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1 N T R o o u e e 1 o N 

El dolor dental es una afecc16n que todos hemos padecido -

a 1 guna vez y si nos· asomamos e 1 imponente escenario de 1 mundo, ve-­

mosque desde el pas.ado f·gnoto de la época glaci'ar el presente lumi_ 

nos.o de la ci:vll i'zacl6n en el campo de la odontología, se cree que­

des.de que el hombre comenz6 a combinar sus al irnentos empez6 a su--­

frlr las afecciones y avulctones dentartas, ya que se han encontra­

do en las. tnvestf.'gaciones cientfficas cráneos petrificados con absc~ 

s.os dentarios, así como la presencia de cavidades de caries. Tam--­

bién exis.ten· extrañas superSticlones acerca de estas enfermedades­

y tenemos· que los Egipcios adoraban al Sol y pensaban que el ra-­

t6n gozaba del favor de este, por lo que aplicando el cálido cuerpo­

de un rat6n sobre el diente doloroso éste sanaba, asr como también -

las veneracl'ones a Santa Apolonia nombrándola panacea para estos -

dolores. 

No s~lo el hombre s.ufre o ha sufrido de estas afecciones­

sino que tamb.lén lo sufren los animales., se cree que atac6 a los -

reptiles· del mes~zoico hasta su extinci6n, junto con otras enferme­

dades de huesos .• Esto sucedió en ta· antlguedad y con respecto a los 

problemas que se presentaban en la odontología y con la invencl6n de 

la Imprenta en el sf·gto XVI, las ciencias comenzaron a popularizar­

se lo cuál fué de mucha Importancia, así encontramos la primera edl­

cf.'6n q.ue se refería al tratami.ento de los dientes, siendo el prlmer-

1 l'bro Alemán editado en NUREMBERG EN EL ARO DE 1509 JUAN DAUBHAN ti­

tulado ZENE ARTZNEI DIE GESUNDT ZUBEBALTEN 11 y así 1 leg~os a el si­

glo XVIII donde la odontolog(a se separa de la medicina general tal 

es, que los médicos en casos de dolores dentarios recomendaban al P!. 

ciente acudl r a un adontologo, pero desgraciadamente en ese tiempo -

eran tratados· en una forma drástica y salvaje, esto era mediante la 

mutilación de las pi·ezas. dentarias, en la mayoría de los casos, 

o bl'en mediante técni.cas por demás rudlmentarl as, que eran de la 

1·nvenci6n de los que la practicaban, que sin conocimf·entos de nin-­

guna fndole, se ocupaban de practicar la odontología en aquellos· --
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tieml?os., es.tos eran s:tmplemente charlatanes dotados con una vestime!!._ 

ta bas.tante es.trafalarla, lo cual hacran para llamar la atención. Mu 

cho~ años. y muchas amargas. experrencf·as hubieron de pasar, para q.ue­

Ja adontolog(a s.e reconoci'era .como una rama de Ja medidna con Jo -­

cual aparecteron rnves.tigadores: y clTnicos que se encargaban de el -

estudio de Ja adontologra, asr tenemos a PIERRE FAUCHARD llamado el­

padre de la odontologra y que ini·ció una obra grandiosa. Nació en -

BRETARA, Francfa en el año de 1678 y· murió a los 83 años de edad, -­

publicó su lrbro de grao trascendencia llamado LE CHIRURGIEN·DENTIS­

TE OU TRA l'TE DES DENTS. 

OU TRA 1·TE DES DENTS. 

En todo lo anteriormente anunciado, el objetivo principal­

era el de o la de la el i·mrnación del dolor, de origen dentario, me-­

dl:ante técni:cas. y· tratamientos· adecuad•>s, conservando también de es· 

ta forma las: ptezas dentarias y avltando su avulción, claro que aho­

ra se cuenta con muchos medios, un ejemplo es la anestésia y los an­

tlbl6ticos. que son de gran utilidad en estos problemas y adem§s en -

.la actual ldad y gractas a las tnvestigaciones tanto 11 1n Vivo" como -

"In Vi'tro 11 se cuentan con medi·os, asr como con el Instrumental ade-­

cuado, para el buen tratamiento adontológico y también para eliminar 

dentro de lo humanamente posible el problell)a del dolor, que tanto 

trauma causa a los pacientes, motivo por el cu~J en la mayoría 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 m4s difícil 

de resolver. 

Con la lectura de esta tésis queremos hacer llegar, un es­

tudio lo m4s. completamente posible acerca de la clínica del dolor, -

cons.i.derando tanto su etiologTa c0mo su sintomatología y también su­

tratamtanto, asímismo Ja forma adecuada de cada uno de los casos. 



D t A G N O S T l C O 

DIAGNOSTICO.- Es una predl.cción que se basa en el juicio -

clt'nfco es:to es sl.gnos y s·t'ntomas:, tanto subjetivos como objetivos -

que dictará las normas a seguir en el plan. 

PRONOSTl'CO.- Es un veredi'ctoace.r.ca·delresultado que podrá­

obtenerse después de un tratamiento. 

La importancia del diagnóstico se; basa principalmente pr.!_ 

mero: 

En los factores que determinan el éxito en el tratamlento­

endodóntt.co, esto es un estudio radiográfico de la enfermedad pulpar 

Y.' apical y por lo tanto el diagnóstico deberá establecerse basado -­

en estos antecedentes, ya que este determinará el camino y tratamien 

to a seguir. 

En segundo lugar se basa en la guia el foica de la enferme­

dad pulpar, dependiendo de la naturaleza, intensidad y tiempo con -­

q.ue un agresor daña la pulpa. ésta por las caracter(sticas propias -

de todo tej tdo conjuntivo, pero 1 im(tado en su defensa por la capac.!_ 

dad funcional de una célula es·pacífica, el odontoblásto reacciona -­

a las agresiones en dos formas: 

a) Reaccio~ .. de defensa en la dentina (Calcificación) 

b) Reacción de defensa en la pulpa (inflamación) 

Del. estudio y comprens Ión de estas dos consideraciones co­

mo únicos medios defensivos de la pulpa, dependerá gran parte el lo­

gro de un buen diagnóstico de las enfermedades pulpares con un cri-­

terio el inl.co, además de la experiencia y agudeza del operador. 

Los procedimientos clínicos de un buen diagnóstico pulpar-

son: 

1.- SUBJETIVOS.- Los porporciona el propio paciente en su­

relato y las manifestaciones de dolor, a este proceso quizá el más -

vall.oso es. la comunicación h.uma.na entre el paciente y el clfnlco se-
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le 1 lama, D(alogo Socrático, anamnesls, relato patográfi'co catásta 

sis htpocrátlco Interrogatorio, etc. 

2.- OBJETtVOS.- Son aquel los medios materfales físicos, -­

clínicos, e16ctrlcos, ópticos, acastlcos, qurmicos, etc. que al ser­

aplicados provocan una respuesta cuyo valor slgnlftcativo se compara 

con otra conocida, de antemano llamada normal. 

Relacl6n del tratamiento con los síntomas del diagnóstico­

son, la elecci6n de estos métodos y tratamientos alternos en casos -

de dolor agudo está obviamente relacionado con los factores tales -­

como tiempo permitido para el tratamiento, nivel en que se encuentra 

el tejido vivo en la cámara pulpar a la saliva, magnitud de los con­

ductos radicu·láres·• Los diversos síntomas diagnósticos de inflama-.;.­

ci6n irreversible son, en opinión de varios autores no de mucha im-­

portancla, en otras palabras no Importa si el síntoma es dolor espo!!_ 

táneo agudo, dolor agudo con estímulos frios o calientes, dolor agu­

do a la mordida o a la pe·rcusióri". o combinaciones de éstos, el tra­

taml:ento elegido suele ser siempre el mismo. 

Un odontdlogo capacitado puede brindar a sus pacientes -- 1 

lnfl'nldad de servicios que le darán profunda satlsfacci6n, pero el­

más destacado de todos los servicios, es el diagnóstico del al lvlo­

del dolor que puede ser Intenso o prolongado, sobre todo cuando se­

sufrió durante toda la noche anterior. Además el dlagn6stlco dental 

es una experiencia personal por lo tanto muchas de las cualidades -

de un profesional capáz de hacer un buen diagn6stlco son de natura­

leza personal y recurrir a la inspeccl6n y palpaci6n a la antigua -

pero confiable. 

RE.QU l S 1 TOS DE UN BUEN D 1AGNOST1 CO 

Los más Importantes requisitos para un buen diagnóstico -

son: Conoclml.entos, Interés, intuici6n, curiosidad y paciencia. Tam 

bién se debe tener agudeza de los senti.dos para disponer de los ele-
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mentas neces.a.rios para un buen diagnós.tlco. 

A) El conocimiento entra en la tmportante condlct6n de. -­

saber el tratamiento adecuado de emergencia para posterl'orrnente ca­

nal fzarlo al e~pecialfs:ta. 

B} fnterés, es otra condición que debe poseer quien qui·e­

ra hacer un buen diagnóstico. 

C} Intuición, s.e debe tener buena intuición o "Sexto Sen­

tido" y una buena percepci"ón ps·tqulca para describir las verdaderas 

causas del trastorno, pres.encia de lo raro o insólito, la llamada -

también curios:-tdad. 

O} Curiosidad, adquiri'da o des·arrol lada, una curlosl.dad -

natural por el pactente y su enfermedad. 

E) Pacienci'a, muchas veces: el diagnóstico de un dolor 1·n­

s:6l ito puede llevar horas y· este tiempo puede ser reparttdo en una­

º dos ses·iones o extenderse a lo largo de muchas semanas. Debe re-­

cordarse que algunos padentes se quejan de un dolor raro y lo ha­

sufrido durante años. 

F} Sentidos, s.e debe tener buena agudeza de percibir !o­

que sus sentidos le revelen, el efecto tiene voz p,ra hacer pregun­

tas y· oldos para escuhar las respues.tas:, tiene ojos para ver y ma-­

nos para examinar y palpar. 

TERMlNOS Q.UE DESCRl.BEN EL DOLOR SENSORIAL 

TEMPORAL.- Latente, fluctuante, pulsáti 1, pulsante, tremu 

!ante, vibrante, palpitante. 

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

diante, fulgurante, extens.ivo. 

PRESION PUNTIAGUDA.- Terebrante, perforante, lanclnante,­

penetrante, acriblllante, aguijoneante, punzante. 

PRESION tNClSIVA.- Cortante, lacerante, agudo. 
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PRESlON CQNSTRtCTlVA. Apretante, mordiente, acalambrante, 

apla.s.tante, mo.rd is.cante, aferran te, opresivo, estrujante, prensa--­

dor, comprensivo, tl'rante. 

PRESION POR TRACCION.- Triturante, arrancador, tironeante, 

dts locante. 

TERMl:CQ.- Ardiente, cal i·ente, escaldante, quemante, fres-

co, fr(o. 

AGUDEZA.- Pruri·to, escozor, aguijoneado, cosquilleo, come 

zón. 

EMBOTAMtENTO.- Malestar vago, confuso, estiramiento sor-­

do, pesado, dañi'no., enturnecedor, lastimadura atróz, contrnuo, sensi 

b"le. 

TENSION.- O ti'rante, agotador, fatigante, fastidi:oso, ca!!. 

S;ador. 

¡\.UTONOMQ.- Asftxl·ante, naus·eoso, asqueante, sofocante, -

detes:table. 

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

CASTl:GO.- Cruel, matador., abrumador, penoso, atormentador, 

torturante, mal(gno, malvado. 

VALORATIVO.- AnglJstioso; fastidioso, soportable, molesto, 

perturbante, angustlante, lntensisimo, horrible, intenso, intolera-­

ble, leve, lastl'moso, salvaje, penoso, atormentador, torturante, --­

mal i:gno malvado. 

Las palabras básicas que describen la intensidad, son par­

ttcularmente, son úti'les y son las que van desde leves a intensísimo 

can las fntermedl·as de moles.to, angustiante y·::horrible o se le puede 

dar al paci'ente como regla de 25 cm. y preguntarle cuántos centíme­

tros. de dolor tl'ene. 

EQ.Ulf>O.- Debemos de disponer de ci.ertos i·nstrumentos bási­

cos como pueden s.er el probador pulpar eléctrico, aparato de rayos -
11X11 , los.· materiales para las pruebas· térmicas, el espejo, explorador 

y· sonda son vitales: para es.te examen. 
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SUBSTRATO HSl.CO DEL DOLOR.- Tenemos. lln concepto s:lmple,­

aunque importante, hay que tener encuenta, el estud[o, Ilustrado -­

por Ja cadena de hechos esquematizados del t al 6, los. e!itrmulos no· 

civos que causan lesión de los tejidos, actúan sobre el si·stema am-­

pliamente distribuidos de fibras aferentes, los receptores del do-­

lor. Toda energía de intensidad suficiente para caus:ar una lesión 

hístlca origina potenciales de acción (tmpulsosJ en esas fibras 

como función Lineal de Logaritmo de la intensidad del es.timulo --­

(Ley de Weber-Ficher). 

El dolor producido por un espasmo muscular puede ser usado 

como ejemplo de estímul~s nocivos (Q,ue hasta pueden ser emocionales) 

es·tableciendo un ci.·clo de contracciones musculares q.ue llevan al -­

dolor. Estos impulsos pasan al S.N.C. donde la Información es pro­

cesada y envi.ada a dl.ferentes órganos afectares como el tejido mus­

cular y glandular, que reaccionan por medio de Ja contracción o la -

secreción. 

Los estímulos nocivos. de larga duración pueden producir -

contracciones musculares prolongados, que a su véz producen la acum.!!_ 

!ación de Iones de potasio, que actúan nuevamente como estrmulos no­

civos, para Jos receptores del dolor del músculo propiamente dicho. 

Así se perpetúa el cido dolor-espasmo-dolor-espasmo. 

SUBSTRATO PS l'QU l CO DEL DOLOR. Los 11Cent ros. super i.ores il U!_ 

trados.'! subrayan la Importancia de la psique en la experiencia gene­

ral del dolor; Honheln se~aló que el dolor tiene dos aspectos. La -­

percepción del dolor y la rea.cción al dolor. La percepción es rela-­

tl.va.mente cons.tante en todas las personas, ml.entra!i que la reacción­

al dolor es bastante vari:able en los. dlferente.s (·ndlvidl.los y en el -

mismo Individuo en di·ferentes momentos. La varlabll tdad es una expr!_ 

s Ión de la experi.enc la pasada o sea, como se le enseM a una persona 

a reaccionar al dolor y concebir el dolor, en srntesis el total de -

sus experiencias de aprendizaje. 
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Además este estrato psfquico y una seri'e de estudios han -

comprobado que diferencias raciales y culturales influyen en la reac 

cl6n del dolor. Esta diferencta es muy i·mportante por que en la reac 

c16n del dolor, en que el diagnóstico cuenta por lo común, con la -

respuesta ver~al del paciente para determinar el grado del dolor, -­

su ublcac16n y para saber si es localizado y generalizado, Zolá ha -

comprobado que estas respuestas pueden ser confiables, examinó dos -

pacientes de dlfe"rente_2.rlgen étnico que habían concurrido a una clí-­

nlca otorrlnolaringologa, uno limitó su dolor o malestar de ojo, -­

oldo, naríz y garganta, mientras que el otro escogió otra parte de-­

su cuerpo, uno negaba que hubiera dolor y lo llamaba un "latido", 
11presi6n 11 o "congestión" no realmente dolor, el otro podía hacer "de 

saparecer11 el dolor frotando un sitio alejado. 

El dolor es comunicado por muchas maneras diferentes de mo 

do que el conocimiento de las raíces sociales y culturales pueden -­

ayudarnos a comprender la comunicación. 

~STIMULO 
NOCIVO 

RECEPTORES 
DEL DOLOR -1-+ 

5 
/ 

I --6 

1 SQUE'l'I IA · Y 
ACUHULACION DE 
SUBSTANC'I A PRODUCTORA 

J'.__DE __ DO_L_O_R ________ _ .. 
CONTRACCION 

SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL MEDULA -
ESPINAL CENTROS-

SUPERIORES 

l 
2 

l 
PROLONGADA i"-- 4-( MUSCULó] ORGANOS 

.... ---... ~ 3__.,.. .__EF-=E ... C..-TO=., 

1SECREC1 ONf ~ 4 -(-E-LA-ND-U-LA"""lij / 

NEURONAS Y SINAPSIS. El elemento básico del sistema nervio 
so central es la Neurona. La neurona típica se compone de un cuerpo':" 
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celular Y. sus l?rolon9aci.ones. 1 e.I a.xón y la.s dendrita.~. En el l.ntertor 

del cuerpo celular de la neurona es.tá el nucleo Y.' di.versas es.tructu":"­

ras dtoplas.IMticas, a s.aber el neuroplasma los cuerpos de Nl.SSL, las 

mitocondrlas, las neurofl.bríllas, el aparato de Golgt, el retfculo e.!l. 

doplasmáti.co, los 1 is.asomas y las lncluciones pigmentadas .• No hay· t.!_ 

po única de neurona, si· no que el S.N.C. se compone de gran va.riedad 

de formas y tamaños. Pese a su enonne diversidad todas presentan tres 

propi.edades caractertsti'cas .• 

1.- llenen capacidad especial Izada para reacci:onar a los --

est(mulos. 

2.- Son capaces de transin(tir sus 11exci·taciones 11 (patenci!_ 

les de acci6n) a todas las porciones de la célula r 

3.- Tienen la !?articular capactdad de "Excitar" células re­

ceptoras s-ean estas otras neuronas o btén células mus:culares o glan-­

dulares. 

Cuando una célula. nervios.a es 11excl.tada 11 el potencial de a_s 

ci6n (exci:taci6n} vlaja por el ax6n el 1 índrlco y termina en el punto­

donde las fi:bras termi·nales. de és.te entran en contacto con otra célu­

la nervtosa. Esta uni6n entre dos. neuronas. se denomina' SlNAPSIS. La 

sinapsis es de suma importancfa ya que es un conector tnteqrador de -

las neuronas. Un Impulso, por ejemplo puede se transml.t{do en el 1.n-­

teri·or de la neurona, ya sea al cuerpo celular o alejandos.e de él. -­

Sin embargo la Conducción uni.di.recci.onal se basa en la transmi.'s.16n-·-

11qufmica en un solo sentido" de los: potenciales de acci6n desde una­

neurona la stgul.ente. Asf. la s.ináps.is permite al potencial de accl.6n­

Pres.i,nápti.co de un axón ejercer s.u tnfluencia a través de la hendidu­

ra s.l:nápti:ca genera un pote.nci:al de acc{6n en la neurona postsln&p­

ti.ca, al liberar vesículas: s-l'náptica que conttene.n el transmisor ne.!! 

ro.químico, la ace.ti.lcol 1.na, q_ue luego se di.funde a través de la hend!_ 

dura si'náptica y se une a sitios receptores especffl.cos ubicados en -

la membrana celular pos.t-s·ináptica. 
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Solo después de que. un. número deterrntnadQ de moléculas. .. _ 

neu rot ransm 1 s.o ras. hayan q.uedado "un l:das 11 a 1 os s tttos. receptores. de-

l a membrana post-slnáptlca q.ue momentaneamente se torna serneJa.nte a­

un tamtz y· mcfs permeable a los· Iones de sodio 't potas 1·0. En este f'l.!!_ 

jo de Iones, el q.ue modifica el potencial eléctrico a través de la -

me.nnrana post-s.l:nápti.ca. y· desenca.dena as.r un potenci'al de a.cct6n en ... 

la cé:lula pos.t-sJnáptl'ca. La transmtsl'ón a través de la s;l'náps('s S.U!_ 

le requertr de 0.3 a i.O milésimas de segundo. A dlferencl'a del axón 

que es· esencialmente infatigable, as.f mismo la transrnislón sfnáptlca 

sucumbe mucho mas facllmente a estados tales como la anoxi.a y la ls·­

q.ueml:a caus.ados por sustancias. anesthicas de la transmtsi.6n a.xónt-­

ca.. Esta faügablll:dad de la sinápsis probablemente es el resultado­

de un agotamiento de las ves(culas sináptlcas almacenadas, que con-­

ti'enen al transmls.or neurogéntco, la. acetl lcol l:na. La rápida recupe­

ra.cl:6n de la memb.rana. pos;t-si.náptl'ca., está· relacionada con la des.com_ 

pos.i.ción hl.drolftica de la acetl.lcoll.na, por la enztma este'rala.de -

la aceti'lcol l:na (col ines·teras.a} en acetato y-. col lna • 

• FlSl>LOGtA NEUROTl.CA BASl.CA. Una· flbra nerviosa conduce Im-

pulsos ne.rvl.os.os; al h.abe.r potenci:ales: de acción. Este fenómeno faci.!. 

mente observable está intima.mente relacionado, con las propledades­

f i.s;l•coqufnil.ca~ de la membrana ce.lular de la neurona· (neurl lema). -­

Aunque dl:frcfl de defl.ni.r s.e l?Uede consi.derar que un Impulso es "una 

carga fi:slco-quimi:ca 11 transmi:tl:da por la fl'bra nerviosa. Lo mb lm•­

portante para la conducci.ón de un l:mpulso nervioso es el estable..cl-­

mf.ento de un potencl.al a tra.vb de la membrana celular de permeabl 11· 

dad s.e.lectl.va, R!e,dl:ante un proces.o metab61 l.'co conocido como. "Bomba -

de. s.odi,'011 • Es.te proces.o o mecani.smo establece di.ferenclas de caneen-· 

traci.ón en cl.'ertos. tones. pos:i.tl:vos. y negativos a ambos de la membra­

na .• Es.ta separacl:6n selecti.va de cargas lónlcas es lo q.ue constituye 

e.1 potencl:a 1 de RE~OSO. 

