaban que el ra--
tén gozaba del favor de este, por lo que aplicando el cdlido cuerpo-
de un ratdn sobre el diente doloroso éste sanaba, as? como también -
las  veneraciones a Santa Apolonia nombrdndola panacea para estos -

dolores.

No solo el hombre sufre o ha sufrido de estas afecciones-
sino que tamhién lo sufren los animales, se cree que atacd a los -
reptiles del mesozoico hasta su extincién, junto con otras enferme-
dades de huesos. Esto sucedid en la antiguedad y con respecto a los
problemas que se presentaban en la odontologfa y con la invencién de
la imprenta en el siglo XVi, las ciencias comenzaron a popularizar-
se lo cudl fué de mucha importancia, asi encontramos la primera edi-
ci6n que se referfa al tratamiento de los dientes, siendo el primer-
Iibro Alemin editado en NUREMBERG EN EL ARO DE 1509 JUAN DAUBMAN ti-
tulado ZENE ARTZNEI DIE GESUNDT ZUBEBALTEN'' vy asl llegamos a el si-
glo XVIil donde 1a odontologia se separa de la medicina general tal
es, que los médicos en casos de dolores dentarios recomendaban al pa
ciente acudir a un adontologo, pero desgraciadamente en ese tiempo -
eran tratados en una forma dristica y salvaje, esto era mediante la
mutilaci6n de las piezas dentarias, en la mayorfa de los casos, --
o bien mediante técnicas por demds rudimentarias, que eran de la --
invencién de los que la practicaban, que sin conocimientos de nin--

guna fTndole, se ocupaban de practicar la odontoiogfa en aquellos --



tiempos, estos eran simplemente charlatanes dotados con una vestimen
ta hastante estrafalaria, lo cual hacfan para |lamar la atenci6n. Mu
chos, afios, y muchas amargas experiencias hubieron de pasar, para que-
la adontologfa se reconociera.como una rama de la medicina con lo --
cual aparecieron investigadores y clinicos que se encargaban de el -
estudio de la adontologfa, asi tenemos a PIERRE FAUCHARD 1lamado el-
padre de la odontologfa y que infcié una obra grandiosa. Nacié en -
BRETARA, Francia en el aflo de 1678 y muric a los 83 afios de edad, --
publicé su libro de gran trascendencia llamado LE CHIRURGIEN ‘DENT|S-
TE OU TRAITE DES DENTS.

OU TRAITE DES DENTS.

En todo lo anteriormente anunciado, el objetivo principal~
era el de o la de la eliminaci6n del dolor, de origen dentario, me~--
diante técnicas y tratamientos adecuadns, conservando también de es-
ta forma las piezas dentarias y avitando su avulcién, claro que aho-
ra se cuenta con muchos medios, un ejemplo es la anestésia y los an-
tibi6ticos que son de gran utilidad en estos problemas y ademis en -
Ja actualidad y gracias a las investigaciones tanto "In Vivo" como -
"In Vitro'" se cuentan con medios, asf como con el instrumental ade--
cuado, para el buen tratamiento adontolégico y también para eliminar
dentro de lo humanamente posible el problema del dolor, que tanto --
trauma causa a los pacientes, motivo por el cudl en la mayorfa de --
los casos acuden al Cirujano Dentista cuando ya el problema se en---
cuentra en una etapa muy avanzada y por lo tanto se hace mds dificil
de resolver.

Con la lectura de esta tésis queremos hacer llegar, un es-
tudio lo més completamente posible acerca de la clfnica del dolor, -
considerando tanto su etiologfa como su sintomatologfa y también su-

tratamiento, asfmismo la forma adecuada de cada uno de los casos.



DIAGNOSTI{CO

DIAGNOSTICO.- Es una prediccibn que se basa en el juicio -
ciftnico esto es signos y sintomas, tanto subjetivos como objetivos =«

que dictard las normas a seguir en el plan.

PRONOSTICO.- Es un veredictoacercadelresultado que podra-

obtenerse después de un tratamiento.

La importancia del diagnéstico se 'basa principalmente pri
mero:

En los factores que determinan el éxito en el tratamiento-
endodSntico, esto es un estudio radiogrdfico de la enfermedad pulpar
y apical y por lo tanto el diagndstico deberd establecerse basado --
en estos antecedentes, ya que este detérminaré el camino y tratamien

to a seguir,

En segundo lugar se basa en la guia clinica de la enferme-
dad pulpar, dependiendo de la naturaleza, intensidad y tiempo con -~
que un agresor dafla la pulpa. ésta por las caracterfsticas propias -
de todo tejido conjuntivo, pero limitado en su defensa por la capaci
dad funcional de una célula espacifica, el odontoblisto reacciona --

a las agresiones en dos formas:

a) Reacciohe de defensa en la dentina (Calcificacién)

b) Reaccién de defensa en la pulpa (inflamaciGn)'

Del estudio y comprensi6n de estas dos consideraciones co-
mo Gnicos medios defensivos de la pulpa, dependerd gran parte el lo-
gro de un buen diagndstico de las enfermedades pulpares con un cri--

terio clfnico, ademds de la experiencia y agudeza del operador,

Los procedimientos clinicos de un buen diagndstico pulpar-
son:

|,- SUBJETIVOS.~ Los porporciona el propio paciente en su-
relato y las manifestaciones de dolor, a este proceso quizd el mis -

valioso es la comunicacién humana entre el paciente y el clinico se-



le llama, Dfalogo Socrdtico, anamnes(s, relato patogrifico . catésta

sis hipocr&tico interrogatorio, etc.

2.- OBJETIVOS.- Son aquellos medios materiales ffsicos, --
clfnicos, eléctricos, Opticos, aclsticos, quimicos, etc. que al ser-
aplicados provocan una respuesta cuyo valor significativo se compara

con otra conocida, de antemano |lamada normal.

Relaci6n del tratamiento con los sintomas del diagnéético-
son, la eleccién de estos métodos y tratamientos alternos en casos -
de dolor agudo estd obviamente relacionado con los factores tales --
como tiempo permitido para el tratamiento, nivel en que se encuentra
el tejido vivo en la cadmara bulpar a la saliva, magnitud de los con-
ductos radiculareses Los diversos sintomas diagnésticos de inflama--=-
cién irreversible son, en opinién de varios autores no de mucha im--
portancia, en otras palabras no importa si el sintoma es dolor espon
tineo agudo, dolor agudo con estimulos frios o calientes, dolor agu-
do a la mordida o a la percusi6n ~. o combinaciones de éstos, el tra-

tamiento elegido suele ser siempre el mismo.

Un odontélogo capacitado puede brindar a sus pacientes --
infinidad de servicios que le dar&n profunda satisfaccién, pero el-
mis destacado de todos los servicios, es el diagndstico del alivio-
del dolor que puede ser intenso o prolongado, sobre todo cuando se-
sufrié durante toda la noche anterior. Ademis el diagnéstico dental
es una experiencia personal por lo tanto muchas de las cualidades -
de un profesional capaz de hacer un buen diagn8stico son de natura-
leza personal y recurrir a la inspeccién y palpacién a la antiqua -

pero confiable.
REQUISITOS DE UN BUEN DIAGNOSTICO

Los mis importantes requisitos para un buen diagnéstico -
son: Conocimientos, interés, intuici6n, curiosidad y paciencia. Tam

bién se debe tener agudeza de los sentidos para disponer de los ele-



mentos necesarios para un buen diagndstico,

A) El conocimienta entra en la importante condici6n de --
saber el tratamiento adecuado de emergencia para posteriormente ca-

nalizarlo al egpecialista.

B) Interés, es otra condicién que debe poseer quien quie-

ra hacer un buen diagndstico.

C) Intuicién, se debe tener buena intuici6n o ''Sexto Sen-
tido'" y una buena percepcién psiquica para describir las verdaderas
causas del trastorno, presencia de lo raro o ins6lito, la llamada -

también curiosidad,.

D) Curiosidad, adquirida o desarrollada, una curiosidad -

natural por el pacfente y su enfermedad.

E) Paciencia, muchas veces el diagn6stico de un dolor in-
s6lito puede |levar horas y este tiempo puede ser repartido en una-
o dos sesiones o extenderse a lo largo de muchas semanas. Debe re--
cordarse que algunos pacientes se quejan de un dolor raro y lo ha-

sufrido durante aiios.

F) Sentidos, se debe tener buena agudeza de percibir lo-
que sus sentidos le revelen, el efecto tiene voz para hacer pregun-
tas y oidos para escuhar las respuestas, tiene ojos para ver y ma--
nos para examinar y palpar.

TERM{NOS QUE DESCRIBEN EL DOLQR SENSOR{AL

TEMPORAL.- Latente, fluctuante, pulsdtil, pulsante, tremu

lante, vibrante, palpitante.

ESPACIAL.- En rdfagas, relampageante, migratorio, irra--

diante, fulgurante, extensivo,

PRESION PUNTIAGUDA.- Terebrante, perforante, lancinante,=

penetrante, acribillante, aguijoneante, punzante.

PRESION INCISIVA.- Cortante, lacerante, agudo.



PRESION CONSTRICTIVA. Apretante, mordiente, acalambrante,
aplastante, mordiscante, aferrante, opresivo, estrujante, prensa---

dor, comprensivo, tirante.

PRESION POR TRACCION.- Triturante, arrancador, tironeante,
dislocante.

TERMICO.~ Ardiente, caliente, escaldante, quemante, fres~
ca, frio. .

AGUDEZA.- Prurito, escozor, aguijoneado, cosquilleo, come
zén.

EMBOTAMIENTO.~ Malestar vago, confuso, estiramiento sor--
do, pesado, dafiino, entumecedor, lastimadura atréz, continuo, sensi
ble. ¢

TENSION.- 0 tirante, agotador, fatigante, fastidioso, can
sador.

AUTONOMO.- Asfixiante, nauseoso, asqueante, sofocante, -
detestable.

TEMOR.- Terrible, espantoso, temible, horrendo, aterrador

CASTIGO.- Cruel, matador, abrumador, penoso, atormentador,
tortyrante, maligna, malvado.

VALORATIVO.- Angustioso, fastidioso, soportable, molesto,
perturbante, angustiante, intensisimo, horrible, intenso, intolera--
ble, leve, lastimoso, salvaje, penoso, atormentador, torturante, ---
maligno malvado.

Las palabras b&sicas que describen la intensidad, son par-
ticularmente, son Gtiles y son las que van desde leves a intensisimo
can las intermedias de molesto, angustiante y horrible o se le puede
dar al paciente como regla de 25 cm. y preguntarle cudntos centime-
tros de dolor tiene,

EQUIPO.~ Debemos de disponer de ciertos instrumentos bdsi-
cos como pueden ser el probador pulpar eléctrico, aparato de rayos -
X', los materiales para las pruebas térmicas, el espejo, explorador

y sonda son vitales para este examen.



SUBSTRATO FISICO DEL DOLOR.- Tenemos un concepto simple,-
aunque importante, hay que tener encuenta, el estudio, [lustrado --
por la cadena de hechos esquematizados del I al 6, los estfmulos no-
civos que causan lesion de los tejidos, actfian sobre el sistema am--
pliamente distribuidos de fibras aferentes, los receptores del do--
lor. Toda energfa de intensidad suficiente para causar una lesién --
histica origina potenciales de accidn (impulsos) en esas fibras --
como funcion Lineal de Logaritmo de la intensidad del estimulo ---
(Ley de Weber-Ficher).

El dolor producido por un espasmo muscular puede ser usado
como ejemplo de estTmulos nocivos (Que hasta pueden ser .emocionales)
estableciendo un ciclo de contracciones musculares que Ilevan al --
dolor. Estos impulsos pasan al S.N.C. donde la informacidn es pro-
cesada y enviada a diferentes Srganos afectores como el tejido mus-
cular y glandular, que reaccionan por medio de la contraccibn o la -

secrecién.

Los estimulos nocivos. de larga duracién pueden producir -
contracciones musculares prolongados, que a su véz producen la acumu
lacidn de iones de potasio, que actlan nuevamente como estfmulos no-
civos, para los receptores del dolor del mlsculo propiamente dicho.

AsT se perpetia el cido dolor-espasmo-dolor-espasmo.

SUBSTRATO PSIQUICO DEL DOLOR. Los '‘Centros superiores ilus.
trados! subrayan la importancia de la psique en la experiencia gene-
ral del dolor; Monhein sefialé que el dolor»tiene dos aspectos. La -~
percepci6n del dolor y la reaccién al dolor. La percepcion es rela--
tivamente constante en todas las personas, mientras que la reaccidn-
al dolor es bastante variable en los diferentes {ndividuos y en el -
mismo individuo en diferentes momentos. La variabilldad es una expre
sién de la experiencia pasada o sea, como se le ensefi6 a una persona
a reaccionar al dolor y concebir el dolor, en sintesis el total de -

sus experiencias de aprendizaje.



Ademds este estrato psiquico y una serie de estudios han -
comprobado que diferencias raciales y culturales influyen en la reac
ci6n del dolor. Esta diferencia es muy importante por que en la reac
cién del dolor, en que el diagndstico cuenta por lo comin, con la -
respuesta verbal del paciente para determinar el grado del dolor, -~
su ubicacién y para saber si es localizado y generalizado, Zol3d ha ~
comprobado que estas respuestas pueden ser confiables, examind dos -
pacientes de diferenteorigen &tnico que habfan concurrido a una cli--
nica otorrinolaringologa, uno limité su dolor o malestar de ojo, ==
oido, narfz y garganta, mientras que el otro escogid otra parte de--
su cuerpo, uno negaba que hubiera dolor y lo !lamaba un '"latido", -
''presién" o 'congestidn' no realmente dolor, el otro podfa hacer 'de

saparecer'' el dolor frotando un sitio alejado,

El dolor es comunicado por muchas maneras diferentes de mo
do que el conocimiento de las raifces sociales y culturales pueden --

ayudarnos a comprender la comunicacidn.

—_—
ESTIMULO 3 | RECEPTORES SISTEMA NERVI0SO
NOCIVO DEL DOLOR |—1—>| CENTRAL MEDULA -
—_— ESPINAL CENTROS-
6’ SUPER | ORES
{
ISQUEMIA - y

ACUMULACION DE
SUBSTANCIA PRODUCTORA
}ﬂ DE DOLOR
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/
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SECRECION] €~ 4 —| GLANDULAS

NEURONAS Y SINAPSIS. El elemento bdsico del sistema nervio
so central es la Neurona. La neurona tfpica se compone de un cuerpo-




celular y sus prolongaciones, el ax6n y las dendritas. En el interior
del cuerpo celular de la neurona estd el nucleo y diyerdas estructu--
ras citoplasmiticas, a saber el neuroplasma los cuerpos de NISSL, las
mitocondrias, las neurofibrillas, el aparato de Golgi, el retfculo en
doplasmdtico, los lisosomas y las Incluciones pigmentarias. No hay ti
po Gnica de neurona, si no que el S.N.C. se compone de gran variedad
de formas y tamafios. Pese a su enorme diversidad todas presentan tres

propiedades caracteristicas.

|.~ Tienen capacidad especializada para reaccionar a los --

estimulos,

2.- Son capaces de transmitir sus "excitaciones' (patencia

les de accibn) a todas las porciones de la célula y

3.- Tienen la particular capacidad de "Excitar'' células re-
ceptoras sean estas otras neuronas o bién células musculares o glan--

dulares.

Cuando una célula neryiosa es ''excitada' el potencial de ac
cién (excitacidn) viaja por el axén cilindrico y termina en el punto-
donde las fibras terminales de éste entran en contacto con otra célu-
la nerviosa. Esta unidn entre dos. neuronas se denomina SINAPSIS. La
sinapsis es de suma importancia ya que es un conector integrador de -
las neuronas. Un impulso, por ejemplo puede se transmitido en el In--
terior de la neurona, ya sea al cuerpo celular o alejandose de &1, -~
Sin embargo la Conduccién unidireccional se basa en la transmisibn--

llqufmica en un solo sentido de los: patenciales de accién desde una-
neurona la siguiente. Asf la sindpsis permite al potencial de accibn-
Presindptico de un ax6n ejercer su influencia a través de la hendidu-
ra sindptica genera un potancial de accién en la neurona pastsindp-
tica, al liberar vesiculas sindptica que contienen el transmisor ney
roquimico, la acetilcolina, que luego se difunde a trayés de la hendi
dura sindptica y se une a sitios receptores especificos ubicados en -

la membrana celular post-sindptica.



Solo después de que. un nimero determinada de moléculas =-
neurotransmisoras hayan quedado “ﬁntdas“ a los sitios receptores de-
la membrana post-sindptica que momentaneamente se torna semejante a-
un tamfz y mds permeable a los iones de sodio y potasio. En este fiu
jo de iones, el que modifica el potencial eléctrico a trayés de la ~
membrana post-sinfptica y desencadena asl un potencial de accién en-
la célula post-sindptica. La transmisién a través de la sfnSﬁsts sue
le requerir de 0.3 a 1.0 milésimas de segundo. A diferencia del axén
que es eseiicialmente infatigable, asl mismo la transmisién sindptica
sucumbe mucho m8s facilmente a estados tales como la anoxia y la is~
quemia causados por sustancias anestésicas de la transmisién axéni--
ca. Esta fatigabilidad de la sindpsis probablemente es el resultado-
de un agotamiento de las vesfculas sinapticas almacenadas, que con--
tienen al transmisor neurogénico, la acetilcolina. La rdpida recupe-
racibn de la memhrana post-sindptica, estd relacionada con la descom_
posicidn hidrolftica de la acetilcalina, por la enzima estercia de -

la acetilcolina (colinesterasa) en acetato y. calina.

FLSDLOGLA NEUROTICA BASICA. Una fibra nerviosa conduce im-
pulsos nerviosos al haber potenciales de accién. Este fenSmeno facil
mente observable estd intimamente relacionado, con las propiedades-
fisi#coquimicas de la memhrana celular de la neurona (neurilema). --
Aunque diffcil de definir se puede considerar que un impulso es ''una
carga fisico-quimica' transmitida por la fibra nerviosa. Lo mis im--
portante para la conduccién de un impulso nervioso es el estableci--
miento de un potencial a través de la membrana celular de permeabili
dad selectiva, mediante un proceso metabdlico conocido como 'Bomba -
de sodio'. Este proceso o mecanismo establece diferencias de concen-
tracidn en clertos iones positivos y negativos a ambos de la membra-
na. Esta separacidn selectiva de cargas idnicas es lo'que constituye
el potencial de REPOSO.

Una acci6én puede ser generada por una variedad de estimu--

los. externos, como presidn, calor, luz, fuerza mecinica o estimulos-



eléctricos. E! impulso nervioso es generado por la entrada de ifones-
de sodio en el ax6n. Las variaciones de voltaje asociados con esta -
inversién transitoria de potencial (de unos 70mv a + 30 mv}, son co-

nocidos como ''potencial de accidn' o "espigas'.
RECEPTORES DE DOLOR Y VIAS NERVIOSAS AFERENTES

El dolor facial y bucofarlngeo es producto de la estimula-
cién apropiada de los receptores o de las terminaciones nerviosas i
bres que son terminaciones desnudas (no encapsulados) que se encuen-
tran practicamente en todas las estructuras del organismo, se hallan
en las capas. superficiales de la piel o en la membrana de la zona ma
xilofacial, la adventicia de los casos sangufneos, las vainas apo--
neurSticas, el periostio, la pulpa dentaria y las zonas de la preden
tina de los dientes. Las neuronas primarias se subdividen para for--
mar redes de retfcula fina. Estas redes de receptores pueden superpo

nerse e interdigitarse aunque no tienen conexiones directas entre sf.

El dolor nace a partir de los receptores del dolor, estimu
lados por cualquier agente nocivo no especifico que causa lesiones -
destructoras en las células o los tejidos que rodean a dichos recep-
tores. Asi el dolor no es producido por la estimulacién directa de--
una fibra nerviosa, sino que por un potencial de accidn en la vecin-
dad del extremo terminal de la fibra. LIM: presentd pruebas de que -
las. terminaciones nerviosas que transmiten el dolor, son quimiorre--
ceptoras especializadas sensibles a substancias quimicas liberadas -

por los tejidos en respuesta a estimulos nocivos.

HIPOTES S SOBRE LA MODULACION DEL DO
LOR POR EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

FISIOLOGIA DEL DOLOR. Comprende'mecanrsmos complejos y no-
del todo conocidos, Collins y colaboradores estudiaron la relacion -
entre la sensacién y el tamafio de las fibras en seres humanos. Desde
el punto de vista histérico han prevalecido Dos conceptos sobre el -

impulso nervioso,




En el concepto de la ''teorfa de la especificidad'’ se cree
qu; el impulso nervioso simpiemente es conducido por las fibras A-
Delta y las pequefas fibras C a un centro del dolor en el cerebro.-
La segunda teorfa es la ''teoria del patrén' que declara que todas -
las terminaciones excepto las que inervan las células pilosas son -
semejantes y que el patrén del dolor es producido por una estimula-
cidn INTENSA de receptores no especificos, gracias al fenémeno de -
sumacion central. Como ninguna de estas dos teorfas explfca satis--
factoriamente los muchos hechos conocidos sobre el dolor, incluido-
en el control de potencial y la sumacidn central, ambos fueron refu
tados recientemente, MELZAK y WALL propusiéron una teorfa del ‘'con

trol de compuertas'' que es coherente y plausible,

TEORIA DEL CONTROL DE COMPUERTAS DEL DOLOR. Una vez acti-
vados. los. nervios periféricos, los impulsos son transmitidos por fi
bras cuya velocidad de transmisién y didmetro varian ampliamente. -
También se cree que diferentes clases de fibras nerviosas llevan --
diferentes clases de conformaci6n mecdnica y que es el equilibrio -
fisi6logico entre estos tipos de informacion de impulsos, el que -
determina si el dolar serd percihido a nivel conciente, Generalmen-
te se cree que las neuronas A Alfa llevan impulsos de tipo no noci-
vo (por ejemplo estimulos mecdnicos como los de tacto y presién), =
mientras que las fibras nerviosas A Deltas y C Dorsales, transmiten
estfmulos dolorosos nocivos. La activacion de estas fibras nervio--
sas, empero no siempre produce dolor y por lo tanto se cree que --
varias interacciones importantes deben ocurrir entre la informacién
recitiida desde diversos grupos de fihras en regiones sindpticas es-
pecificas de la médula espinal y el talla encefslico. Esta interac
ci6n inhibidora-estimulante de la sindpsis de fibras aferentes ocu-
rriran en la médula espinal y es propuesta por MELZAK y WALL como -

la teorfa del "Control de compuertas del dolor''.