Una acc 1:6n puede s.e r gene rada por una va r 1 edad de es t rmu--

1 os. externos, como presión, calor, luz, fuerza mecánica o estrmulos-
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eléctricos. El impuls.o nervios.o es. generado por Ja entrada de Iones­

de s.odio en el axón. Las vartaciones de vol taje as.ociados con es.ta -

Inversión transitoria de potendal (de unos 70inv a + 30 mv), son co­

noci:dos como "potencial de acción" o 11espigas 11 • 

RECEPTORES DE DOLOR Y VIAS NERVIOSAS AFERENTES 

El dolor facial y bucofaríngeo es producto de Ja estimula­

ción apropiada de Jos receptores o de las terminaciones nerviosas 1 i 

bres que son terminaciones desnudas (no encapsulados) que se encuen­

tran practicamente en todas las estructuras del organismo, se ha! Jan 

en las. capas. superficiales de la piel o en Ja membrana de la zona m!!_ 

xilofacial, la adventicia de los casos sangurneos, las vainas apo-­

neur6ti.cas, el perios.ti.o, la pulpa dentaria y las zonas de la prede.!!_ 

tina de los. dientes. Las· neuronas primarias se subdividen para for-­

mar redes de retícula fina. Estas redes de receptores pueden superp~ 

nerse·e interdlgitarse aunque no tienen conexiones directas entre sr. 

El dolor nace a partir de los receptores del dolor, estim~ 

lados por cualqui:er agente nocivo no espedfico que causa lesiones -

deS;tructoras en las células o Jos tej i.dos que rodean a dichos recep­

tores .• As:i el dolor no es produci·do por la estimulaci6n directa de-­

una fi'bra nerviosa, sino que por un potencial de acción en Ja vecin­

dad del extremo terminal de Ja fibra. LIM: presentó pruebas de q1.1e -

las. termi.naciones. nerviosas que transmiten el dolor, son qul'miorre-­

ceptoras. es:peci:al i·zadas sensi'bles a subs-tanci'as· químicas 1 iberadas -

por los teJl:dos: en res.pues:ta a estTmulos nocivos. 

H l:~QTES 1.S soaRE LA MODULAC ION DE.L D.Q. 

LOR POR EL S 1.S.TEMA NERV 1:05;0 CE.NTRAL 

F IS 1 OLOQ l.A DE.L DQLOR. Comprende mecan l'slllQs comp 1 ejos y no­

de.1 todo conocidos., Co.11 i,'ns. y· colaboradores estudiaron la relación -

entre Ja sensació.n y el tama~o de. las flbras en seres humanos. Desde 

el punto de vista histórico han prevalecido Dos conceptos sobre el -

i'mpulso nervioso. 
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En el concepto de la 11 teorra de la especiflcldad" s.e cree 

que el i'mpuls.o nervioso s.implemente es conduci:do por las. fi.bras. A­

Delta y· las pequeñas. fib.ras: C a. un centro del dolor en el cerebro . ..; 

La s.egunda teor(a es la 11 teorra de 1 patrón" que declara que todas -

las. terminaciones excepto las que inervan las células pi Josas son -

s.emejantes y que el patrón del dolor es producido por una estlmula­

ción INTENSA de receptores no específicos, gracias al fenómeno de -

sumacl.ón central. Como ninguna de estas dos teorías expl lea satis-­

factoriamente Jos muchos hechos conocidos sobre el dolor, incluido­

en el control de potencial y Ja sumación central, an*>os fueron refu 

tados recientemente, MELZAK y WALL propu.sieron una teoría del "con 

trol de compuertas" que es coherente y plausible. 

TEORlA DEL CONTROL DE COMPUERTAS DEL DOLOR. Una vez acti­

vados. los. nervios. periféricos, los impulsos son transmitidos por fJ.. 

bras cuya velocidad de transmis.ión y diámetro varian ampl lamente. -

Tambtén s.e cree que diferentes. clases de fibras nerviosas 1 levan -­

di.ferentes. clases de conformacicSn mecánica y que es el equilibrio -

ftsJcSJogico entre es.tos tipos. de f'nformación de impulsos, el que -

de.termf'na st el dolor será percibido a nivel conciente, Generalmen­

te se cree que las neuronas A Alfa llevan impulsos de tipo no noci­

vo (por ejemplo estrmulos mecánicos como los de tacto y presicSn), -

mi.entras· que las. Hbras nervtosas A Deltas y C Dorsales, transmiten 

es,tímulos. dolorosos nocivos. La a.cttvación de estas fibras nervlo-­

sas;, emper.o no si'empre produce dolor y por Jo tanto se cree que -­

va.ri:as. i.nteracdone.s; i:111porta.ntes deben ocurrir entre la Información 

reci:bi:da des.de dl:ve.rs.os: grupos de fi:bras en reg i:ones s i.nápt feas es­

pec(flcas. de la. ~du.la. espi:nal y e.1 tal la enceUI leo. Esta lntera~ 

cf:6n i.'nh.i'b.i.dora-e.s.tl.mula.nte. de Ja s.i:náps.ts. de fibras- aferentes ocu­

rrl:ran en la ~dula esp.i'na 1 y e.s. propuesta por ~ELZAK y WALL como -

Ja te.arra del "Control de compuertas. del dolor". 

Según es:ta teorra, cuando la pi'el recibe estímulos nocl-­

vos:,muchos aferentes di.'ferentes son transmi'tldos· al sistema nervio-
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s.o central, por la fl.b.ras A A.lfa Y, las: fl:bras A Delta'(' C más peq.ue­

ñas:. Como las flllra.s. A Al fa 9randes. pos:een veloctdades de conduccl.6n 

mayores que las fib.ras: del dolor más·peq:ueñas, llegan a la substan-­

cia ge.latinosa mlis. rapl'damente que las. transmttidas- por las fibras: -

más. peq.ueñas. 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 células. de transmisión de compuerta" representa­

una sinápsis. inicial entre las neuronas periféricas y las neuronas -

medu~ares secundarfas ubicadas en la substancia gelatinosa del S.N.C. 

En' · otras palabras, cuando la línea telefónica está ocupada, no se 

puede oir la señal siguiente. Esta teoría nos sirve para explicar c~ 

mo trabaja la acupuntura China. Las agujas giratorias de la acupun-­

tura estimulan constantemente todos los nervios periféricos pero d.!_ 

b.ido a que los nervios A Alfa (propioceptores) son más grandes y por 

lo tanto más rápidas· "Mantfenen las compuerta cerrada" en la sináp-­

sis, la substanci·a gelatinosa, bloquea así el mensaje de DOLOR de -­

las. fibras. más pequeñas y más lentas·, que no llega entonces a los -­

centros s.uperiores. donde pueden ser percibidos. Es la estfmulacl6n -

repetitl'va de las agujas. las. q_ue mantienen la compuerta cerrada. Los 

i·nves.ti.gadores Chi.nos. mostraron que si en el punto donde se Introdu­

ce la aguja se inyecta Procaina, la acupuntura no produce analgesia­

en zonas· alejadas· como lo hace corrientemente. En sfotels la teoda­

del Control de compuertas· sigue siendo el mejor sis tema modelo para­

es.tudi:ar los mecanl.smos del dolor de todo el organismo. Es muy pro-­

bable. que a medtda que aumente. la tnves.tigaci6n experimental básica­

y· el f.ntca refe·rente a. es.ta hl:pótes.i.'s, habrá. que modi.flcar algunos d.!_ 

tatle.s; pa.ra q.ue sea. mtis apli;ca.ble a. los mecani·s.mos. exactos de la ac­

ci;6n ctel dolo.r. 

{>RO'(fCCtQN. SI: una fi.bra del dolor es estimulada en un pu~ 

to central con relaci.ón as.u extremo, la sensación que reci.be es co­

mo si vlnfera de la peri.'feria. As·r por ejemplo parte del dolor expe­

ri·mental, cuando s.e golpea el nervi·o cuvital PARECE.venir de los de-
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dos. La explicación de. es.te. fenómeno· es. que el S.N.C. ha APRENDIDO -

que generalmente Jos tmpulsos se orTginan en los órganos. termlna.les.­

(dedos.l propi.amente di·ct1os Y.' no a lo largo del tronco nervl.oso y ad 

es la forma como 1·nterpreta los. impulsos. 

DOLOR REFERIDO. En el dolor referfdo la sensación es inter 

pretada como si pro)Jinlera de una zona, aunque en realidad se origl_ 

na en toda zona distinta. Asi, el dolor de Ja 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 vis.cera es. percibido en una zona somática del cuer-­

po que se desarrolla a partí r del mismo segmento embrionario que la­

estructura en el cual s.e origina el dolor. El cerebro, que tiene ma­

yor conciencia de estructuras. somáticas que las viscerales, mediante 

la experi.enci'a pasada interpreta que el dolor proviene de regiones­

l:nervadas por fi.bras aferentes somáticas. En ciertos casos, sin em-­

bargo, el dolor que nace en un órgano visceral puede ser sentido na­

da más. que en es.e órgano y no como referido. Ejemplo: Las fibras del 

dolor de la porción central de la pleura diafragmática viajan en el­

nervio frénico (relativo al diafragma) y· hacen sinápsis a nivel del­

C3 y C4, asf el dolor originado en esta región del diafragma se lrr!_ 

d(a al cuello. La zona somática es más propensa a ser una zona de --

1.'rradiacl:ón s.i ya es la fuente de i.mpulsos dolorosos aferentes SU-­

BLt.MINALES:. Las característi.cas concomttantes de la sensfbil ldad mus 

cular doleros.a., en una zona de irradiación se debe al flujo excesivo 

de esti.'mulaci.ón hacia las neuronas. a.ferentes que van hacta los múscu 

los .• 

DOLOR CENTRAL. Debemos. da.rnos cuenta aunque su trataml.ento 

ctertamente no entra en nuestro campo, ~ue pueda haber lesiones del­

t.flamo o de la vf.a eS;pi;notálml:ca que producen el llamado "Dolor Cen 

tra1 11 • En es.ta afección se experi.'menta un malestar constante. No se­

conoce ·bien el mecanl.smo del fenómeno Y' poca es Ja investtgaclón rea 

11 zada sobre es,te fenómeno. 
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FACTORES PS 1COLOG1 COS Q..UE MOD l.F 1 CAN EL DOLOR PROVOCANDO DOLOR 

Como se menci.onó antes. los centros s·uperiores del S.N.C. -

desempeñan un papel Importante tanto en la evaluaci.ón del dolor he-­

cha por el Individuo como en su reacción al dolor, Es al 1 i donde las 

experiencias pasadas conclentes e fnconaientes se fntegran con las -

situaciones presentes ,Aunque la mayor parte del dolor es provocado -

por la estimulación nociva de los receptores periféricos, también -­

puede ser una experiencia puramente psiquica. El dolor desempeña un­

gran papel en el desarrollo psituico del Individuo. ENGEL ennumera -

5 aspectos de este pape 1 y son: 

1.- 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 a~putaclones durante la infancia, NO experimentan dolor del ·-­

miembro fantasma (Dolor sentido en el miembro amputado) 

2.- El dolor interviene en el desarrollo de las relaciones 

con el objeto "un ni.ño aprende que se grita de dolor obtendrá con el · 

placer del alivio. 11 

3,- 11A edades muy tempranas el dolor y el castigo están -

uni.dos" así cuando el niño es "malo" espera el castigo y por asocia­

cl6n el dolor". La culpa conciente o inconciente es un factor lnva-­

riable que interviene en la selección del dolor como síntoma. 

4.- 11Tambl.én en edades muy tempranas, el dolor se asocia -

estrechamente con la agresión y el poder". El niño descubre que pue­

de imponer s.u voluntad a los demh amenazando los, producl r dolor o -

lnfl i.9l:endo, realmente puede dorni:nar sus propias agres Iones dandose­

cuenta q.ue el res:ultado puede s.er doloros.o para el mismo. 

S.- "El dolor también puede relacionarse con el desarrolló 

sexua 111
• 

Hay personas que refi.eren el dolor a la experiencia sexual. 

Asf vemos que el dolor desempeña un papel importante en el desarrollo 
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psiqulco de los individuos. que. ~e a$octa.n temprano con el ca.s.ti.go -

y que el dolor puede s.e.r experi;mentado como una exp{'acl,6n del s.en-
. . 

tlmi.ent<?· de culpa. Se dfce. q;ue.·las. personas <1:ue pres-intan e.s.ta.s. -­

asociaciones son propensos al dolor que parecen más que s.u parte -­

normal que s·ufrlmlentos, enfermedades y operaciones pero al m[s.mo -

ti:empo son. 

11 1nusi.tadamente tolerantes al dolor que le afliJe la nat.'!, 

En la ni.i'iez de estas personas suele h.aber superabundancla 

de sufrlmlentos, agresiones, violencia y falta de calor humano. En­

es.tas personas los ataques de dolor pueden desencadernarse cuando -

surgen determi.nadas. cl.rcuns.tancias. y cosas raras tambtén cuando to­

do va muy bi.en y el medto amb.i:ente no les. proporciona sufri.'míentos-· 

para expi:ar s.u sent i.mtento de culpa. 

Tambtén h.emos. de s.aber "que el dolor debe ser usado como­

mecan i.'s.mo de es.cape por algunos pac len tes. STERN BACH. y co.1 aboradores 

des.cri:b.i:eron una cons.telación de. caracterfs.t{cas. co.n pactentes. con­

dolor de lumbago cr6nlco "Los. vencl.'dos. de Lumbago" ( 11Pain As.an Qld­

Frlend"). 

PENMAN sugiere que el dolor puede conve.rtirse en la. mayor 

preocupaci:6n o defensa del que sufre y que no todos los. paclentes a 

q.u l. enes. i¡,e les. al i. v l.ó e 1 dolor estan i.'gua l mente ag radec (dos. 

Tambi:én es 1,'mportante .. el papel de la ansiedad en la pro-­

ducci.6n de.l control del dolQr, cuanto mayor es. la. a.ns·ledad del pa-­

cl,e.nte, tanto meno.res su to.lera.neta al dolor. Clerta111ente la re-­

duce i:6n de la ans. 1.edad es. una de 1 as.· técn i. ca.s comunes, emp 1 ea das. -­

por e.l C.D. para alívfar el dolor. 

ALl:Vl.0 AL DOLOR .• - Si. los. factores. pslcoló.gi.cos. p1.1eden pr~ 

duci.r o 1.ntensifl:car e.l dolor, entonces. tambl.én s.e les. puede em .. -­

plear para modlfl:car y reduci.r la pe.rcepcl.6n del y la reaccl.ón a.1-
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dolor. Hace pocoSA'l!J\Jl'N Y WEISENBERG hicieron una revl.s.1.ón de las. 

dl:ferentes. fornias. l?ara. mi.tigar el dolor,eALDWlN demostr6 que es p~ 

s.lble reducir la ansi.edad, ante. la extracción dentari.a (nmi"nente en 

nii'los, fnformandoles adecuadamente y preparandolas para la que es­

pera que ;suceda. El enfoque de EGBERT relacionado con la prepara-­

ci6n ps:_i~ológica, también tiene aplicación di.recta en el paciente­

endodontlco o atemorizado, particularmente si este será sometido a 
1 

una intervención quirGrglca. lncluye algunas variables. 

1.- INFORMACION. Sobre que esperar durante y después.~ 

de la operación. 

2.- TRANQUILlZAClON. Brtndada por una figura con autori­

dad (En es te cas.o e 1 odonto 1 ogo}. 

3.- tNSTRUCCl'ONES. Es.pecr.fl.cas. de como allvf.ar el dolor. 

4. - CONTACTO tNTER.PE.RSONAL. frecuente para reformar 1 a -

moti'vaci'ón y el apoyo, una l la.mada telefónica la noche anteri'or -­

al trataml.ento Y.' otra al d(a s-lgulente es un buen ejemplo de tal -

contacto l:nterpers.ona 1. 

OPTON ha de.tal lado una se.rte de MECANISMOS para contro­

lar e.I dolor, es.toS; s.e tncluyen a.s(. 

'I'.- D{'straccl.'6n o des.vi.actón de la atención de la preoc~ 

pa.c i:6n, gene.ra 1 mente med i:an te. un mamen to de des a 1 i en ta. 

2.- Pedi:r al pacfente. que exprese sus verdaderos. sentl-­

mi.entos. y al ivlar asr su tens:i.'6n. 

3.- Trans.fe.rencl,·a de.I control a una f.l·gura autorl.la.ri.'a. 

4.- Conducta de. afll l.act6n o adopcl.'6n eS"to es APl.LlACtON 

a una fi.'gura autorl:tari;a o relact6n e.strecha o confiada con el --­

adont61ogo, al u{s.tente, a.1 amigo o paclente, esto hace que la -­

persona en cuestión no sienta que se enfrenta solo a esa sit'uaclón. 

S'.- Tra.tando de relajarse· uno mismo, clave de la.s téc­

ni'cas: ps.i'cológicas del 11parto s.·ln dolor". 
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6.- Rel?a.s.o mental en recul?erarse y ocuparse· revt!i~ndo ~ 

talmente. el orden de apari.'ci.'6.n de los. hechos prevtS;to~, valQrando. V' "" 
revalorando tos, pet i.'9roS; que la encterran. 

Cada persona tiene su l?roplo rel?ertori:o de estos rne.cantsmos 

de defensa para s.ortear Ja s.i tuaci.'ón, cuanto mayor sea. el repertori:o 

tanto mayor es la capacidad del pacl.ente para sal i·r atrosamente del~ 

problema. 

Huchos C.D. emplean con toda naturaleza estas tEcntcas pa­

ra disipar el temor, la anst'edad y el dolor mediante "actl'tudes amt~ 

tos.aS; y cál idasu la. expl icacl:ón Y' preparación para ayyda.r al "Repo­

so mental" y la exti'mulaci'ón de los, pactentes· parte del control de ... 

la situación' 

Otru té.cnj·cas para reduci.r la ansl'edad y el miedo, por lo 

tan to el do 1 or S;On: Aprendi.zaJe de re 1 aj aci.ón, Hipnas fs, desens 1.b i.ll 
zadón ps:icológi:ca, biorretroaltmentactón, audioa.nalgesta '( acupun.t.,!!_ 

ra. 

CLAS l:f tCAC tON DE.L OQLQR BUCAL Y· FAC tAL 

El origen del dolor buca.I y· facial puede ser clastflca.do co 

mo s·igue: DOLOR REGtONAL, DOLOR NEUR.OLOGICO, DOLOR FACIAL ATlPl'CO Y­
DOLOR REFERfDO. 

DOLOR REGIONAL. Los dolores cefálicos más frecuentes san. -

· Los Regionales, Los. di.versos orfgenes- de este dolor son: 

DOLOR PULPAR, DOLOR PERl.Ap l:CA.L, DQLOR PERt ODONTA.L Y. S tNDRO­

HE. DOLORQS:O DE. D t SFUNC l:QN M l:OfAC l:AL, 

DOLOR PULPA~. El dolor pulpar o pULPALGlA es con mucho el -

dolor experf.'mentado con mayor frecuencia en la cavidad bucal y cerca. 
de. e.l la: 

euede ser clas:i:fi.cado según el grado de tntens idad y según­

el proces1' patológico exfs.tente. 
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l.- Pulpa Hiperreactl'va: al Htpers.eos.tb('I i.dad 

b.} Hfperemi.'a 

2.- Pulp~fa aguda: 

3.- Pulpabra Cr6nica 

4.- Pulpos·i·s; Hi,'perplhl.ca 

5.- Necrosl's Pulpar 

a) tnci'p lente 

b}. Moderada 

6.- Resorcl'ón tnterna (Pulposts:). 