Seglin esta teorla, cuando la piel recibe estimulos noci--
vos,muchos aferentes diferentes son transmitidos al sistema nervio-




so central, por la fibras A Alfa y las fibras A Delta y C mis peque-
fas. Como las fihras A Alfa grandes poseen velocidades de conduccién
mayores que las fibras del dolor misvbequéﬂas, llégan a la substan--
cia gelatinosa mds rapidamente que las transmitidas por las fibras -
més. pequedias, El efecto general de la actividad de las fibras gran--
des. es el de 'Cerrar la compuerta para impedir el paso de los impul-
sos dolorosos a las cé&lulas de transmisidn de compuerta'’ representa-
una sindpsis inicial entre las neuronas periféricas y las neuronas -
medulares secundarias ubicadas en-la substancia gelatinosa del S.N.C.
En: * otras palabras, cuando la lTnea telefonica estd ocupada, no se
puede oir la seflal siguiente. Esta teorfa nos sirve para explicar co
mo trabaja la acupuntura China. Las agujas giratorias de la acupun--
tura estimulan constantemente todos los nervios periféricos pero de
bido a que los nervios A Alfa (propiocebtores) son mds grandes y por
lo tanto mis rdpidas '"Mantienen las compuerta cerrada'’ en la sindp-~
sis, la substancia gelatinosa, bloquea asi el mensaje de DOLOR de --
las fibras mds pequefias: y mis lentas, que no llega entonces a los --
centros superiores donde pueden ser percibidos. Es la estimulacién -
repetitiva de las agujas las que mantienen la compuerta cerrada. Los
investigadores Chinos mostraron que si en el bunto donde se introdu-
ce la aguja se inyecta Procaina, la acupuntura no produce analgesia-
en zonas alejadas como lo hace corrientemente. En sinteis la teoria-
del Control de compuertas sigue siendo el mejor sistema modelo para-
estudiar los mecanismos del dolor de todo el organismo. Es muy pro--
bable que a medida que aumente la investigacién experimental bdsica-
y clfnica referente a esta hipdtesis, habrd que modificar algunos de
talles para que sea mis aplicahle a los mecanismos exactos de la ac-
cién del dolor. ’

PROYECCION. Si una fikra del dolor es estimulada en un pun
to central con relacidn a su extremo, la sensacién que recibe es co-
mo si viniera de la periferia. AsT por ejemplo parte del dolor expe~

rimental, cuando se golpea el nervio cuvital PARECE venir de los de-



dos. La explicacién de este fendmeno es que el S.N.C. ha APRENDIDO -
que generalmente los impulsos se originan en los &rganos terminales-
(dedos) propiamente dichos y no-a lo largo del tronco neryioso y asl

es la forma como interpreta los impulsos.

DOLOR REFERIDO. En el dolor referido la sensaci6n es inter
pretada como Si proviniera de una zona, aunque en realidad se origi
na en toda zona distinta. Asi, el dolor de la angina de Pecho suele
ser en el brazo izquierdo. Una regla para rastrear la fuente del do-
lor referido es la REGLA DE LOS DERMATOMAS. En esencia se dice que -
el dolor de una viscera es percibido en una zona somitica del cuer--
po que se desarrolla a partir del mismo segmento embrionario que la-
estructura en el cual se origina el dolor. El cerebro, que tiene ma-
yor conciencia de estructuras somiticas que las viscerales, mediante
la experiencia pasada interpreta que el dolor proviene de regiones-
inervadas por fibras aferentes somiticas. En ciertos casos, sin em--
bargo, el dolor que nace en un 6rgano visceral puede ser sentido na-
da m&s que en ese Grgano y no como referido. Ejemplo: Las fibras del
dolor de la porciéﬁ central de la pleura diafragmitica viajan en el-
nervio frénico (relativo al disfragma) y hacen sindpsis a nivel del-
C3 y Ch4, asf el dolor originado en esta regién del diafragma se irra
dfa al cuello. La zona somidtica es mis propensa a ser una zona de --
irradiaci6n si ya es la fuente de impulsos dolorosos aferentes SU--
BLIMINALES. Las caracterfsticas concomitantes de la sensibilidad mus
cular dolorosa, en una zona de irradiacién se debe al flujo excesivo
de estimulacidn hacia las neuronas aferentes que van hacia los mscu
los..

DOLOR CENTRAL. Debemos darnos cuenta aunque su tratamiento
clertamente no entra en nuestro campo, que pueda haber lesiones del-
t§lamo o de la vfa espinotdlmica que producen el 1lamado ‘''Dolor Cen
tral", En esta afeccidn se experimenta un malestar constante. No se-
conoce bien el mecanismo del fenémeno y poca es la investigacién rea
lizada sobre este fenémeno.



FACTORES PSICOLOGICOS QUE MODIFICAN EL DOLOR PROVOCANDO DOLOR

Como se menciond antes los centros superiores del S.N.C. -
desempefian un papel importante tanto en ia evaluacidn del dolor he--
cha por el individuo como en su reaccidn al dolor, Es all¥ donde las
experiencias pasadas concientes e inconuientes se integran con las -
situaciones presentes, Aunque la mayor parte del dolor es provocado -
por la estimulacidn nociva de los receptores periféricos, también --
puede ser una experiencia puramente psiquica. El dolor desempeiia un-
gran papel en el desarrollo psquico del individuo., ENGEL ennumera -

5 aspectos de este papel y son:

{.- Dolor contribuye al concepto de imagen corporal, lo que
duele pertenece al propio cuerpo de uno. '"Es significativo que quie-
nes carecen de miembro a consecuencia de un defecto congénito = =---
o de amputaciones durante la infancia, NO experimentan dolor del ===
miembro fantasma (Dolor sentido en el miembro amputado)

2.~ E)l dolor interviene en el desarrollo de las relaciones
con el objeto ''un nifio aprende que se grita de dolor obtendrs con el -
placer del alivio."

3.- YA edades muy tempranas el dolor y el castigo estdn -
unidos' as? cuando el nifio es '"malo'* espera el castigo y por asocia-
ci6n el dolor'', La culpa conciente o inconciente es un factor inva--

riable que interviene en la seleccion del dolor como sintoma.

b.- "También en edades muy tempranas, el dolor se asocia -
estrechamente con la agresion y el poder'". El nifio descubre que pue-
de imponer su voluntad a los demis amenazandolos, producir dolor o -
infligiendo, realmente puede dominar sus propias agresiones dandose-
cuenta que el resultado puede ser doloroso para el mismo.

5.- "E] dolor también puede reiacionarse con el desarrolio
sexual'’,

Hay personas que refieren el dolor a la experiencia sexual.
Asf vemos que el dolor desempefia un papel importante en el desarroilo



psiquico de los individuos que se asocian temérano con el castigo -
y que el dolor puede ser experimentado como una expiaci6n del sen-
timiento: de culpa. Se dice que -las bersonas que breséntan estas -~
asociaciones son bropensos al dolor que parecen mas que su parte ==
normal que sufrimientos, enfermedades y operaciones pero al m{smo -
tiempo son.

"Inusitadamente tolerantes al dolor que le aflije la natu
raleza''.

En la nifiez de estas personas suele haber superabundancia
de sufrimientos, agresiones, violencia y falta de calor humano. En-
estas personas los ataques de dolor pueden desencadernarse cuando -
surgen determinadas clrcunstancias y cosas raras también cuando to-
do va muy hien y el medio ambiente no le5rproborciona sufrimientos-

para expiar su sentimiento de culpa.

h También hemos de saber "que el dolor debe ser usado como=
mecanismo de escape por algunos pacientes.STERN BACH y colahoradores
describieron una constelacion de caracter{sticas con pacientes con-
dolor de lumbago crénico ''Los venclidos de Lumbago' (''Pain Asan Qld-
Friend"),

PENMAN sugiere que el dolor puede convertirse en la mayor
preocupacién o defensa del que sufre y que no todos los pacientes a
quienes se les alivié el dolor estan igualmente agradecidos.

También es importante:.el papel de la ansiedad en la pro--
duccién del control del dolar, cuanto.mayor es la ansiedad del pa--
ciente, tanto menor es su tolerancia al dolor. Ciertamente la re--
ducci6n de la ansiedad es una de las: técnicas comunes, emb!eadas “-

por el C.D. para aliviar el dolor .

ALIVIO AL DOLQR.- §i los factores psicoldgicos pueden prg
ducir o intensificar el dolor, entonces también se les puede em---

plear para modificar y reducir la percepcidn del y la reaccién al-



dolor. Hace pocoBALOWIN Y WEISENBERG hicieron una reyisidn de las
diferentes formas para mitigar el dolor,BALOWIN demostrd que es po
sible reducir la ansiedad, ante la extraccién dentaria inminente en
nifos, informandoles adecuadamente y preparandolos para lo qde es-
pera queisuceda. El enfoque de EGBERT relacionado con la prepara=--
cién psicoldgica, tambi&n tiene aplicacion directa en el baciente-
endodoqtico o atemorizado, particularmente si este serd sometido a

una intervencidn quirGrgica. Incluye algunas variables.

1.~ INFORMACION., Sobre que esperar durante y después -
de la operacidn,

2.- TRANQUILIZACION. Brindada por una figura con autori-
dad (En este caso el odontologo).

3.- INSTRUCCIONES. Esﬁecificas de como aliviar el dolor,

L.~ CONTACTO INTERPERSONAL. Frecuente para reformar la -
motivacién y el apoyo, una llamada telefénica la noche anterior --
al tratamiento y otra al dia siguiente es un buen eJemblo de tal -

contacto [nterpersonal.

OPTON ha detallado una seri{e de MECANISMO0S bara contro-
lar el dolor, estos se inclyyen asf.

T.- Distracci6n o desviacidn de la atencién de la preocu
paci6n, generalmente mediante un momento de desaliento.

2.- Pedir al paciente que exprese sus yverdaderos senti--
mientos y aliviar asl su tensién. ‘

3.- Transferencia del control a una figura autorikaria.

k.- Conducta de afiliacién o adopcién egto es APILIACION
a una figura autoritaria o relacién estrecha o confiada con el ---
adontélogo, al asistente, al amigo o.pac{enté, esto ‘hace que la ~--

persona en cuestién no sienta que se enfrentasolo a esa situacién.

5.- Tratando de relajarse uno mismo, claye de las téc-

nicas psicolégicas del "parto sin dolor'.



6.- Repaso mental en recuperarse y ocuparse’ reyisando men
talmente el orden de aparicién de los hechos preyistos yalarando y- -

revalorando los peligros que la encierran.

Csda persona tiene su propio repertorio de estos mecanismos
de defensa para sortear la situacién, cuanto mayor sea el repertorio
tanto mayor es la capacidad del pactente para salir airosamente del-
problema.

Muchos C.D. emplean con toda naturaleza estas técnicas pa-
ra disipar el temor, la anstedad y el dolor mediante 'actitudes amis
tosas y cdlidas" la explicacién y preparacidn para ayudar al "Reéo'
so mental'' y la extimulacidn de los éactentes parte del control de -
la situacion'

Otras técnicas para reducir la ansiedad y el miedo, éor lo
tanto el dolor son: Aprendizaje de relajacidn, Hiénosts, desensibili
zacion psicolbgica, biorretroalimentacidén, audioanalgesia y acupunty
ra.

CLASLFICACRON DEL DQLQR BUCAL Y FACIAL -

El origen del dolor bucal y facial puede ser clasificado co
mo sigue: DOLOR REGIQNAL, DOLOR NEUROLOGICO, DOLQR FACIAL ATIP{CO Y-
DOLOR REFERIDO.

DOLOR REGIONAL. Los dolores cef4licos mas frecuentes son. -
Los Regionales, Los diversos orfgenes de este dolor son:

DOLOR PULPAR, DOLOR PERIAPICAL, DQLOR PERLQDONTAL Y S(NDRO-
ME DOLORQSQ DE DISFUNCION MIOFACIAL.

DOLOR PULPAR. El dolor pulpar o PULPALGIA es con mucho el -

dolor experimentado con mayor frecuencia en la cavidad bucal y cerca
de ella:

Puede ser clasificado segin el grado de intensidad y segln-
el proceso patoldgico existente.



L= Puléa Hiperreactiva: a] Hibersensibtltdad
b) Hiperemia

2.~ Pulpagia aguda: a) tncfbfente
b) Moderada

3.- Pulpabia Crénica

b,- Pulbosis Hiperpldsica

5.- Necrosis Pulpar

6.~ Resorcidn [nterna (Pulposis)
7.= Oclucién Traumdtica

8.~ Fractura incompleta

La molestia pulpar mds. leve es la expertmentada cyanda no -
hay inflamacién, esto es la PULPAGIA HIPERREACTIVA. Esta pulpdgla --
hiperreacttva se caracteriza bor un CHOQUE BREVE Y AGUDQ, en este ca
so el dolor se describe mejor como una sensacion de CHOQUE SUBITO. -
La sensacién es tanto aguda como sGbita y DEBE SER PROVOCADA por al-
gln factgr estimulante NUNCA EXPONTANEO. El dolor es de corta dura-
cidn y dura apenas algo mis que el tiempo que el elemento irritan--
te estd en contacto con el diente, de alguna manera los cuerpos celu
lares odontoblastos de la dentina, deben ser exitados por un estimu
lo nocivo, sea frio, calor, dulce, - &cido o tactil. La estimulacidn
a los nervios de la pulpa, estos receptores dentinales tienen carac-
terfsticas de adaptacién lenta. BRANNSTROM sefial6 que 'El desplaza--
miento del contenido de los tdbulos, si el movimiento es lo suficien
temente rdpido, puede producir la farmacign de las: fihras neryiosas-
de la pulpa o de la predenttna a hien lesianar las células y ambos =
efectos son capaces de producir dolor'.

Tal transmision mecdnica del estimulo explicard inexplica--
hiemente. hipersensibilidad de la dentina al calor, pese a la eyiden-
te ausencia de fibra neryiosa en este. tejida, BRANNSTROM. Prosigue -
diciendo, ''La sensacién debida a la estimulacidn bor el frlo de la-

dentina humana, no parece depender de la simple condyccidén simple --



conduccidn simple de los excitar estimulos del frio a través de la -
dentina para excrtarllos-elementos-nefvfosos a ntvel de 1a uni6n den
tino pulbar di rectamente sino dé Qn recebtor y de un mecanismo de --
propagacioén mds heriférfco y mis veléz en la dentina y cuya fisiolo-
gia se desconoce'',

SCOTT sefald ''La posihilidad de que la excitacién fria 'ocu
rra no en las terminales receptoras, sino en los axones terminales-
que pueden estar en la predentina y en la caba de odontoblastos, ya-
que los potenciales observados poseen las mismas brobiedades que -
las potenciales conducidos en otros: axones periféricos, BEVERIDGE de
mostré que la aplicacion del frio a un diente causaba descenso de la
presidon intrapulpar, midiendo el flujo sanguineo pulpar mediante -~
FOTOPLETESMOGRAFIA un grupo de investigadores de ISRAEL confirms el-
descenso de la presién ''Intersticial pero registrd una elevacién de-
la presion arterial transmural'. Se podrfa esbecular que la obtura-
cibn brusca de los capilares pulpares, debido al aumento de la pre--
sion arterial ocasionada por el frfo, causarfa el dolor agudo de la-

hipersensibilidad al frio.

M&s facil resulta explicar la pulpagia hiperreactiva, debi-
da a la aplicacion del calor. También Beveridge aqui demostré un in-
cremento verdadero de la presidon intrapulpar, cuando se ablicaba -
calor a un diente, El aumento de presion en el interior de la pulpa-
excita los nervios pulpares sensitivos. En fibras nerviosas bulpares
también se registran tres diferentes tipos de reaccién al calor.

.- Un tipo de reacciGn éasajera, cuando las fihras nervio
sas pulpares fueron excitados con temberaturas superiores a los 43°-
C. la reaccién cesd, no bien, la temperatura descendié debajo de los
puntos de estimulacidn.

2.- Un tipo de reaccién prolangada que comenz§ a mis de ---
45°C. y continlo aln después de descender la temperatura al nivel -

inicial por unos minutos.



3.- Un tipo de reaccién .pulsatil en el cudl la descarga de-
las fihras estaba sincronizada con el latido del corazén. BRANNSTROM
aclard el concepto de la estimulacin de '"Bombeo' por el 1fquido den
tinal, cuando sefald que los ''Liquidos tienen un coeficiente de ex--
pansidn considerahle mayor que los sGlidos, asi una elevacion brusca
de la temperatura de 2-°C, en el tercio externo del tdGbulo cerrado -
podrfa originar un movimiento inmediato en direccién de la pulpa de-

unas 5 micras de contenido de los tibulos,

[.- HIPERSENSIBILIDAD. Generalmente, los factores que exci-
tan una pulpa hipersensible son los alimentos o las bebidas frias,-
el aire frio, el contacto de dos metales diferentes que originan un-
choque galvanico o la estimulacidn de la dentina expuesta en las su-
perficies radiculares por substancias frifas, dulces acidos vegeta--
les o frutas dcidas, la sal, la glicerina y con frecuencia simplemen
te por el contacto de la superficie con una ufia, el cepillo de'dien-
tes un estimulador interdental o un explorador. Al conocer la micro-
anatomfa de la dentina y la pulpa no nos dehemos sorprender en esta-
Gltima reaccidn. Frecuentemente el cemento que cubre la dentina ra-
dicular gingival falta o fué eliminado por el raspado o el cepilla--
do, dejando expuesta la dentina, y por lo tanto, también las exten--
sas prolongaciones ramificadas de los odontoblastos en el interior -
de los tGbulos dentinarios. La irritacion de estas extenciones odon
toblisticas es muy*bos?ble, tan dolorosa como si se estimulara la to
talidad de la célula.

La sensaci6n deriya de irritacién fisica de las prolongacio
nes odontohldsticas de la dentina se explica mejor de la siguiente -
manera: En la pulpa los cuerpos celulares de los odontoblistos estan

ineryvados por las terminaciones neryiosas sensitivas aferentes,

El raspado de la dentina expuesta, y por lo tanto de los -
odontoh13stos propiamente dichos estimula la célula y produce estl
mulos que-son recibidos por las terminaciones neryiosas odontoblis--

ticas e inter-odontoblasticas. '"El estfmulo producido por los odon
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biastos lesionados dehe ser concebido ya sea como una modificacién -~
de composicidn quifmica o del botenéﬁal superficial eléctrico de los-
odontobléstos''. Esta es la brinctéal sensacidn exber{mentada cuando
una fresa corta la dentina.

Explicar la hipersensibilidad ocasionada por el frio es di-
ffcil. Es posihle que la presencia flsica del frfo broéiamente dicha
provoque simultdneamente un descenso de la presidn del 1{quido in-=-
tecﬁticial y aumento de la bresfén transmural arterfal. La oclus{én~-
brusca de los capilares pulpares puede desencadenar el dolor que to-
dos experimentamos al comer un helado. Podemos teorizar sobre la sen
sacién pulpar estimulada hor substanclas &cidas como jugos de frutas
dulces, la sal y diferentes metales que pueden ser descritos, como -
una corriente eléctrica entre la cavidad bucal., SICHER bensé que la-
cavidad bucal tiene la carga positiva y que la pulpa tiene carga ne
gativa, Cualquier electrolito como la sal o los &cidos de las fru---
tas, altera este equilibrio idnico y la corriente resultante estimu-
la las terminaciones nerviosas de los odontohldstos. La sensacién -
desaparece en cuanto el electrolito se disuelve o el metal (como 1§-
mina de aluminio) es retirado, ademis de la teorfa del flujo de co--
rriente, ANDERSON opina que ''Se puede provocar dolor en la dentina -
aplicando sobre ella soluciones que ejercen presién osmStica sobre~
ella'. BRANNSTROM continQla esta idea con la sigufente hipdtesis. =---
"La aplicaciébn de una solucidn azucarada o de un chorro de aire bre-
ve sohre la dentina expuesta, puede quitar pequefias cantidades del -
contenido de los tibulos por deshidratacién, o por evaéoracién res-
pectivamente''. Se observd que un chorro de aire de 30 segundos éro-—
dujo el desplazamiento distal del contenido a una distancia de unas-
laamicras y. prabablemente un chorra de 2 Seg. de duracién causarfa-
un movimiento de 5-10 Micras. '

HEPEREMEA. En un é@oca se crefla quetodaslas sensaciones ~--

pulpares menores se relacionaban con la hiperemia, que es el aumento



del flujo sanguineo en la pylpa. §in.emhargo las investigaciones de
BEVERIDGE y de BROWN demostraron qgé el aumento de la presién de te
Jido rntrabulpar se produce (nicamente cuando se aplica calar al --
diente y no cuando se aplica frio. La presidn elevada act(ia sobre-
las terminaciones nerviosas sensitivas y muy bien podria broducfr-
la sensaci6n asociada con la hiperemia. Esto es. muy posiblemente,se
bodrfa explicar por que el dolor es de intensidad y tlbo diferentes
con aplicaciones de frfio o de calor; el frio broduce una reaccién -
de hipersensibilidad y el calor produce una hiperemia basajefa san-
gulnea. '

Lo inverso del '"Dolor por presién'' también es vél{@o, BEVE
RIDGE y BROWN demostraron el EFECTO DEL DOLOR sobre lapresién in--
trapulpar. Paradojicamente, el dolor pulpar causa prrmero un descen
so de la presidn lntrapulpar y luego al desabarecer, una elevacién-
de la mi'sma. "'Esto nuevamente hace surgir el interrogante del pa--
bel del control nervioso en la regulacién de la presi6n intrapul---
par, También se descubrid que la breslén intrabulpar desci'ende cuan

do se duerme y aumenta cuando uno se despierta.

EXAMEN, El examen debe determinar cual es el dienté hiper-
reactivo y no siempre es el paso simple que podria aparecer. Un pa
ciente puede quejarse de sentir un sfntoma de hibersensibllidad al-
tomar agua frfa, por otra parte la aplicacién de hielo sobre el ==-
diente sospechoso puede provocar duranfe el examen una reaccidn in-
s6lita. En este caso toda la boca debe ser sometida a un estimulo-
frio para que la pulpa reaccione, esto se averigua mejor aislando-
el diente adyacente al que se cree afectado, cubriendolo con dique-
de caucho grueso, al que dirigiendo luego un chprro.de_agua helada-
sobre el diente que se examina. Si en el diente hay una restauracié6n
reciente, suele reaccionar a la a@ltcactén de hielo o de FLUQRT-ME-
THANE. raciado sobre una bolita grande de algodén. El raspado de la-
dentina cervical expuesta tambi€n puede provocar una reacci6n de do
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lor. Se dice que la respuesta de los dientes hiperrreactivos son --

més. sensibles al probador pulpar, pero esto no es siempre asf.

TRATAMIENTO GROSSMAN, Dice "El meJor tratamiento de la hi-
peremia estd en su prevencion''. Este es un consejo sabio, La base --
aislante debajo de restauraciones metdlicas reduce practicamente la
mayor parte de la hipersensibilidad. M&s adn, esta sensacin suele -
disminuir gradualmente a medida que se deposita dentina reparativa -
para protejer la pulpa. Dado que la pulpa hiperreactiva verdadera no
es una lesién patolégica, puede persistir durante afios, actuando co-
mo sefial de alteracién, advirtiendo sobre agresiones a un diente en-
particular. La pulpa parece muy capdz de aceptar la agresidn constan
te y la afirmacion de que la "Hiperemia' de vieja fecha termina en -
inflamacion y muerte pulpar, es totalmente falsa. Es evidente que --
deba haber algo mds que hiperemia o hipersensibilidad para que se --
produzca la necrésis, debemos sospechar de una inflacién. No hay nin
gdn tratamiento adecuado para prevenir la hipersensibilidad de las-
superficies radiculares, aunque el tratamiento con resultados bositi
vos mis regulares fué utilizando el 3M IONATOR un aparato de elec--
troforesis que deposita fluoruro de fosfato, sobre la superficie ra-
dicular, Utilizando esta técnica, SIMMONS obtuvo un 94% de reduccidn
de hipersensibilidad. Segiin un estudio reciente realizado en la [N-
DIA se hizo una evaluacién comparativa de los efectos desensihili~
zantes de la aplicacion topica de pasta de fluoruro de sodio al =--
33.3% de electroforesis con una solucién de fluoruro de sodio al ~--
I% y de electroforesis con la probia saliva del paciente., Todos los
dientes tratado por electroforesis con fluoruro de sodio al |% expe-
rimentaron un significativo aliyio en un 55.5% o un moderado &k .45%-
inmediatamente después de la primera aplicacién. Luego de la segunda
o la tercera aplicacién de pasta de fluoruro de sodio al 33.3% solo
el 33.33% de los dientes exberimenté alivio significativo, el = - =
52.94% tuvo alivio moderado y el 13.73% no tuyo alivio después de --
dos y cuatro semanas de obseryaci6n. La electroforesis con la éroéia

saliva del paciente no produjo alivio significativo en ninguno de -




los pacfentes tratados.

Sin embargo el 35.13% de los dientes experimentd alivio mo-
derado en periodos de obsérvacién de dos a cuatro semanas. La elec--
troforosis con fluoruro de sodio produjo inmediatamente alivio, lue-
go de una aplicacién, mientras que los tdpicos requirieron dos o tres
aplicaciones. Este estudio revela que tanto el depésito de jones de-
fluoruro en la dentina como la formacién de dentina secuandaria son-
mecanismos posibles, mediante los cuales la electroforosis produce -
desensibilizaclén de sodio al 1%. Es el tratamiento adecuado para la
hipersensibilidad dentinal, ya que el llena todos los requisitos de
un agente desensibilizante ideal, excepto la permanencia del efecto~
que debe ver o ser Investigado ampliamente. Tambi&n HODOSH recien-~
temente publicd' un estudio sobre la aplicacién tépica de solucio--=
nes saturadas de NITRATO DE POTASIO0, asi como pastas para ser usados
en el culdado en casa, que contienen 10% de Nitrato de potasio. 'En-
la mayorfa de los casos el alivio de la hipersensibilidad fué nota--
ble y r8pido, afirmé: El nitrato de potasio también es una substan-
cia quimicamente segura'',

PULPALGIA AGUDA. La pulpalgia aguda comienza con el desarro
l1lo de la inflamacién pulpar o pulpitis, BEVERIDGE Y BROWN demostra-
ron que es posible que la pre sién del tejido intrapulpar aumente.--
Se. puede pensar que esta presién, muy bien podria ser el estfmulo --
que aplicado a los nervios sensitivos de la pulpa general el dolor-

dentario intenso.

PULPALGIA AGUDA INCIPIENTE. La molestia leve que se siente-
cuando la anestesia desaparece luego de la preparacién cavitaria,es-
un ejemplo adecuado de PULPALGIA INCIPIENTE. E1 paciente puede tener
concienclia yaga de que el diente parece diferente 'como si lo hubie-
ran trahkajado. ﬁero la sensacién desaéarece a la mafana sigulente.--
STANLEY'Y‘SWERDLOH mostraron que hay migracién extravascular de célu

las inflamatorias, aiin después de una preparaci6n de cavidad contro-



lada y refrigerada que ocasiona una‘irritacidn muy moderada. Es_una
suerte.que la pulpitis de este periddo inciétente,sea reversible y-
la molestia desabarezca. Pero también es @osthle que la bulbalgia -
incipiente sea tan leve que la pulpitis que bresagia, suele serv[g-
norada por el paciente hasta que es demasiado tarde. Lo mismo podria
ocurrir con la sensaci6n inicial de una caries nueva; el ligero do-

lor es una respuesta al frio o al calor o también a los dulces.

EXCITACION, La excitacidn de la pulpalgia aguda-lncipiente
debe ser estimulada por irritacidn como el tallado cayitario, el -

frio, el azGcar o la oclusidn tralmatica,

EXAMEN. Si  1a pulpalgia aparece después del tallado de la
cavidad es facll identificar el diente afectado. Si el estimulo no-
civo es la caries, la cavidad es encontrada mediante un exblorador-
y la radiograffa, ‘

La lesion puede ser bastante pequefia justo en la dentina.-
El paciente suele decirnos cudl es el cuadrante afectado y hasta -
puede sefialarnos el diente que molesta. El frfo es el mejor estimu-
lo para detectar la PULPALGIA AGUDA INCIPIENTE. La espera de un lap.
so de observacidn después de la preparacion de la cavidad no debe-
extenderse al punto de que se origine una pulpalgia aguda moderada-
o avanzada. La colocacidn de Corticosteroides en la cavidad, I%Fgo-
del tallado o aplicado sobre la superficie dentinal antes de la ce

mentacién de restauracion extensa, resulté ser eficaz para reducir-
el -dolor posoperatorio.

PULPALGIA AGUDA MQDERADA. El dolor de la pulpalgia aguda -
moderada, es un verdadero dolor dentario pero que generalmente el -
paciente puede tolerar. Muchos pacientes acuden a la cansulta des--
pués. de varias horas y a veces de varios dlas de sufrir la moles--
tia de pulpitis en formacién, con frecuencia el dalor es descrito -

como ''fastidioso'' 6 'perforante'’ que primero puede ser localizado,



pero que finalmente se hace difuso o se irradla a otra zona..El dolor
difiere del de una pu]ba hiberréactiva en que no es simblemente una-
sensacibn desagradable breve, sino un dolor ﬁrolongado. Mas adn el --
dolor no necesariamente desabarece_cuando el irritante es aliminado,-

5ino que puede seguir por minutos, horas y hasta dfas,

EXCITACION. LA PULPALGIA MODERADA. Puede comenzar espontdnea
mente por el simple hecho de acostarse la persona, Esto solo puede -
explicar la aparente frecuencia del! dolor dentario por la moche. Algu
nos pacientes dfcenque la bulbalgia es toda la noche. ''Cuando estoy-
cansado''. Otros dicen que al 'agacharse para atarse los cordones de -
los. zabatos“ o al "bajar o subir las escaleras' comienza el dolor, -
Esto es todo acto que eleva la presidn sanguinea cerebral., En la lis-
ta de irritantes desencadenantes estd completa con los alimentos y =-
las bebidas calientes la ''succidén de una cavidad" y el "morder comida
con ‘la caries''. Sin embargo la mayorfa de los casos de PULPALGIA MQ-
DERADA comienzan al comer, generalmente algo frfo, por lo comdn un -

buche de agua tibia no alivia el dolor y el agua frfa empeora, pero-

puéde‘comprohar que tomando analgésicos como son ASPIRINAS o A.F.C.--
(aspirina, fenacetina, cafeina) lo alivian 2-3 tabletas durante dias-

con la esperanza de que la pulpa se recupere.

EXAMEN. Tratar de determinar cudl es el diente afectado por
la PULPALGIA AGUDA MODERADA suele ser ex@eriencia diffcil. E} pacien-
te puede presentarse a la consulta luego de varios dias de tener la -
molestia y en ese momento, el dolor, si hien sigue es difuso y vago.
El paciente cree que puede sefialarnos al diente exacto, bero regular
mente se confunde. Es tipico que diga "€l diente me dejé de doler --
cuando entré al consyltorio. §i el dolor ha sido constante durante -~
un cierto ttempo, todas las puléas del lado afectado parecen doler y-
frecuentemente dos o tres reacciones aprox imadamente de la misma mane
ra al probador bulpar o a las pruebas térmicas, es aquf donde entra -

en escena la instuicién. $i cuando el paciente concurre por primera -



véz, el dolor es nada mds vago, el cirujano dentista debe intentar me
diante un interrogatorio minucioso, ohtener una idea general de la -
zona.del dolor, generalmente el paciente dice que lado le duele mds y-
si es en el maxilar suberior o en el'inferior, esto buede no ser ab--
soluto vya que el dolor puede ser referidode un arco a otro. Muchas-
veces el baciente recuerda donde comenzé el dolor, harad dos horas o -
dias atrds. El examen de la zona sosbechosa puede revelar inmediata--
mente, cuil es el diente en cuestidn, evidente por la presencia de -
una gran caries o restauracidn muy grande. Pero también puede no ha--
ber absolutamente nada extrafio, las radiografias sueles dar una indi-
cacidn inmediata al dejar ver una cavidad interproximal grande o una-
restauracidn que invade la camara pulpar. Si nada se saca en limpio -
del examen radiografico, se emplea el probador pulpar eléctrico pero-

generalmente, sin mucho éxito.

El diente con PULPAGIA AGUDA MODERADA es hipersensible y ---
reacciona antes o con un  valor mas bajo en la escala del probador -
@ulpar. pero aqui también todos los dientes de la zona pueden estar -
hipersensibles y reaccionar igual a la prueba pulpar. De manera que
esta prueba no permite extraer conclusiones concretas. Esto hace que-
la prueba térmica sea el arbitrio final, ya que la percusién y la ﬁqL
pacién rara véz revelan respuesta alguna, aunque el diente puede ser
ligeramente sensihle a la persecusidn. La primera valoracién térmica-
que hemos de hacer es la prueba del frfo, ya que hay mds probabitida-
des‘que la pulba reaccione a.este estimulo. Primero se probar§ el ---
diente que se suypone afectado, el examinador tapard los dientes veci
nos. con los dedos teniendo cuidado de que el hielo que se va derri-=--
tiendo no entre en contacto con dichos dientes. La reaccin inmediata
al frfo puede ser bastante hrusca, vialenta y duradera o bién el do--
lor inicial puede desaéarqcer inmediatamente al ser retirado el hie--
lo. lEste es el momento de detenernos! No hay que prohar ningin otro
diente durante ynos cinco minutos. La razén de esto es bastante ob--
via. El dolor dél diente examinado deja de doler, puede reaéarecer -
al cabo dé unos minutos y si hemos ségﬁrdo probando los otros dien--



tes, ni paciente ni operador serén caéace& de. diferenciar g] diente ~
que. duele. Sin emhargo, si la puléa-comtenzaia doler, . la nueva apli--
cacion de frfo debe aumentar y‘érolongar el dolor. Para diagnosticar~
la PULPAGIA AGUDA MODERADA el examinador debe ser sagaz no debe asus-
tarse, si tiene dudas, no debe aprésurarse. Con frecuencia un dfa mas
significa una diferencia real. Se advertirad al paciente que debe vol-

ver al consultorio sin haber tomado analgésicos.

TRATAMIENTO, Es bastante simple. Una pulpectomia y trata---
miento endoddntico si el diente ha de ser conservado 6 la extraccidn-
si se piensa sacrificarlo, Si estd indicado, el tratamiento endodénti

co se puede hacer en una sesién.

PULPAGIA AGUDA AVANZADA. No existe ninguna duda cuando el pa
ciente sufre PULPAGIA AGUDA AVANZADA. Experimenta uno de los dolores~
m&s. intensos: que conoce el hombre comparable al del absceso Stico, el
cdlico renal o de los dolores de parto. El baciente sufre una verdade
ra tortura y que buede originar un combortamiento histérico. El pa--
ciente suele gritar y es practicamente ingobernable, un paciente que-
habTa manejado 64 KilSmetros para .ver un odontélogo, al no poder se-~-
guir sobortando el dolor detuvo el automovil, tomé una pinza y extra-
jo el diente, hay otros ﬁue intentaron suicidarse bara poder escapar-
de este dolor. El alivio de este dolor es increiblemente simple, agua
fria vertida sobre el diente es todo lo que se necesita para eliminar
temporalmente el dolor. A veces el baciente descubre esto al -tomar -~

una aspirina ya que al tomar agua siente inmediatamente alivio.

EXAMEN. En este caso de pulpalgia aguda avanzada, comparado
con los de la pulpalg[a moderada es relativamente simple, aln asi el-
dilente. na duele cuando el paciente concurre a la conSﬁlta. El diente-
afectado siempre tiene. la cimara pulpar cerrada como se ve en la ra--
diografia. De no ser asi se huhlera generado tremenda prestén intra--
pulpar. Dekido a que la pylpa inflamada reacciona con tanta violen--«

cia al calar, -- la érueha més. decisiva es la del calor aunque debe--
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mos tener una jeringa con agua fria en la otra mano para brindar all
vio inmediato. En cuanto la gutapercha caliente apenas haya tocado -
el diente enfermo, el paciente experimenta lo que SICHER denomina EL
VACIQ SUBGLUTED y se levanta subditamente del silldn como si hubie=--
ra recibido una puialada, inmediatamente se aplica frio y el dolor -
se calma. También la anestesia local nos broﬁorciona el alivio tande
seado y desde ese momento el C.D. ha ganado un amigo para toda la --
vida, La amistad puede ser duradera si el diente es conservado me--
diante el tratamiento endod6ntico en lugar de ser extraido,
TRATAMIENTO. Es el mismo. para la pulpalgla moderada y la-
avanzada con la pulpectomfa y tratamiento endoddntico para el que --
puede salvarse y la extraccidn para él no tiene salvacién. Lograr =-
una anestesia completa de la pulpa inflamada suele ser diffcil aun=--
que todos los signos externos indiquen que la anestesia por infil--
tracién o la regional fueron adecuados. En este caso, buede ser ne-
cesario hacer una inyeccidn intrapulpar de Lidocaina o una anestesia
por presidn con lidocaina o cocaina.
PULPALGIA CRONICA. La molestia se describe mejor como un -
I'"REZONGO"" que es el término comunmente usado por los pacientes que -
muchas veces el dolor se mantiene bajo control con una o dos tahle--
tas de aspirina dos o tres veces por dfa, frecuentemente el baciente
busca alivio cuando la pulpa comienza a doler todas las noches. El do--
lor de la PULPALGIA CRONICA es capaz de provocar un dolor referido,=
también leve. Otros pacieﬁtes se presentan con un abhsceso aptcal agu
do incipiente y confiesan saber que algo ''andaba mal'' con el dien---
te desde hace meses. Otros comentan que constantemente habfan notado

sabor desagradable o mal olor.

EXCITACION, La lesidn pulpar no es afectada por &l frfo, -
pero a veces duele ligeramente alkcontacto con los lfquidos calien-
tes. Lo mds comlin que se dice es "El diente duele al morder' por --
ejemplo: carne o una corteza de pan, esta penetra en la cavidad pul
par cariada, el dolor dura hasta que se saque el irritante. El pa---
ciente también relata que el dolor comienza en las Gltimas horas del

dfa. '"Cuando estoy cansado'' o mas frecuentemente ''cuando me acuesto!



EXAMEN, [dentificar cudl es el diente con pulpalgia crbnica
puede ser sumamente simple en algunos casos y»sumaménte dificil en ~;'
otros. Frecuentemente hay una caries grande o bien una restauracién --
de amalgama que se fracturd en el istmo, Otra causa comﬁn es la reci-
cidiva de caries debajo de una restauracién, generalmente una incrus=-
tacién, Estas son lesiones que duelen al ser combrimidos por alimen--
tos atrapados en la cavidad. La capa cariosa de dentina que dubre es-
tas lesiones puede quitarse con una excavador de cucharilla general-
mente sin anestesia sin que el paciente sufra mayores molestias. La -
pulpa que queda expuesta se encuentra cubierta por una espuma gris --
de necrosis superficial. La biopsia revela que hay degeneracionde la-
pulpa restante lo que explica la falta de color intenso. Resulta muy-
diffcil diagnosticar una pulpalgia crdnica en un diente con corona =~-
completa, imposible de examinar con el probador eléctrico o con coro-
na tres cuartos: donde la recidiva de caries no aparece en la radiogra
ffa, pero si, si las caries son interproximales o radiculares o la re
cidiva de caries debajo de la restauracidn. En la PULPALGIA CRONICA -
también puede aparecer una membrana periodontal engrosada indicando -
que el proceso inflamatorio no se confirma unicamente en la pulpa si-
no también se puede presentar alguna véz OSTEITIS CONDENSANTE DEL ~- -
HUESO ESPONJOSO EN LOS APICES. Es interesante sefialar que esta ostel
ti's desaparece luego de un tratamiento endoddntico exitoso. Los 4pi--
ces de las rafces afectadas también presentan resorcidn externa, aun-
que este trastorno es mis frecuente después de la necrosi$§ pulpar y -

lesi6n periapical total.

Las pruebas térmicas son de poco valor positivo para el ---
diiagn6stico en algunos casos hay dolor leve. La percusién puede reve-
lar muchos casos de estos, con frecuencia el paciente se da cuenta -
vagamente que pasa ''algo diferente' con su diente cuando se hace la -
brueha de la éercusi6n. La palapacidn es yirtualmente inGtil sin em~-
bargo s.i' hacemos morder al paciente un palillo hay sensibilidad en -

un determi'nado diente.



La pulpalgia crénica tiene-el inconveniente de irradiar --
sus dolores vagos a-toda la regidn. No es raro que el paciente insis
ta en que le duele una malestar inferior cuando el examen nos reve-

la que el afectado es un molar superior.

TRATAMIENTO. Es bastante basico la extirpacidn de la pulpa
y tratamiento endoddntico, si se piensa‘conservar el diente, si no -

la extraccidn.

PULPOSIS HIPERPLASTICA. La pulpa expuesta bracticamente no
duele salvo que se estimule directamente.

EXCITACION. la molestia provocada por una pulpa hiperplas-
tica es el resultado de la compresidn de los alimentos contra la pul_
pa expuesta, durante la masticacidn. Los extremos té&rmicos de frfo o

calor, como el de café o helado pueden producir una molestia leve,

EXAMEN, El descubrimiento de una pulposis hiperplastica -
e§ bagtante simple "Erupciona' por la cavidad abierta de la caries -
Yy queda visible en su totalidad, Al hacer un diagnéstico diferencial
solo hay que tener en cuenta una cosa y es dicernir si-se trata de -
un polipo de origen pulpar o gingival ya que ambos estidn cubiertas -
por epitelio. El polipo pulpar puede ser separado de las baredes con
un excavador de cucharilla, lo cu8l permite ver el pediculo en el --
que se origina, Es notablemente indoloro y hasta puede ser quitado-

sin queprovoque grandes molestias.

TRATAMIENTQ. Frecuentemente, el diente con pulposis hiper-
plastica esta tan destruido que su restauracién es practicamente im-
posible y entonces lo que corresponde hacer 'la extraccién'. En cam-
bio si es posible restaurar el diente, se hard la éuléectdmfa Yy el-
tratamiento de conductq antes de proceder a restaurarlo. '

NECROSIS PULPAR. No hay sintomas yerdaderos de necrésis -
pulpar total, por la simple razén de que la pulpa y sus neryios sen
sitivos estan coméletamente destrufdos, §in embargo muchas veces solo

la necrdsis parcial y el paciente tiene la misma molestia vaga y re-



lativamente leve ohservada en la pulbalgta crénica. También se debe -
tener presente que puede estar necrosado la pulpa, de solo uno o dos-
conductos de dientes multirradiculares Y’qué la éu!ba del segmento =--
o tercer conducto puede tener vitalidad en su totalidad o §rohable-—
mente pulpitis aguda o crdnica. Los resultados de! examen de estos ca
sos son totalmente caprichosos ya que cada nivel de vitalidad pulpar-

estd representada por una reaccidn confusa.

EXAMEN. Un examen radiografico sistematico o el cambio de-
color de una corona, puede ofrecer el primer indicio de que algo anda
mal en el caso de un diente con necrdsis pulpar, Se descubren debldo-
al cambio de color de 1a corona, esto sucede especialmente en dien-~
tes anteriores y varfa de un cambio de color muy sutf} abreciable SO
lo por un observador sagéz.

TRATAMIENTO., E) tratamiento para la Necrdsis Pulpar, si se-
ha de salvar el diente es el tratamiento endoddntico.

RESORCION INTERNA. Cuando la pulpa afectada es totalmente -
asintomatica, la resorciSn interna es un proceso insidioso. Por otra-
parte se sabe que esta lesidn puede asemejarse a un bulpalgia aguda -
moderada en cuanto a la intensidad del dolor, lo comln, empero, es ~-
que parezca un sfndrome de pulbalgia crénica, en esta hay dolor leve-
tolerable. Cuando la resorcién se limita a la corona, debe haber des
truccidn de una cantidad suficiente de estructura dentaria para que -
la pulpa se vea a través del esmalte, De ahl que el sinnimo de ==~

"Resorcibn interna' es diente rosado.

EXCLTACION. Los s{ntomas de 1a RESORCIQN INTERNA dependen-
fundamentalmente de sl el procesoAse abrfa camino hasta la suéerftc[e‘
externa del diente. sr la pulpa destruye suficiente estructura denta
ria para finalmente ponerse en contacto con la cayidad, reacciona de -
manera similar a la pulpa hlperpléstlca es decir, duele Gnicamente a-
* la presidn de la masticacién.



'

EXAMEN. Se recomiendan dos técnicas: de examen que revelan -

la resorcidn {nterna.

I.- El examen visual si esta afectada la corona y radiogré-

ficamente para la rafz y la corona.