].- Oclución Traumática 

8.- Fractura tncompleta 

La moles.ti:a pulpar más. leve es. la expertmentada cuando no -

hay i:nflamación, esto es· la PUL~AGlA Hl.PERREACTlVA. Es.ta ~uJpdg(a -­

hiperreactl:va se caracteri.za por un Cl:IOQUE BREVE Y AGUDO, en este C!_ 

so el dolor se describe mejor como una sensaci.ón de CHOQUE SUBtTO. -

La s:ensaci ón es tanto aguda como súbita y DEBE SER PROVOCADA por a 1-

gún factQr esti'mulante NUNCA EXPONTANEO. El dolor es de corta dura­

ción y dura apenas. algo rn4s que el tiempo que el elemento frritan-­

te está en contacto con el diente, de alguna manera los cuerpos cel.!!_ 

lares odontoblastos· de la dentl'na, deben ser exl.tados por un estrlll.!!, 

lo nocivo, sea frfo, calor, dulce, - á.cldo o tactil. La estimulación 

a los nervlos de la pulpa, estos receptores: dentina les tienen carac­

te.rf.s.ticas de adaptación lenta. BRANNSTROM s~ffaló que 11El desplaza-­

mi.ente del contenido de los túbulos, si el movimiento es lo suffc(e~ 

temen te ráp(do, puede. producl r la. fqr111acl6n de.. las: ftbru nervl.Qs.as:­

de la pulpa o de la predenttna Q b(en les:i,'onar las: células '( a111bos. ... 

efectos. son capaces' de produci:r dolor". 

Tal transmis.i.ón me.c~n.i.ca. de.1 es·ti.mulo expl ica.rá inexpl f·ca-­

b.lemente hJpersensi.bi.l i:dad de la denti.·na al calor, pes.e a 1a e.vi:den­

te au~encl:a de fi.bra nervi.os.a en este teJ ido, BAANN.STROM. Prosi,'gue -

dtci:endo, "La sensación debida a la esti.mulaci·ón por el fr(o de la­

dentina humana, no parece depender de la s.tmple condllcclón si.mp1e --
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conducción simple de los. excf·tar estimulos: del frío a trav~s de la -

denti.'na para exci:tar los· elementos nervios:0s: a nl:vel de la unl:6n de!!. 

ti'no pu 1 par d 1 rectamente s;I no de un receptor y de un mecan ~smo de -­

propagac Ión más periférico y más ve16z en la dentina y cuya fls.l.'olo­

gta s·e desconoce". 

SCOTT se~aló "La posilHI idad de que la excl.ta.ci,'6n fria "oc.!i 

rra no en las termi.'nales receptoras., sino en los. axones termlnales­

que pueden estar en la predentina y en la capa de odontoblastos, ya­

que los potenciales observados poseen las mismas propiedades que J.. 

los potenciales conducidos en otros: axones periféricos, BEVERtDGE d~ 

mos.tró que la apl icac16n del frfo a un diente causaba descenso de la 

presión intrapulpar, mldfendo el flujo sanguíneo pulpar mediante -­

fOTOPLETESHOGRAFIA un grupo de investigadores de ISRAEL confirm6 el­

descenso de la presión "lnterstici:al. pero registró una elevaci6n de-· 

la presión arterial transmural 11 • Se podrfa especular que la obtura­

ción brusca de los· capilares pul pares, debido al aumento de la pre-­

s ión arteri.al ocasionada por el frfo, causarfa el dolor agudo de la­

~tpersenslbllidad al fria. 

Más fácil resulta expl fcar la pulpagla h.fperreactfva, debi­

da a la aplicación del calor. Tambtén Beveridge. aquí demostró un in­

cremento verdadero de la presión intrapulpar, cuando se apl lcaba -­

calor a un diente. El aumento de presión en el interior de la pulpa­

excita los nervios· pulpares sensl:tivos. En f{bras nerviosas pulpares. 

tambi.'én s.e registran tres diferentes tipos de reaccl.6n al calor. 

l.- Un ttpo de reacc{'6n pasa.jera, cuando la.s f {bra.s nervi.2_ 

sas. pul pares. fueron excl:ta.dos. con te111pe.ra.tura.s supertores a. los. 43º- · 

C. la reacci'ón cesó, no b.i:en, la. temp.era.tura. des.cendló deba.jo de. los 

puntoS; de. estimulaci·ón. 

2.- Un tipo de reaccl.6n prolongada qu~ co,menz6 a. 111b de ---

45ºC. y contl:núo a.ún después de descender la temperatura al nl:vel -

l.'nl,'ci.'al por unos ml.'nutos. 
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3.- Un tfpo de reacct6n pul~atil en el cuál la descarga de­

laS; ffbras es.taba sincronizada con el lati.do del coraz6n. BRANNSTROM 

aclaró el concepto de la esti·muladón de "Bombeo" por el 1 tqui·do de!!_ 

tina!, cuando sei'laló que los "Líquidos tienen un coeficiente de ex-­

pansión considerable mayor que los sólidos, así una elevación brus.ca 

de la temperatura de 2-ºC. en el tercio externo del túbulo cerrado -

podri'a originar un movfmiento inmediato en dirección de la pulpa de­

unas 5 mfcras d~ contenido de los tGbulos. 

l.- HIPERSENSIBILIDAD. Generalmente, los. factores q.ue exci­

tan una pulpa hfpersensfble son los alfmentos o las bebidas frFas,­

el aire frfo, el contacto de dos metales dfferentes que originan un­

choque galvantco o la esttmulación de la dentina expuesta en las su­

perftcies radiculares por subS;táncias frras, dulces ácidos vegeta-­

les o frutas ácidas, Ja sal, la glicerina y con frecuencia simpleme!!_ 

te por el contacto de la s:uperficie con una uña, el cepillo de'dien­

~es un estimulador interdental o un explorador. Al conocer la micro­

anatomra de la dentina y· la pulpa no nos debemos. sorprender en esta­

últl.ma reacctón. Frecuentemente. el cemento que cubre la dentina ra­

di·cular gingival falta o fué eHminado por el raspado o el cepilla-­

do, dejando expuesta la denttna, y por 1o tanto, tambi~n las exten-­

sas prolongaciones. rami'ficadas de Jos odontoblastos en el interior -

de lQS túbulos denti·narios. La trdtación de estas extenciones odon 

toblh:tlcas: es muy posible, tan dolorosa como si s.e estimulara Ja to 

talidad de la célula. 

La s:ensaci.cSn deri;ya de i'rrttaci6n frs.i.ca. de las prolongacio . -
nes. odontoblásticas. de la denttna se expl [ca mejor de la si.$Ui.ente -

manera: En la pulpa los. cuerpos. celulares de los odontoblás.tos están 

i,nervados por las termi:naci:ones. nervtos.as sensiti:vas· aferentes. 

El raspado de la denti.na expues.ta, y por Jo tanto de los -

odontoblástos propi:amente di'chos estimula la célula y produce est.!_ 

mulos· que·.son recibidos por las terminaci.ones nervios.as odontoblás-­

ti'cas e inter-odontoblásticas. "El estímulo producl.do por Jos odon 
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b.lástos. lesi.onados. debe s.er concebi:do va. s.ea, corno una mocJtfl:cac('<ln -

de composición qurmica o del potencl:al superfi:ctal eléctdco de los;-. -
odontoblhtos". Esta es. la princi.'pal sensactón exper('mentada cua.ndo 

una fresa corta 1 a den Hna. 

Explicar la htpersensibili.dad ocasi:onada por el frfo es di:­

ffci:l. Es: posible que la presencl'a frs.i.ca del frfo propiamente dicha 

provoque sl'multáneamente un descenso de la presi6n del IT,quido in--­

ters:ticial y· aumento de la presión transmural artertal. La ocluslón-v 
brusca de los capi·lares pulpares puede des.encadenar el dolor que to-

dos experi'mentamos al comer un helado. Podemos teorizar sobre la se!!. 

s.aci6n pulpar estimulada por substancias ácidas como jugos de frutas 

dulces, la sal y diferentes metales que pueden ser descritos, como -

una corriente eléctrica entre la cavidad bucal. SICHER pens6 que la­

cavi'dad bucal tiene la carga positiva y que la pulpa tiene carga"!. 

gatlva. Cualquier electrolito como la sal o los ácidos de las fru~-­

tas, altera este equi'l (brio tónico y la corriente resultante estimu­

la las termtnaciones nerviosas de lo'S odontol'llástos. La sensación -

des·aparece en cuanto el electro! ito se disuelve o el metal (como Hi­

mina de alumi·nio) es retirado, adem~s de la teorra del flujo de co-­

rriente, ANDERSON opina que "Se puede provocar dolor en la dentina -

aplicando sobre ella soluciones que ejercen presi6n osm6tica sobre­

ella". BRANNSTROH continúa esta idea con la siguiente hipótesis. --­

"La ap 1 i cae i.6n de una so 1 uc i ón azucarada o de un chorro de a 1 re bre-. 

ve sobre 1 a den ti' na expues.ta, puede qui ta r peq.uei'las cant {da des de 1 -

conten i.do de los. túb.ulos. por de.s.h.l'drata.ci6n, o {>Or eva¡:>oraci'ón. res­

¡:>ectl'vamente". Se obs.e.rv6 q.ue un chorro de a.i:re de 30 s.egundos. pro-· 

dujo el des.pla.zamtento di:s.ta.1 de.I conteni.do a una d{sta.ncla. de. unas­

tQQmi eras Y,' {>rQba.b.te.mente. un cb.Qrra de 2 Se.g. de. dura.ci.ón caus.arta• 

un movi.miento de 5-10. Hieras;. 

lit~EREH tA. En un época s.e creta. q_ue todas 1 as. s.ens.a.c i;ones. 

pulpa res. menores s.e relacionaban con la h.lpe.remia, que es el aumento 
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del flujo sanguTneo en la pulpa. Sl:n ernban¡o las. i.nve.s.t.l.9aci'one.s. de 

BEVERl.DGE Y. de BROWN demos.trarón q_ue e.1 aumento de la pres {6n de· te. 

jido lntrapulpar se produce únlcamente cuando s·e a.pll:ca calQr al 

diente y no cuando se aplica frfo. La presi·ón elevada actúa sobre­

las· terminaciones nerviosas sensi'tivas y muy bien podrta producir­

·'ª s.ensación asociada con la hiperemia. Esto es. muy poslblemente,se 

podrfa expl lcar por que el dolor es· de intensl.dad y tipo di.ferentes 

con apl r·caclones de frío o de calor; el frío produce una reacc16n -

de hlpers·ensibilldad y el calor produce una hiperemia pasajera san­

gut.nea. 

Lo inverso del 11Dolor por presión" también es vál (do, BEVE . . -
RID~E y BROWN demostraron el EFECTO DEL DOLOR sobre la pr~sión i.n--

trapulpar. Parado] r·camente, el dolor pul par causa prl'r11ero un desee!!. 

s.o de la presión 1.ntrapulpar y luego al desaparecer, una elevacl6n­

de la ml:sma. "Esto nuevamente hace surgir el interrogante del pa-­

pel del control nervioso en la regulact6n de la presión in~rapul--­

par11. Tamb.i.én se des·cubr.i~ que la pres i6n intrapu.Jpar desc:l'ende cua!!. 

do se duerme y aumenta cuando uno se despierta. 

EXAMEN. El examen debe determi.nar cua.1 es el di.ente h.iper .. 

reactivo y no siempre es el paso simple que podr(a aparecer. Un P!. 

el.ente puede quejarse de sentir un s.rntoma de h.ipe·rsenslbll ldad al­

t001ar agua frra, por otra parte la aplicaclcSn de hielo sobre el 

dl.'ente sospechoso puede provocar durante el examen una reacc16n tn­

s.61 tta .• En este. cas.o toda la boca debe s.er sometl.da a un estfmulo­

fr(o 1,>ara que la. pulpa rea.cc{'one., es.to se avedgua mejor a.lslando­

e.l dtente ad~acente a.1 q_ue s.e ere.e afectado, cubr(endol~ con dique­

de caucho grueso, al que dl:ri:gl.endo lue.90 un chorro de. agua helada­

sob.re el dtente que. se exa.mtna. $l' en el dtente h~'( una restauración 

re.ciente, s.uele reacci'ona.r a la. apl l,'cact6n de h(e.lo o de fLUO~t-HE­

THANE. rQc{'ado sobre una bolita. grande de algodón. El raspado d~ la~ 

denti'na cervical expuesta tambl'én. puede provocar una reacc16n de do 
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lor. ~e dice que la res.pues.ta d~ lQ~ di.entes. h.iperrrea.ctivos. s.on 

más sensibles al probador pulpar, pero esto no es s.iempre asr. 

TRATAMIENTO GROSSHAN. Dice "El mejor tratamiento de la hi­

peremia está en su prevención". Este es· un consejo sab(·o. La bas.e 

aislante debajo de restauraciones metálicas. reduce practlcamente la 

mayor parte de la hipersensibilidad, Más aOn, esta s.ensación suele - · 

disminuir gradualmente a m_edida que se deposita dentina reparativa -

para protejer la pulpa. Dado que la pulpa hiperreactiva verdadera no 

e.s una lesi6n patol6gica, puede persisdr durante años, actuando co­

mo señal de alteración, advirtiendo sobre agresiones a un diente en­

particular. La pulpa parece muy capáz de aceptar la agresión consta!]_ 

te y la afirmación de que la 11Hiperemla 11 de vieja fecha termina en -

inflamación y muerte pulpar, es totalmente falsa. Es evidente que -­

deba haber algo más que hiperemia o hi.persens ibi l idad para que se -­

produzca la necrósis, debemos s.ospechar de una inflación. No hay nl!]_ 

gOn tratamiento adecuado para prevenir la hlpers.ens.lbi'li.dad de las.­

superficies radiculares, aunque el tratamiento con resultados posit.!_ 

vos más regulares fué uti.1 Izando el 3M IONATOR un aparato de elec-­

troforesis que deposita fluoruro de fosfato, sobre la superficie ra­

dicular. Utilizando esta técnica, SlHMONS obtuvo un 94% de reducción 

de hipersensibilidad. SegOn un estudio reciente realizado en la fN­
DIA se hizo una evaluación comparativa de los efectos desensibil[­

zantes de la aplicación tópica de pasta de fluoruro de sodio al 

33.3% de electroforesis con una solución de fluoruro de sodio al 

t% y de electroforesis con la propia sal i·va del paci.ente. Todos los 

di.'entes tratado por electrofo.res.i.s con fluoruro de sodio al 1% expe­

ri.mentaron un signifi.cativo a.li.vl.o en un 55.5% o un moderado 44.~5%­

i.nmedi.atamente después de la pri.mera apl i.cación. Luego de la segunda 

o. la te.rcera apl i.cación de pas.ta de fluoruro de sodio al 33.3% solo 

el 33.33% de los dientes experlment6 alivio significativo, el 

52.94%. tuvo alivio moderado y el 13.73% no tuyo al tvio despu~s de -­

dos v.· cuatros.emanas de observación. La electroforesis con la propia 

sal i·va del paci'ente no produjo al ivi.o si,gni.ficati'vo en ninguno de -
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los pactente.s. tratados .• 

St.n embargo el 35.13% de los. dl,'entes experl.mentó .ª' i.vi.o mo­

de.rado en peri.odas. de observaci.ón de dos a cuatro semanas. La elec-­

troforos.is· con fluoruro de sodio produjo (nmediatamente al lvlo, Jue­

go de una apl lcaclón, mientras que los tópicos requi.rleron dos o tres 

apl [caclones. Este estudio revela que tanto el depósito de iones de­

fluoruro en la dentina como la formación de dentina secuandaria son­

mecantsmos· posibles, mediante los cuales la electrc:>forosis produce -

desenslbll fzaclón de sodio al 1%. Es el tratamiento adecuado para la 

hlpersens.fbllldad dentina!, ya que el llena todos los requisitos de 

un agente desensibllfzante ideal, excepto Ja permanencia del efecto­

que debe ver o ser lnvesti'gado ampl lamente. También HODOS.H reclen--. 

temente pub! lc611 un estudio sobre la aplicación tópica de solucio--­

nes. saturadas de NITRATO DE POTASIO, así como pastas para ser usados 

~n el cuidado en casa, que contienen 10% de Nitrato de potasio. 11En­

la mayorr.a de los casos el alivio de Ja hipersensibilidad fué nota-­

ble y· r&pldo, afirmó: El nitrato de potas lo también es una substan­

cl.a qui·mlcamente segura 11 • 

PULPALGIA AGUDA. La pulpalgia aguda comienza con el desarr~ 

llo de la Inflamación pulpar o pulpftis, BEVERIDGE Y BROWN demostra­

ron que es posfble que la presión del tejido intrapulpar aumente.-­

Se. puede pensar que esta presión, muy bien podrTa ser el estímulo -­

que aplicado a los. nervi.os sensltl.vos. de la pulpa general el dolor­

dentario ('ntens.o. 

PUVALGIA AGUDA lN.Cl,pl,'ENTE .• La moles.ti.a leve que se siente­

cuando la anestesia des.aparece. luego de la preparación cavltarla,es­

un eJem.pl,o adecuado de PULPALGl:A l:NCl.Pl.ENTE. El paciente puede tener 

ccmcl:encl:a vaga. de. q.ue e.l Ql.ente. pare.ce diferente 11como sf Jo hubie­

ran trabajado. pe.ro Ja sensación des.aparece a la mai'l.ana s l'gul·ente. -­

STANLEY Y.' SWERDLOW mostrarón que hay ml.grac Ión extravascular de cé 1 u 
' ' ' -

las 1·nflamatorlas, aún después. de una preparación de cavlc:lad contro-
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lada Y. refrigerada que ocas.i.ona una· i.'rrttaci:ón muy JllQdera.da. Es una 

suerte .. que la pulpitis de este per('ódo tncfptente s:ea rever~l.ble r 
la moles.tia desaparezca. Pero también es. postb.le que la pulpalgia -

incip[ente sea tan leve que la pulpitis que presagia, suele ser _Ig­
norada por el paciente hasta que es demasiado tarde. Lo mi.srno podría 

ocurri,'r con la sensación inicial de una caries nueva; el ligero do­

lor es una respuesta al frío o al calor o también a Jos dulces. 

EXCITACl.ON. La excitación de Ja pulpalgi.a aguda·lncipi.ente 

debe s.er estimulada por irritación como el tallado cav(tario, el -

frío, el azúcar o la oclusión traúmatfca. 

EXAMEN. SI la pulpalgia aparece después del tallado de Ja 

cavidad es fácil tdentificar el diente afectado. Sl el estímulo no­

ci.vo es. Ja caries, la cavidad es encontrada medi·ante un explorador­

y· la radiografía. 

La lesi·ón puede ser bastante pequeña justo en Ja dentina.­

El paciente suele decirnos cuál es el cuadrante afectado y hasta -

puede señalarnos el diente que molesta. El fr(o es el mejor est(mu­

Jo para detectar la PULPALGl.A AGUDA 1.NCtPIENTE. La espera de un laE_. 

so de observación después de Ja preparación de Ja cavf'dad no debe­

extenderse al punto de que se origine una pulpalgia aguda moderada­

º avanzada. La colocaci.ón de Corti.costeroides en Ja cavidad, l'iego­

del tallado o aplicado sobre la s:uperficle dentina! antes de la ce 

mentación de restauración extensa, resultó ser efi:caz Pélra reducir­

el dolor posoperatorio. 

PULl'ALGIA AQUOA MQDE.RADA. El dolor de Ja pulpalgia aguda -

moderada, es. un verdadero dolor dentario pero que 9eneralmente el -

paci.ente puede tolerar. f1uchos. paci;entes. acuden a la cQns.ulta des-­

pués. de varl.as hora.s. y a veces de. varios d(as de ~ufri.r la moles-­

ti'a. de pulpttl.a en formaci;ón, con frecuenci.a el dolor es. descrito -

co1110 11fas.tidtoso11 ó 11perforante11 que pri.mero puede ser local ~zado, 



- 27 -

pero que finalmente s;e hace di:fuso o se l,'rrad(a a. otra zona. El dolor 

difiere del de una pulpa hiperreactlva en que no es sl.mplemente una­

sensaci.ón desagradable breve, sino un dolor prolongado. Más aún el -­

dolor no necesariamente desaparece cuando el 1 rri·tante es al iminado,­

si·no que puede seguir por minutos, horas y hasta días. 

EXCITACION. LA PULPALGl.A MODERADA. Puede comenzar espontáne! 

mente por el simple hecho de acostarse la persona. Esto solo puede -

expl lcar la aparente frecuencia del dolor dentario por la mche. Alg~ 

nos pacientes dfcenque la pulpalgla es toda la noche. "Cuando estoy­

cans·ado". Otros dicen que al 11agacharse para atarse los cordones de -

los. zapatos" o al 11bajar o subir las escaleras" comienza el dolor. -

Esto es todo acto que eleva la presión sanguínea cerebral. En la lis­

ta de (rrltantes desencadenantes está completa con los alimentos y -­

las bebl'das call.entes la "succión de una cavidad11 y el "morder comida 

con la caries". Sin embargo la mayorfa de los casos de PULPALGIA MO­

DERADA COfllienzan al comer, generalmente algo frío, por lo común un -

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

¡:>U~de. compraba r <t.ue tornando ana 19és; l;cos: como son ASP 1R1 NAS o A. F. C • - -

(aspirina, fenacetina, cafelna} lo alivian 2-3 tabletas durante dias­

con la esperanza de que la pulpa se recupere. 

EXAMEN. Tratar de determinar cuál es el diente afectado por 

la ~UL~ALGl.A AGUDA MQDE.AADA sue.le s.er experi.encia diffcil. El pacien­

te. puede pres.entars.e. a la cons:ulta luego de varios dfas. de tener la -

roolesti.a. y en ese momento, el dolor, s{ bi.en s{'gue. es <Hfuso y vago. 