2.~ Las pruebas termicas y el probador pulpar eléctrico pro

procionan pruebas conflrmatorias solo parcialmente confiables.

TRATAMIENTO. La pulpectomia es el Gnico tratamiento de la ~-
resorci6n interna, Mientras la pulpa no es eliminada lo mids probable

es que proseguirs proceso destructivo.

OCLUSION TRAUMATICA, Un diente traumatizado por bruxismo -
o traumatizado debido a la restauracidén que est3i en hiperoclusidn, -
suele reaccionar de manera muy semejante a un diente con bulpalgia -
leve. Ante todo la pulba es hipersensible y reacciona principalmente-
al frio, ademds al calar, puéde ser vago al de la bulpalgia créni--
ca. El paciente se queja de molestia pulpar al despertarse por la ma-

fana o a veceSse désp[eéta debido a la molestia.

EXAMEN, Generalmente el relato del paciente nos da la clave
para dtagnostrcar el dolor originado por el traumatismo oclusal. El -
"dolor de muelas que aparece al désbertarse la persona es un sintoma
poco frecuente y debe hacernos pensar en el bruxismo nocturno. El co-
mentario sohre una situacién diaria tensa es otra clave. La vague--
dad del dolor es por dem&s importante, ya que creemos estar ante una
pulpalgia créiiica, pero las reacciones a las pruebas térmicas y al --
probador pulpar suelen ser semejantes a los de una pulpa normal e hi-
perreactiya. El hecho de que una dosis baja de un analgesico suave --
alimina el dolar es patognoménico.

TRATAMIENTO. El tratamiento de estos casas exige abyiamente
el aliyio del punto del traumatiscmo oclusal mediante él desgaste brg
dente.bara remodelar el diente afectado y su antagonista. En reali--
dad hay que sacar el‘dténte.de oclusion para dar el tejido inflamado-:

una oportunidad para recuperarse.



FRACTURA INCOMPLETA @ DIENTE HENDIDQ. Agrietado pero no -
fracturado, presentard algunos sintomas més: caprtchosos, que encontra
mos. en el ejercicio dé la ﬁrofesién. Estos sintomas abarcan desde los
de una pulba tnexbl?cable y constantemente hibgrsensible hasta el do-
lor de muelas tamhién constante e inexblicable. Algunas veces el '---
diente molesta -solo en ocasiones como durante la masticacion y a ve--

ces se asemeja a una puiialada rapida Insoportable,

EXCITACION, La molestia del diente hendido es originado al-
morder o al ingerir quuidos.Frfos, si la fractura afecta. a la pul-

pa, cualquier agente excitante para la pulpalgia provocari dolor.

EXAMEN, Ante todo nos probonemos a examinar el diente con -
una buena 10z para hallar la grieta en el esmalte. Generalmente ---
la busqueda es infructuosa ya que no se encuentra grieta alguna o en-
cuentra otras similares que existen en todos los diente. El probador-
pulpar revela generalmente valores normales a menos que esté afectada
la pulpa. Las pruebas termicas son de valor si se hecha un chorro de
agua caliente o frfa sobre el diente o se hacen enjuages con 17quidos
frfos o calientes., En cambhio la gutapercha caliente y una barrita de-
fiielo se suelen ser de utilidad.

TRATAMIENTO, Si se sospecha que hay una FRACTURA INCOMPLETA
pero la pulpa no estd afectada hay que breparar la corona ﬁara una --
restauracién completa, que luego se cementa temboralmente con oxido -
de zinc y eugenol. Si la fractura incombleta Ileg6 a la pulpa existe-
una verdadera pulpalgia, esto indica que hay bulpltts; Primero se ha-
rd el tratamiento de conductos y luego se calocard una corona comple-
ta para evitar la- fractura total.

DOLOR PERIAP{CAL, Este dolor es casi tan tnténsq como el =~
pulpar-y»llega a persistir par periodos mss prologados. Las lesiones
periapicales producen malestares y son:



1.- Periodontitis apical aguda

i 2.~ Absceso apical agudo
3.- Periodontitis apical crénica
4.~ Perlodontitis apical supurativa

5.~ Quiste apical

l.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA. Sintomas. Esta forma agu-
da de dolor periapical puede ser muy intensa y durar dfas, El dien
te presenta sensibilidad exquisita al tacto y hasta el contacto del
diente al ocluir puede arrancar lagrimas. El dolor fué sumamente --
persistente y dura las 24 horas del dia. EI dolor fué descrito co-
mo constante, mordicante y pulsatil., A veces el paciente puede con-
seguir el ansiado alivio unicamente mordiendo el diente al comer -

o durante el suefio, pero esto reinicia el ciclo de dolor,

ETIOLOGIA. El grado de malestar descrito en los parrafos
precedentes puede ser iatrdgeno. Esto es, el operador ha perforado-
el Spice radicular durante el tratamiento endodéntico e introduce -
medicamentos causticos o soluciones irritantes por el fordmen apical
o bien empuja con fuerza el conatenido necrético y tdxico del con--
ducto hacia el tejido periapical.

EXAMEN. El diagn6stico es relativamente facil, el pacie--
te experimenta dolor intenso y el diente afectado presenta sensibi-
lidad exquisita de tacto. El diente est3d en superoclusidn y no se -

puede cerrar la hoca sin golpear al diente enfermo.

TRATAMIENTO. El mejor tratamiento de la periodontitis api
cal aguda es su prevencién. El cuidado de hacer la INSTRU&ENTACION-
es la medida preventiva mis importante, El culdado en la medicacién
es otra medida de precaucidn. LA MEDICACION excesiva y el empleo de
medicamentos irritantes, causa un niimero elevado de estos casos =---
exasperantes. Es esencial pues, que los medicamentos queden limita-
dos a la camara pulpar, que los conductos NO sean ''lnundados’' con -

medicamentos y que NO se dejen sellados conos de papel absorbente, -



saturados con algln medicamento.

ABSCESO APICAL AGUDO. Este dolor es similar al descrito en
la periodontitis apical aguda, pero la intensidad del dolor es menor.
Despus de todo, la necrésis es una prolongacidn del ciclo inftama--
torio que comienza.con la perfodontitis apical aguda y continda con-
el estado de absceso si no es tratado a tiempo. La necrosis del ABS-
CESO AGUDO suele destruir la suficiente cantidad de tejido como pa-
ra permitir la dispersidn del lfquido. El liquido extravasado irrum-
pe en los tejidosvblandos y los espacios medulares donde la tumefac=
cibén no estd tan confinada como sucedTa en el periapice. Esto no sig

nifica que el absceso apical agudo no duela.

ETIQLOGIA. La melestla aparece gradualmente a medida que -
el absceso aumenta de tamafio, invariahlemente la lesidn se relaciona
con la invacién que proviene d&l conducto pulpar infectado y necréti

Co.

EXAMEN. El diagndstico es relativamente simple. El pacien-
te tiene dolor e invarf{ahlemente tumefaccidn. Aunque la tumefaccién
no siempre serd visible el examen, el paciente siente tensién en la
zona tumefacta.

PERIODONTITtS APTCAL CRON[CA. Esta-enfermedad es pocas ve
ces dolarosa, fu€ estudiada detalladamente y no presentaba muchos --
problemas para su tratamiento y diagndstico.

TRATAMIENTQ. La indicacién es ordinaria, solo hacer el tra
tamiento endodontico del diente, algunas veces se hace a continuacién
clrugla periapical, pero solamente en determinados casos.

PERIODONTITIS APICAL SUPURATIVA. Suele ser asintamitica, -
en la larga historia de esta lesién hay diferentes etapas, cuando --
la fTstula se cierra y comienza en molestia leve con tumefaccidn. El
paciente relata que €l abre a menudo el absceso con una aguja para -
aliviar la molestia.



ETIOLOGIA. Es la reaccidn inflamatoria a una infeccidn pro
ducida por bacterias de bajo grado de virulencia, provenientes del -
conducto radicular. La Gnica molestia que causa es la relacionada --
con el cierre ocasional de la ffstula y el aumento consiguiente de -

la presién.

EXAMEN. Al ser interrogado el paciente con una periodonti-
tis apical supurativa, que pasd inadvertida, puede recordar un episo
dio particularmente molesto en la zona atacada o quizd un incidente-
traumitico, en el cuil la pulpa fué desvitalizada por un golpe aun--

‘que no tuviera después ninguna molestia.

TRATAMIENTO. E] diente puede ser salvado si se trata endo-
dénticamente, a veces estd indicada la cirugfa periapical para estas
lesiones patolSgicas, La lesidn cronica que se torna se tratard como
absceso apical agudo hasta la remisidn de los sfntomas. Después se-

hace endodoncia o la extraccidn.

QUISTE APICAL. Es indoloro salvo en algunas ocasiones que-
por presién afecte alguna estructura anatdmica, en ese caso se le --

trata como absceso apical agudo.

TRATAMIENTO. Por lo general puede ser enucleado, mediante-

una intervencién quirdrgica periapical.

DOLOR DE LAS LESIONES PERIODONTALES. Algunas de estas le--
siones duelen intensamente y se pueden dividir en enfermedades que-
se ataca solo la encfa y los que afectan los tejidos periodonta--
les mis profundas. Dos lesiones molestas que afectan la encfa y la -
mucosa son la gingivitis ulcero membranoso aguda y el Herpes Simple.
Estas afecciones no plantean dificultades en el diagnéstico diferen-

cial del dolor por que ambas son diagnosticadas por su aspecto.

ETIOLOGIA, Esta lesi6n se desarrolla debido a la infeccién
virulenta de una bolsa perfodontal ya exsitente o como extensidn api
cal de la infecci6n de una bolsa gingival, La mayorfa de los ABSCE-~
SO0S GINGIVALES guardan relacibn con una lesién traumitica de la en-



encfa o periodontico por alguna fuerza mecinica. Ambos tipos de abs-
cesos suelen presentarse en pacientes que aprietan los dientes o pa-

decen bruxismo compilsivo.

EXAMEN. Aungue el diente duele al ser movido, mis aln la -
ubicacidn del absceso suele ser diferente. El absceso periodontal -~
"maduro’ se localiza a la altura del tercio coronario de la rafz, --
miestras que el absceso apical generalmente 'madura'' a 1la altura -~
del &pice. El probador eléctrico pulpar es el método mis seguro para
diferenciar ambos tipos. La pulpa infectada y necrbtica que origina-
un absceso apical, da una respuesta negativa a la prueba, mientras-

que e} diente con absceso periodontal suele tener vitalidad.

PERIOCORONITIS, La queja mis comin del paciente es el do-
lor intenso que irradfa hacia la parte posterior de la boca e inca
pacidad de abrir o cerrar la boca comodamente. No solo hay dolor -
al ocluir si no que el dolor del trismo muscular limita también los

movimientos mandibulares.

ETIOLOGIA. Es irrigada por la infeccién del tejido peri-
coronario que cubre los molares en erupcidn, casi siempre en los =

terceros molares.

EXAMEN. El antecedente de trismo y dificultad para cerrar
y abrir la boca es un indicio de . pericoronitis. Cuando se palpa -
el opérculo o se le examina con una sonda, se prueba que est3 tume-
facto y dolorido y cree que duele el diente. A veces hay que dife--
renciar ta pericoronitis de un absceso periodontal que comunmente
se presenta en la cara distal de los segundos molares, aquf también
e} absceso periodontal no es ni aproximadamente tan doloroso como -

la pericoronitis.

SINDROME DE DOLOR Y DIFUNCION MIOFACIAL. El paciente con-
este sindrome Siente dolor bilateral y unilateral en 1a zona de la-
rama ascendente y cas! siempre, una forma de '"Otalgia". El dolor -

ha sido constantemente y el paciente sufre muchos dfas o semanas --



antes de acudir a la consulta. El trismo de los méisculos del mismo la
do que el dolor limita la abertura mandibular., Debido a que frecuen~-
temente el dolor se irradfa a la zona de articulacidén temporo mandi-
bular y en razén de la dificultad para abrir la boca este cuadro fué-
denominado SINDROME DE DOLOR Y DUISFUCION DE LA A.T.M. En caso de ac--
cidente la articulacién propiamente dicha puede estar relacionada. La
artritis de A.T.M. es rara, sin embargo CHUN sefiala que ta artritis-
gotosa aguda, es una afecciSn comin aunque curable de la articula---
cidn en Filipinas, Chinos y Japoneses, particularmente después del -
tratamiento con Tiacida, CHALMERS Y BLAIR por otra parte afirmaron -
que la "Lesibn de la A.T.M. no es un rasgo de osteoartritis prima=----
ria'', FEDER también sefald que este sindrome puede ser secundario --
al desplazamiento de las condilos, por el apartato auditivo demasiado

grande usado en el meato auditivo externo.

ETIOLOGIA, Los casos de éste sindrome, casi siempre se de--
ben a espasmos de los misculos de la masticacidn. La causa comGn que-
desencadena el espasmo es el hecho de apretar y rechinar los dientes~
debido a una situacidn tensa en la vida del paciente. KYDD hizo una -
evaluaci6n psicolbgica de 30 pacientes con molestias de la A.T.M. vy -
comprob que 22 pacientes de ellos tenfan inestabilidad emocional, ==
También observd mediante electromiograffas que en 20 de los 30 pacien
tes los potenciales de accidn neurbnica de los musculos de 1a masti--
cacién desaparecfan, al relajarse el individuo hablando de diferentes
temas,

Otros grupos son los que sufren por el bruxismo y el apre--
tar de los dientes. THOMAS, TIBER Y SCHIRESON de la Universidad de -
SOUTHERN CALIFORNIA estudiaron dos grupos de pacientes 10 de este ---
sTndrome y 10 normales. Aplicando el choque aléctrico en el antebra~
zo par9 producir ANSIEDAD y tomando registros electromiogrificos de-
los misculos maseteros y temporal para observar el espasmo muscular,
los investigadores hallaron que los pacientes normales no apretaban -
los dientes en respuesta de la ANSIEDAD, no asf los paciente con este



sfndrome, mostraron aumento significativo de la actividad electro-
miogrdfica indicando bruxismo y contraccin muscular. Una segunda
prueba provocd FRUSTRACION vendando los ojos y diciendole que de--
bieran armar un rompecabezas para '"Medir su inteligencia'. Durante
la evaluacidn fueron hostigados consiantemente para incrementar la
frustracidn, Aunque tanto el grupo testigo, como los enfermos por-
este sTndrome, presentaron mayor reactividad electromiogréfica, --
las reacciones del segundo grupo fueron significativamente mayores

en condiciones de la frustracidn y la ansiedad.

EXAMEN. En sintesis este examen ha de incluir una histo-
ria clfnicacuidadosa que abarque relaciones del paciente con su fa
milia, sus amigos, sus socios y en su trabajo, as{ como un relato-

de los sintomas y la duracién de la enfermedad.

TRATAMIENTO. Las variaciones son muchas as? como las teo-
rfas de su etiologfa. El restablecimiento del equilibrio oclusal -
para eliminar desarmonias oclusales, el uso de placas de mordida-
(protectores nocturnos) para separar los maxilares y hasta el bru-
xismo.

DOLOR NEUROLOGICO. Los trastornos neuroldgicos que causan
dolor, frecuentemente confundidos con el dolor dentario son;

I.- NEURALGIA DEL TRIGEMINO (Tic doloroso)
2.- NEURITIS DEL TRIGEMINO
3.- NEURITIS DEL HERPES ZOSTER Y NEURALGIA POSTHERPETICA

Otras lesiones del sistema nervioso aln mis centrales, pue
den afectar al V par craneal. Los sfntomas provecados por estas -
lesiones cerebrales son sumamente confusas y cuando son de tipo pa
roxistico, suelen ser interpretadas equivocadamente como neural--
gia del trigémino. Los sintomas son caprichosos, ya que van acom--
pafados por un comportamiento extrafio {de una persona realmente en
ferma), pueden también ser catalogado de psicégeno y puede suceder
que se despida al paciente por "loco'" o inestable, siempre hay que



brindar al paciente beneficio de la duda.

CASO UNO.- ANDERSON Y OGLE. Describieron el caso de una mu
jer joven con dolor Hemifacial derecho de dos aiios de duracién, que
comenzd como un dolor fulgurante agudo en la parte inferior derecha
de la cara y luego se localizd en la mejillia derecha intra y extra-
bucalmente, este dolor aumentaba al comer y al hablar y finalmente-
fu€ I[rradiandose hacia arriba de la cabeza, no habia zona desenca--
denante, El médico del paciente diagnostiicd dolor como Tic doloroso
y comenzS un tratamiento con medicamentos, cuando finalmente la pa-
ciente fué examinada por varios clrujanos bucales, el dolor habfa-
aumentado en intensidad y frecuencia, los ataques duraban entre ---
10 min, y una hora, Los resultados de! examen minucioso y las prue
bas de los nervios craneales del {I y 12 par fueron esencialmente-
normales, excepto una respuesta pulpar desminuida de los dientes -~
del lado inferior derecho. Se sospechd que habfa una lesidn central
y se ordend un examen neuroldgico incluido un clivograma, que reve-
16 1a presencia de una masa en el angulo posterocerebeloso. La ope-
racién descubrié un tumor que envolvia el quinto nervio y lo des--
plazaba hacia adelante contra la tienda del cerebelo. El tumor re=-
sultdé ser quiste epidermoide y luego de la operacién la paciente se
recuperd$ totalimente,

NEURALGIA DEL TRIGEMINO (TiIC DOLOROSQ) La neuralgia del --
trigémino es una lesiSn bastante rara, de Jo que sospecharfa al - -
Jeer la bibliograffa dental, Sin embargo, después de haber visto un
paciente con esta lesidn es diffcil olvidarnos de é&1. El dolor que-
generalmente afecta ta cara y la narfz es el sintoma que lleva al--
paciente al consultorio del médico., La enfermedad presenta tres ca-
racterfsticas patognomdnicas definidas.

1.~ Ataques intermitentes de dolor en el trayecto de una o
mds ramas del nervio trigémino y auscencia total de dolor entre los
ataques.



2.~ Un "Mecanismo desencadenante' Gnico en su género, esto
es la estimulacion de una determinada zona de la piel de la cara o-
de las membranas bucales por el lavado, el afeitado, la ingestidn -
de los Ifquidos calientes y frfos, la masticacidén de alimentos du--
ros, el hecho de hablar o hasta de sonreir y que todos pueden desen-
cadenar ataques de dolor.

3.~ Ausencia de signos neurolbgicos anormales excepto el -
Tic. Esta triada particular, siempre es producida por la neuralgia-
del trigénimo genuina y nunca por otra lesidn.

ETIOLOGIA, Desde hace tiempo ANDRE en 1756 quien ocupd el-
término de ''tic douloureux't & de TROUSSEAU en 1853 quien llamé - -
'Neuralgia epiléptiforme'' a esta lesidn, nuestros conocimientos so-

bre la etiologfa‘de la neuralgia del trigémino se acrecentaron,

TRATAMIENTO, El Tic doloroso puede curar espontineamente -
el tratamiento recomendado actualmente, se emplea CARBAMACEPINA ---
(tegretol) que actGa como depresor de la transmisién sindptica en-
el nucleo espinal del trigémino. También es eficidz para el trata---
miento de algunos casos de MIGRANA FACIAL, también puede ser emplea
da en combinacién con la DIFENILHIDANTOINA (Diltantin).

NEURITIS DEL TRIGEMINO. La neuritis del trigémino provoca~
un dolor sordo constante, que abarca una o mis ramas del V. par. -
BONICA denomina a esta afeccidn neuralgica secunadaria o (menor) -«
del trigémino. Los pacientes con neuritis suelen llegar al consul--
torio dental después de haber visitado varios médicos y odontSlogos
que generalmente les hicieron lo bastante apagado para que sigan --
viviendo con &1, gracias al consumo de grandes cantidades de ASPIRI
NA. En este caso publicado, la paciente presentaba dolor difuso en-
la zona derecha de la cara, dolor que habfa comenzado detante del -
oido y se habla extendido al cuero cabelludo. Durante el examen se-

dibujé la zona que dolfa, con un 13piz sobre la cara. La zona marca



da segufa el recorrido de la segunda rama del trigémino y también -
abarcaba zonas invervadas por el nervio auriculo temporal de la ter
cera rama,

EXAMEN, Este consiste en establecer o descartar todas las-
posibles causas bucales del dolor difuso, la pulpitis crénica produ
ce dolor referido en toda la rama afectada del V par y hasta otras -
de sus ramas. Este es el dolor referido genuino de naturaleza pasa-
Jera y que desaparece una vez eliminada o anestesiada la fuente de-
dolor crénico de la neuritis del trigémino es diferente y no reac---

ciona ante los intentos de aumentar o reducir la intensidad.

TRATAMIENTO, Todo tratamiento de neuritis del trigémino de-
be estar a cargo de un médico competente. En realidad el mejor agen-
te curativo es el TIEMPO, pero el paciente puede pasar m&s comodo-

el periodo de curacién si se administran analgésico o atarédxicos.

HERPES ZOSTER Y NEURITIS POSTHERPETICA. Los pacientes con-
este sTndrome presentan molestias muy parecidas a los de los pacien-
tes con neuritis del trigémino. De hecho BONICA opina que el herpes-
Zoster es la cuasa mis importante de la neuritis del trigémino. La-
molestia es un dolor profundo atribuible a una rama del V par. EL -
FOCO PRINCIPAL DEL DOLOR PUEDE ESTAR EN UN DIENTE. Puede o no haber
vesfculas hipérticas tipicas y cuando los haya Siguen el trayecto --
del nervio. El dolor es constante, bastante intenso, regular y no ==
pulsati]l y se extiende a toda la divisi6n del nervio, sin embargo -~

1lega a ser m&s intenso en unos sectores que en otros.

ETIOLOGIA, La causa de la enfermedad es la infeccién de un-
ganglio sensitivo por el virus del Herpes Zoster. La enfermedad con
tinla hasta que finalmente el virus es érradicado por las defensas.-
Las dificultades para establecer el diagn6stico, aparecen cuando --
no hubo manifestacidon abierta del ataque herpético vesicular, sino-

una o dos pequefias aftosas en la cavidad bucal, los labios o la cara.



TRATAMIENTO. La neuritis postherpética es uﬁa de las afec-
ciones neuroldgicas m8s diffciles de curar. El paciente con herpes-
Zoster debe estar atendido por un médico.