El paciente. cree .que puede s:enalarnos. al diente exacto, pero regula!. 

mente s.e. confunde. Es t{pi.'co q.ue di.ga "El diente me. dejó de <!oler -­

cua.ndQ entré a.1 cons.1.1ltori:o. SI: el dolor ha s(do constante durante -

1.1n ci:e.rto tl:empo, toda.s. las pulpas del lado afectado parecen do1er y­

frecuentemente dos. o tres reacci:ones a1,>rox(madamente de la mi.sma man!_ 

ra a1 pr-obador pulpar o a las pruebas térmicas, es aqur donde entra -

en escena la i.ns.tui·ci.6n. St cuando e1 1,>ac(ente concurre por primera -
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véz, el dolor es. nada más. vago, e.1 ctrujano dentl,'sta debe [ntentar m! 

d(ante un tnterrogatorlo mtnucfoso, obtener una ldea general de la -

zona del dolor, generalmente el paci:ente dice que lado le duele más y-. . 
si es en el maxi'lar superior o en et' inferior, esto puede no ser ab--

soluto ya que el dolor puede s.er referido de un arco a otro. Muchas­

veces el paciente recuerda donde comenzó e 1 dolor, hará dos horas o -

dfas atr&s. El examen de ta zona sospechosa puede revelar inmediata-­

mente, cu.§1 es el diente en cuestl'ón, evidente por ta presencia de -

una gran cari.es o restauración muy grande. Pero también puede no ha-­

ber absolutamente nada extra~o, las radfografFas sueles dar una indi­

ca.c1'6n Inmediata al dejar ver una cavidad interproximal grande o una­

res.tauraci6n que Invade la cámara pulpar. Si nada se saca en limpio -

del examen radiográfico, se emplea el probador pulpar eléétrico pero­

generalmente, sin mucho éxito. 

Et diente con PULPAGIA AGUDA MODERADA es hipersensible y --­

reacci'ona antes 9 con un va tor más. bajo en la esca ta del probador -

pulpar, pero aqu{ tambi.én todos los. di.entes' de la zona pueden estar -

hl'persenslbles y reaccionar igual a la prueba pulpar. De manera que 

es.ta prueba no permite extraer conclusiones concretas. Esto hace que­

la prueba térmica sea el arbitri'o final, ya que la percusión y lapa.!_ 

pac16n rara véz r~velan respues.ta alguna, aunque el diente puede ser 

t tgeramente sens.i.ble a la persecusión. La primera .valoración térmica­

que hemos de hacer es la prueba del frto, ya que hay más probabilida­

des: que la pulpa reaccl'one a .. este estímulo. Primero se probará el --­

diente que se supone afectado, el exami.nador tapará los dientes vec.!, 

nos. con los dedos tenl.endo cui.'da.do de. ci.ue e.l hielo que se va derrl--­

ti,endo no entre en contacto con c:Hch.os dientes. la reacción inrnediata 

al frr.0. pue.de $.er ha.s:ta.nte brus.ca., vi:alenta y duradera a blén el do-­

lor i:ni:cla 1 puede de.s.a.¡;>arece.r i:n111edi.a.ta111ente a 1 ser ret{ rado el hle-­

lo. iE~te es el 1110111ento de de.tenernos.! . No hay q_\le 1;>robar ntngún otro 

d i,'ente durante. 1.1nos e i:nco m i.'nu.tós. La razón de es to es bastan te ob- -

vi.'a. El dolor del dl:ente exami:nado de.ja de doler, puede reaparecer -

al cabo de unos mi.'nutos y si hemos seguido probando los otros dlen--
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te.s., ni. pací.ente ni· operador s.~.r~~ ca.pace~ de. dl:ferencl:ar e.1 di.ente -

q.ue. due.le. Stn emb.argo, S:I.' la pulpa comtenza· a doler,. la·nueva apl l--­
cación de frro debe aumentar '('prolongar el dolor. Para dlagnos.ttcar­

la PULf>AGIA AGUDA .MODERADA e.1 exami·nador debe ser sagaz no debe asus.­

tars.e, sJ tiene dudas, no debe apres.urarse. Con frecuencia un dra más. 

s.igntflca una diferenci.a real. Se adverti:rá al paciente que debe vol­

ver al cons.ultorio s.ln haber tomado analgésicos. 

TRATAMIENTO. Es bastante simple. Una pulpectomra y trata--­

mi.ento endodónti'co si el diente ha de ser conservado ó la extracción­

s.i· se piensa sacrificarlo. Si.' está i.ndi'cado, el tratamiento endodónti 

co s:e puede hacer en una ses i'ón. 

PULPAGIA AGUDA AVANZADA. No existe ninguna duda cuando el p~ 

ctente s:ufre PULf>AIHA AQUOA A\/A.NZADA. Experimenta uno de los dolores­

m~s. i:ntens.os. q.ue conoce el hombre comparable al del absceso ótico, el 

c61 i'co renal o de. los dolores. de parto~ El paci·ente sufre una verdad!_ 

ra tortura y· que puede originar un comportamiento histérico. El pa-­

ctente s.ue.Je grl'tar· y eS: practtcamente r.ngobernable, un paciente que­

habra manejado 64 Ktlómetros: para .ver un odontólogo, al no poder se-­

gutr soportando el dolor detuvo el automovll, tomó una ptnza y extra­

jo el d[ente, hay otros que tntentaron sui~fdarse para poder escapar~ 

de es.te dolor. El a.1 i.vi'o de. es:te dolor es tncreiblemente simple, agua 

frra vertida sobre el dr~nte es. todo lo que se necesita para eliminar 

temporalmente e.1 dolor. A veces. el paciente descubre esto al ·tomar .,._ 

una as.pidna ya que. al tomar agua siente i'nmedi.atamente alivio. 

EXAMEN. En eHe cas.o. de pulpalgta aguda avanzada, comparado 

con los. de la. pulpalgla ll)Ode.ra.da, es relativamente s.hl!ple, aún as.t el­

dl;ente. na duele. cua.ndo e.l paci:ente concurre a la cons.ul ta. El d{·ente­

afecta.do s.l:empre. tl:ene. la cáma.ra i;>ulpar cerrada como s.e ve en la ra--· 
. ' 

dl:ogr:o\lfi.a.. De no ser- a.sJ s.e. h.ubf:e.ra generado t re.menda pres i6n i:ntra--

1?1Jl i;>ar. Deb:i.do a que la i;>1.1lpa i.'nflamada reacci'ona con tanta vi'olen--­

cf·a al ca.lQr, -- la. prueb.a má.s. <!eci,s.i:va. e.s. la <!el calor aunque debe--
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mos tener una jeringa con agua fr{a en la otra mano para brindar al.!_ 

vio inmediato. En cuanto la gutapercha caliente apenas haya tocado -

el diente enfermo, el paciente experimenta lo que SICHER denomina EL 

VACIO SUBGLUTEO y se levanta subdl'tamente del sillón como si huble-­

ra recibido una puñalada, Inmediatamente se apl lea frfo y el dolor -

se calma. También la anestesia local nos proporciona el al lvlo tan de 

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-­

dl'ante el tratamf·ento endod6ntlco en lugar de ser extraído. 

TRATAHtENTO. Es. el mismo. para la pulpalgla moderada y la­

avanzada con la pulpectomra y tratamiento endodónti'co para el que 

puede s:al varse y la extracci'ón para é 1 no tiene sa lvac Ión. Lograr 

una anestesra completa de la pulpa Inflamada suele ser dtficll aun-­

que todos los signos externos indtquen que la anestesia por infll-­

tración o la regional fueron adecuados. En este caso, puede ser ne­

cesario hacer una inyección tntrapulpar de Ltdocatna o una anestesia 

por presión con 1 idocai·na o cocaína. 

PULPALGl·A CRONl:CA. La moles:tla se describe mejor como un -

"REZONGO" que es: el término comunmente usado por los pacientes que -

muchas veces el dolor se mantiene bajo control con una o dos table-­

tas de aspirtna dos· o tres. veces por dfa, frecuentemente el paciente 

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 pacientes se presentan con un absceso apf:cal ag~ 

do incipiente y confiesan saber que algo "andaba mal" con el dlen ... -­

te desde hace meses. Otros: comentan que constantemente habfan notado 

sabor desagradable o mal olor. 

EXCITACION. La lesión pulpar no es afectada por él frTo, -

pero a veces duele ligeramente al contacto con los lfquidos calien­

tes. Lo !Ms· común que se dice es 11El diente duele al morder" por -­

ejemplo: carne o una corteza de pan, esta penetra en la cavidad pu! 

par cariada, el dolor dura hasta que se saque el Irritante. El pa--­

clente también relata que el dolor comienza en las últimas horas del 

día. "Cuando estoy cansado" o más frecuentemente "cuando me acuesto" 



31 

EXAMEN •. tdentificar c:uál es el dtente con pulpalgi.a crónf.ca 

puede ser sumamente stmple en algunos cas.os y sumamente difícil en • .: 

otros. Frecuentemente hay· una cari·es grande o bi·en una restauración -­

de ama 1 gama que se fracturó en e 1 i·s:tmo, Otra causa común es 1 a reci -

cl.di'va de caries debajo de una restauración, generalmente una incrus­

tación. Estas son lesiones que duelen al ser comprimidos por alimen-­

tos atrapados en la cavidad. La capa car i osa de dentina que dubre es­

tas lesiones puede quitarse con una excavador de cucharilla general­

mente sin anes·tesia sin que el paci·ente sufra mayores molestias. La -

pulpa que queda expuesta se encuentra cubierta por una espuma grfs -­

de necrosis superficial. La biopsia revela que hay degene·racionde la­

pulpa restante lo que explica la falta de color intenso. Resulta muy­

difrdl diagnosticar una pulpalgia crónica en un diente con corona -­

completa, i'mpos·lble de examinar con el probador eléctrico o con coro­

na tres cuartos. donde la recidiva de caries no aparece en la radlogr!!_ 

ffa, pero si, si las caries son i'nterproximales o radiculares o la r!:.. 

ci.diva de caries debajo de la restauración. 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 señalar que esta ostei 

ti's desaparece luego de un tratamiento endodóntico exitoso. Los ápi-­

ces: de las raíces afectadas también presentan resorción externa, aun­

que es.te trastorno es más frecuente después de la necros iS pul par y -

lesión periaplcal total. 

Las. pruebas térnilc~s. s.on de poco valor positivo para el --­

dtagn6s.ti.co en algunos ca.s.os. h.ay dolor le.ve. la. l?ercusi.ón puede reve­

lar muchPs. casos de. e.s.t.os., con frecuencia. e.1 paciente se da cuenta -

yagame.nte. q_ue pas.a "al 90 di fere.nteu con su di'ente cuando se hace la -

prueba de la percusiqn. la pala,paci.ón es vl'rtualmente inútil sin em-­

bargo s;Í.' hacen!Qs. morder a.1 paci:ente. un pali:llo hay sens(blli.'dad en -

un deterriif.'nado d i'ente. 
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La pulpalgla cróni.'ca tte.ne-el i:nconveniente de irradiar -­

s:us: dolores: vagos a ·toda la r_egión. No es raro que el paciente insis 

ta en que le duele una males,tar lnfertor cuando el examen nos reve­

la que el afectado es un molar· superior. 

TRATAHtENTO. Es bastante básico la extirpación de la pulpa 

y tratami·ento endodóntico, si se piensa •conservar el diente, si no -

1 a extra ce i ón . 

PULPOSIS HIPERPLASTICA. La pulpa expuesta practicamente no 

duele salvo que se estimule directamente. 

EXCtTACtON. la molestta provocada por una pulpa hiperplás­

ti.ca es el resultado de la compresión de los alimentos contra Ja pu.!_ 

pa expuesta, durante la masti·cación. Los extremos térmicos de frío o 

calor, como el de caf~ o helado pueden producir una molestia leve. 

EXAMEN. El descubrfmtento de una pulposis hiperplástica -

es bastante simple 11Erupciona 11 por la cavidad abierta de la caries -

y queda v i'sib 1 e en su tota 1 i.dad. A 1 hacer un diagnóstico diferencia 1 

solo hay· que tener en cuenta una cosa y es dicernir si se trata de -

un poi i,'po de origen pulpar o 9in9l'val ya que ambos están cubiertas -

por epitelío. El polipo pulpar puede ser s·eparado de las paredes con 

un excavador de cuchari.lla, lo cuál permite ver el pedículo en el -­

que s.e origina. Es notablemente i."ndolorci y hasta puede ser quitado­

sfn queprovooue grandes molestias. 

TRATAMl.ENTO. Frecuentemente, el diente con pulposis hiper­

plásti.ca esta tan destru(do que su restauraci.ón es practlcamente im­

pos.ible Y. entonces lo q;ue corr~s.ponde h.acer "la extrac~ión 11 • En cam­

b.i,o s:I: es. ~os 1.b 1 e resta1.1ra r e.l d tente., se. h.a.rá l ~ pul pect~(a y e 1-

tra.taOJi,ento de conductq antes. de ~i:oceder a restaurarlo. 

NECROS l.S i:>ULPAR,. N? h~Y. s (nt0111as. verdaderos· de necrós i·s -

pul par total, por la s:i,'IT!ple razón de que la pulpa y sus nervios se~ 

s. it tvos es.tan completamen~e destru(dos, Si.'n embargo much.as· veces solo 

la ne.crósis parcial y el paciente ti.ene la misma molestia vaga y· re-
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lativamente leve observada en la pulpalgla crónica. Tamb.ién se deb.e -

tener presente que puede es.tar necrosado la. pulpa, de solo uno o dos.­

conductos de dfentes multlrradlculares y· que la pulpa del segmento -­

o tercer conducto puede tener vitalidad en su totalidad o probable-­

mente pulpltls aguda o crónica. Los resultados del examen de estos C!_ 

sos son totalmente capri'chosos. ya que cada nivel de vital ldad pulpar­

está representada por una reacción confusa. 

EXAMEN. Un examen radiográfico sistematice 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 necr6sis pulpar. Se descubren debfdo­

al cambio de color de la corona, esto sucede especialmente en dlen-­

tes anteriores y varra de un cambio de color muy sutíl apreciable 52_ 

lo por un observador sagáz. 

TRATAMIENTO. El tratamiento para la Necrósls Pulpar, si se­

ha de salvar el diente es el tratamiento endodóntlco. 

RESORCION INTERNA. Cuando la pulpa afectada es totalmente -

as.lntomatica, la resorci6n interna es un proceso insidioso. Por otra­

parte. se sabe que esta les i6n puede asemejarse a un pulpalgla aguda -

moderada en cuanto a ·la r·ntensldad del dolor, lo coman, empero, es -­

que parezca un sfndrome de pulpalgia crónica, en esta hay dolor leve­

tolerable. Cuando la resorción se limita a la corona, debe haber de!_ 

trucci6n de una cant ldad suf i el' ente de estructura dentaria para que -

la pulpa se vea a través del esmalte. De ahr que el sinónimo de 
11Resorci.ón i'nterna11 es diente rosado. 

EXClTACl.ON. Las dntOllla.~ de la RESORClQN tNTERNA dependen­

fundamentalmente de. !ll; el proces.o. s.e. ab.rf.a caml:no ñ.cts.ta la s:uperfi:cl.e 

externa de.1 cli:ente. SI: la. pulpa des:truve suftci.ente·estructura delit!. 

rl:a para fl.nalmente ~on~rs~ en conta.cto con la cavidad, reacci.ona de -

manera s.l:ml:la.r a la pulpa h.lper~Já.sti;ca es. decf:r, duele Gntcamente a­

l a pre.s. i.'ón de 1 a mas.tl,ca.ct6n. 
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EXAMEN. Se re.comtenda.n dos. té.cni,'caS: de examen 'l.ue revelan -

la res.orctán tnterna. 

t.- El examen vtsual s·i es.ta afectada la corona y radiográ­

fl:camente para la rafz y· la corona. 

2.- Las· pruelias termicas y el probador pulpar eléctrico pro 

proci'onan pruebas confl nnatorias solo parcialmente confiables. 

TRATAMIENTO. La pulpectomia es· el único tratamiento de la -

res.orcl'ón interna. Mientras la pulpa no es el imfnada lo más probable 

es que proseguirá proceso destructivo. 

OCLUSION TRAUMATICA. Un diente traumatizado por bruxismo -

o traumatizado debi.do a la restauración que está en hiperoclusión, -

s-uele reacci'onar de manera muy semejante a un diente con pulpalgia -

leve. Ante todo la pulpa e.s hipersensible y reacciona principalmente­

al . frfo, además al calar, puede ser vago al de Ja pulpalgia cróni-­

ca. El paciente se ~ueja de molest{a pulpar al despertarse por Ja ma­

i'lana o a vece.Sse des:pl.erta debi·do a la molestfa. 

EXAMEN. Generalmente el relato del paciente nos da la clave 

para dl:agnostlcar el dolor ortgi,'nado por el traumatismo oclusal. El -
11dolo.r de muelas q_ue aparece al despertarse Ja persona es un síntoma 

poco frecuente y debe hacernos pensar en el bruxismo nocturno. El co­

mentarl.o sobre una s:l'tuaci'6n di.arl'a tensa es otra clave. La vague-­

dad del dolor es: por demb i:mpof'.tante, ya que creemos estar ante una 

pulpalgl;a. cr6fil:ca, pero las rea.cci.'ones a las pruebas térmicas y al· -­

probador pul par sue.len se.r semejantes a los de una pulpa norma 1 e hl­

pe.rrea.ct l:ya. E.1 he.cho de que una dos.ls baja de un ana lges ico suave -­

al t11Jf:na el dolor es patognomónica. 

TRATAMl.ENTO. El tra.tamtento de. es.tos ca.sos exl.ge abviame.nte 

e.1 al tvl,o de.1 punto de.I traumattscmo och1s.al medl.ante· el desgas.te pr.!!_ 

dente para remode.la.r el di.ente afecta.do y su antagoni·sta. En real i-­

dad hay ~e s:acar el dtente de oclus.ión para dar el te.Ji do Inflamado-· 

una oportun f'dad para recuperarse. 
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FR,ACTURA tNCQM~LETI\ O Dl;ENTE MENO IDQ. f\gr(etado pero no -

frac tu rada, pres.entará a 1 gunos: s.rntomas máS: cap rtchosos, que encontr!_ 

mos. en el ejercl'do de 1 a profesJón, Estos s·rntomas abarcan desde los 
. . 

de una pulpa tnexpl 1·cable y constantemente hi.persensible hasta el do-

lor de muelas tamb.i·én constante e inexpl ¡·cable, Algunas veces el ' 

dl'ente moles.ta solo en ocasiones como durante la rnas.ticadón y a ve-­

ces. se asemeja a una puña 1 ada rápida 1·nsoportab 1 e. 

EXCtTACION, La molestl'a del diente hendido es originado al-

JllQrder o al ;·ngerir lfquidos: fríos, si la fractura afecta· a la pul· 

pa, cualquier agente exCitante para la pulpalgia provocará dolor. 

EXAMEN. Ante todo nos proponemos a examinar el diente con -

una búena lúz para hallar la grieta en el esmalte. Generalmente --­

la. bus.queda es {'nfructuosa ya que no s:e encuentra grieta alguna o en­

cuentra otras siml lares que extsten en todos· los diente. El probador· 

pulpar revela generalmente valores normales a menos que esté afectada 

la pulpa, Las pruebas termtcas son de valor s 1 se hecha un chorro de 

agua cal lente o frf.a s.obre el diente o se hacen enjuages con ltquldos 

frfos o cal lentes. En camb.io la gutapercha cal lente y una barrita de­

n.lelo se suelen ser de uti:l idad. 

TRATAMIENTO. Si se sospecha que hay una FRACTURA INCOMPLETA 

pero la pulpa no es:tá afectada hay que preparar la corona para una -­

re!l:taurac16n completa, que luego se cementa temporalmente con oxido -

de zl'nc y eugenol. Si la fractura Incompleta l leg6 a la pulpa existe­

una verdadera pulpalgi.a, es:to tndi.ca q.ue hay pulpitls~ Primero se ha­

r.S e.1 tratamtento de. C::Qnd1,¡ctos. y luego s.e colocar& una corona comple­

ta. l?ara evi;tar la. fractura tota.1. 

DOLQR ~EIUAflCAL. Es.te dolor es. cas(' ta.n tntensQ coll)O el 

~ul~ar· V' llega a i;>ersf.s.tl.r ~ar 1.3erl.odos. mh. 1?rolo9ados. · Las leslones· 

~rl:al? !.ca.les. producen mates.ta.res. y !iOn = 
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1.- Perlodontitis apical aguda 

2.- Absceso apical agudo 

3.- Periodontitis apical crónica 

4.- Perlodontitis apical supurativa 

S.- Quiste apical 

1.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA. Síntomas. Esta forma agu­

da de dolor periapical puede ser muy intensa y durar días. El die~ 

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 d~a. El dolor fué descrito co­

mo constante, mordicante y ·pulsátil. A veces el paciente puede con­

seguir el ansiado alivio unicamente mordiendo el diente al comer -

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

ETIOLOGIA. El grado de malestar descrito en los párrafos 

precedentes puede ser iatrógeno. Esto es, el operador ha perforado­

el 3pice radicular durante el trata·miento endod6ntico e ·Introduce -

mediramentos causticos o soluciones irritantes por el for,men apical 

o bien empuja con fuerza el contenido necr6tico y tóxico del con-­

dueto hacia el tejido periapical. 

EXAMEN. El diagnóstico es relativamente fácil, el pacie-­

te experimenta dolor intenso y el diente afectado presenta sensibi-

1 ldad exquisita de tacto. El diente está en superoclusión y no se -

puede cerrar la boca sin golpear al diente enferm:>. 

TRATAMIENTO. El mejor tratamiento de la periodontitis apl. 

cal aguda es su prevención. El cuidado de hacer la INSTRUHENTACION-
··-

es la medida preventiva ""s importante. El cuidado en la medicación 

es otra medida de precaución. LA HEDICACION excesiva y el empleo de 

medicamentos Irritantes, causa un número elevado de estos casos --­

exasperantes.· Es esencial pues, que los medicamentos queden limita­

dos a la camara pulpar, que los conductos NO sean "Inundados" con -

medicamentos y que NO se dejen sel lados conos de papel absorbente,-
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saturados con algan medicamento, 

ABSCESO APICAL AGUDO. Este dolor es similar al descrito en 

la perlodontltls apical aguda, pero la Intensidad del dolor es menor. 

Después de todo, la necrósis es una prolongación del ciclo inflama-­

torio que comienza con la perlodontitis apical aguda y continúa con­

el estado de absc~so si no es tratado a tiempo. La necrosis del ABS­

CESO AGUDO suele destruir la suficiente cantidad de tejido como pa­

ra permitir la dlspers16n del lfquido. El ITquldo extravasado Irrum­

pe en los tejidos blandos y los espacios medulares donde la tumefac~ 

c16n no está tan confinada como sucedía en el perlapice. Esto no sf.9_ 

niflca que el absceso apical agudo no duela. 

ETt.OLOGtA. La 1110l~tta apare.ce. gradua lme.nte. a 111ed("da q;ue. -

e.1 absceso aumenta de tamano, tnvartablemente la les:i6n se relaci:ona 

con la invacf6n que provtene. dU conducto pulpar tnfe.ctado y necróti 

co. 

EXAMEN. El di:agn6sti:co es; ré:lattvamente s.-tmple. El paclen­

te tl:ene dolor e lnvadablemente turnefacctón. Aunque. la tume.facci6n 

no siempre s.era vtsible el examen, el paciente atente te.ns.-i6n en la 

zona tumefacta. 

PERIODONTtTtS APtCAL CRONtCA. Esta·enfermedad es pocas v~ 

ces doloros.a, fuE e~tudt.ada detalladamente y no presentaba muchos; -­

problemas para S;U trátamtento y dta9nóS:ti:co. 

TRATAMIENTO. La indicacl6n es. ordinaria, solo hacer e.1 tr!_ 

tamtento eñdodonti"co del di.ente, algunas. veceS: se h.ace a continuaci~ón 

clrugta peri·apfcal, pero s.olamente en determtnados cas.os. 

PERIODONTl.TlS APtCAL SUPURATIVA. Suele ser asintamátl"ca, -

en la larga htstoria de es.ta 1es:l6n hay diferentes etapas, cuando -­

la ffstula se cierra y comienza en molestia leve con tumefacción. El 

pacl~ente relata que él abre a menudo el absceso con una aguja para -

allvlar la nolestla. 
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ETIOLOGIA. Es la reacción inflamatoria a una infección prS!. 

duclda por bacterias de bajo grado de virulencia, provenientes del -

conducto radicular. La única molestia que causa es Ja relacionada -­

con el cierre ocasional de la fístula y el aumento consiguiente de -

la presl6n. 

EXAMEN. Al ser Interrogado el paciente con una periodonti­

tls apical supurativa, que pasó inadvertida, puede recordar un episS!_ 

dio particularmente molesto en la zona atacada o quizá un incidente­

traumátic~, en el cuál la pulpa fué desvitalizada por un golpe aun-­

que no tuviera después ninguna molestia. 

TRATAMIENTO. El diente puede ser salvado si se trata endo­

d6nticamente, a veces está Indicada la cirugra periapical para estas 

lesiones patol6glcas. La lesión crónica que se torna se tratará como 

absceso apical agudo hasta la remisión de los síntomas. Después se­

hace endodoncia o la extracción. 

QUISTE APICAL. Es indoloro salvo en algunas ocasiones que­

por presl6n afecte alguna estructura anat6rnica, en ese caso se le -­

trata como absceso apical agudo. 

TRATAMIENTO. Por lo general puede ser enucleado, mediante­

una intervenci6n quirúrgica perlapical. 

DOLOR DE LAS LESIONES PERIODONTALES. Algunas de estas le-­

s iones duelen 1 ntensamente y se pueden di vi di r en enfermedades que­

se atélca solo la encía y los que afectan los tej Idos periodonta-­

les más profundas. Dos lesiones molestas que afectan la encra y la -

mucosa son la gingivitis ulcero membranoso aguda y el Herpes Simple. 

Estas afecciones no plantean dificultades en el diagn6stico diferen­

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

ETIOLOGIA. Esta lesi6n se desarrolla debido a la lnfecc16n 

virulenta de una bolsa perlodontal ya exsitente o como extensión ap.!.. 

cal de la lnfecc16n de una bolsa glngival. La mayorra de los ABSCE-­

SOS GINGIVALES guardan relacl6n con una lesi6n traumática de la en-
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encra o periodontico por alguna fuerza mecánica. Ambos tipos de abs­

cesos suelen presentarse en pacientes que aprietan los dientes o pa­

decen b rux 1 smo comp u.ls i vo. 

EXAMEN. Aunque el diente duele al ser movido, más aún la -

ubicación del absceso suele ser diferente. El absceso perlodontal 
1'maduro11 se local iza a la altura del tercio coronario de la rafz, 

miestras que el absceso apical generalmente 11madura 11 a la altura 

del ápice. El probador eléctrico pulpar es el metodo más seguro para 

diferenciar ambos tipos. La pulpa infectada y necr6tica que origina­

un absceso apical, da una respuesta negativa a la prueba, mientras­

que el diente con absceso periodontal suele tener vitalidad. 

PERIOCORONITIS. La queja m.§s común del paciente es el do­

lor intenso que irradía 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 t'ambién los 

roovimlentos mandibulares. 

ETIOLOGIA. Es irrigada por la lnfecci6n del tejido peri~ 

coronario que cubre los molares en erupción, casi siempre en los .:; ... 

terceros molares. 

EXAMEN. El antecedente de trismo y dificultad para cerrar 

y abrir la boca es un Indicio de:· pedcoronitis. Cuando se palpa -
' . 

el opérculo o se le examina con una sonda, se prueba que está tume­

facto y dolorido y cree que duele el diente. A.veces hay que dife-­

renciar la periicoronitis de un absceso periodontal que comunmente 

se presenta en la cara distal de los segundos molares, ~quf también 

el absceso perlodontal no es ni aproximadamente tan doloroso como -

la pericoronitfs. 

SINDROHE DE DOLOR Y DIFUNCION MIOFACIAL. El paciente con­

este sfndrome siente dolor bilateral y unilateral en la zona de la­

rama ascendente y casi siempre, una forma de 110talgia". El dolor -

ha sido constantemente y el paciente sufre muchos dfas o semanas --
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antes de acudir a la consulta. El trismo de los músculos del mismo la 

do que el dolor limita la abertura mandibular. Debido a que frecuen-­

temente el dolor se irradia a la zona de artlculac16n temporo mandi­

bular y en raz6n de la dificultad para abrir la boca este cuadro fué­

denomlnado SINDROHE DE DOLOR V DISFUCION DE LA A.T.M. En caso de ac-­

cldente Ja artículaclón propiamente dicha puede estar relacionada. La 

artritis de A.T.M. es rara, sin errbargo CHUN señala que la artritis­

gotosa aguda, es una afección coman aunque curable de la artlcula--­

cfón en Filipinas, Chinos y Japoneses, particularmente después del -

tratamfento con Tiaclda, CHALMERS Y BLAIR por otra parte afirmaron -

que la "Lesión de la A.T.M. no es un rasgo de osteoartritis prima---­

ria11. FEDER también señaló que este sfndrome puede ser secundario -­

al desplazamiento de las condllos, por. el apartato auditivo demasiado 

grande usado en el meato auditivo externo. 

ETIOLOGIA. Los casos de éste slndrome, casi siempre se de-­
ben a espasmos de los mOsculos de Ja masticación. La causa común que­

desencadena el espasmo es el hecho de apretar y rechinar los dientes­

debido a una situación tensa en la vida del paciente. KYDD hizo una -
evaluaci6n psicológica de 30 pacientes con molestias de la A.T.H. y -

comprobó que 22 pacientes de ellos tenían inestabilidad emocional. -­

También observó mediante electromiograffas que en 20 de los 30 pacie!!_ 

tes los potenciales de acción neur6nica de los musculas de la mastl-­

cach~n desaparecían, al relajarse el individuo hablando de diferentes 

temas. 

Otros grupos son los que sufren por el bruxismo y el apre-­

tar de Jos dientes. Tl:fOHAS, TfBER V SCHtRESON de la Universidad de -

SOUTHERN CALIFORNtA estudiaron dos grupos de pacientes 10 de este --­

síndrome y 10 normales. Aplicando e1 choque alictrico en el antebra­

zo para producir ANSIEDAD y tomando registros electromlogr&ffcos de-
' los músculos 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 así los paciente con este 
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síndrome, mostraron aumento significativo de la actividad electro­

miogr&flca indicando bruxismo y contracci6n muscular. Una segunda 

prueba provocó FRUSTRACION vendando los ojos y dlciendole que de-­

hieran armar un rompecabezas para "Medir su lnteligencia11 • Durante 

la evaluación fueron hostigados constantemente para incrementar la 

frustración, Aunque tanto el grupo testigo, como los enfermos por­

este s1ndrome, presentaron mayor reactividad electromiográfica, -­

las reacciones del segundo grupo fueron significativamente mayores 

en condiciones de la frustración y la ansiedad. 

EXAMEN. En síntesis este examen ha de incluir una histo­

ria clínlcaculdadosa que abarque relaciones del paciente con su f!_ 

milla, sus amigos, sus socios y en su trabajo, así como un relato­

de los sTntomas y la duración de la enfermedad. 

TRATAMIENTO. Las variaciones son muchas así como las teo­

rías de su etiología. El restablecimiento del equilibrio oclusal -

para eliminar desarmonías oclusales, el uso de placas de mordida­

(protectores nocturnos) para separar los maxl lares y hasta el bru­

xismo. 

DOLOR NEUROLOGICO. Los trastornos neurológicos que causan 

dolor, frecuentemente confundidos con el dolor dentario son; 

1.- NEURALGIA DEL TRIGEMINO (Tic doloroso) 

2.- NEURITIS DEL TRIGEHINO 

3.- NEURITIS DEL HERPES ZOSTER Y NEURALGIA POSTHERPETICA 

Otras lesiones del sistema nervioso aún más centrales, PU,! 

den afectar al ~par craneal. Los síntomas prove¿ados por estas -

lesiones cerebrales son sumamente confusas y cuando son de tipo P!!. 

roxlstlco, suelen ser interpretadas equivocadamente como neural-­

gla del trigémlno. Los síntomas son caprichosos, ya que van acom-­

pañados por un comportamiento extraño (de una persona realmente e~ 

ferma), pueden también ser catalogado de psicógeno y puede suceder 

que se despida al paciente por "loco" o Inestable, siempre hay que 
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brindar al paciente beneficio de la duda. 

CASO UNO.- ANDERSON Y OGLE. Describieron el caso de una mu 

jer joven con dolor Hemifaclal derecho de dos años de duraci6n, que 

comenz6 como un dolor fulgurante agudo en la parte 'inferior derecha 

de la cara y luego se local iz6 en la mej 11 la derecha intra y extra­

bucalmente, este dolor aumentaba al comer y al hablar y flnalmente­

fué lrradiandose hacia arriba de la cabeza, no había zona desenca-­

denante. El médico del paciente di.agnost:i:cd' dolor como Tic doloroso 

y comenzó un tratamiento con medicamentos, cuando finalmente lapa­

ciente fué examinada por varios cirujanos bucales, et dolor había­

aumentado en intensidad y frecuencia, los ataques duraban entre ---

10 min. y una hora. Los resultados del examen minucioso y tas pru~ 

bas de los nervios craneales del 11 y 12 par fueron esencialmente­

normales, excepto una respuesta putpar desmlnulda de los dientes -­
del lado inferior derecho. Se sospechó que había una lesión central 

y se ordenó un examen neurológico incluido un clivograma, que reve­

ló ta presencia de una masa en et ángulo posterocerebeloso. La ope­

rac16n descubrió un tumor que envolvía el quinto nervi·o y lo des-­

plazaba hacia adelante contra ta tienda del cerebelo. El tumor re=­

sult6 ser quiste epidermoide y luego de la operación ta paciente se 

recuperó totalmente. 

NEURALGIA DEL TRIGEHtNO (TIC DOLOROSO) La neuralgia del -­

trtgémino es una 1esl6n bastante rara, de lo que sospecharra al - -

leer la bibliograffa dental. Sin embargo, después de haber visto un 

paciente con esta 1esi6n es diffclt olvidarnos de él. El dolor que­

generalmente afecta ta cara y la narfz es el sfntoma que lleva al-­

paciente al consultorio del médico, La enfermedad presenta tres ca­

racterfsticas patognom6nicas def inldas. 

1.- Ataques Intermitentes de dolor en el trayecto de una o 

m.h ramas del nervio trigémi·no y auscencia total de dolor entre los 

ataques .• 
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2.- Un 11Hecanlsmo desencadenante" único en su género, esto 

es la estlmulación de una determinada zona de la piel de la cara o­

de las membranas bucales por el lavado, el afeitado, la lngest16n -

de los líquidos calientes y fríos, la masticación de al lmentos du-­

ros, el hecho de hablar o hasta de sonreir y que todos pueden desen~ 

cadenar ataques de dolor. 

3.- Ausencia de signos neurológicos anormales excepto el -

Tic. Esta triada particular, siempre es producida por la neuralgia­

del trigénlmo genuina y nunca por otra lesión. 

ETIOLOGIA, Desde hace tiempo ANDRE en 1756 quien ocupó el­

término de 11 tic ºdouloureux" ó de TROUSSEAU en 1853 quien 1 lamó 

"Neuralgia eplléptiforme11 a esta lesión, nuestros conocimientos so­

bre la etiología de la neuralgia del trigémino se acrecentaron. 

TRATAMIENTO, El Tic doloroso puede curar espontáneamente -

el tratamiento recomendado actualmente, se emplea CARBAHACEPINA --­

(tegretol) que actúa como depresor de la transmisión slnáptica en­

el nucleo espinal del trlgémlno. Tani>ién es eflcáz para el trata--­

miento de algunos casos· de MIGRAÑA FACIAL, también puede ser emple_! 

da en combinaci6n con la DIFENILHIDANTOINA (Oirantin). 

NEURITIS DEL TRIGEHINO. La neuritis del trigémino provoca­

un dolor sordo constante, que abarca una o más ramas del V. par. -

BONICA denomina a esta afecci6n neuralgica secunadarla o {menor) -· 

del trig~mino. Los pacientes con neuritis suelen llegar al consul-­

torio dental después de haber visitado varios médicos y odontólogos 

que generalmente les hicieron lo bastante apagado para que sigan -­

vi.viendo con él, gracias al consumo de grandes cantidades de ASPIR.!_ 

NA. En este caso publicado, la paciente presentaba dolor difuso en­

la zona derecha de la cara, dolor que había comenzado delante del -

oido y se había extendido al cuero cabelludo. Durante el examen se­

dibuj6 la zona que do1fa, con un lápiz sobre la cara. La z·ona marca 
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da segúfa el recorrido de la segunda rama del trigémino y también -

abarcaba zonas invervadas por el nervio auriculo temporal de Ja ter 

cera rama. 

EXAMEN. Este consiste en establecer o descartar todas las­

posibles causas bucales del dolor difuso, la pulpltls crónica prod~ 

ce dolor referido en toda Ja 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 Ja fuente de­

dolor cr6nlco 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 trlgémino 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 curaci6n si se administran analgésico o ataráxicos. 

HERPES ZOSTER Y NEURITIS POSTHERPETICA. Los pacientes con­

este sfndrome 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 más Importante de la neuritis del trigimfno. La­

molestia es un dolor profundo atrtbuible a una rama del V par; EL ~ 

FOCO PRINCIPAL DEL DOLOR PUEDE ESTAR EN UN DIENTE. Puede o no haber 

vesfculas hlpérticas típicas y cuando los haya siguen el trayecto -­

del nervio. El dolor es constante, bastante Intenso, regular y no 

pulsatll y se extiende a toda la dlvisi6n del nervio, sin embargo 

llega a ser m&s Intenso en unos sectores que en otros. 

ETIOLOGIA. La causa de la enfermedad es la Infección de un­

gangl io sensitivo por el vírus del Herpes Zoster. La enfermedad con 

tlnOa hasta que finalmente el ví'rus es e.rradicado por las defensas.­

Las dificultades para establecer el diagnóstico, aparecen cuando -­

no hubo manifestación abierta del ataque herpético vesicular, sino­

una o dos pequeftas aftosas en la cavidad bucal, los labios o la cara. 
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TRATAMIENTO. La neuritis postherpética es una de las afec­

ciones neuro16gicas más difíciles de curar. El pacfente con herpes­

Zoster debe estar atendido por un ~dico. 

DOLOR FACIAL ATIPICO. Se dice con frecuencia que el térmi 

no "Dolor facial atfpico" es inadecuado por que la palabra "atípi­

co" se refiere m~s bien al tratamiento y no a la fisiopalogía. D2_ 

lor atfpico es un nombre que le pusieron los cirujanos que alivian­

el dolor 11tlplco11 mediante la sección de un nervio y por lo tanto,-· 

el dolor que no cesa luego de la neurectomía se reconoce como 11Do--

1or atfpico11 • El dolor facial atípico no sigue un trayecto particu­

lar, no el recorrido de los nervios, ''Es un dolor profundo mal lo-­

cal izado y que el paciente describe .vagamente. El dolor es 11 1nanotó 

mico" en el sentl do que puede afectar las vías sensitivas de dos o-

mb nervios y cruzar la línea med 1 a. 

El dolor facial atípico puede ser clasificado en tres par-

tes. 

1. - Dolor facial pslqurco 

2.- Causalgla dental y dolor fantasma 

3.- Dolor facial por vasodilatac16n 

Con. mucho, el mayor número de cas.os de es.tos pacientes p~ 

co comunes sufren de dolor facial psicógeno. 

DOLOR FACIAL PSICOGENO. Según BONICA es el dolor que re­

sulta de la proyeccl6n de conflictos psíquicos hacia algún órgano­

sin estar presente la actividad o tensión anormal de algún mecani!_ 

mo con lo cual se relaciona el dolor. El sfndrome de BONICA se ca­

racteriza por el desplazamiento periférico del dolor, desde la -­

psique hacia la esfera so""tlca, donde es tolerable para el ego. 

EXAMEN. La mayor parte del tiempo que el e.o. destina al-
'-

examen del paciente, que se supone presenta dolor psic6geno, debe· 

dedicarse al Interrogatorio, antes de siquiera emprender el examen 

bucal.Generalmente el e.o. sabe de antemano que se halla ante un-
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caso dificil, ya sea por que se lo señala el colega que mandó el pa­

ciente o por el mismo paciente. El que Interroga debe dejar que el -

paciente medite sus respuestas, al hacerlo esto revelará buena parte 

de su personalidad, este examen debe ser sumamente minucioso. 

CAUSALGIA DENTAL V DOLOR FANTASMA. La causalgia es un tipo­

de dolor desconcertante y raro que se da aproximadamente en el 25% -

de casos de lesión nerviosa periférica. La causalgia dental aunque­

rara, ocurre como un fen6meno posterior a la extracción (amputación) 

BONICA af lrma que la causalgla es fundamentalmente una consecuencia­

de heridas penetrantes, generalmente provocadas por proyectiles de -

alta velocidad. 

ETIOLOGIA. Todavía se desconoce su verdadera causa, sin em­

bargo se elaboraron algunas teorías sobre estas causas del dolor -­

del miembro fantasma o de la causalgia en.general, BONICA opina que­

luego de Ja amputaci6n del miembro fantasma, los musculos, los huesos 

y lo s vasos sanguíneos del mentón se atrofian, pero que los nervios 

siguen prol lferando, 

EXAMEN. La historia clfnica y el examen conduncentes al --­
dlagn6stlco de la causalgla dental, pueden ser s.umamente frustrantes 

para el odont61ogo. Hedtante el examen no se des.cubre ningún signo -

físico, salvo que el paciente tenga una zona sensible, en el Jugar­

donde fu~ extrafdo un diente y que le s.igue doliendo. 