DOLOR FACIAL ATIPICO. Se dice con frecuencia que el térmi
no “Dolor facial atfpico' es inadecuado por que la palabra “atipi-
co' se refiere mds bien al tratamiento y no a la fisiopalogfa. Do
lor atfpico es un nombre que le pusieron los cirujanos que alivian-
el dolor “tipico' mediante la secciSn de un nervio y por lo tanto,~
el dolor que no cesa luego de la neurectomfa se reconoce como ''Do--
lor atfpico''. E! dolor facial atfpico no sigue un trayecto particu-
lar, no e! recorrido de los nervios, '£s un dolor profundo mal lo--
calizado y que el paciente describe vagamente, El dolor es 'inanotd
mico' en el sentido que puede afectar las vfas sensitivas de dos o-
més nervios y cruzar la 1fnea media.

El dolor facial atipico puede ser clasificado en tres par-
tes.

{.~ Dolor faciat psiquico

2.~ Causalgia dental y dolor fantasma

3.~ Dolor facial por vasodilatacién

Con. mucho, el mayor nimero de casos de estos pacientes po
co comunes sufren de dolor facial psicOgeno.

DOLOR FACIAL PSICOGENO. Segln BONICA es el dolor que re-
sulta de la proyeccidn de conflictos psiquicos hacia algdn &rgano-
sin estar presente la actividad o tensidn anormal de algin mecanis
mo con 1o cual se relaciona el dolor. El sfndrome de BONICA se ca~
racteriza por el desplazamiento periférico del dolor, desde la -~
psique hacla la esfera somitica, donde es tolerable para el ego,-

EXAMEN. La mayor parte del tiempo que el C.D, destina al-
examen del p;Eiente, que se supone presenta dolor psiclgeno, debe-
dedicarse al interrogatorio, antes de siquiera emprender el examen
bucal.Generalmente el €.D, sabe de antemano que se halla ante un-



caso dificil, ya sea por que se lo sefiala el colega que mandS el pa-
ciente o por el mismo paciente. El que interroga debe dejar que el -
paciente medite sus respuestas, al hacerlo esto revelard buena parte
de su personalidad, este examen debe ser sumamente minucioso.

CAUSALGIA DENTAL Y DOLOR FANTASMA. La causalgia es un tipo-
de dolor desconcertante y raro que se da aproximadamente en el 25% -
de casos de lesidn nerviosa periférica. La causalgia dental aunque-
rara, ocurre como un fendmeno posterior a la extraccién (amputacidn)
BONICA afirma que la causalgia es fundamentalmente una consecuencia-
de heridas penetrantes, generalmente provocadas por proyectiles de -
alta velocidad,

ETIOLOGIA. Todavia se desconoce su verdadera causa, sin em-
bargo se elaboraron algunas teorfas sobre estas causas del dolor --
del miembro fantasma o de la causalgia en.general, BONICA opina que-
luego de la amputacién del miembro fantasma, los musculos, los huesos
y lo s vasos sangufneos del mentdn se atrofian, pero que los nervios
siguen proliferando.

EXAMEN. La historia clfnica y el examen conduncentes al ---
diagndstico de la causalgia dental, pueden ser sumamente frustrantes
para el odontSlogo. Mediante el examen no se descubre ningdn signo -
fisico, salvo que el paciente tenga una zona sensible, en el lugar-
donde fué extrafdo un diente y que le sigue doliendo.

DOLOR FACIAL POR VASODILATACION. En el estudio de RUSHTON,-
GIBILISCO™Y GOLDSTEIN antes citados, de 8- de los 100 pacientes pade
cfan dolor facial por vasodilatacién., Lo trdgico de este grupo resi-
dfa en el diagndstico errdneo, ya que los pacientes habfan llegado -
a la clinica con un diagnéstico equivocado de neuralgia del trigé--
mino. MSs Sun 6 de los 8 pacientes hahfan sido sometidos a diversas-
intervenciones quirdrgicas, incluyendo extracciones dentarias, oéeqi
ciones de narfz y senos nasales, inyecciones de alcohol en el V par,

reseccién del V par craneal y descompresién del gahglio de Gasser, -



Un paciente se habTa sometido a 10 diferentes operaciones para ali-~
viar el dolor.

SINTOMAS, Los mds comunes a este grupo de afecciones pueden
describirse como cefaléa unilateral paroxfstica de la mitad inferior
de la cara. Los dolores suelen ser de tipo semejante a la migrafa ~-
con enrojecimiento y lagrimeo en el lado afectado de la cara. Los --

trastornos gastrointestinales también son un sfntoma comin,

ETIOLOGIA. Hay indicios de que el dolor facial por vasodila-
tacion es una variante del complejo de sintomas de migrafia. Muchos-
pacientes con este dolor facial, ya sea que tengan migrafa o bien --

_parientes cercanos con migrafia.

. TRATAMIENTO., El tratamiento estd fuera de ambito del ejer-
cicio de la odontologla. Sin embargo se puede mantener un control sa
tisfactorio mediante inyecciones de estracto de ERGOTAMINA, adminis-
trados por el propic paciente cuando aparecen los sintomas prodrémi-

cos,

DOLOR REFERIDO, Unos de los problemas dificiles con que --
tropezamos en el diagn6stico bucal, es el dolor referido en la cavi
dad bucal alrededor y fuera de ella. Sin duda la mayor parte dei do-
lor bucal referido, es causado por los diversos grados de la pulpal~-

gia que producen dolores reflejos en otros dientes u otras zonas.

DOLOR PULPAR REFERIDO, Unos de los fen6menos mis frecuentes
y desconcertantes con que debe lidiar quien hace estos dragnést:cos-

dentales es el dolor pulpar referido.

SINTOMAS.- GLICK describe perfectamente el dolor requefido -
de la pulpalgia, de un diente a otro y de un diente a las estructu--
ras cutineas y profundas cercanas..

DOLOR DEL SENO MAXILAR Y PARANASAL. La fuente mis comin de-
dolor dentario EXTRABUCAL est§ en el seno maxilar y la mucosa nasal-
correspondiente Se han extrafdo equivocadamente muchos dientes ---



- kg -

por diagnosticar {ncorrectamente este sindrome.

SINTOMAS, La molestia principal del paciente con sinucitis
que se'presenta a la consulta dental es el ''Dolor de Muelas''.

ETIOLOGIA. La inflamacidn y la consiguiente tumefaccién de
la mucosa del seno maxilar, es una de las causas de dolor de la si-
nucitis, Sin embargo la razon mds comin de las molestias, es la in

flamacidn que a su vez cierra la comunicacidn con el seno maxilar.

EXAMEN. El diagn6stico completo de sinucitis maxilar, debe
ser hecho por un médico preferentemente un rindlogo. La tarea con--
sistird en descartar las lesiones dentales a causa del! dolor y en--
viar el paclente'al especfalista, para que se le haga el diagnés@L
co y tratamiento completo.

TRATAMIENTO. Dejamos en manos del rinSlogo el diagnéstico-
y el tratamiento de la sinusitis maxilar. En algunos casos el do-
lor puede ser controlado con aspirina, pero frecuentemente se nece

sita de codeina para lograr el alivio.

INFARTO AL MIOCARDIO TROMBOS1S CORONARIA Y ANGINA DE PECHO,
El dolor intenso referido a los maxilares desde una zona fuera de -
la cabeza y del cuello, suele originarse en el corazdn, Otras fuen-
tes de .dolor referido a los maxilares son el cardioespasmo, que es-
el espasmo del esfinter del cardias esofégico, que ocurre en caso -
de hernia hiatal del diagragma y los trastornos de la gliﬁdula ti=-
roides,

SINTOMAS. Hemos visto cierto nimero de pacientes con do---
lor intenso en el lado izquierdo de ambos maxilares, relacionada --
con una oclusién coronaria y sin nungiin otro:sintoma. Uno de¢ los -~
pacientes presentaba sfntomas poco comunes de dolor referido en el-
lado izquierdo del ma#ilar superior y en el brazo derecho, pero sin _
dolor en el pecho.

ETIOLOGIA. El infarto al miocardio se produce a consecuen
cia de la oclucién de una de las arterias coronarias. Esta oclucién
puede originarse debido al cierre gradual de los casos por depSsi--



tos arteroesclerdticos, en las paredes de los vasos y puede deberse
a una hemorragia debajo de la placa arteroesclerdtica, en la cual -
la placa obstruye la luz del vaso,

_TRATAMIENTO. La répida realizacién de masaje cardiaco ex-
terno, técnicamente resucitacidén cardiopulmonar a pecho cerrado en
los ataques cardiacos coronarios, ha permitido salvar vidas que an-
tes se perdfan. En una serie de 1270 pacientes con Tndice de super-
vivencia del 25%. En los Gltimos afios, de estar con un médico y un-
C.D. competentes.



CONTROL DEL DOLOR DURANTE

EL. TRATAMIENTO ENDODONTICO
Aunque la sedaci6n preoparatoria es Gtil para el manejo del
paciente, no es substituto del alivio total del dolor. Las soluciones
anestésicas locales no scolo proporcionan pronto alivio del dolor sino
que también son seguras y eficdces cuando son administradas ya sea --
por infiltraci6n o como anestesia regional. En algunos casos, la pul-
pa muy inflamada buede desafiar todos los esfuerzos usuales para el -
alivio del dolor. Una inyecci6n hecha directamente en la pulpa no so-
lo pravoca un dolor agudfsimo sino que ademds es ineficaz. La perfora
cidén del hueso para aplicar una anestesia local es cruenta e innecesa
ria y lo mismo podrfa decirse de la inyeccién en el ligamento perio-=
dental. La pulpa muy inflamada debe ser expuesta con todo cuidado, Es
tas pulpas son hiperémicas y sangran copiosamente cuando quedan ex---
puestas o bunciones. Se debe permitir que salga la sangre a la medida

en que reduce la inflamacién.

En estos casos aislados, que son mas bien raros, la seda---
cién puede hacerse con una bolita de . eugenol colocada con suavidad -
sobre la exposicién y cubierta después con una mezcla no espesa de ce
mento. Este tratamiento es Gtil para reducir la inflamacién y la pul
pa podrs ser aliminada en una visita subsiguiente. En otro tratamien~
to de la pulpa sumamente inflamada es necesario eliminar toda la ca--
ries que la cubre y exponer la pulpa coronaria. Se mezcla polvo de ==
~procafna critalina hasta que tome consistencia espesa con agua desti
lada estéril y se coloca la pasta con todo cuidado sobre la exposi===
ci6n. Se reblandece un trozo de gutapercha temporal bastante grande -
para llenar la cavidad entera y se fuerza dentro del diente con la --
ayuda de un obturador para amalgama grande o con un -instrumento plds
tico. El paciente podri sentir molestia instantdnea, pero después -

experimenta anestesia en ese diente,

CONTROL DEL DOLOR ENTRE VISITAS. La mayor parte de los pa--
cientes no aceptan el dolor después de la eliminacién de la pulpa por
que estdn con la idea de que el diente esta muerto y que por lo tanto



no deberfa producir dolor, a menos que se explique ésta correctamen-
te, el pactente puede berder la confianza en el brofesional. Es ne--
cesario preveer tales reacciones, advirtiendo al paciente que tgndré
ciertas molestias y tomando disposiciones éara su alivio. En muchos~-
casos,, la aspirina alivia el malestar cuando no solo hace buede,ser—
mas eficaz la Emétrrna con medio gramo de Codeina, De estar contrain
dicada la codeina, el Percodan tomado con Aspirina es otro medicamen
to aceptable. Si el malestar persistiera, el paciente debe ser visto
y tratado para lograr que esté comodo. Es preciso abrir el diente y-
cambiar la curaci6n; en la mayorfa de los casos se observard un ali-
vio inmediato. A veces se notard la presencia de exudado. El diente~
queda ahierto para permitir que salga el exudado, y ser§ necesario -
verificar la oclusién en todas las excursiones. En casos agudos es -
aconsejable ver al paciente diariamente o si fuera necesario dos ve-

ces. por dfas hasta que se encuentre bien.

ANTIBIOTICO. Las infecciones agudas de origen endodbntico-
responden bien al tratamiento antibidtico y su acci6n es llamativa -
cuando se combina con el tratamiento para la eliminacin de la cau--
sa. No obstante, de ningln modo son esenciales para todos los proce-
dimientos endoddnticos no pueden subsistir un tratamiento adeucado.-
Se ha de saber que antes de la introduccidn de los antibifticos aso-
ciados con la endodoncia eran realizados con todo éxito y sin el apo
yo de la terapeiitica antibidtica. Los pacientes se sentfan muy bien-
sin ella, m&s adn no se ha observado que el periddo de recuperacidn-
se acortara significativamente con su uso posoperatorio sistemitico.
Los microorganismos mas frecuentes en los conductos radiculares son-
los Estreptococos y el Estreptococo Salivarius. Menos comunes son --
los Estreptococos Hemolfticos Beta y el Estreptococo anaerobio que -
se multiplican en los conductos radiculares con baja tensién de oxT-
geno. Por fortuna todos son microorganismos Grampositivos contra los
cuales son eficaces las diversas formas de Penicilina. Los antibio--

ticos son en general, ya sea bactericidas o bacteriostaticos.El gru



pobacteriostdtico inhibe la multiplicacién ulterior de los microorga
nismos en tanto que el bactericida los mata en presencia de tejido -
necr6tico, Las dos acciones pueden superpoderse. La penicilina en ni
veles sangufdeos suficientes, matard las bacterias pero en concentra
ciones hajas se torna bacteriostdtico. En cambio, la Eritromicina es
esencialmente un agente bacteriostitico que se convierte en bacteri-
cida a concentraciones elevadas., Es importante recetar una cantidad-
adecuada del antibibtico elegido a fin de establecer un nivel eficdz

en la sangre,

El paciente debe ser mantenido,a ese nivel por lo menos du
rante 3-4 dfas junto con la eliminacién de la causa de la infeccidn.
Cuando la Infeccidn estd limitada al conducto radicular los procedi-
mientos con conservadores quimiomecdnicos someterdn y eliminaran -~--
eficazmente el contenido infectado del conducto, sin necesidad de --
ayuda antibidtica; pero cuando se propagan hacia el tejido periapi--
cal estableciendo asf un segundo foco de 'infeccién con exacerbacidn
-aguda, tumefaccidn, sensibilidad y dolor, entonces resulta muy datil-
la terapelitica antibiotica. Es necesario comprender que una vez eli-
minado el contenido del conducto radicular ninguna cantidad del medi
camento colocado en el conducto podrad ser eficdz contra el segundo-

foco, ahora fuera del alcance y confinado en los tejidos periapicales,

La penicilina Potdsica V administrada por via bucal es re-
sistente a la destruccidn por el Acido gistrico y debe de ser tomada
media hora antes de las comidas. La dosis aficdz es de 250 mg. cua--
tro veces por dia. Si el paciente fuera sensible a la penicilina se-
le podrs substituir con la Eritromicina en dosis similar puesto que-
la Eritromicina tiene un espectro mis amplio y es en general bien to
lerada. En todo caso, la eleccidn del antibidtico debe ser discutida
por el paciente y cuando se estime necesario podrd ser consiltado-~—
el Médico del enfermo. Actualmente no hay sino unas pocas indicacio-
nes reconocidas para la terapedtica antibidtica en la practica odon-
toldgica, en endodoncia en particular. Los pacientes con anteceden--



tes de reumatismos poliarticular agudo o cirugia cardfaca asf como -
los que padecen Cardiobatfa& congénitas en los cuales hna.bactereé--
mia transitaria éuede tener consecuencias graves, requieren un tra-
tamicento profildctico érevio también simulténea con losAﬁrocedimien-
-tos endodénticos. Los pacientes sometidos a tratamientos con este--
roides: sufren una disminucién de sﬁs mecanismos naturales de defen--
sas y pueden ser bropensos a la infeccién p050peratoria. La terapeu-
tica antibidtica de apoyo debe ser discutida con el médico del pa---

ciente.

Los antibidticos. han cambiado el tratamiento de las infec--
ciones: endodénticas: de la inseguridad al éxito predicible, sin em--
‘bargo el uso. indescriminado del tratamiento antibidtico conduce al -
aumento de la cantidad de microorganismos resistentes a los antibi6-
ticos asi como de reacciones adversas a los medicamentos. AsT pues -
no deben recetarse para infecciones menores ni utilizarse como subs-

titutos de los procedimientos quirdrgicos.



TRATAMIENTO DE LAS URGENCIAS ENDODONTICAS

El término "Urgencia Endodontica' es aplicable a una varie
dad de problemas clfniicos. Una discusi6n global de todos estos térmi
nos serfa muy diffcil y complicados de definir. P&r lo tanto, las --
consideraciones terapéuticas se limitardn a dos tipos particulares -
de problemas endodbnticos de urgencia.

A} Dolor agudo causado por la inflamacién irreversible de-
los tejidos pulpares vivos.

B) Absceso periapical agudo -asociado con una pulpa parcial

?

o completamente necrosada.

Debemos sefialar que los procedimientos que serdn tratados-
reflejan principaimente las actitudes personales del autor respecto-
al tratamiento de urgencia. Se eshera que proporcionaran una base --
firme para el manejo de las situaciones de urgencia. Por el con--
trario se reconoce que existen muchas otras medidas terapéuticas ---
adecuadas propuestas. bor diversos facultativos con base en sus expe~
riencias clfnicas personales, Varias estas medidas relacionadas con-
el tratamiento del absceso agudo son interesantes y motiyos de con--
troversias por lo que serdn tratadas. Actualmente quizd no han reci-
bido alin aceptacién amplia. Sin embargo su reciente proposicién su--
giere que se ha presentado un cambio considerable en los puntos de -
vistas tradicionales de la dec&da pasada.

DOLOR AGUDO CAUSADC POR INFLAMAC{ON PULPAR IRREVERSIBLE

Terminologia. Antes de considerar el tratamiento del dolor
agudo asociado con inflamaci6n pulpar, la utilizacién por el autor -
del término inflamacion pulpar irreversible' deber§ ser aclarada.--
€l término basicamente significa que la evaluacién diagnéstica ha --
determinado, que la pulpa se encuentra tan gravemente inflamada que-
las posibilidades de recuberacién de la inflamacién o sea la inver-~

si6n son nulas. El diagndstico de que estamos frente a una inflama--



cién pulpar irreversihle se basa generalmente en diversos signos y -
sfntomas, tales como odontalgia es@onténea, sensibilidad pronunciada
y prolongada a’ los estfmulos térmicos, gran sensihlidad a la percu--
sién o al morder, pruebas radiogréficas tales como exposicién pul--
par por caries etc. .Esto es corroborado por las pruebas de vitalidad
pulpar realizadas antes del tratamiento, asi como por la observacién
de la pulpa viva dentro de la camara bulpar o los conductos radicu--
lares o ambos una v€z que se haya iniciado el tratamiento. Al tratar
el diagneStico de las enfermedades de la pulpa, suele hacerse la sub
divisi6n de la inflamacién pulpar en diversas categorfas diagnosti~-
cas v.g. pulputis intermedia, avanzada, bulpitis Serosa aguda, supu-
rativa etc. estas subdivisiones basadas en asociaciones tipicas de -~
ciertos signos y sintomas son a juicio de algunos sutores de poco va
lor, tanto desde el punto de vista diagndstico como terapeiitico. Por
lo tanto, el término inflamacioén buléar irreversible, serd empleado-
como término general coméuesto aplicable a cualquiera de las subdi--

visiones habituales o a todas ellas.

TRATAMIENTO. DE CASOS EN QUE LA CAMARA
PULPAR NO ESTA EXPUESTA A LA SALIVA

Cuando un paciente se encuentra afectado por un dolor agu--
do causado por una inflamacién pulpar irreversible, la forma mis pre-
dicible de -asegurar la eliminacién del dolor es la extirpacién total-
de la pulpa en el transcurso de la primera visita de urgencia. Sin em
bargo aunque es -deseable realizar la preparaci6n total del conducto -
radicular en casos de dolor agudo de este tipo, no siempre suele ser-
posihle. En un consultorio dental ocupado, de casos de dolor, suelen~
" verse frecuentemente como urgencias no prOQramadas, que deberdn in---
cluirse en el programa diario del consultor?b, por lo tanto el C.D. -
solo debe realizar e! minimo grado de tratamiento capaz de aliminar -

el dolor.

CONDUCTOS DELEGADOS. Estos conductos relativamente grandes-



suele ser posible eliminar el dolor extirpado la mayor Parte de la -
pulpa con una sonda barbada o tiranervios. En conductos delgados, ta
les como los conductos mesiales o vestihulares de molares, no suele
ser posible exttrhar grandes éorciones de la pulpa con sonda. En ta-
les casos, puede elegirse una de varias alternativas teraééut{cas. -
Cada una de éstas implica un grado diferente de tejido pulpar y en -

cada unos de estos no es posible extirpar la pulpa totalmente.
METODO DE TRATAMLIENTO

.- Extirpacion de la pulba coronaria Gnicamente (éulpoto-
mfa).

]

2.- Extirpacién de la pulpa coronaria y extirpacion de
la mayor cantidad de pulpa radlcular posible con sondas.

!

3.~ Extirpacidn de la pulpa coronaria, extlrpac16n de la

pulpa radicular con sondas barbadas y ensanchado y limado hasta el
punto Sptimo o cerca del mismo, con instrumentos de tamafio adecuado-
para extirpar la pulba adicional en la borcién abical del conducto ~
radicular. Esto puede\ imblicar, por ejemplo, preparacién de los con
ductos mesiales de un molar inferior hasta el didmetro de un instru-
mento del nimero 30 y preparacién del conducto distal hasta el dis-
metro de un instrumento del nimero 4y , dependiendo, desde luego,-

del tamafio original de los conductos.

De estas alternativas la tercera'es la preferida, éresumfeg_
do que la posibilidad de eliminar el dolor, se encuentra directamen-
te relacionada con la magnitud del tejido estirpado. Sin embargo, si
‘el sangrado pulpar abundante dificulta la exposicién adecuada de los
orificios del conducto radicular o si los conductos radiculares son-
tan delgados que tomaria demasiado tiempo, deberd optarse por la pri
mera o segunda alternativa. Cada una de estas suele ser eficdz para-
resolver el problema urgente. Es necesario mencionar nuevamente que-
al alejarse gradualmente del tratamiento 6p.)timop sea la éreﬁaraciﬁn

completa, las posibilidades de eliminar venturosamente el dolor son~



reducidas,. Es necesario mencionar otro dato respecto a la eleccidn -
de un tratamiento de urgencia bara'conductus de lgados;.. En ciertos ==
casos, las pulpas estardn parcialmente necrosadas: v solo existird --
tejido pulpar vivo en la §orcl6n abi:a) de Jos condﬁctos radicutares
si este es el caso, la eliminacié n éfcdecible del -dolor exigird la-
extirpacién del tejido hasta un nivel mis en sentido abtcal al que-
se encontrd por brimera‘vez en tejido bulbar vivo. En estas circuns-
‘tancias, los métodos de tratamiento uno y dos mencionados anterior--
mente no serfan aprobiados; ya que solamente son (tiles cuando se en
cuentra tejido vivo en la clmara pulbar y en toda la extensi6n del -
conducto radicular,

MEDICAMENTOS, La colotacién de medicamentos en el conducto
se realiza llevando un torunda de algodén, ligeramente humedecida -~
con Fenol alcanforado o formocresol a la camara bulpar. Si el sangra
do pulpar ha sido abundante en la visita: de urgencia, o si hubo di-
ficultad para lograr anestésia pulpar profunda con los métodos habi~
tuales de bloqueo o de infiltraci6n y si aln existe una cantidad im-
portante de tejido bulbar en conductos radiculares, se eligird el --
Formocresol, por que se ha observado que ayuda a reducir los proble-
mas de sangrado y anestesia en la visita siquiente. Si estas condi--
ciones no prevalecen en la visita de urgencia, se eligird e! Fenol -
alcanforado como droga menos capdz de producir inflamacion periapi-
cal. Después de la colocaci6n de los medicamentos, se cierra el ac-
ceso hecho en la corona, con un material de obturacidn temporal tal-
como Cavit y Oxifosfato de Zing. En todos estos casos en que no se -
haya realizado la prepracién completa del conducto con los instrumen
tos durante la visita de urgencia serd conveniente citar al paciente
para‘efectuar la preparacién oportuna del conducto. Esto es desea-
ble aunque el tratamiento de urgencia haya sido capéz ‘de aliyiar ==
el dolor para {mbedfr que vuelva el dolor, y alin mis fmbortante para
evitar la bosrble ‘Iniclacién de resorci6n {nterna por tejido pulﬁar-
vivo residual. SI' se realizd la exttrbactén parcial de la bulpa dy=~-



rante el tratamiento de urgencia y no se cons:iguid aliviar el dolor
deberd realizarse la preparaci6n total del conducto radicular [nme-

diatamente con el método mds eficaz bara resolver.el problema.

CASOS DE SENSIBILIDAD AL CALOR. £n un gran nimero de casos -
el sfntoma principal de la inflamacién pulpar irreversihle serd do-~
lor considerable el entrar en contacto, el diente con alimentos o -
liquidos calientes. Se presupone que el dolor es causado par la ex-
pan;fdn de los tejidos pulpares vivos en la cémara bulpar o en con-
ducto radicular. En estos casos puede ser posible obtener alivio -
instantineo y completo sencillamente penetrando a la camara bulpar,
con una fresa y dejando la camara pulpar abierta. Aunque esta técnj
ca suele ser muy eficdz como una medida de urgencia, permite la ex-
tensa contaminacién de la pulpa por las bacter{as bucales, esto =---
tiende a aumentar considerablemente la posibilidad de que al cerrar
la cdmara en wuna cita posterior, se provoque dolor o algfin absceso-
periapical agudo. Por estos motivos es conveniente tratar la infla-
macién pulpar irreversible con sensibilidadal calor, de la misma for-
ma descrita anteriormente para el tratamiento general de las pulbas-

vivas. con dolor agudo.

TRATAMIENTO DE CASOS EN QUE LA CAMA
RA PULPAR ESTA EXPUESTA A LA SALIVA

En casos de dolor agudo causados por inflamacién éulpar --
irreversible pueden presentarse muchas situaciones en que la pulpa -
esté expuesta a la saliva. Esta situacidn puede ocurrir como resul-
tado de la afecci6n pulpar éor caries extensas, fractura coronaria -
prevla o algln tratamiento de urgencia previo en que se dejé la ca-
mar8 pulpar sin sellar. La posibilidad de que la @ulpa sea infectada’
extensamente con los: microorganismos salivales es muy grande y esto
a su vez aumenta considerablemente la posibilidad de que se provo
que dolor agudo o la formacuﬁn de un absceso apical al cerrar nueva-

mente la cdmara pulpar. Independientemente del grado de extirpacién pul



par que se haya intentado en la cita de urgencia, la tendencia a la
formacién de un absceso agudo serd mayor que en los casos en que la
cdmara pulpar esté cerrada. Sin embargo, el autor considera que el-
método de extirbacidn tisular limitado a la porcidn abical del con
ducto radicular,mencionando previamente como un método de tratamien
to alterno para casos cerrados constituyen el método mds eficdz. De
bido a la gran contaminacidn bacteriana de la pulpa no es convenien
te proceder a la extirpacidn completa de la pulpa y la preparacién-
de! conducto con instrumentos y aln la extirpacion pulpar 1imitada-
deberi ser res;rfngida a dos o tres milTmetros del agujero apical.-
Esto permitira evitar proyectar. detritus contaminantes con bacte=--
rias a través del agujero y reducira la posibilidad de un absceso.-
Al igual que en los casos cerrados se buede elegir, si realizar so-
lamente la extirpacién de la pulpa coronaria y el sondeo de la pul-
pa radicular si existe pulpa viva a estos niveles, En casos de que-
la c8mara esté expuesta a la saliva, por estos métodos no siempre -
son tan eficaces como en los casos cerrados y en ocaciones agravan-
los problemas urgentes, en Jugar de resolverlos. Una véz extirpada
la pulpa de eleccidén y aplicacién de un medicamento y la coloracidn
del sello temporal se realizan de la misma forma que para un caso -
cerrado. Es conveniente mencionar que algunos autores opinan que -=
aunque existe mayor posibilidad de un absceso periapical en estos -
casos la frecuencia general no es mayor y no justifica la admi--
nistracién sistemdtica de antibidticos.

ABSCESO PERIAPICAL POR NECROS1S PULPAR

Los signos. obvios que sugieren un absceso periapical agu-
do clinicamente causado por un diente despulpado son la abaricién -
repentina de hincha26n en los tejidos blandos, asi como la observa-
ci6n de pls en el conducto radicular después de abrir la cémara --
pulpar o ambos. Aunque el dolor exponténeo o la percusifn exagerada

suelen astar asociados con un absceso agudo por si solos no indican



necesariamente la existencia de un absceso ya que este tipo de dolor
puede presentarse en casos de inflamacién de una pulpa viva o en ce-
sos de necrosis pulpar no supurativa, La siguiente discusién sobre-
el tratamiento del absceso agudo se ocupard fnicamente de aquellos -
casos con o sin dolor significativo en los que exista hinchazdn pds-

en el condlctoo en combinaciSn de ambas situaciones.
ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

En general existen pocos procedimientos terapéuticos que =
requieren ser considerados para el tratamiento del absceso agudo. Es

tos son asf.

1.- La cdmara pulpar puede ser penetrada retirando una can
tidad variable de tejido necrStico del conducto radicular y dejando-
la cémara pulpar sin seilar durante un perfado de tiempo especifico-
para obtener drenaje del éﬁs. Puede hacerse una incisién en los teji

dos blandos: hinchados para ohtener drenaje de pis.

2.~ Puede hacerse un cultivo para un antibioticograma
3.~ El agujero apical puede ser agran&ando con un ensancha

dor o una lima para lograr o mejorar el drenaje de pis.

h.- puede prescribirse un antibiStico administrado por --
via general.

5.- Puede reducirse el contactooclusal en el diente causan
te del absceso.

6.~ Puede prescribirse un analgésico.

Los principales factores que determinan la eleccion de un-
tratamiento de urgencia alterno.

a) La extencién de la hinchazén de los tejidos blandos

b) La magnitud del dolor

c) La posibiltidad de obtener drenaje

d) La reaccién posterior del ﬁaciente a las medidas inicia
les de tratamiento.



BASES PARA LA ELECCION DE LAS ALTERNAT!
VAS DURANTE LAS VISITAS DE URGENCIA

La intenci6n primaria del tratamiento en la visita de ur-
gencia deherd ser, tratar de lograr.drenaje del pls a través del con-
ducto radicular o los tejidos blandos si se buede lograr drenaje ade
cuado, es muy posible que la situaci6n de urgencia puede resolverse

con prontitud.
DRENAJE A TRAVES DEL CONDUCTO RADICULAR

Siempre que sea posible'es deseable obtener drenaje del '--
pls: a través del conducto radicular, Esto buede lograrse con frecuen
cia obteniéndose acceso a la camara bulbar, retirando el tejido ne--
crosado del conducto con sondas barbadas y si es necesario extirpan-
do los restos del tejido del conducto con una lima o ensanchador --
fino. Si se logra obtener el drenaje, es aconsejable dejar la cémafa
pulpar sin sellar al final de la visita de urgencia para facilitar
el drenaje continuo. La camara pulbar se deja abierta durante va---

rios. dfas que hayan cedido los sfntomas agudos.

DRENAJE A TRAVES DE LA INCISION INTRA
BUCAL DE LOS TEJIDOS BLANDOS HINCHADOS

En casos de abscesos periapicales agudo 1la necesidad de --
hacer una incisién intrabucal en los tejidos blandos hinchados se -
basa en el hecho de que no haya sido posible'ioérar el drenaje a tra
ves del conducto radicular o se considere conveniente obtener una -
via de-drenaje adicional, ademds de la existente a través del con--
ducto. En general si no se puede obtener drenaje a través del con--
ducto radicular deberd intentarse obtenerlo mediante la incisién --
intrabucal de los tejidos blandos hinchados ya sea que la hinchaz6n
sea localizada (limitada a los tejidos blandos de la. cavidad bucal)-
o difusa (extendiendose en grado diverso hasta los tejidos blandos -
de la cara o del cuello) si se ha obtenido drenaje a través del con-

ducto radicular y existe una zona de hinchazén bien localizada pue-



de ser necesario proporcionar drenaje adicional a través de los teji
dos blandes ya que el drenaje a través del conducto radicular por -
si solo puede ser suficiente para resolvér la hinchazén localizada.-
Sin embaryo si la hinchazdén es difusa y de gran extencién resulta -
muy deseable obtener drenaje suplementarioa través. de los tejidos ---
blandos, en un paciente cuya afeccidn sea grave esto reducird la po-
sibilidad de que el drenaje adecuado para obtener vy resolver la si-
tuacién de-urgencia, Los intentos de obtener drenaje adicional sue--
len ser venturosos y producirdn gran cantidad de pGs ain cuando el -

pls. haya sido dejado de fluir del conducto radicular.

En caso. de absceso:. agudo la forma es que el momento apro
piado para hacer la incision en los tejidos blandos hinchados es ===

cuando la hinchazdn sea fluctuante.

Desgraciadamente no siempre es bosible hacer un juicio pre
ciso respecto a que el tejido siempre es hosible sea fluctuante o --
no. Ademds puede obtenerse muy buen drenaje en muchos casos en teji-
dos que evidentemente no son fluctuantes. En el caso de un absceso -
bien localizado o un marginal difuso podemos elegir posponer la in--
cisién un dfa o dos con la esberanza de que la hinchazén se torne ==
fluctuante. Pueden recetarse enjuages bucales con solucién salina, -
caliente para ayudar en este proceso, aunque personalmente pienso que
. no son demasiado eficaces. Por el contrario cuando la hinchazdn sea-
extensa serd mds urgente lograr obtener drenaje a través de los te--
Jjidos blandos. En estas circunstancias se recomienda hacer la inci--
si6n fluctuantes. El autor piensa que aln en los casos en que la in-
cisi6n no libere pds si no que solamente sangre abudantemente se pre
senta con frecuencia un alivio sorprendente de dolor, asT como re---
duccién de la hinchazén,

ANT[BIOT ECOS POR VIA GENERAL. En el tratamiento al absceso
perlaplcal agudo la terapeﬁtlca con antibiSticos debers ser conside-

rado como subsitituto de estas maniobras. Aunque en ciertos casos po-



dré resolverse un absceso agudo, la terapeltica con antihiStico de~-
berd considerarse como auxiliar de los intentos de obtener drenaje -
y no como substituto de estas maniobras. Aunque en clertos casos po
dra resolverse un absceso agudo (nicamente con antibiéticos en mu---
chos: otros casos los antibiéticos resultan notoriamente eficaces has
ta haher logrado ohtener drenaje. Por lo tanto al contrario aunque -
el drenaje adecuado por si solo buede ser eficdz para la resolucién-
de ciertos casos de abscesos agudos es muy conveniente en otros ca--

sos, apoyar el drenaje con antibiSticos por via general.
PRUEBAS DE SENSIBILIDAD PARA LOS ANTIBIOTICOS

Desde el punto de vista de preparacidn Sptima es aconseja-
ble realizar una prueba de sensibilidad a los antibiSticos en todos~-
los, casos de absceso apical agudo en que el material del conducto ra
dicular o la supuracién de la incisi6n en los te]idos blandos ser -
cultivados., Tanto por la eleccion inicial del antibidtico como para
la del antihi6tico diferente una prueba de sensibilidad proéorclona-
una base mds firme para elegir el antibiSticoyque realizar una elec-

ci6n empirica.

AJUSTE DE LA OCLUSION PARA ALIVIAR EL DOLOR. S un diente~
causante de un absceso agudo resulta muy doloroso al morder, el con-
ducto oclusal deberd ser reducido de tal forma que el diente se en-
cuentre libre de dolor en oclusién normal . Para los dientes que se—
serdn restaurados posteriormente con coronas fundas etc. el contac-
to oclusal puede ser eliminado completamente para dientes en los que
se prevée un proceso restaurador de menos envergadura, la reduccién-
minima del conducto es deseahle para no interferir en las relacione;'
oclusales normales cuando los s.intomas agudos hayan cedido y el dien -
te no se encuentra ya en htberoclusidn. Cpn,frecuencia' épede obtener

se aliyvio con un ajuste muy: pequefio.

ANALGES1C0S. Al final de la cita de urgencia deherd rece-

tarse un analgésico con suficiente potencia para controlar el nivel-



del dolor previsto, Si se ha logrado drenaje adecuado; el dolor sue-
le seder rapidamente; y analgésicos como Aspirtna o Codeina serdn --
més que suficlentes si no se ha logrado obtener drenaje un analgé--
sico potente como la Mepiridina puede estar indicada.

TRATAMIENTO EN VISITAS POSTERIORES. CUANDO MEJORA EL ESTA-
00 DEL PACIENTE. Si el paciente muestra mejoria progresiva como re--
sultado del tratamiento de urgencia podr3d continuarse el sistema co-
mo tan pronto el dolor e hinchazén desaparezca completamente, (esto-
suele tardar elgunos dfas). Si se recetd antibiStico como parte del
tratamiento de urgencia y se ha dejado abierta la camara pulpar debe
r8 administrarse el antibiStico al paciente hasta que haya sellado-
la cémara pulpar y un dfa o dos después.

FORMACLON DE UN NUEVO ABSCESO DESPUES DEL CIERRE DE LA CA-
MARA, En ciertos casos se encontrard que aunque el paciente se ha-
ya recupera&o totalmente de la situaci6n de urgencia el dolor y la
hinchazdn recurririn tan pronto como se vuelva a sellar la camara. -
Caracterfsticamente podrd obtenerse alivio abriendo nuevamente la cd
mara pulpar bara permitir el drenaje, Este ciclo de exacerbacién --
al efectuar et cterre,'esté situacién podrén realizarse varios proce
dim{entos antes de volver a intentar el cierre,

S1 EL ESTADQ DEL PACIENTE NO MEJORA 0 SE DETERIORA DESPUES
DEL TRATAMIENTO (NICIAL. La falta después del tratamiento inicial de
urgencia suele estar relacionada con la falta de drenaje adecuado -
o ineficacia del antibiStico empleado. Pueden emplearse diversos pro
cedimientos si el estado del paciente no ha mejorado o empeorado -
en la visita siguiente., La trefinacién del agujero apical, incisién
de los tejidos blandos hinchados, cultivo para la prueba de sensibi-
lidad a los antibi6ticos, administracién de un antibidtico inicial -
o camhio de los mismos ya que pueden ser realizados en este momento
si no se ha hecho. AdemSs si se intent obtener drenaje volviendo -
hacer la incisidn en la zona hinchada. La decisidn de elegir una de-

estas alternativas o una combinacidn de las mismas suelen basarse --



en los mismos, factores. eméleadoa para tomar decisiones terapefticas
en la primera visita de urgencias. Otro procedimiento, si estos no-
han dado resultados bosittvos en la trefinacisn qufrﬁrgtca. Este -
implica perforar el hueso con una frésa a nivel de &pice radicular~
para proporcionar una via de drenaje externa. aunque es de mucho --

riesgo para el paciente.
DIFERENTES OPINIONES SOBRE EL‘TRATAMIENTO

Una controversia actual respecto al tratamiento del abs--
ceso perfapical agudo, se refiere al momento apropiado para el sella
do de 1la camara pulpar y la preparaci6n del conducto radicular ~---

cuando se haya logrado obtener drenaje, atraves del conducto en la -
cita de urgencia.

La opinién tradicional respecto ha esto es:

A) La c8mara pulpar solamente debers ser sellada cuando ha.
yan cedido los sintomas agudos.

8] La preparacién total de un conducto radicular debers-

realizarse en un visita posterior, después de haber sellado la céa-
mara pulpar,

Sin embargo otras técnicas han sido propuestas con mayor -
insistencla cada v&z, VAN HASSEL (comunicacién perscnal) afirma que-
se obtiene excelentes resul tados con otros procedimientos,

[.- Durante la cita de urgencia cuando se obtiene drenaje-
a través del conducto radicular se irriga y se deja abierta la cima-
ra puléar hasta que cese el flujo de 1Tquido del conducto. Esto inva
riablemente sucede a los 10 min. Este momento el conducto es irriga-
do nuevamente se coloca un medicamento. en lacvara sobre una torun--
da de algoddn y se sella. '

2.- Se vuelve a citar la paciente a las 12-24 horas. En es
te caso se habre nuevamente 1la cdmara. Si no ha habido mis supura-

cibn, se vuelve a sellar inmediatamente la cémara después de irri-



gar y colocar el medicamento. Si por el contrario vuelve a presen--
tarse la supuracifn, el procedimiento utilizado en la visita previa

es repetido, o citando nuevamente al paciente para otro dfa.

3.- Ademds de este brocedimiento de drenaje por el conduc~
to radicular se emplean también ademds procedimientcs tales como la-
incisidn de los tejidos blandos, tratamiento con antibidticos y --~
otros medicamentos cuando sean apropiados para el caso particular.-
La instrumentacién del conducto radicular se realiza cuando los sTn-
tomas: agudos hayan cedido completamente. La ventaja obvia del proce-
dimlento descrito anteriormente es que la afeccién secundaria del-
conducto radicular por bacterias salivales, su desventaja en casos-
en que el pis continGa formandose después del primer sellado de -
la cimara, es que el drenaje no puede efectuarse libremente hasta -
que la cdmara vuelva a abrirse. No se-sabe si en cualduier caso es
to retrasarfa o efectuarfa adversamente la resolucién de un absceso-
pero es una posibilidad. AUSLANDER también recomienda efectuar el -
cierre de la cdmara durante la visita de urgencia recomienda hacer -
la preparacion rudimentaria con una lima sellando el conducto una -
vé€z que haya cesado el flujo y citando al baciente para el tratamien
to siguiente a los tres a siete dflas.

Otros procedimientos que se consideran eficaces son los -
preferidos por WEINE. Este procedimiento consta en hacer un agranda
miento del conducto cuando se obtenga drenaje en la cita de urgencia
y el paciente aste libre de molestias. Después de preparar el con-
ducto se deja ablefto para obtener mayor drenaje, si no se realiza -
la preparacion del conducto en la visita de urgencia WEINE sugiere~
que aproximadamente de 3-7 dfas después deberd prebararsc nuevamente
el conducto, que fué dejddo sin sellar durante este tiempo hasta un-
tamafio menor al Sptimo. La cimara deberd dejarse abierta nuevamente
varios dflas y posteriormente se sellars desbdés de irrigar y colo-
car medicamentos.



Sin embargo debemos, afirmar que estos {ndividuos incluyendo
al autor que proponen estos. diversos: procedimientos parecen encon~=--
trar que sus métodos son suficientemente buenos. Por lo tanto resul
ta difficil encontrar que sus métodos son suficientemente buenos pre
sentan ventajas potenciales respecto a la terapeiitica en el mismo tra
tamiento, es necesario considerar seriamente las diversas medidas men
cionadas con anterioridad. En ciertos casos, por lo menos pueden --

representar adelantos en los métodos tradicionales de tratamiento,



EL DOLOR EN LOS PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS

El dolor antes, durante y después de la terapia endodonti-
ca, es de serio {nterés tanto paré el paciente como para el endodon--
cista. El dolor es un fendmeno psico-biol6gico., PRIMERO: Es una sen-
sacidn derivada de varios estfmulos y SEGUNDO: De una respuesta emo-
cional a los estimulos. La mayorfa de la gente es uniforme en su per
cepcidn de dolor pero varfa en su tolerancia del dolor,

FISIOLOGIA SENSORIAL. Los impulsos son 1levados al S.N.C.-
por los nervios sensoriales. Las sensaciones primarias de vista, oi-
do, tacto y olfato, tienen sus propios sistemas de nervios. Los im--
pulsos nerviosos que aprovechan las sensaciones primarias son de la-
misma naturaleza, Las fibras sensoriales se ramifican y entretejen -
con las ramas de muchas fibras nerviosas vecinas. En la transmicidn-
de cada una hay un receptor sensorfal que es caracteristico de esa -

fibra particular. Las terminaciones que son receptoras varTan en com
plejidad de las estructuras grandes y altamente organizadas para --

"descubrir! fibrillas indiferenciales con un botén muy pequefio en --
la terminacién. Los réceptores del grubo iltimo se encuentran alre--
dedor de la capa odontoblistica de 1a pulpa dental. El entremezclado
de varias fibras sensoriales da como resultado la estimulacion de --
muchas de ellas por medio de un estfmulo ordinario tal como el tacto
o la presién, De este modo las sensaciones descritas como 'tacto' -
o ''dolor'! derivan de la actividad conjunta de muchas fibras sensoria
les diferentes, Varias caracteristicas dolorosas tales como '‘agude--
. za'" "picazdn'’ etc, son conducidos por dos diferentes fibras., Las fi-
bras '"A" son relativamente grandes y mielfnicas. Ellas conducen el -
dolor ''rapido’ descrito de varias formas como ser !fugaz' '"agudo' ~--
y "picazdn', Las fibras ''C" son pequefias y tienen poco o nada de mie
lina cubriéndolas, Transmiten el dolor "lento'’ caracterizado como -~
"tardfo! ''quemante' y 'Lancinante''. Una mezcla de muchos imbulsos --
se instala por un estfmulo simble, esbarciendose en tiempo y espacio

alcanzando la médula espinal. Los impulsos se ven alterados cuan



do son transferidos a las neuronas secundarias para ser conducidos-
al cerebro. En el Tdlamo puede producirse una alteracibn posterior,
Las funciones cerebrales mds altas tales como, memoria, pensamiento-
y emociones son capaces de modificar los patrones de los impulsos --
nerviosos producidos por una injuria.