DOLOR FACIAL POR VASODILATACION. En el estudio de RUSHTON,­

Glll.LtSCO"Y GOLDSTEIN antes citados, de 8- de Jos 100 pacientes pad~ 

cfan dolor fadal por vasodilatacl6n. Lo trágico de este grupo resi­

día en el diagn6stico erróneo, ya que los pacientes habfan llegado -

a la cltnlca con un diagn6sUco equivocado de neuralgia del tri.gé-­

mino. f11s lun 6 de Jos 8 pactentes habían s:ldo sometidos a dlversas-

1.ntervenclones quirt'lrgicas, 1·nc1uyendo extracciones. dentarias., oper! 

clones de nariz t senos nasales·, i'nyecciones de alcohol en el V par, 

resecci6n del V par craneal y descompresi6n del gailgli.o de Gauer. -
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Un paciente se habfa sometido a 10 diferentes operaciones para all-­

vlar el dolor. 

S 1 NTOHAS. Los más comunes a es te gnipo de afecc 1 ones pueden 

describirse como cefaléa unilateral paroxística de Ja mitad inferior 

de la ·cara. Los dolores suelen ser de tipo semejante a la migraña 

con enrojecimiento y lagrimeo en el lado afectado de Ja cara. Los 

trastornos gastrointestinales también son un sfntoma común. 

ETIOLOGIA. Hay Indicios de que el dolor facial por vasodila­

tación es una variante del complejo de sintomas de migraña. Muchos­

pacientes con este dolor facial, ya sea que tengan migraña o bien -­

parientes cercanos con migraña . 

. TRATAMIENTO. El tratamiento está fuera de ambito del ejer­

cicio de la odontologra. Sin embargo se puede mantener un control S!, 

tisfactorio mediante inyecciones de .estracto de ERGOTAMINA, adminis­

trados por el propio paciente cuando aparecen los síntomas prodrómi­

cos. 

DOLOR REFERIDO. Unos de los problemas difíciles con que -­

tropezamos en el diagn6stico bucal, es el dolor referido en la cav.!_ 

dad bucal alrededor y fuera de ella. Sin duda la mayor parte del 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 fen6rnenos más frecuentes 

y desconcertantes con que debe 1 idiar quien hace estos diagnósticos-
..... 1 

dentales es el dolor pulpar referido, 

SINTOHAS.- GLICK describe perfectamente el dolor requerido· 

de la pulpalgla, de un diente a otro y de un diente a las estructu-­

ras cutáneas y profundas cercanas .• 

DOLOR DEL SENO MAXILAR Y PARANASAL. La fuente más común de­

dolar dentario EXTRABUCAL está en el seno maxilar y Ja mucosa nasal-
- . 

correspondiente. Se han extraído equivocadamente muchos dientes ---
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por diagnosticar Incorrectamente este síndrome. 

SINTOHAS. La molestia prlnclpal del paciente con slnucltls 

que se·presenta a la consulta dental es el "Dolor de Muelas". 

ETIOLOGIA. La Inflamación y la consfgulente tumefaccl6n de 

la mucosa del seno maxilar, es una de las causas de dolor de la sl­

nucitis. Sin embargo la razón más coman de las molestias, es la (!!_ 

f1amaci6n que a su vez cierra la comunicación con el seno ·maxilar. 

EXAMEN. Et diagnóstico completo de sinucltls maxilar, debe 

ser hecho por un ~dico preferentemente un rinólogo. La tarea con-­

sisti rá en descartar tas lesiones dentales a causa del dolor y en-­

vlar el paciente al especfallsta, para que se le haga el dlagn6stl_ 

co y tratamiento completo. 

TRATAMIENTO. Dejamos en manos del rinólogo el dlagn6stlco­

y el tratamiento de la sfnusltis 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 TROMBOSIS CORONARIA Y ANGINA DE PECHO. 

El dolor intenso referido a los maxl lares desde una zona fuera de -

la cabeza y del cuello, suele originarse en el coraz6n. Otras fuen­

tes de dolor referido a los maxilares son el cardioespasmo, que es-
• el espasmo del ·esfínter del cardias esoUglco, que ocurre en caso -

de hernia hlatal del dia,ragma y· los trastornos de la glándula U-­

roldes. 

SINTOHAS. Hemos visto cierto número de pacientes con do--­

lor intenso en el lado izquierdo de ambos maxilares, relacionado -­

con una oclusl6n coronarla y sin nungún otro:slntoma. Uno dé los -­

pacientes presentaba síntomas poco comunes de dolor referido en el­

lado Izquierdo del maxilar superior y en el brazo derecho, pero sin 

dolor en el pecho. 

ETIOLOGIA. El infarto a 1 mlocardfo se produce a consecue!!. 

cia de la ocluci6n de una de las arterias coronarlas. Esta oclucl6n 

puede originarse debido al cierre gradual de los casos por dep6si--
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tos arteroescler6tlcos, en las paredes de los vasos y puede deberse 

a una hemorragia debajo de la placa arteroescler6tica, en la cual -

la placa obstruye la luz del vaso, 

TRATAMIENTO. La rápida reallzacl6n de masaje cardiaco ex­
terno, técnicamente resucltac16n cardlopulmonar a pecho cerrado en 

los ataques cardiacos coronarios, ha permitido salvar vidas que an­

tes se perdfan. En una serle de 1270 pacientes con fndlce de super­

vivencia del 25%. En los últimos años, de estar con un médico y un­

e.o. competentes. 



CONTROL DEL DOLOR DURANTE 
EL TRATAMIENTO ENDODONTl.CO 

Aunque la sedaci6n preoparatoria es útil para el manejo del 

pactente, no es substituto del attvio total del dolor. Las soluciones 

anestésicas locales no solo proporcionan pronto alivio del dolor sino 

que tambl.'én son s·eguras y eflcáces cuando son admtnistradas ya sea -­

por lnflltracl6n o corno anestesl·a regional. En algunos casos, la pul­

pa muy Inflamada puede desafiar todos los esfuerzos usuales para el -

alivio del dolor. Una tnyeccMn hecha directamente en la pulpa no so­

lo provoca un dolor agudfsirro sino q.ue además es Ineficaz. La perfor!:!_ 

ci6n del hueso para aplicar una anestes la local es cruenta e lnneces!:!_ 

rta y lo ml.smo podrfa decirse de la i"nyecci6n en el 11 gamentó perio-­

denta 1. La pulpa muy inflamada debe ser expuesta con todo cuidado. E!, 

tas pulpas son hfperémf cas y sangran copiosamente cuando quedan ex--­

puestas o punciones. Se debe permi:tir que salga la sangre a la medida 

en que reduce la l'nflamac16n. 

En estos casos ai~lados, que son más bien raros, la seda--­

ci6n puede hacerse con una bolita de. eugenol colocada con suavidad -

sobre la exposlci6n y cubierta después con una mezcla no espesa de C!, 

mento. Este trataml"ento es úti. t para reducl r la inflamaci6n y la pul 

pa podrá ser allmlnada en una vtslta subsiguiente. En otro tratamien­

to ele la pulpa sumamente inflamada es necesario eliminar toda la ca-­

ries que la cubre y exponer la pulpa coronarla. Se mezcla polvo de -­

-proca(na critalfna hasta que tome consistencia espesa con agua dest.!_ 

lada estérfl y se coloca ta pasta con todo cuidado sobre la exposl--­

cl6n. Se reblandece un trozo de gutapercha temporal bastante grande -

para llenar la cavidad entera '('se. fuerza dentro del diente con la -­

ayuda de un o_bturador para amalgama gr:ande o con un -1.nstrumento p!S!_ 

tico. El paciente podrá senti:r molestia instantánea. pero después --­

experimenta anestesia en ese diente. 

CONTROL DEL DOLOR ENTRE V 1 S.l TAS. La mayor parte de los pa-­

cl.entes no aceptan el dolor después de la el lmlnacl6n de la pulpa Pº!. 

que est.fn con la Idea de que el diente esta muerto y que por lo tanto 



51 

no deberT.a productr dolor, a menos. que s.e expltq_ue ésta correctamen­

te, el paci:ente 1;>uede l?erder la conftanza en el profesional. Es ne-­

ces.arto preveer taleS: rea.ccione.s·, advi:rtiendo al paciente que tendrá 
' . 

ci.ertas. moles.das· '{' tomando di·spos·i:dones para s.u ali vio. En muchos­

casos,, la aspi:rtna alivia el males·tar cuando no solo hace puede.ser­

más: efi.'cáz la Empl.ri.'na con medio gramo de Codeína. De estar contra in 

di·cada la codei·na, el Percodan tomado con Asptrina es otro medicame!!_ 

to aceptable. Sl el malestar persi:sti'era, el paci'ente debe ser visto 

Y.' tratado para lograr que es:té comodo. Es preciso abrir el diente y­

camlii:a.r la curaci6n; en la mav.oría de los casos se observará un ali­

vio inmedi:ato. A veces se notará la presenda de exudado. El diente­

q_1.1eda ab.i:erto para permiti:r que salga el exudado, y será necesario -

veri:ftcar la oclus·i.6n en todas las excursiones. En casos agudos es -

aconsej ab 1 e ver a 1 paciente diariamente o s· i. fuera necesario dos ve­

ce~ por dfas hasta que se encuentre bien. 

ANTIBIOTICO. Las infecciones agudas de origen endodóntlco­

res.ponden bien al tratamtento antibiótico Y.' su acc16n es llamativa -

cuando se combina con el tratami'ento para la el lmi·naci6n de la cau-­

sa. No obstante, de ningún modo son esenciales para todos los proce­

dimi.entos endodónticos no pueden subsistir un tratamiento adeucado.­

Se ha de saber que antes de la introducción de los antibi6ticos asa­

etados con la endodoncia eran real ¡·zados con todo éxito y sin el ap~ 

yo de la terapeútica antibiótica. Los pacientes se sentían muy bien­

sin ella, m~s aún no se ha observado que el peri6do de recuperaci6n­

se acortara significativamente con su uso posoperatorio sistemático. 

Los mi·croorganismos más frecuentes en los conductos radi•culares son­

los Estreptococos y· el Estreptococo Sallvarlus. Menos comunes son -­

los Estreptococos· Hemol íUcos Beta y el Estreptococo anaerobio que -

s.e multipll:can en los· conductos radiculares con baja tensi6n de oxr­

geno. Por fortuna todos son microorganismos Grampos lt ivos contra los 

cuales son efr·caces las diversas formas de Penicilina. Los antiblo-­

ticos son en general, ya sea bactericidas o bacterios.UHcos.El gr~ 
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pobacterlostátlco Inhibe la multipl icaclón ulterior de los microorg~ 

nismos. en tanto que el bactericida los mata en presencia de tejido -

necr6t i co. Las dos acc 1 ones· pueden supe rporie rse. La pen i c i 1 1 na en n .!.. 
veles sanguíneos suflctentes, matará las bacterias pero en concentr~ 

clones bajas se torna bacteriostático. En cambio, la Eritromicina es 

esencialmente un agente bacteriostático que se convierte en bacteri­

cida a concentraciones elevadas. Es importante recetar una cantidad­

adecuada del antibi6tico elegido a fin de establecer un nivel eficáz 

en la sangre. 

El paciente debe ser mantenido,a ese nivel por lo menos d~ 

rante 3~4 días junto con la eliminación de la causa de la infeccl6n. 

Cuando la Infección está limitada al conducto radicular los procedi­

mientos con conservadores ~':'.imi.ome~ánic.os. someterán y eliminarán --­

eficazmente el contenido Infectado del conducto, sin necesidad de -­

ayuda anti.blótica; pero cuando se propagan hacia el tejido periapi-­

cal estableciendo así un segundo foco de ~infección con exacerbación 

·aguda, tumefacción, sensibilidad y dolor, entonces resulta muy útil-

la terapeGtlca antibiotlca. Es necesario comprender que una vez eli­

minado el contenido del conducto radicular ninguna cantidad del medl. 

camento colocado en el conducto podrá ser eficáz contra el segundo­

foco, ahora fuera del alcance y confinado en los tejidos peri·apicales, 

La penlci 1 i·na Potásica V adminl'strada por vía buca 1 es re­

s lstente a 1a destrucción por el ácido gástrico y debe de ser tomada 

medi.a hora antes de tas comidas. La dosis aficáz es de 250 mg. cua-­

tro veces por dra. Si el paciente fuera sensib1e a 1a penicilina se-

1e podrá substituir con la Eritromicina en dosis similar puesto que-

1a Eritromlcina tiene un es·pectro más amplio y es en general bien t~ 

!erada. En todo caso, la elección del antibiótico debe ser discutida 

por e1 paciente y cuando se es·time necesario podrá ser cons.ul tado--­

el Médic.J del enfermo. Actualmente no hay sino unas pocas indicacio­

nes reconocidas para la terapeútfca antibiótica en la prácti'ca odon­

tológica, en endodoncia en particular. Los pacientes con anteceden--
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tes de reumatlsrqos· po.1 ta.rti'c.ular agudQ o ci.'rugta card(aca as·f como -

1 os: q.ue padecen Card i:opa.tras; congén tta.S: en los: cuales una bactere,.; __ 

mla transl.'tori.'a puede tener consecuenci.'as. graves·, requi'eren un tra­

ta111i.'ento profi'láctl'co {'revi'o tambl:én si.'multáneo con los procedimien­

-tos endod6nticos:. Los paci:entes someti.'dos· a tratami:entos con este-­

roi:des: s:ufren una di.s.minuci6n de sus mecanismos· naturales de defen-­

sas. y· pueden ser propensos a Ja i'nfecci'6n posoperatoria. La terapeu­

ti'~a anti:bi6ti'ca de apoyo debe ser dl'scutida con el médico del pa--­

ci.ente. 

Los: anti'bl6ticos: han cambiado el tratami·ento de las lnfec-­

ci:ones: endodónttcas: de la i·nseguri.'dad al éxito predicible, sin em.,­

bar90 el uso. i:ndes:crimfnado del tratami'ento antibiótico conduce al -

aumento de la cantl'dad de mi'croor9antsmos resi'stentes a los anti'bi.6-

ti'co!¡; as:í. como de reacciones: adve rs:as a 1 os med i'camen tos. Así pues -

no deben recetarse para i:nfecci·ones menores ni: utilizarse como subs­

ti:tutos: de los procedimi'entos. qui.'rürgi·cos·. 
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TRATAMl.ENTO DE LAS URGENCl.AS ENOODONTICAS 

El térmtno 11Urgenda Endodontf.ca" es aplicable a una varl~ 

dad de problemas clrrH:cos. Una discusi6n global de todos estos térmi 

nos serfa muy dlfTcll y compl ~cados de definir. Por lo tanto, las -­

cons.1.deradones terapéuticas se 1 imi·tarán a dbs tipos particulares -

de problemas endod6nticos de urgencia. 

A} Dolor agudo causado por la inflamaci6n irreversible de­

los tejidos pulpares vivos. 

B) Absceso perlapi:cal agudo ·asociado con una pulpa parcial 

o completamente necros.ada. 

Debemos señalar que los procedi'mientos que serán tratados­

reflejan principalmente las actitudes personales del autor respecto­

al tratamíento de urgencta. Se espera que proporcionaran una base -­

fl rme para el mariajo de las: situaciones de urgencia. Por el con-­

trarl.o se reconoce que existen muchas otras medidas terapéuticas --­

adecuadas propuestas. por diversos facultativos con base en sus expe­

riencias clrnicas personales. Varias estas medi"das relacionadas con­

el tratami.ento del absceso agudo son interesantes y motivos de con-­

troversl:as por lo que serán tratadas. Actualmente quizá no han reci­

bi.do aún aceptaci6n amplia. Sin embargo su reciente proposici6n su-­

gi'ere que se ha presentado un cambio considerable en los puntos de -

vi.s.tas tradl'cionales de la dec~da pasada. 

DOLOR AGUDO CAUSADO POR INFLAMAClON PULPAR IRREVERSIBLE 

Terminología. Antes. de considerar el tratamiento del dolor 

agudo asociado con lnflamac16n pulpar, la utilizaci6n por el autor -

del término in:flamaclón pul par i rreversfble11 deberá ser aclarada.-­

E.I térmfno basf.camente significa q_ue la evaluaci6n diagn6stlca ha -­

determinado, que la pulpa s.e encuentra tan gravemente inflamada que­

las. posibll idades de recuperacl6n de la inflamac16n o sea la inver-­

s.i6n son nulas. El diagnóstico de que estamos frente a una inflama--
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cí6n pu1par irreversible se basa generalmente en di.versos. signos y -
s.fntomas, tales como odontalgi·a es:pontánea, sensi:bllidad pronunciada 

y prolo.ngada a los estrmulos térmicos:,· gran senstbl tdad a la percu-­

sl6n o al morder, pruebas radlográflcas; tales como exposici.6n pul-­

par por car'ies etc .. Esto es corroborado por las pruebas de vitalidad 

pu1par realizadas antes del tratami.'ento, asf como por la observación 

de Ja pulpa viva dentro de Ja cámara pulpar o los conductos radicu-.­

lares o ambos una véz que se haya i'nlctado el tratamiento. Al tratar 

el diagn~tico de las enfermedades de la pulpa, suele hacerse la suE_ 

divisi6n de la lnflamaci'6n pulpar en diversas categorías diagnósti-­

cas v.g. pulputis lntermedi.a, avanza·da, pulpitis Serosa aguda, supu­

ratl.va etc. estas: s.ubdiviS:iones basadas: en asociaciones típicas de -

ci'ertos Signos· y· S rntomas son a j uj C io de a 1 gunos autores de poco V!!._ 

lor, tanto desde el punto de vi:s.ta diagn6stico como terapeútico. Por 

lo tanto, el térml'no 1·nflamad6n pulpar ¡·rrevers:i'ble, será empleado­

como térmi·no general compuesto apl r·cable a cualquiera de las subdi-­

visiones· habi'tuales o a todas el las-. 

TRATAHl.OOQ. DE CASOS EN QµE LA CAHARA 

PULPAR NO ESTA EXPUESTA A LA SALt:VA 

Cuando un paci.'ente s.e encuentra afectado por un dolor agu-­

do causado por una i.nflamaci.6n pulpar irrevers.ible, la forma más pre­

dtcible de·asegurar la elimi'naci6n del dolor es la extirpaci6n total­

de la pulpa en el trans:curso de la pri'mera visi·ta de urgencia. Sin e!!!_ 

bargo aunq.ue es ·deseable real izar la preparaci6n total del conducto -

radicular en casos de dolor agudo de este tipo, no siempre suele ser­

pos.l.ble. En un cons,u1tori.'o dental ocupado, de casos de dolor, suelen­

verse frecuentemente como ur9enci as. no programadas, que deberán i·n--­

cl ul. rs.e en el programa dl.'arl.o del cons,u1tori'o, por lo tanto el C.D. -

s.olo debe real i:zar el m(n tmo grado de tratami.ento capaz de al i·mlnar -

el dolor. 

CONDUCTOS DELEGADOS. Estos conductos relativamente grandes-
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s.uele ser posible el 1.rni:nar el· dolor extirpado la mayor parte de la -

pulpa con una s.onda barbada o tl:ranervi.'os:. En conductos.· delgados, t!!_ 

les como los: conductos· mesi·ates o ves:ti:bulares: de lllOlares:, no s;uele 

ser postble extf.rpar grandes: porciones de la pulpa con s.onda. En ta-· 

les casos·, puede elegir.se una de va das a 1 terna ti.vas. te rapéut i:cas. -

Cada una de és.tas i mp l i ca un grado d 1 fe rente de tej i·do pulpa r y en -

cada unos de estos no es posi'ble exti.rpar la pulpa totalmente. 

METODO DE TRATAMlENTO 

I'.- Exttrpaci6n de la pulpa coronada úni.camente (pulpoto-

mra). 

2.- Exti'rpacMn de la pulpa coronari·a y exttrpaclón de -

la mayor cantidad de pulpa radt·cular pos.i.ble con sondas .• 

3.- Exti'rpaci6n de la pulpa coronaria, exti.'rpaci6n de la -

pulpa radtcular con sondas: barbadas y· ensanchado y li.mado hasta el -

punto ópti'mo o cerca del mismo, con instrumentos de tamaño adecuado­

para extirpar la pulpa adicional en la porci6n apical del conducto -

radi·cular. Esto puede 
1 

i·mpl icar, por ejemplo, preparacMn de los con 

duetos mes·tales de un molar i'nferior hasta el diámetro de un instru­

mento del número JQ y preparaci6n del conducto distal hasta el diá-

metro de un instrumento del número 40 

del tamaño original de los conductos. 