Los mecanismos del dolor son teoricamente corriéntes, Di
chos mecanismos junto con una nueva teorfa estan bresentes en la in
vestigacion de MELZACK Y WALL. La tolerancia al dolor, puede ser mo
dificada por muchos factores tales como exberiencias condicionantes
y fuertes creencias., De este modo la intensidad del dolor no es --
sieﬁpre proporcional al estimulo, Cuando el baciente se queja de do
lor estd descubriendo su brobia resbuesta emocional al estimulo --
doloroso, no su éercepcién del dolor, de est§ manera gobernada de -
caracteres étnicos ex@eriencias-previas espectativas relacionadas -
con la terapeltica y otros factores relacionados a la Psiquis.

CARACTERES ETNICOS. La relacién de los caracteres é&tpi--
cos con respecto a la percepcion del dolor, ha sido deciarada en --
los estudios de MILGRAM, probd que hay una relacifn entre la nacio-
nalidad y la conformidad. Experimentalmente ha demostrado que en --
ciertas culturas, la gente se ajusta a la oposicién de las autori--
dades mds rapidamente que de otras culturas. Estas personas mis con
formes son los menos proéensos a experimentar dolor que las no con-
formistas cuando han dicho que no tendrén dolor. Los Noruegos por -
gjemblo son mds propensos a conformarse con la opini6én de las auto-
ridades que los Franceses. NYGAARD QSTBY, un endodoncista e investi
gador Noruego informé que habfa éocos problemas de dolor en” su pric
tica endodéntica. La diferencia entre la alta incidencia de dolor -
en la prictica endod6ﬁttca Americana y los incidencias menores que-
informé NYGAARD OSTBY, podria deberse a los factores culturales é&t-
nicos y al efecto placebo, Las autoridades en algunos pafses no son

cuestionados. Cuando dicen que no dolerd, ésta declaracién es acepta



da en el paciente y las sensaciones dolorosas no se experimentanrapi

damente.

EXPERVENCIA DQOLOROSA PREVIA. La percepci6n dolorosa esta-
aumentada para éstas experiencias dolorosas preyias bajo circunstan-
cias similares. De este modo, si un chico ha sentido dolor durante -
la preparacién cavitaria, serd probablemente aprehensivo y sentira -
dolor también durante las preparaciones cavitarias subsiguientes. La
ansiedad y la aprehensién del nuevo brocedimiento modifica la percep
cién del dolor.

ESPECTATIVAS, La sola espectativa del dolor puede aumen~-
tar la percepcién, E1 Strees o la amenaza psicoldgica es principal--
mente sino enteramente un brobtema de anticipacién. La anticipacibn-
del daflo provocard una relacidn de Stress activando disturbios fisio
16gicos que son reconocidos como signos de Stress., SHANNON e ISBELL~
han demostrado que la anticipacién de un procedimiento dental produ~
ce un significativo aumento de hidrocotizona en el torrente sangui--
neo. La influencia de la expectativa sobre la percepcidn es grafica-
mente §lustrada por las-exberiencias comunes de los individuos que ~
est8n esperando sobre una pequefla esquina de la calle a un amigo o ~
un familiar. A medida que el tiempo pasa y el citado no viene, aumen
ta la aprehensidn. El individuo que estd esperando, estd en condicio
nes de caminar hacia alguien que en apafiencia estdn en forma simi--
lar a &1, y exclamar lque espera? puede encontrar que el abordado --
se3 un extrafo. E! estado emocional creado por la espera hizo que el
‘individuo aprehensivo realmente transfiriera su reconocimiento a un-
extralto, porque el quiso ver la persona que estaba esperando. De mo-
do similar la aprehensién de un paciente es posiblemente dolorosa y-
aumenta la percepcién del dolor.

REACCION CON LA RESPUESTA, La percepcidn del dolor estd -
modificada por el efecto 'placebo'. Cuando los pacientes con dolor-

son vistos por un practicante a quien tienen confianza, el dolor fre



cuentemente se debilita.

EFECTO PLACEBO DE LAS DROGAS. Los placebos son materiales
farmacolSgicamente inertes los que tienen algunas efectos terapedti-
cos, cuanda se administran a paétentes con sugestiones representadas
o implicadas que producirin estos efectos. De estamanera, los pla--
cebos pueden mejorar la exberiencra dolorosa aliviando la ansiedad-
o la reaccién dolorosa. Un material inerte, cuando es prescrito pa-
ra un paciente serd efectivo para aliviar el dolor en un alto por--
centaje de casos. Este efecto placebo se produce ailn cuando la me--
dicacion prescrita no sea mds que una pildora de azucar. Como los -
analgésicos, los blacebos han demostrado efectos que irritan la ac-
ci6n de drogas activas en un grado asombroso. La literatura médica-
revela muchos casos donde los blacebos han competido o excedido en-
su aparente efectividad a las drogas activas. Las-inyecciones sali--
nas han reducido el nimero de ataques en un tercio de un grupo de -
pacientes asmdticos. Las tabletas placebos fueron efectivas en el -
tratamiento de 52% de -dolores de-cabeza. Los placebos han reducido-
el posoperatorio , siendo tan efectivos como los antihistamfnicos,-
contra el frio comlin, también controlaron satisfactoriamente los ni
veles de az{icar en el 62% de un grubo de diab&ticos. Se ha informa-
do acerca de mejorfa sistemitica luego del tratamiento placebo en -
el 92% de los pacientes con Ulcera Péptica y en mis del 80X de éa--
cientes con Artritis Reqmética y degenerativa.

BRECHER. Ha demostrado que la administracién de un pla--
cebo con la sugerencia de que es un analgésico es casi el 50% tan ~
efectivo coma la Morfina en el dolor Postquirdrgico controlada. Los
efectos analgésicos de los placebos han sido registrados por el ---
h0% en pacientes luego de las extracciones dentales o las operacio-
nes: bucales menores,

TOX!CIDAD DEL PLACEBO. El placebo puede inducir los mis~
mos efectos colaterales que los analgésicos tal como dolor de cabe-
za, naliseas, pérdida de apetito, disturbios gastro intestinales, -~



vémitos y adormecimiento,

ACT{TUD Y MODALES DEL TERAPEUTA. Cuando son prescritas =--
las drogas, el efecto blaceho se relaciona no solo con los aspectos-
del paciente sino también con los del terabéuta. El paciente y el --
terap8uta, esperan ciertos efectos benéficos tanto del paciente en -
tratamiento como de las drogas. Esas expectativas afectan la efica~-
cia del tratamiento, La confianza del médico o dentista en un cierto
curso del tratamiento puede contribuir a esos beneficios terapéuti--
cos., La impresionante y segura conducta del terapéuta producird el -
mds significativo efecto placebo, Este efecto placebo tiene una rela
cién definitiva sobre la percepcidn de dolor del paciente, de ahf --
que el paciente y el terapéuta esberan alivio y lo obtienen. La efi-
cacia de las drogas usadas en la terabéutica, como minimo ser proba-
da>por el método a doble-ciego. Ademds otros requerimientos esencia
les para la prueba de la droga incluye la (randomizatrén) de los ---
muestras los métodes de fijacion a los andlisis estadisticos.

El método a doble-ciego ni el baciente ni el operador --
conocen que esta siendo usada. En estas pruebas el efecto placebo -
es eficiz de ahi que el paciente y el terabéuta sienten que esta --
siendo algo bueno. Sin embargo, una droga efectiva podria eliviar -~
el dolor en un mayor porcentaje de casos de el placebo. Ademés; al-
paso del tiempo explica la calmadel dolor, ya que hay una tendencia
a que se produzca la curacidn.

INCIDENCIA DEL DOLOR EN LA ENDODONCIA. Ingle y Teldow en
contraron que el 21% de sus pacientes experimentaron grados de mo--
lestias variables mientras se realizaba la terapia del conducto ra-
dicular. De este grupo, ellos clasificaron las molestias de casi un
tercio de los pacientes como moderado (dolor leve a la presiGn), --
mientras que otro tercio experimentS dolor severo y tumefaccién. En
nuestros estudios registramos quejas bajo terdpia endodintica. Casi
la mitad de esos pacientes experimentaron un dolor leve y un cuarto
remanente el dolor se clasificé de sewerc se produjé en un ti-15% -



de los. pacientes bajo tratamiento., En muchos casos los pacientes --
esperan dolor luego de los procedimientos endodénticos pero no se -
quejan a menos que sean interrogados. No obstante en otros casos -

el dolor puede ser debido a su instalacidn Inesperada.

DURACION. La duracién del dolor es generalmente de un dfa
o menos. El 15% de los pacientes(reprasentado el 37% de aquellos con
dolor) bajo terapia endodéntica {nforman tener dolor durante mis de-
un dia.

PRONOSTICO.~ El control del dolor severo (1Q-15%) de in--
cidencia es diffcil durante la terab?a endoddntica. Los casos seve--
ros pueden controlarse por medio de medicamentos bero, en casos mas-
extremos el establecimiento del drenado es generalmente necesario.-
Sin embargo el resultado del tratamiento exitoso o no, no estd in---
fluenciado por las excerbaciones dolorosas durante el tratamiento.--
En otras palabras la rebaraciﬁn luego del tratamiento endodéntico no
esti relacionado con la incidencia del dolor, FROSTELL encontré solo
el 1% de diferencia en los indices de fracasos entre los pacientes --
con dientes con o sin exacerbaciones dolorosas el tratamiento. Aln -
en aquellos: casos en los que hubo dolor severo, En la terapia endo--
déntica, puede haber una relacién entre la experiencia dolorosa y la
edad del paciente, la presencia de infeccién en la pulpa o en los te
jidos periapicales, el diagndstico bretratamiento‘de la pulpa o la -
enfermedad periodental y los procedimientos endoddnticos empleados.-
Esos procedimientos que pueden dar como resultado dolor son la extir
pacién vital, la instrumentacién del conducto radicular, ademds de -
la medicacion e irrigacidn del mismo. Cada uno de estos factores se-
rén discutidos mis adelante.

EDAD DEL PACIENTE. Hay un aumento en la experiencia dolo-~
rosa relacionada con la endodoncia comenzando casi a la edad de 21 -
afos. En nuestros estudios, el dolor se brodujo en el 21% de los pa-
clientes de menos de 21 aflos de edad y en el nimero de 45% de los pa-



clentes de mis de 21 afios. Los cdlculos basados en el nlmero de pg_
cientes sin dolor leve y dolor urgente, mostraron que la diferen--
cia en la incidencia y severidad del dolor, dada por estos casos q
grupos. fué altamente significativa. Par otra parte no hubo diferen-
cias, significativas en la duracién del dolor. Una relacidn similar

entre la edad y la incidencia del dolor ha sido encontrado por HERZ
BERG.

PRESENCIA DE (NFECCLON. Una suposicin comin entre los ---
odontSlogos y los pacientes es que los microorganiamos: productores -
de gases en las pulbitis o la éertcementftis #roducen dolor y/o tume
faccidn,

No obstante un gran nimero de microorganismos puede provo-
car gases desde varios sustratos, GROSSMAN y Colaboradores investiga
ron la flora de 300 conductos radiculares y encontraron que solo 23-
microorganismos éroductores de gases, no.ﬁarecen tener una relacidn-
entre estos microorganismos y cualquier tipo esbecffico de enferme-~
dad pulpar y periapical. En nuestros estudios, la incidencia y-dura-
cién fué solo levemente mayor cuando los cultivos preoperator?os -
fueron positivos, sin embargo, la diferencia fue lo suficiente y ==~
grande para ser estadisticamente significativo.f

FACTORES DIAGNOSTLCOS. Nosotros hemos encontrado que la in
ciedencia de dolor es casi la misma durante el tratamiento endoddnti
co, para los dientes con pulpitis que paéa los dientes con bericemeg_
titis (48-54% respectivamente). Por otra parte hubo una diferencia -
distinta en la incidencia del dolor subsiguiente a la instrumenta---
cién y medicacién, entre aquellos casos que fueron dolorosos antes -
de la realizacién de! tratamiento endodéntico (49%) y aquellos que -
no fueron inicialmente dolorosos (34%). Esta diferencia estadlstica-
mente significativa, cuando se produjo el dolor, su duracién fue ca-
si pero por completo significativa y diferente de los estados origi-
nariamente dolorosos y no dolorosos.



PROCEDIMLENTO ENDODONTICO. El dolor en la endodoncia por
o comln se debe a una reaccidn tnflamatorta,éertaptcal que se pro
duce luego de varios procedimténtos endodént {cos. La gravedad de -
la respuesta inflamante varfa dependiendo de los factores locales-
y sistemicds . no obstante NYBORG Y HALLING no encontraron rela--
cifn histolégica entre el dolor poso@eratorio y el estado del mu--
fion pulpar.

INSTRUMENTACION., En nuestros estudios el éeriodo de ins-
trumentacién (combleto o incompleto) no tienen influencia sobre Ja
incidencia de la induccién del dolor. La ‘incidencia del dolor era
virtualmente la misma antes de completar la instrumentacién del do
lor del conducto radicular (41%) como despuéqué la misma habfa ==
si'do completada (39%).

PREVENCION O REDUCCION DEL DOLOR, MEDICAMENTOS PARA EL -
CONDUCTO RADICULAR. Las: drogas»eméleadas en la terapia del conduc-
to radicualr son generalmente usadas bara la irrigaci6n y esteri--
lizacion del mismo, el control del dolor ha sido solo {ncidental.-
La literatura contiene ﬁocos informes referidos él uso de drogas -
dentro del conducto radicular para reducir o eliminar el dolor den
tro del conducto radicular para reducir este tratamiento, SOMMER -
y Colaboradores informaron que el glicerito de yodo era efectivo-
en el control y que la accién aliviante del dolor de esta sustan--
cia podria estar relacionada con sus propiedades Higroscopicas aun
que no pudieron dar una explicacién definida. WOLFSOHN Y ROSKOVCOVA
KOMINEK Y ROSESTE{L-HELLER dijeron que la hidrocortizona disminuia
marcadamente laincidencia del dolor en la pariodentitis apical,~ ~---
pensaban que la droga actuaba por- reduccién de la inflamacién en -
los tejidos que rodean a la enfermedad. Sus resultados pueden ser -
cuestionados por que no usan una técnica a doble-ciego con place--
hos y fallaron en tratar de igual modo a los grupos centrales y ex-
perimentales.



POLITO Y JOKINEN. Informaron los tratamientos de los con~
ductos radiculares de casi 800 dientes con una preparacidn propia -
(Triodent) qﬁe contenfa (De Qualone) un agente antimicrobiano y de-
xametosa un glucocorticoide sintético. Dijeron que los tratamientos
fueron completos, mas rébidamente»con menores sintomas. Luego de un
periédo de observacién de un afio y medio que ellos consideraron co-
mo informacidn inconclusa, creyeron que el 80% de los casos mostra-
ron mejorfa de acuerdo a los chequeos roentgenograficos. ROSS| in-~
formé una marcada reduccion en el dolor durante el tratamiento endo
déntico de 120 casos con e! uso de una pasta dentro del conducto, -
consistente en una mezcla de Cortisona y Neomicina ademis de varias
enzimas: broteolf;icas. Nos obstante los estudios de doble-ciego no-
fueron empleados. NYGAARD OSTBY informS grandes exitos en el alivio
del dolor casi inmediatamente durante el tratamiento endodéntico -~
con Sulfatiazol, posiblemente debido a la reduccitn del edema. La -
confirmacién de las observaciones de NYGAARD 0STBY fueron oidos por
FRANK Y COL, quien realiz6 un estudio a doble-ciego utilizando pol-
vo de Sulfatiazol y un blacebo (lactosa] en 435 pacientes que reque
rfan tratamiento endodéntico, encontraron que habfa una reduccidn -
estadfsticamente significativa en la intensidad del dolor posopera-
torio, luego de la introduccién de pasta de Sulfatiazol en el con--
ducto radicular en comparacién con el que habla luego del uso de un
placebo. No obstante, nuestras investigaciones produjeron hallasgos
contrarios. Estudiamos los efectos de Sulfonamidas, mezclas antibid
ticasy placebos sobre la incidencia y duraci6n del dolor subsiguien
te. También la edad del paciente, presencia la infeccién del conduc
to diagndstico y terminacién de la {nstrumentacién. Ya que los pla-
cebos, pueden aliviar el dolor por sugestién y las expectativas del-
C.D. pueden influenciar tanto en el mismo como en los pacientes, -
nosostros usamos una té€cnica a doble-ciego. También intentamos un-
gran nimero de variables, inevitable en la bréctica endodéntica, -
incluyendo un gran niimero de bacientes en el estudio,



Se logrd el estudio dé las reacciones de 690 sujetos adqui
riendo la participacién activa de 6 endodoncistas (a costa, sin em~-
hargo adquieren pocas o variahles adicionales). Los résu]tados obte-~
nidos de los.6 observadores diferentes aunque menos "@Qro“ cient{fi-
camente. fueron mas. repreaentattvos‘de aquellos resultados éor lo co-
min ohtenidos: en la practica.

SULFONAMIDAS VERSUS PLACEBOS. En todos los resultados la -
incidencia del dolor luego del uso de sulfonamidas fué del 28% y des
pués de! uso de los placebos fué del 23% (diferencia estadfstica no-
significativa), Los casos en los que-el dolor durd mis de un dfa fue
ron de 89% de los placebos 12% de los casos. Si los porcentajes no -
se hasan sohre todos los casos en los que se experfmenté dolor, los~
resultados fueron como sigue. Para las sulfonamidas 13-45% casos ---
(29%) y para los placebos: 18% de 36 casos (50%). Estos Gltimos resul
tados no son estadisticamente significativas con el convencional ni-
vel del 94% pero sin embargo, habfa menos de una éosibt1idad en 10%-~
de -que los resultados fueron accidentales. Los resultadosyindicaron-
que las sulfonamidas no reducen la incidencia o severidad del dolor,
sino que podrian acortar la duracién del dolor.

ANTIBIOTICOS VERSUS PLACEBOS. La incidencia de dolor era -
realmente mayor con el uso de antibifticos. La incidencia de un do--
lor urticante también era mis alto, cuando se usaron los antibisti-
cos. 24% en comparacién al 10%. De todos modos, los resultados no fue
ron estadisticamente significativos. La duraci6n del dolor durante -
mds, de un dfa expresado en un porcentaje de un nGmero total de casos
en los que experimenté dolor por parte de los pacientes fué€ casi la-
misma de los antibiSticos (41%) que después de los placebos (47%) .--
‘Se. sugirid la posibilidad aunque no brobada que uno o mis constitu--
yentés de las mezclas antihiSticas fueron irritantes y\brovocaron'--
dolor. Los estudios de SCHILDER y AMSTERDAN. También puntualizaron -
la cavidad irritativa de algunas de estas mezclas antibi6ticas,

SULFONAMIDAS VERSUS SULFONAMIDAS MAS ANTIBIOTICOS. La com



binacién de sul fonamidas con antibiSticos fué seguida por la Inci--
dencia de dolor (56%) y de dolor urgente (27%) con ninguna diferen-
cla significativa de la del uso de sulfonamidas solas, ademds la du
racién no fué tampoco muy distinto,

SULFONAMIDAS VERSUS ANTIBIOTICOS. Hubo un aumento de do==
lor en el 52% de pacientes a los que se les dié sulfonamidas y en =
el 45% de aquellos a los que se les di6 antibidticos., El dolor abrg
miante fué comprobadoA§or el 203 de los pacientes a los que se les-
dié sulfonamidas que experimentaron dolor y en un 41% de los pacien
tes tratados con antibiSticos que tuvieron dolor. Las sulfonamidas-
pareclan tener ventaja con respecto al grado y duracién de! dolor -

.péro los: cdlculos fracasaron para mostrar un significado estadisti-
co. Se encongré una pequefia diferencia entre las sulfonamidas y los
placehos relacionados con la incidencia y severidad del dolor. Ha--
bhia una leve, aunque no estadfsticamente significativa ventaja para
Jas sulfonamidas con respecto a la duracién del dolor. Debe tenerse
precaucién cuando son -usadas las sulfonamidas ya que ellas pueden -
provocar una sensibilidad del‘bactente de tipo diferida.