, dependiendo, des.de luego,-

De es.tas· alternativas la tercera ·es la preferida, presumte!!, 

do que la posibilidad de eliminar el dolor, se encuentra directamen-· 

te relacionada con la magnitud del tejtdo estlrpado. Sin embargo, si 

el s.angrado pulpar abundante dificulta la exposición adecuada de los 

orificios. del conducto radicular o si los conductos radiculares son­

tan de 1 gados: que tomar fa demasJado t tempo, deberá optarse por la prl 

mera o s'.egunda a1ternatl.'va. ·Cada una de estas. suele ser eficáz para­

resP1ver el problema urgente. Es. necesario mencionar nuevamente que­

a1 alejarse gradualmente del tratamiento 6ptimo.o sea la preparaci6n 

completa, las posi.bil idades. de el ill!inar venturosamente el dolor son• 
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reducl.das .• Es necesario mencl"onar otro dato respecto a. la eleccl.6n -

de un tratamtento de urgencia para conductas. delgados;. En ci:ertos: -­

cas.os, Jas. pulpas estar~n. parcl·atmente necrosadas: '(' s:0lo exütlrá -­

tejido puJpar vivo en la porcl6n apica.1 de los conductos. radicu.lares. 

sJ es.te es el caso, Ja el imtnad6 n predecible del ·dolor exl:gi.rá 1a­

exttrpaclcSn del teji'do h.as:ta un ntvel más en s.entido api.cal al que­

se encontró por prfmera vez en tejido pulpar vivo. En estas circuns­

'tancl:as., los métodos de trataml·ento uno y dos mencionados anterior-­

mente no serran apropiados, ya que solamente son útlle!i cuando, se e~ 

cuentra tejido vivo en la dmara pulpar y en toda la extensión del -

conducto radl·cular. 

HEDtCAMENTOS. La coloeaci6n de medicamentos en el conducto 

se realiza llevando un torunda de algod6n, ligeramente humedecida -­

con fenol alcanforado o formocresol a la cámara pulpar. SI el sangr!_ 

do pulpar ha s·ldo abundante en 1a vi·sita · de urgencia, o si hubo di­

ficultad para lograr anestésJa pulpar profunda con los métodos habi­

tuales. de bloqueo o de lnfl'ltracl6n y si aún existe una cantidad im­

portante de tej~do pul par en. conductos· radiculares, se el igi rá el -­

Formocreso 1, por que se ha observado que ayuda a reducir 1 os p rob 1 e­

mas de sangrado y anestesia en la vls·lta siguiente. Si estas condl-­

clones no prevalecen en la visita de urgencia, se eligirá el Fenol -

alcanforado como droga menos capáz de producir inflamaci6n perlapi­

cal. Despu's de la colocacidn de los medicamentos, se cierra el ac­

ceso hecho en la corona, con un material de ·obturacl6n temporal tal­

como Cavl t y Oxlfosfato de Zl'ng. En todos estos casos en que no se -

haya real rzado la .preprac16n completa del conducto con los. 1.nstrume~ 

tos durante la vf~lta de urgencia ser4 conveniente citar al paciente 

para efectuar la preparac16n oportuna del conducto. Esto es desea­

ble aunque el tratamiento de urgencta haya sido capáz ·~e al !vi.ar -­

el dolor para fmpedl·r Clue vuelva el dolor, y aún más fmportante para 

evl'tar la posf·b1e l'nl·cJ:acMn de res:orcl6n interna por tejido pulpar­

vlvo resl·dua1. sr· se real iz6 la exttrpacl6n parcial de la pulpa du--
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rante el tratamiento de urgencia y no se cons:lgui6 ~I !vi.ar el dolor 

deberá real Izarse la preparacl6n total del conducto radi·cular l.nme­

dl'atamente con. el método más eficáz para res:0lver:e1 problema. 

CASOSOESENSl.tllUOAO'ALCALOR. En un gran número de cas.os -

el srntoma principal de la nflamación pulpar 1.rreverslble s.erá do-­

lor considerable el entrar en contacto, el dtente con al 1·mentos. o - · 

l(qul dos calientes. Se presupone que el dolor es: causado por la ex­

panshSn de los tejidos pulpares vivos en la cámara pulpar o en con­

ducto radicular. En estos casos puede s.er pos lble obtener al ivl,'o -

instantáneo y completo senci 1 lamente penetrando a la cámara pulpar, 

con ·una fresa y dejando la cámara pul par abierta. Aunque esta técnl 

ca suele s.er muy eflcáz como una medida de urgencia, permite la ex­

tens.a contaml.nacldn de la pulpa por las bacterias bucales, esto --­

ti.ende a aumentar cons.lderablemente la pos·ibil idad de que al cerrar 

la cimara en una cita posterior, se provoque dolor o algún absceso­

periaplcal agudo. Por estos motivos es conveniente tratar la infla­

macldn pulpar irreversible con sensifll.l·idada.l calor, de la misma for­

ma descri:ta anteriormente para el tratamiento general de las: pulpas­

vivas. con dolor agudo. 

TRATAMIENTO DE CASOS EN QUE LA CAM~ 

RA PULPAR ESTA EXPUE.STA A LA SAL 1.VA 

En casos: de dolor agudo causados por i'nflamaclón pulpa r --

1 rreversible pueden presentarse muchas situaciones en que la pulpa -

esté expuesta a la saliva. Esta s.ituaci.6n puede ocurrir como resul­

tado de la afección pulpar por cades. extens.as, fractura coronaria -

prevl.a o algCin trataml.e.nto de urgencia previo en que se dejó la ca­

marti pulpar sl.n s.ellar. La posi.bi.l(dad de que la pulpa sea infectada· 

extens.amente con los: mlcroorganf:s.mos. salivales: es muy grande y esto 

a su vez aumenta cons,lderablemente la pos.lbll ldad de que se prov~ 

que dolor agudo o la formación de un absceso apical al cerrar nueva­

mente la cámara pulpar. Independientemente del grado de extlrpacl?n pul_ 
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par que s.e haya intentado en la ci.ta de urgencia, la tendencia a. la 

fonnación de un abs.ceso agudo será. mayor que en los: cas.os en q.ue la 

cámara pulpar esté cerrada. Sin embargo, el autor considera que el­

método de extirpación tisular l irni tado a Ja porc16n apical del con 

dueto radicular,mencionando previamente como un método de tratamie!!_ 

to alterno para casos: cerrados cons·tituyen el método más eficáz. De 

bido a la gran contaminación bacteriana de Ja pulpa no es con ven ien 

te proceder a la extirpación completa de la pulpa y la preparación­

del conducto con instrumentos y aún la extirpación pul par 1 imitada­

deberá ser restringida a dos o tres milímetros del agujero apical.­

E.s.to permitl rá evitar proyectar· detritus contaminantes con bacte-­

rlas a través del agujero y reducirá la posibilidad de un absceso.­

Al igual que en los casos cerrados se puede elegir, si real izar so­

lamente la extirpación de Ja pulpa coronaria y el sondeo de Ja pul­

pa radi:cular si' existe pulpa viva a estos niveles. En casos de que­

la cámara es·té expuesta a la saliva, por estos métodos no siempre -

son tan eficaces como en los casos cerrados y en ocaciones agravan-

1 os problemas urgen tes, en 1 uga r de resol verlos • Una véz extirpada 

la pulpa de elección y apl icaci6n de un medicamento y Ja coloración 

del sel lo temporal se real izan de Ja misma forma que para un caso -

cerrado. Es conventente mencionar que algunos autores opinan que -­

aunque ex i·s:te mayor pos i b il i dad de un absceso peri apical en es tos -

cas.os la frecuencía general no es mayor y no justifica la admi·­

nl.stracMn siste~tica de antibióticos. 

ABSCESO PER.lAPICAL POR NECROSIS PULPAR 

Los signos. obvios que sugieren un absces.o periapical agu­

do c1 inlcamente caus.ado por un di·ente despulpado son la aparición -

repentina de h.lnchazón en los· tejidos blandos, así como la observa­

cl'<Sn de pús en el conducto radicular después. de abrir la cámara -­

pulpar o amb?s· Aunque el dolor expontáneo o la percusión exagerada 

suelen estar asoci'ados con un abs·ceso agudo por si solos no indican 
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necesariamente la exis.tenci.a de un ab.sceso ya que este tipo de dolor 

puede presentarse en casos de i.nflamación de una pulpa viva o en ca­

sos de necrosis pulpar no supurativa. La siguiente d{scusl6n sobre­

el tratamiento del absceso agudo se ocupará Gnicamente de a~uellos -

casos con o sin dolor significativo en los que exista hinchazón pús­

en el aondllctoo en combinación de ambas situaciones. 

AL TERNATl'VAS DEL TRATAMl.ENTO 

En general existen·pocos procedimientos terapéuticos que -

requieren ser cons·i'derados para el tratamiento del absceso agudo. E!_ 

tos son as-í. 

1 • - La cámara pu 1 par puede s.e r penetra da re ti randa una ca~ 

tidad variable de teji:do necróti.·co del conducto radicular y dejando­

la cámara. pul par s i·n sel lar durante un perfodo de ti'ernpo especifl co­

para· 10btener drenaje del pús:. Puede nacerse una fncis.i6n en los tej..!_ 

dos blandos: h.inchados para obtener drenaje de pús. 

2.- Puede hacerse un cultivo para un antibíoticograma 

3.- El agujero apical puede ser agrandando con un ensancha 

doro una lfma para lograr o mejorar el drenaje de pús. 

4.- puede prescribtrse un antibiótico administrado por -­

vía genera 1. 

S.- Puede reducirse el contactoocl'usa.I en el diente causan 

te del absceso. 

6.- Puede prescribirse un analgésico. 

Lo~ principales factores que determinan la elección de un­

tratamiento de urgencia a 1 terno. 

a) La extención de la hl:nchazón de los tejidos blandos 

b) La magnitud del dolor 

e) La posibilidad de obtener drenaje 

d} La reacci6n posterior del paciente a las medidas Inicia 

les de tratami·ento. 
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BASES PARA LA ELECCION DE LAS ALTERNATI 
VAS DURANTE LAS V 1 S l:TAS DE URGENC 1 A 

La intención pri·maria del tratamfento en la visita de ur­

gEUJci:a deberá. s.er, tratar de. lograr.drenaje del pús a través del con­

ducto radtcular o los. teji:dos blandos s·i· se puede lograr drenaje ad~ 

cuado, es. muy pos i:b le que la s·i tuación de urgencia puede resol verse 

con prontitud. 

DRENAJE A TRAVES DEL CONDUCTO RADICULAR 

Si'empre que s.ea pos:ible es deseable obtener drenaje del 

pús: a través del conducto radicular. Esto puede lograrse con frecuen 

cia obteniéndose acceso a la cámara pulpar, retirando el tejido ne-­

crosado del conducto con sondas barbadas y si es necesario extirpan­

do los res.tos del tejido del conducto con una lima o ensanchador -­

fino. Si: se logra obtener el drenaje, es aconsejable dejar la cámara 

pulpar sJn sellar al final de la vis·lta de urgencia para facilitar 

el drenaje continuo. La cámara pulpar s·e deja abierta durante va--­

ri:os. dras. que hayan cedl:do los srntomas agudos. 

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

En casos de abscesos periapicales agudo la necesidad de -­

hacer una Incisión i'ntrabucal en los teji'dos blandos hinchados se -

basa en el hecho de que no haya sido posible lograr el drenaje a tr!_ 

ves del conducto radicular o se considere conveniente obtener una -

vra de -drenaje adicional, además de la existente a través del con-­

duc to. En genera 1 si no se puede obtener drenaje a través de 1 con-­

dueto radicular deberá i.ntentarse obtenerlo mediante la Incisión -­

fntrabucal de los tejidos· blandos hinchados· ya sea que la hinchazón 

sea localizada (limitada a los tejidos blandos de la cavidad bucal)­

º difus.a (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 hinchazón bien localizada pue-
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de ser necesario proporcionar drenaje adicional a través de los teji 

dos blandos. ya que el drenaje a través. del conducto radicular por -

si s.olo puede lier suficiente para resolver la hinchaz6n local izada.­

Sin embargo si la hinchazón es difusa y d~ gran extenci6n resulta -

muy· deseable obtener drenajesuprementa"rioa través. de los tejidos 

blandos, en un paciente cuya afecci6n sea grave esto reducirá la po­

sibll idad de que el drenaje adecuado para obtener y resolver la si­

tuaci6n de·urgencla. Los intentos de obtener drenaje adicional sue-­

len ser venturosos y producirán gran cantidad de pOs aOn cuando el -

pa~ haya sido dejado de fluir del conducto radicular. 

En caso~ de absceso: agudo la forma es que el momento apr~ 

piado para hacer la incisi6n en los tejidos blandos hinchados es --­

cuando la hinchazón sea fluctuante. 

Desgraciadamente no siempre es posible hacer un juicio pr~ 

ciso respecto a que el tejido siempre es posible sea fluctuante o -­

no. Ade!Ms. puede obtenerse muy buen drenaje en muchos casos en tej i-
' 

dos. q,ue evidentemente no s.on fluctuantes. En el caso de un absceso -

bien locali.zado o un marginal difuso podemos elegir posponer la ln-­

ci.s.i6n un dfa o dos con la esperanza de que la hinchazón se torne -­

fluctuante. Pueden recetarse enjuages bucales con soluci6n salina, -

cal lente para ayudar en este proceso, aunque personalmente pienso que 

no son demasiado eficaces. Por el contrario cuando la hinchazón sea­

extens.a .seri !11's urgente lograr obtener drenaje a través de los te-­

ji dos blandos. En estas circunstancias se recomienda hacer la lnci-­

s.i.'6n fluctuantes:. El autor pi·ensa que aún en tos casos en que la ln­

ci'sJ6n no 11.bere j>Os. s.i no que solamente sangre abudantemente se pr~ 

Sf:!nta con frecuenci:a un alivio sorprendente de dolor, así como re--­

ducci'6n de la h.tnchaz6h. 

ANTfBIOTl:COS POR VtA GENERAL. En el tratamiento al absceso 

peri:api:cal agudo la te.rapeúti'ca con antibióticos deberá ser conside­

rado como s:ubs:tltuto de estas maniobras. Aunque en ciertos casos po-
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drá res.olvers.e un abs.ces.o .agudo, la terapeGtica con antlbi:6tlco de-­

berá constderars.e como auxl.liar de los f:ntentos. de ?btener dr.enaje."'.' 

y no como S;UbS:ti:tuto de es:tas mantobras. Aunci:ue en ctertoS; cas.os P2. 
drá res.olvers:e un absces.o agudo anrcamente con anttbi6tlcos en mu--­

chos: otros: cas.os los ant lb i'6ti'cos res.ultan notoriamente eficaces ha!_ 

ta haber logrado obtener drenaje. Por lo tanto al contrario aunque -

el drenaje adecuado por s:i s~lo puede s:er ef icáz para la resolución­

de ciertos: casos· de abs:ces.os: agudos· es muy conveniente en otros ca-­

s.os; apoyar el drenaje con antibióticos por vía general. 

PRUEBAS DE SENS l IH L 1 DAD PARA LOS ANTI B 1 OTI COS 

Desde el punto de vtsta de preparación 6ptima es aconseja­

ble reali:zar: una prueba de sens:ibilidad a los antibi6ticos en todos-· 

los. casos de absceso apical agudo en que el material del conducto r! 

dicular o la supuract6n de la tnc(s.ión en los tejtdos blandos s.er -

cultivados .• Tanto por la elección Inicial del antlbi6ttco como para 

la del anti .. bi6tico diferente una prueb.'3 de sens:l:bil f'dad proporciona­

una bas.e más firme para elegi.r el antibicStico1que realizar una elec­

ción empfri·ca. 

AJUSTE DE LA OCLUS 1 ON PARA ALtV tAR E.L DOLOR. S ¡· un di en te .. 

causante de un abs.ceso agudo resulta muy doloroso al morder, el con .. 

dueto oc 1usa1 deberá ser reducido de tal forma que e 1 di en te se en-· 

cuentre 1 i.bre de dolor en oclus.i6n normal. Para los. dientes que ..s.e­

serán restaurados: posteriormente con coronas fundas. etc. el contac­

to oclus.al puede ser el i'mi'nado completamente para dientes en los· que 

se prevée un proceso res.taurador de menos envergadura, la reduccl'ón­

m (n ima de 1 conducto. es des.eab 1 e para no in te rfe ri r en 1 as re 1ac1 ones. 

oclus.ales. normales cuando los s.(ntomas agudos h.ayan ce~ldo y el die!!. 

te nos.e encuentra ya. en h.i:peroclusi.6n. Con. frecuencia pµede obtene!. 

s.e al i;vi·o con un ajuste muy· peq.ueflo, 

ANALGE.SICOS. Al fl'nal de la cita de urgencia deber~ rece­

tars:e un ana.lgésico con s:uftdente potenci'a para controlar el nivel-
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del dolor prevls.to, SI: s.e ha 1.ogrado drenaje adecuado, el dolor sue­

le s.eder rapldamente; y analgés:lcos· como Aspir('na o Codeina serán -­

más que sufi'cientes. si no se ha logrado obtener drenaje un analgé-­

sf'co potente como la Hepiridina puede estar indtcada. 

TRATAHl.ENTO EN VISITAS POSTERIORES. CUANDO MEJORA EL ESTA­

DO DEL PACIENTE. Si el paciente muestra mejoría progresiva como re-­

s:ultado del tratamiento de urgencia podrá continuarse el sistema co­

mo tan pronto el dolor e hinchazón desaparezca completamente, (esto­

suele tardar elgunos días). Si se recetó antibi6tlco como parte del 

tratamtento. de urgencia y se ha dejado abierta la cámara pulpar deb~ 

rá admlnl·strars.e el anti'biótico al paciente hasta que haya sel lado­

la cSmara pulpar y· un dfa o dos después. 

FORHACtON DE UN NUEVO ABSCESO DESPUES DEL CIERRE DE LA CA­

HARA. En ci.ertos casos. se encontrará que aunque el paciente se ha­

ya recuperado totalmente de la situaci6n de urgencia el dolor y Ja 

hJnchaz6n recurrirán tan pronto como se vuelva a sellar la cámara. -

Caracterhticamente podrá obtenerse al i'vio abriendo nuevamente la e! 

mara pulpar para permlti'r el drenaje. Este ciclo de exacerbación -­

al efectuar e~ cl:erre,. es·ta situaci6n podrán real izarse varios proc!_ 

dimt.entos antes de volver a intentar el cierre. 

SI EL ESTADO DEL PACIENTE NO MEJORA O SE DETERIORA OESPUES 

DEL TRATAHtENlJ"O l:Nrct·AL. La falta después del tratamiento inicial de 

urge'nci.a suele es.tar relacionada con la falta de drenaje adecuado -

o ineficacia del antibi6tico empleado. Pueden emplearse diversos pr~ 

cedl:mi:entos si e.1 es:tado del paciente no ha mejorado o empeorado -

en la visi.ta sigui:ente. La trefinación del agujero apical, incisión 

de 1oS: tej idoS; blandos hinchados, cultivo para la prueba de· sensibi-

1i.dad a los anti.bidtlcos, administración de un antibiótico inicial -

o ca.mb.1.o de los. mtsnos ya que pueden ser real izados en este momento 

si.' nos.e ha hecho. Además si se intentó obtener drenaje volviendo -

hacer la tncislón en la zona hinchada. La decisión de elegir una de­

es.tas alternativas o una combinación de las mismas suelen basarse --
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en los. mls.mos, factores. eml;lleados, para tomar deci.s.iones terapeútlcas 

en la primera vi.s.lta de urgencias .• Otro procedl·mtento, si estos no­

han dado resultados· pos·ltl'vos: en la. trefi'naci6n q.uf rú.rgl.ca. Este -

Implica perforar el hues.o con una fresa a nivel de ápi·ce radicular­

para proporcionar una vía de drenaje.externa. aunque es de mucho -­

ri.es.go para el padente. 

DIFERENTES OPINIONES SOBRE El TRATAMIENTO 

Una controversia actual respecto al tratamiento del abs-­

ceso perlaplcal agudo, se refiere al momento apropiado para el sella 

do de la camara pulpar y la preparac16n del conducto radicular --­

cuando se haya logrado obtener drenaje, através del conducto en la -

ci'ta de urgencia. 

La oplnl6n tradicional respecto ha esto es: 

A} La ctimara pulpar solamente deberá ser sel lada cuando ha 

yan ced i. do 1 os. s tn tomas agudos·. 