IRRIGADORES. Los irrigadores son capaces'de causar dolor-
durante la terabfa endodéntica, en especial cuando son aplicados en
el conducto radiéicular bajo presifén, Dicha presién puede producirse-
por la accidn de la aguja irrigadora dentro del conducto radicular.
De acuerdo con OSTRANDER las reacciones dolorosas son propensas a -
producirse si el peréxido de hidrégeno es sellado en el conducto ra
dicular. A medida que el 6xigeno naciente es |iberado, se produce -
la presién, dando como resultado el dolor, De este modo cuando los-
conductos radiculares son irrigados con soluciones alternadas de -
Hipoclorito de Sodio y Perbxido de Hidrégeno la Gltima irrigacién -
deherd hacerse con Hipoclorito de Sodio. En la literatura abarecen-
muy pocas referencias en relacién a las medicaciones intra canalicy
lares, empleadas especffncamente para la reduccién del dolor en la-
terapia endodéntica,



- 79 -

REACC IONES DOLOROSAS LUEGQ DE LQS PROCEDIMIENTOS DE OBTY-
RACLON DEL CONDUCTQ RADICULAR. Hemos encontrado que la incidencia -
del dolor luego de la ohturacién del. conducto es aproximadamente -
del 31.3%. La incidencia del dolor después de las extirpaciones vi-
tdles fueron comparadas con aquellés-después de los tratamientos en
dodénticos de los dientes despulpados. Hubo una correlacién entre -
la incidencia del dolor, el términos de la obturacién y la condi---
cién original de la pulba. Analizando la terminaci6n de la obtura--
cién, los cpnductos se clasificaron como subobturados, sobreobtura-
dos, obturados justos, con respecto al dpice; los conductos subobtu
rados dierdn un 14% de incidencia del dolor, los conductos obtura--
dos justos fueron dolorosos en un 53% de los casos, los conductos -
sobreobturados tienen un 70% de incidencia del dolor. Fueron hechas
las correlaciones entre el estado de la pulpa antes del tratamien--
to. (NecrStica o vital), la extensién del conducto radicular y la -
incidencia del dolor. Luego de las extirpaciones vitales, los con--
ductos subobturados tenfan un 19% de incidencia del dolor. Los con-
ductos s@brecbturados tuvieron un 60% de incidencia del dolor. Los-
conductos obturados jusitos con respecto al dpice fueron dolorosos ~
en un 55%, El tratamiento endodéntico de dientes con bulpas nacréti
cas, los conductos subobturados solo produjeron una minima cantidad
de dolor, De este modo la obturacién de los conductos radiculares --
mis cercanos a los tejidas periahtcales, produjeron una reaccién in-
flamatoria mayor y auments el dolor. Parecerfa que si el material de
obturacién fuera empujado mis alla del 5§ice habfa un aumento en la-
irritacién mecdnica y quimica, dando como resultado un aumento en la;
incidencia del dolor. En los casos en que el cemento del conducto, -
fué embujado mds all14 del &pice, la incidencia del dolor se aproxims
a Jos. que ocurrirfa durante la sobre obturacién de los conductos ra-
diculares. En correlacién con los hallazgos histol6égicos, se noté --
una mayor resbuesta inflamatoria en los tejidos’periapfcales de los-
dientes con conductos sohre-abturados que en aquellos con conductos-
subobtqrados. '



También fué notada una relacidn entre el método de obty-
racidn de! conducto, {cono Gnico o condensacién lateral) y la Inci
dencia del dolor, El método de cono dnico ﬁrodujo menos. dolor que
el método de condensacidn lateral, En dientes con pulpas necréti--
cas con o sin zonas de rarefaccidn, la obturacién de! conducto ra-
dicular con un solo cono de gutapercha,laplata didlugar a un 20% -
de incidencia del dolor, Luego de las extirpaciones de bulbas vi=-
tales;, las obturaciones con cono Gnico brodujerbn un 24% de 1a in- .
cidencia del dolor, Sin zonas de rarefaccidn periablcal, la inci--
dencia del dolor fué del 18% cuando se reglstré una preslén por =~
medic de la condensacidn lateral, la incidencia del dolor en los -
casos vitales aumenté el 60% en combaracidn con el 24% de inciden-
cla producida por las obturaciones con conos dnicos. El método de-
condensacidn lateral junte con los conos de gutapercha Y'blata lue
go de la extirpacién vital, provocé una incidencia dolorosa al 50%.
De este modo, el dotor parecié ser mucho mayor en los casos, luego
de la extirpacion de la pulpa vital donde fué ejecutada la presidn
en la obturaci6n del conducto radicular,

RELACION DEL DOLOR DESPUES DE LA OBTURACION, CON LOS CUL
TIVOS. Durante la terapia endodéntica, el dolor es probable que --
sea mis factible en los conductos de cultivos negativos en la vi--
sita previa que con cultivos positivos inmediatamente antes de la-
obturacién del conducto radicular. Nosotros encontramos que la in-
cidencia del dolor era de 11.1% en dientes con cultivos positivos~
con diferencia estadisticamente significativa. E! dolor en los ===
dientes con cultivos positivos tambi&n parece durar mis (68.8% de-
los dientes con cultivos positivos continué causando dolor durante
mds de 24 horas en comparaci6n con el 50.0% de dientes con culti--
vos negativos) pero el nimero de dientes estudiados fué muy peque-
fio bara mostrar un significado estadfstico. Sin embargo la corrélg

cidn entre los cultivos positivos y- el dolor no es una eyidencia -



concluyente de que las bacterias fueran responsables del dolor y =-
que la convercifn a cultivos negativos bodrta haber evitado el do--
lor, puede ser que los mismos factores responsables.del dolor favo-
recen la contaminacién con bacterias o con su crecimiento. También-
la de bacterias puede aumentar-el grado de inflamacién con el con--
secuente aumento del edema y éor lo tanto de mas dolor. No obstan--
“te la Gltima especulacién no estd fundamentada con una eyidencia -
experimental., En los animales de experimentaci6n no se ha observado
una diferencia en el grado de inflamacién de los.tejidos periapica-
les s los microorganismos estdn presenteso ausentes, También el --
cuadro puede estar confundido por las variantes en los métodos de -
obturacién de los conductos que fueron obturados mds alli del &pice
y cuando fue usado el método de condensacién lateral para la obtura
cién. Dicho aumento del dolor se érodujé especialmente en los dien-
tes: de los pacientes que han tenido una estirpacién de la pulpa vi-
tal,

RESUMEN. En resumen es obvio que no existe un método - -
eficdz y objetivo para medir la percepcién pura del dolor y su me-
jorfa por métodos y drogas. Los resultados experimentales tales so-
* bre humanos estdn sujetos a muchas variantes ya ennumeradas. por lo
que es, dudoso que cualquier percepcién dolorosa estd completamente-
libre de significado y distorcibn emocional. La personalidad de la-

conducta del asesor puede cambiar la respuesta del sujeto.



ALIVIO DEL DOLOR

Cuando el paciente sufre un dolor intenso y lo presume de-
origen dental recurre al cirujano dentista en procura de alivio inme
diato.

El dolor puede corresponder a la pulpa (pulpitis aguda) o-
a yn estado inflamatorio periapical {periodontitis y sus complicacio
nes).

En el tratamiento en el primero de los casos, la interven-
cién inmediata previa anestesia local, anula rapidamente el dolor, -
con gran satisfaccidn del enfermo. Sin embargo, este no siempre es-
t4 dispuesto a tolerar la inyeccidn, ni el profesional dispone en la
emergencia del tiempo necesario para realizar una intervencidn de -
aproximadamente una hora de duracidn. En estos casos estd indicada -
la accidn paliativa de un awtiseptico o de un gllcocorticoide, que -

act@an directamente sobre la pulpa inflamada en estado agudo.

Combinando la actividad anti-inflamatoria del glucocorti-
coide con el efecto anti-bacteriano de un antibiStico de amplio es-
pectro, se obtiene la remisidn clfnica del proceso inflamatorio agu
do, con persistencia de la vitalidad pulpar. El glucocorticoide re
duce la permeabilidad vasculareliminando la acumutacién de fluidos,
Sin embargo la ausencia de dolor y de mortificacién pulpar no asegu
ra la eliminacidn de la infeccidn, ni la recuperacién histica (ma--
resca 1968, Maisto y Maresca en 1969) solo podemos aconsejar aplicar
estas drogas en la practica como medicacidn anodina en espera de --
que nuevas investigaciones aconsejen utilizarlos como contribucidn-
al tratamiento curativo de determinada pulpitis. Debido a que los la
boratorios ya no producen el Ledermix (compuesto de triamcindlona vy
Dimetilclortetraciclina) por loconsiguiente los laboratorios ERBA --

obtuvieron las siguientes formulas de medicamentos.



POLVO
TRETRACICLINA L. METILENLISINA ==mesememmceacanan 8.60%
SINTISONE (DROGA) EQUIVALENTE A
PREDNISOLONA ==smsumemancoraaaeme e eme e e ae e 2.88%
OX1DO DE ZING PURISIMO CBP ===mmcemmmemeomamammn- 100%
L1QUIDO
"POLIETILENGLICOL 400 ==mmmmmmemmmcmmemacmmnnes 50% v/v
AGUA DESTILADA= === ==mmmmmmmemmmmmmme e 50% v/v

El vehfculo hidrosoluble de esta pasta que permite una ré-
pida difusidn en la pulpa adn a través de la dentina, obliga a prepa
rarla en el momento de su empleo. Se agrega al polvo la cantidad su-
ficiente de 1fquido, hasta obtener una pomada de 13 consistencia ne-
cesaria para su ficil maniéulacién. Segiin comprobaciones realizadas,
en dicha pomada la concentracidn final de principios activos serfa -
la siguiente,

TRETRACICLINA L, METILENLISINA =eew==covacarcana- 6%

SINTISONE===~w=~= R L LEE R 2%

PERROTO Y ERAUSQUIN (1972) investigaron que en el molar =-
inferior de una rata, la influencia del excipiente en la reaccidn -~
pulpar a una mezcla de corticoide y antibibtico (formocortal y neo-
micina). El excipiente hidrodispersible mostré menos potencial irri~
tativo que el oleoso.

En los tratamientos paliativos la remisién del dolor pul-
par se obtiene frecuentemente, en forma espectacular, en las pocas-
horas de aplicado el medicamento y el alivio se mantiene durante un
lapso prolongado con persistencia de la vitalidad pulpar. Maisto y-
Maresca 1969 aconsejan la siquiente técnica oberatoria.

En las pulpitis inflltrativas agudas cerradas, se reali

zala limpieza minuciosa de la cavidad con cucharillas bién afiladas,



se lava con agua tibia y luego se seca con algodén (holitas), se colo -
ca el apésito medicamentoso, cuhierto con cdyit. La extirpacidn pul--
par se efectuard por lo menos tres a cuatro dfas después de la cura
cidn precedente. En los casos de pﬁlpttis~abscedosas, resul ta necesa-
ria la apertura de la cdmara phlpar bajo anestesfa y luego la coloca

cién del medicamento sobre la misma pulpa.

En los estados inflamatorios periapicales agudos, es nece-~
sario favorecer 13 organizacidn de lasdefensas locales y generales =--
esperando la resolucién a la cronicidad del broceso infeccioso y tral
matico.

Solo en aquellos en que la apertura de la camara pulpar --
constituya el drenado de un absceso agudo o a la libraci6én de gases,-
estd indicada la intervencidén de urgencia. Debem mantenerse y tomar=-
se las precauciones necesarias bara no invadir la zona de defensa en-
el tejido conectivo periapical y evitar asl una siembra de'gérmenes -
a distancia en estado de virulencia. La maniobra de introducir una -~
sonda o lima en el conducto y atravesar el apice para favorecer el -~
drenaje, puede a veces resultar imprudente y peligrosa. Si el absceso
estd formado debajo de 1a mucosa a nivel de la zona perfapical debe -
de incidirse, si esta ubicado profundamente junto al ébice en un dien
te con conducto amplioy libre, la sola apertura de la camara pul--
par puede permitir el drenado.

Cuando el proceso es subagudo y el dolor persiste durante -
muchos dfas (periodontitis periapical séptica subaguda) puede inten--
tarse el tratamiento con las precauciones necesarias, abturando tempo
rariamente el conducto con un apbsito medicamentoso o con una mezcla-
de corticoide y antibi6tico, aunque en este Gltimo caso los resulta--
dos obtenidos son dudosos y requieren mayor investigacién éara reco--

mendar su empleo.

En los casos de periodontitis aguda de origen quimico o ~-
traumitico, debe procurarse eliminar la causa orignaria del trastorno

a fin de que los tejidos periapicales vuelvan a la normalidad clinica



para permitir la {nteryencidn qéeratqria. En caso de enfermedad pe--
riapical aguda o crdnica que por gravedad pueda comprometer el éxito
del tratamiento endodéntico, conviene establecer previamente la oﬁqﬂ
tunidad de realizacién.

PROPUESTA DEL TRATAMIENTQ

Las intervenciones endodénticas se prolongan frecuentemen<
te por espacio de una hora o mds y si bien la anestesia evita el do-
lor, la tranquilidad y la cooperacién del paciente, deben conseguir-
se con anticipacién mediante su preﬁaracién psiquica, Siempre que --
sea posible, el paciente debe ser informado en una sesién anterior,-
sobre el tratamiento que se le realizard, as{ evitaremos que concu--
rra al consultorio atemorizado, bor la inquietud de que su bropia “--
imaginacién pueda crearle o por el relato de otro paciente alarmis-
ta. Frecuentemente las primeros minutos de la intefvencidn que incly
yen la anestesia y ‘la colocaci6n del dique, son los que mas atemori-
2an al enfermo. Es necesario convencerle de los beneficios que pres-
tan ambas maniobras operatorias, para realizar el tratamiento sin --
dolor y en un campo libre de saliva. Ademds las ventajas del aisla--
miento del campo operatorio son conocidas en la actualidad por la ma
yoria de los pacientes, que colaboran cumpliendo las indicaciones -~
que se le formulen,

Ante la propuesta de un tratamiento endodéntico el enfermo
suele exigir, justificadamente se le aclare que seguridad represen--
tan, la curaci6n y la restauracion de la pieza dental afectada. Los-
factores funcional estético y econdmico deben ser considerados dete-
nidamente, por lo tanto es aconsejable realizar un estudio combara--
tivo entre la endodoncia y la operatoria dental por una parte y la -
extracci6n del diente enfermo y su reemplazo protético por otra,

No es posible establecer con certeza el tiempo de duracion
de un diente con tratamiento endoddntico y restauracidn coronaria.
La seguridad de reparaci6n de los tejidos periapicales y la de evi--



tar una fractura de la corona o en una nueva caries a distancia del
tratamiento son siempre relativas, pues diversos factores escapan --
del control profesional. Sin emhargo establecer el porcentaje'aproxl
mado de posibilidades de curaci6n de una lesidn periapical o de afios
de duracién de la corona dental restaurada sobre la base de la exbe-
riencia que con mucha frecuencia deja la decisidn final sobre la -~~~
oportunidad del tratamiento a criterio del odontdlogo. El broceso -
ademds de suministrar la informaci6n necesaria, sobre la seguridad -
también relativa que hay en el reemplazo brotético de la pieza elimi
nada en caso de no intentarse su curacién,

Un diente artificial se fija generalmente preparando el --
desgaste de los dientes sanos y la fijacién de incrustaciones y coro
nas pfotéticas %mpllcan un peligro para la vitalidad pulpar y ﬁara -
Ja posible formacidn de caries que no siemﬁre bueden preveerse. En -
el orden estético y en el econbmico la conservacibn de la rafz afec-
tada ofrece ventajas indiscutibles.

Se presenta finalmente con bastante frecuencia el caso en-
que el paciente insiste en la conservaci6n de un diente con un foco
de infeccibn incurable y susceptible a producir transtornos de orden
general. Es necesario entonces inducirlo a la extraccidn, como medio
profildctico de controlar su bienestar,

TRATAMIENTO PREOPERATORIO LOCAL Y GENERAL

El tratamiento local preoperatorio, consiste esencialmen--
te en conseguir que el diente por tratar y sus tejidos vecinos se en
cuentren en las mejores condiciones y-para favorecer la intervencién
operatoria y el éxito posterior de la misma, Considerando que en la-
inmensa mayorTa de los casos el tratamiento de conductos radiculares
se realiza en dientes con afecciones pulpares y periapicales, debe -
procurarse que el paciente no sienta dolor y que los tejidos que ro-
dean a la pieza dentaria no presenten un estado Inflamatorio agudo -
que entorpezca la intervencién,

»



La remasién de prétesis que impidan el aislamiento del cam
po operatorio o el acceso a la cémara bul@ar y a los conductos radi-
culares es tarea previa a tpda intervencidn endodéntica. La elimina-
cién del tejido cariado en cavidades sublinguales y el cementado de-
bandas que permitan reconstruir las baredes coronarias son también -
maniobras preliminares al tratamiento bropfamente dicho. El trata---
miento preoperatorio del paciente en relacién con su estado general,

adquiere en ciertos casos marcados de gran importancia.

El éxito a distancia de una intervencién endoddntica no ~--
exige que el estado general de salud del paciente sea excelente. En-
fermos con transtornos pasajeros y alin de caricter permanente bien -
controlados pueden conservar dientes sin vitalidad pulpar en buenas-
condiciones. La reparaci6n de la 2ona periapical no depende en forma -
sistemdtica de la sdfud’ general aunque guarde relacibn indiscutible,
En los casos evidentes de disminucin de las defensas orgénicas (cqg
diacas graves, diabéticos no compensados, pacientes desnutridos y =
con debilidad extrema) estd contraindicado el tratamiento endodén-
tico si .no se obtiene 1a recuperacidn indispensable para lograr éxi-
to en la intervenci6n. En estos casos el médico del paciente indi-~
cara la oportunidad del tratamiento, Cuando e! estado desalud del -~
paciente no sea alarmante en apariencia; pero el trastorno que pade
ce tenga etiologfa dudosa y puede relacionarse con su estado bucal y
especialmente con focos periapicales, es necesario tomar precaucio--
ciones en el tratamiento para evitar consecuencias desagradables y a
veces peligrosas. Durante la intervencién de un conducto infectado -
puede producirse unabacteremiapasajera por la introduccién de algu--
nos gérmenes patdgenos en el sistema circulatorio. Si bien en perso-
nas sanas este accidente fugdz carece de impartancia en pacientes --
con enfermedades crdnicas puede producir aprobacién de las mismas. -
Es indispensable la administraci6n preoperatoria en antibiSticos, en-

pacientes con problemas o lesiones vasculares para evitar la posibi-



lidad que se produzca una endocarditis bacteriana subaguda. La admi-
nistracién de anestesia puede exigir una preparacién previa.del pa--
ciente o precauciones durante su aplicacién,

Finalmente los pacientes pusalfmines o excesivamente ner--
viosos pueden requerir ademads tratamiento Psiquico al que ya hemos -

referido la administracién de un sedante o previa intervencion.
ANESTESIA

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda esen-
cial en los tratamientos de endodoncia. El operador afronta general
mente dos situaciones distintas. El baciente concurre con dolor y de
be ser anestesiado previamente'para prevenir una IntervenciSn penosa
o bien el dolor se producira. durante las distintas maniobras obera--
torias y debe ser evitado para mantener la tranquilidad y colabora---
cién del paciente, |

La anestesia general suprime toda sensibilidad con pérdida
simulténea de la conciencia y podrfa llegar a constituir un método -
ideal en el futuro si su empleo resultara exento de todo riesgo, sen
cillo de aplicar y econémico a la vez, actualmente no relne las condi
ciones anteriores especificas y se utiliza solo excepcionalmente en-
endodoncia. Requiere la presencia de un médico anestesista y su ad--

ministracién ofrece peligros siempre.

La anestesia local se aplica al paciente sentado, es con--
trolada por el mismo operador y si se toma las precauciones debidas-
no presenta ningiin inconveniente. El contfnuo perfeccionamiento de -
las soluciones anestésicas y la precision de las técnicas operato---
rias hacen su utilizacién casi sistemiticamente en las intervencio--
nes endod6nticas. Para tener la insensibilidad de la pulpa y el pe--
riodonto recurrimos corrientemente en la bréctica del consultorio, -

a los anestésicos infiltrativos regionales y diploicas.
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Si bien es cierto que en la gran mayorfa de los casos ob~-
tenemos éxito y realizamos una intervencidn completamente indolosa--
es necesario reconocer que en un pequefio porcentale de casos la in--
sensibilizacifn total de la pulpa y del periodonto resulta dificul~-~
tosa. Es conveniente conseguir que la puncién resulte lo menos dolo-
rosa para gaanarse la confianza del paciente que siempre teme al pri
mer pinchazo.

La insensibilizacidn de la mucosa se obtiene por medio de-
la anestesia tdpica en sus distintas aplicaciones (cetacaine spray -
xilocaina spray anaesthotabs) o bien luego de'comprimir fuertemente~
la regién de 1a puncidn y aprovechar la iyéquemia producida para in-
troducir rapidamente la punta de la aguja. Ferguson (1948) aconse]a-
insertar siempre la mucosa sobre la aguja con lo que se atenlia o evi
tar el dolor del pinchazo. El empleo de las agujas descartables o in
dividuales ofrece las ventajas incuestionablies que compensan holgadg
mente su costo algo elevado. Son muy fines y de exelente bisél, por-
lo que la puncidn resulta practicamente indolora, su esterilizacidn-
es segura y no se obstruye debido a que se utiliza una sola véz., Se-
flexibilidad elimina la necesidad del porta aguja acodado para la --
anestesiapulpar.



PRIMERA;

SEGUNDA ;

TERCERA;

CUARTA;

QUINTA;

CONCLUSIONES

Fuentes histéricas nos revelan que los problemas paradonta
les y la caries dental son tan antiguos como el hombre mis
mo, ya que esta enfermedad atacd al género humano desde la
prehistoria hasta nuestros dfas vy a pesar de que-la cien-
cia odontoldgica se encuentra muy avanzada no hay medica--

mento que ponga fin a estas alteraciones.

La anamnesis no solo se refiere al temperamento y caricter
del paciente sino también a su educacidn y cultura, asf --
puede haber pacientes extrovertidos y ciclotimicos, por lo
tanto las preguntas deberdn ser precisas y pausadas sin --
cansar al enfermo y con palabras entendibles y sobre todo

debe ser este interrogatorio metdédico y ordenado.

El diagndstico es de vital importancia en la endodoncia y-
en cualquier rama o especialidad de la medicina, ya que --
basdndose en los signos y sfntomas estos dictaminarin las-
normas y camino a seguir en el tratamiento, para conducir-

nos a un buen pronédstico.

La base del sistéma nervioso central es la Neurona, est§ -
se compone de un cuerpo celular sus prolongaciones el axén
y las dendritas, tiene la capacidad de reaccionar a los es
timulos nerviosos formando Sindpsis con las fibras A Alfa,
estas fibras llevan impulsos no nocivos como son la del --
tacto y presién y las fibras A Delta y C Dorsales, estas -
fibras llevan impulsos nocivos o dolorosos al sistema ner-

vioso central, estos mecanismos son muy complejos o no del

todo conocidos.

Las enfermedades o dolores dentales se pueden clasificar -
en tres grupos y son: Dolores dentarios. Dolores pulpares-
y dolores periapicales, de ahl podemos sacar conclusiones-
de que tipo de afecci6n se trata, ya que clinicamente es -

dificil emplear designaciones tan nitidamente,



SEXTA;

SEPTIMA;

La anestesfa local y regional a veces es suficiente para-
aliviar rapldamente el dolor dental con gran satisfaccidn
pero no en todos los casos es ef?céz,'ﬁor 1o que con la -
ayuda de un glucocorticoide combinado con un antibacteria
no de amplio espectro serd suficiente' para calmar el --
dolor,

El alivio del dolor clinico en endodoncia representa un -
factor muy importante, ya que es la principal causa de --
trauma en el paciente, aunque se conocen muchos medios y-
muy eficaces para combatirlo, no siempre es posible supri
mirle r3pido y completamente por lo que esperemos que un~
dia no muy lejano exista una droga capiz de ésto, bara -~

bién de la medicina y en general para toda la humanidad.
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