8} La preparacl6n total de un conducto radicular deberá­

real izars.e en un vi.sita posterior, después de haber sellado la cá­

mara pulpar. 

s1·n embargo otras técni·cas han sido propuestas con mayor -

i.nsis.tencl.a cada véz, VAN HASSEL (comunl1=acl6n personal) afl rma que­

s.e obtiene excelentes resultados· con otr:os procedimientos. 

r,.- Durante la ci'ta de urgencia cuando se obtiene drenaje­

ª través. del conducto radi·cular se i rrlga y se deja abierta la cáma­

ra pulpar has.ta que cese el flujo de lfquldo del conducto. Esto lnv~ 

rlablemente s.ucede a los 10 mtn. Este momento el conducto es Irriga­

do nuevamente s.e coloca un medi.camento en la cámara sobre una torun-­

da de a 1 god6n y ~ s.e 11 a • 

2.- Se vuelve a cl.tar la pacfente a las 12-24 horas. En es 
te cas.o s.e habre nuevamente la cámara. Si no ha habido m's supura· 

c1'6n, se vuelve a sellar lnmedtatamente la cámara después de lrrl-
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gar 't colocar el medicamento. Si l?ºr el contrario vuelve a presen-­

tars.e la s.upuraci.6n, el procedimiento utilizado en la visita previa 

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

J.- Adem&s de es.te procedimiento de drenaje por el conduc­

to radicular se emplean también además procedimiento; tales como la­

incl.s 16n de los tejidos blandos, tratamiento con antlbi6ticos y --­

otros· medicamentos. cuando sean apropiados para el caso particular.­

La i.ns.trumentación del conducto radicular se real iza cuando los sTn­

tomas: agudos. hayan cedido completamente. La ventaja obvia del proce­

dl:ml'ento descrito anteriormente es que la afeccl6n secundaria del­

conducto radicular por bacteri'as- salivales, su desventaja en casas­

en que el pus conti.núa formándose después del primer sel lado· de -

la c~mara, es que el drenaje no puede efectuarse libremente hasta -

que la c~mara vuelva a abri'rse. No se·sabe si en cualquier caso e!_ 

to retrasarra o efectuarfa adversamente la resoluci6n de un absceso­

pero es. una pos:i b 1·1 tdad. AµSLANDER también recomienda efectuar e 1 -

cierre de la c4mara durante la visita de urgencia recomienda hacer -

la f)reparaclón rudimentari'a con una 1 ima sellando el conducto una -

v~z que haya cesado el flujo y citando al paciente para el tratamien 

to siguiente a los tres a s·iete días. 

Otros procedimientos que se consideran eficaces son los -

preferi.dos por WElNE. Este procedimiento const~ en hacer un agrand!_ 

miento del conducto cuando·se obtenga drenaje en la cita de urgencia 

y el paciente este 1 ibre de molestias. Después de preparar el con­

ducto ~ deja abl.erto para obtener mayor drenaje, si no se real iza -

la preparación del conducto en la vi.sita de urgencia WEINE súgiere­

que a.l?roxtmadamente de 3-7 dras después deberá prepararse nuevamente 

e.l conducto, que fu~ dejado si'n s.el lar durante este tiempo hasta un­

tamaflo menor al 6ptl'mo. La cámara deberá dejarse abierta nuevamente 

varl·os dtas.· y posteriormente se sellará después de irrigar y colo­

car medicamentos. 
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S.l;n embargo debe~s. afi.rmar que es.tos Individuos incluyendo 

al autor q.ue proponen es:tos. dl.'versos: ~rocedlmientos parecen encon--­

trar q.ue s.us: ~todos: s.on suftctentemente buenos. Por lo tanto resul 

ta dtff.cl.'1 encontrar q:ue sus; métodos son sufi'cientemente buenos pr~ 

s.entan ventajas ~tenci.'ales respecto a la terapeútica en el mismo tra 

taml.ento., es. neces.ari:o cons:lderar seriamente las diversas medidas men 

ctonadas con anteri'oridad. En ciertos casos, por lo menos pueden 

re~re.s.entar adelantos en los métodos tradicionales de tratamiento. 

1 



EL DOLOR EN LOS PROCEDl.MIENlOS ENDODONTICOS 

El dolor antes, durante y después de la terapia endodonti­

ca, es de serio Interés tanto para el paci·ente como para el endodon­

clsta. El dolor es un fenómeno pslco-bio16gico. PRIMERO: Es una sen­

sación derivada de varios estímulos y SEGUNDO: ,De una respuesta emo­

cional a los estTmulos. La mayoría de la gente es uniforme en su pe.!: 

cepci6n de dolor pero varia en su tolerancia del dolor. 

FISIOLOGIA SENSORIAL. Los impulsos son llevados al S.N.C.­

por los nervios sensoriales. Las s·ensaciones primarias de vista, ar­

do, tacto y olfato, tienen sus propios sistemas de nervios. Los lm-­

pulsos nerviosos que aprovechan las sensaciones primarias son de la­

misma naturaleza. Las fibras sensorr·ales se ramifican y entretejen -

con las ramas de muchas fibras nerviosas vecinas. En la transmici6n­

de cada una hay un receptor sensorial que es característico de esa -

fibra particular. Las terminaciones que son receptoras varían en co!!!. 
~l~J idad de las estructuras grandes y· altamente organi·zadas para --

11descubrir11 ff°brlllas indi:ferenciales con un botón muy pequeilo en -­

la terminación. Los r~ceptores del grupo último se encuentran alre-­

dedor de la capa odontoblástica de la pulpa dental. El entremezclado 

de varias fibras sensoriales da como resultado la estimulación de -­

muchas de ellas por medio de un estímulo ordinario tal como el tacto 

o la presión. De este modo las sensaciones descritas como "tacto" -

o "dolor" derivan de la actividad conjunta de muchas fibras sensor!!. 

les diferen.tes. Varias caracterTs:ticas dolorosas tales como 11agude-­

za11 "picazón" etc, son conducidos por dos diferentes fibras. Las f 1-

bras 11A11 son relativamente grandes y miel ínicas. El las conducen el -

dolor 11 rapi"do11 descrito de varias formas como ser ~'fugaz" "agudo" -­

y "plcaz6n 11 • Las fibras 11C11 son pequei'las y tl'!nen poco o nada de mi~ 

lina cubriéndolas. Transmi'ten el dolor 11 lento11 caracterizado como -­

"tardío" "quemante" y "Lancinante". Una mezcla de muchos impulsos -­

se instala por un estímulo simple, esparciendose en tiempo y espacio 

alcanzando la ~dula espinal. Los impulsos se ven alterados cuan 
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do son transfertdos a las neuronas secundarias para ser conducidos­

al cerebro. En el Tálamo puede producirse una alteraci6n posterior. 

Las. func i'ones cerebra 1 es más a 1 tas ta 1 es como, memor 1 a, pensaml~ento­

y emoc i·ones. son capaces de modificar 1 os patrones de tos i mpu 1 sos -­

nenti os.oS: produc i'dos: por una injuria. 

Los mecanismos del dolor son teoricamente corrientes. Di 

chos. mecanismos junto con una nueva teoda están presentes en la in 

vesti'gac16n de MELZACK Y WALL. La toleranci'a al dolor. puede ser~ 

dl.ficada por muchos factores· tales como experienctas: condicionantes 

y fuertes: creencias-. De es·te modo la intensidad del dolor no es 

siempre proporcional al estrmulo. Cuando et paciente se queja de'd2., 

lar es.tá descubriendo su propia res-puesta emocional al estímulo -­

doloroso, no su percepci6n de·l dolor, de está manera gobernada de -

caracteres étnl·cos experl'encias previas espectativas relacionadas -

con la terapeútica y otros factores relacionados a la Psiquis. 

CARACTERES ETNtCOS.. La relación de los caracteres étni-­

cos con re~·pecto a. la percepci'6n del dolor, ha sido declarada en -­

loS: estudios. de MlLGRAH, probó que hay una relaci6n entre la nacio­

na 1 ¡·dad '(' la conformidad. Experi.mentalmente ha demostrado que en -­

ctertas: culturas, la gente se ajusta a la oposici6n de las autori-­

dades. más rapidamente que de otras culturas. Estas. personas más con 

formes. son los menos propensos a experimentar dolor que las no con­

formistas cuando han dicho que no tendrán dolor. Los Noruegos por -

~JefflPlO son más propensos a conformars.e con la opinión de las auto­

ridades que los. Franceses. NYGAARD OSTBY. un endodoncista e invest.!_ 

gador Noruego inform6 que habfa pocos problemas de dolor en· su prás 

ti.ca endod6nttca. La di'ferencia entre la alta fncidencla de dolor -

en la práctica endod6nti:ca Ameri.cana y los inci'denclas menores que· 

i nform6 NYGAARD OSTBY.. podrfa deberse a los. factores. cultura 1 es ét­

nicos y al efecto placebo. Las autori·dades en algunos paises no son 

cuestionados.. Cuando dicen que no dolerá, ésta declaración es acept!_ 
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da en el paciente y las sensaci.ones dolorosas. no s.e experimentan..!:.ap.!_ 

damente. 

EXPER.IENClA DOLOR.OSA PREVlA. La percepci6n dolorosa es;tá­

aumentada para éstas experiencias. dolorosas previ·as bajo circunstan­

cias. similares. De es.te modo, si un ch.tea ha s.entido dolor durante -

la preparaci6n cavitari.·a, será probablemente aprehensivo y sentirá -

dolor también durante las preparaciones cavitarias subsiguientes. La 

ans;iedad y la aprehensi6n del nuevo procedimiento modifica la perce.e., 

cr·6n del dolor. 

ESPECTATtVAS. La sola es·pectatlva del dolor puede aumen-­

tar la ¡:>ercepcl6n, E 1 Strees. o la amenaza· psicológica es principal-­

mente s:tno enteramente un problema de anticipaci6n. La anticipaci6n­

del dai'lo provocará una re ladón de Stress activando disturbios fis i~ 

16glcos que son reconocidos como signos de Stres·s. SHANNON e ISBELL­

han demos:trado que la ant i'cipaci6n de un procedimi·ento denta 1 produ­

ce un si'gni:ficati'vo aumento de hldrocotizona en el torrente sanguí-­

neo. La i:n.fluenda de la expectativa sobre la percepción es grafica­

mente ilustrada por las· experi'encias comunes de los individuos que -

están esperando sobre una pequei'la esqui na de 1 a ca 11 e a un amigo o -

un famfl iar. A medida que el tiempo pasa y el citado no viene, aume!!_ 

ta la aprehensión. El individuo que está esperando, está en condici~ 

nes de caminar hacia alguien que en apariencia están en forma simi-­

lar a él, y exclamar Lque espera? puede encontrar que el abordado 

sea un extrai'lo. El estado emocional creado por la espera hizo que el 

'indlvi·duo aprehensivo realmente transfiriera su reconocimiento a un­

extraf\o, por que el quiso ver la persona que estaba esperando. De mo­

do si.mi.lar la aprehensi6n de un paciente es posiblemente dolorosa y­

aumenta. la. percepci6n del dolor. 

REACCtON CON LA RES~UESTA. La percepción del dolor está -

modl:flcada por el efecto 11placebo11 • Cuando los pacientes con dolor­

son vis.tos por un practi·cante a quien tienen confianza, el dolor fr~ 



71 

cuentemente se debilita. 

EFECTO PLACEaO DE LAS. DROGAS·. Los p 1 acebos s.on materla 1 es. 

farmaco16gi camente inertes los. que· t tenen algunos. efectos terapeút i­

cos, cuando se administran a paci'entes con sugestiones representadas 

o impHcadas que producirán estos efectos. De esta manera, los pla-­

cebos pueden mejorar la experi'enci'a dolorosa aliviando la ansiedad­

o la reacción dolorosa. Un material i·nerte, cuando es prescrito pa­

ra un paciente será efectivo para aliviar el dolor en un alto por-.­

centaje de casos. Este efecto placebo se produce aún cuando la me-­

dicaci6n prescrita no sea más que una píldora de azucar. Como los -

analg~slcos, los placebos han demostrado efectos que irritan la ac­

ción de drogas actl'vas en un grado asombroso. La 1 fteratura médl ca­

reve 1 a muchos casos donde 1 os· p 1 acebos han compet i-do o excedido en­

s:u aparente efectividad a las drogas activas. Las inyecciones sal i-­

nas han reducido el número de ataques en un tercio de un grupo de -

pacientes asmáticos. Las· tabletas placebos fueron efectivas en el -

tratamf·ento de 52% de dolores· de· cabeza. Los pi ac~bos han reduc! i.do­

el posoperatorio , siendo tan efecti'vos como los· antfhistamTnicos,­

contra el frío coman, también controlaron satisfactoriamente los n!_ 

veles de azúcar en el 62% de un grupo de diabéticos. Se ha Informa­

do acerca de mejoría sistemática luego del tratamiento placebo en -

el 92% de los paci·entes con Ulcera f'éptica y en más del 80% de pa-­

c{entes· con Artritis Reumática y degenerativa. 

BRECHER. Ha demostrado que la administraci6n de un pla-­

cebo con la sugerencia de que es un analgésico es casi el 50% tan -

efectivo como la Morfina en el dolor Pqstquirúrgico controlada. Los 

efectos analgésicos de los. placebos. han sido regi·strados por el --­

lf0% en \)acientes luego de las: extracciones, dentales o las operacio­

nes: buca 1 es menores. 

TOXl.ClDAD DEL PLACEBO. El placebo puede inducir los mis­

mos. efectos colaterales que los analgésicos tal como dolor de cabe­

za, naúseas, pérdida de apetito, disturbios gastro Intestinales, --
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vómitos y· adormecimiento. 

ACTITUD Y MODALES· DEL T~AAPEUTA. Cuando son prescd tas 

las. drogas., el efecto placebo se relaci'ona no solo con los. aspectos­

del pacfente sino también con los del terapéuta. El padente y el -­

terapéuta, esperan ciertos efectos benéficos tanto del paciente en -

tratamfento como de las drogas. Esas expectativas afectan Ja efica-­

cla del tratami·ento. La confi'anza del médico o dentista en un cierto 

curso del tratamtento puede contribuir a esos beneficios terapéuti-­

cos. La impresionante y segura conducta del terapéuta producirá el -

~s st.gnlflcatlvo efecto placebo. Este efecto placebo tiene una rel~ 

cl6n definttiva sobre la percepción de dolor del paciente, de ahf -­

que el paciente y el terapéuta es·peran alivio y lo obtienen. La efi­

cacia de las drogas usadas en la terapéutica, como mínimo ser proba­

da por el ~todo a doble-ciego. Además otros requerimientos esenci~ 

les para la prueba de Ja droga incluye la (randomizatr6n) de los 

muestras los mEtodos de fijaci6n a los análisis estadTsticos. 

El método a doble-ci·ego ni el paciente ni el operador 

conocen que esta siendo usada. En estas pruebas el efecto placebo -

es ef 1 cb de ahí que e 1 pac 1 ente y e 1 te rapéuta sienten que está -­

s lendo algo bueno. Sin embargo, una droga efectiva podría el iviar -

el dolor en un mayor porcentaje de casos de el placebo. Además', al­

paso del tiempo oexpl lea la calma del dolor, ya que hay una tendencia 

a que se produzca la curaci6n. 

INCIDENCIA DEL DOLOR EN LA ENOODONCIA. Ingle y Teldow e!!_ 

contraron que el 21% de sus pacientes experimentaron grados de mo-­

lestlas variables mientras se realizaba la terapia del conductora­

dicular. De este grupo, ellos clasifica·ron las molestias de casi un 

tercio de los pacientes como moderado (dolor leve a Ja presi6n), -­

mientras que otro tercio experi.ment6 dolor severo y tumefaccl6n. En 

nuestros estudios registramos quejas bajo terápla endod6ntica. Casi 

la mitad de esos pacientes experimentaron un dolor leve y un cuarto 

remanente el dolor se clasific6 de severo se produjó en un 11-15% -
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de los. pacientes bajo tratamiento. En muchos cas.os los pacientes -­

es:peran dolor luego de los procedi'mi·entos endodónticos pero no s.e -

quejan a menos que se~n i·nterrogadas:. No obstante en otros cas.os -

el dolor puede ser debido a s:u instalación tnesperada. 

QURACION. La duraci'6n del dolor es generalmente de un dí.a 

o menos. El 15% de Jos padentes{representado el 37% de aquel los con 

dolor) bajo terapi·a endodóntica informan tener dolor durante más de­

un día. 

PRONOSTICO.- El control del dolor severo (IQ-15%) de in-­

cidencta es· dlfrcil durante la terapi·a endodóntica. Los casos seve-­

ros pueden controlars·e por medio de medicamentos pero, en casos más­

extremos el establecfmlento del drenado es generalmente necesario.­

Sin elllbargo el resultado del tratamiento exitoso o no, no está in--­

fluenciado por las excerbaci·ones· dolorosas durante el tratamiento.-­

En otras palabras la reparaci6n lu~go del tratami·ento endodóntico no 

está relacl'onado con la j·nci·denda del dolor. F'ROSTELL encontró solo 

el t% de dlferenda en los índices de fracasos entre los pacientes -­

con di.entes con o sin exacerbaciones· dolorosas el tratamiento. Aún -

en aquellos: casos en los que hubo dolor severo. En la terapia endo-­

d6ntl:ca, puede haber una relaci6n entre la experiencia dolorosa y la 

edad del paciente, la presencia de tnfecci6n en la pulpa o en los t~ 

jldos peri·aptcales, el diagnósttco pretratamiento 'de la pulpa o la -

enfermedad perlod911tal y tos procedimientos endod6ntlcos empleados.­

Esos. procedimientos que pueden dar como resultado dolor son la extl!_ 

pacl6n vital, la instrumentación del conducto radicular, además de -

la medicación e i rrr:gadón del mismo. Cada uno de. estos factores s.e­

rái;i di:5cutt.dos: más adelante. 

EDAD DEL PACl:ENTE. Hay· un aumento en la experiencia dolo­

rosa relaci'onada con la endodoncia comenzando casi a la edad de 21 -

anos .• En nu~stros· estudios, el dolor se produjo en el 21% de los pa­

cfentes. de menos de 21 ai'los de edad y- en el número de 45% de los pa-
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cientes de !OOs. de 21 años .• Los. cálculos bas.ados en el número de P!. 

cientes. s.in dolor leve y dolor urgente, mostraron que la di:feren-­

cia en la 1.ncidencta y severtdad del dolor, dada por es.tos cas.os Q 

grupos. fué altamente sl·gni:ftcati:va. Par otra parte no hubo dl.fere.n­

cias; stgnifi'oati'vas en la durad6n del dolor. Una relad6n similar 

entre la edad'(' la i:nci'dencia del dolor ha s:l.'do encontrado por HER!_ 

BERG. 

PRESENClA DE tNFECCtQN. Una 1upo~[c(6n común entre los --­

odon.t61ogos. y los: paci.entes es que los microorgantsmos: productores -

de gases. en las: pulpi.tts o la perlceimentl:ti:s· producen dolor y/o tume 

facción. 

No obstante un gran número de m1icroorgantsmos puede provo­

car gases desde varios· sus·tratos:. G.ROSSMAN y· Colaboradores investig!_ 

ron la flora de 300 conductos radi:culares y encontraron que solo 23-· 

microorganismos: productores de gases:, no. parecen tener una relaci6n­

entre estos mi·croorgani·smos 't cualq:ui·er tipo es:pecrfico de enferme-­

dad pulpar y peri'apical. En nuestros· estudf·os, la inctdencia y·dura­

ci6n fué solo levemente mayor cuando los cultivos preopera.torios -­

fueron posttivos, sin embargo, la dtferencla fue lo s.uficlente y --­

grande para ser estadist i camente si gn tf t cat i:vo. · 

FACTORES DIAGNOSTlCOS. Nos.otros he1110s encontrado q.ue la i.n 

ciedencla de dolor es casi la misma durante el tratamiento endodóntl 

co, para los dientes con pulpitis que para los di.entes con periceme!!_ 

titis (48-54% respectivamente). Por otra parte hubo una diferencia -

distrnta en la inddencia del dolor subsiguiente a la instrumenta-~­

ci6n y medtcaci6n, entre aquel los. casos que fueron do loros.os antes. -

de la real izaci6n del tratami.'ento endodónti.co (49%) y aquel los que -

no fueron ini.cialmente dolorosos. (34%). Esta di·ferencta estadrsti'ca­

mente sfgntfi'catiVa, cuando se produjo el dolor, S:ll duraci'6n fue ca­

si pero por completo signi.ficativa y dtferente de loS: estados origl­

nartamente dolorosos. y no dolorosos. 
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PROCEDIMlENTO ENDODQNTICO. E.l dolor en la endodoncta por 

lo comOn se debe a una reacct6n f:nf¡amatori:a 1>e.ri;aptcal que s.e pr~ 

duce luego de varios procedlmtentos: endod6nticos.· La' gravedad de -

1 a res;pues ta in f 1 aman te va rh depend l:endo de los. factores 1oca1 e a­

y s: is tem i cós ··· . no obstan te NYB~RG Y' HALL 1 NG no en contra ron re 1 a-­

c i 6n hi sto16gi ca entre el dolor posoperatorlo y· el es:tado del mu-­

ñ6n pul par. 

1·NSTRUMENTACl·ON. En nuestros. estudios el periodo de f·ns-· 

trumentaci6n (completo o i'ncompleto) no tienen i.nfluencla sobre la 

incidencia de la i:nducclón del dolor. La · inéi:dencia del dolor era 

vi.rtualmente la misma antes de completar la inst~rumentaci6n del do 

lor del conducto radf·cular (41%) como después que la mi.sma había -­

s.i.'do completada (39%). 

PREVENC 1 ON O REDUCC 1. ON DEL DQLOR. MEO 1 CAMENTOS PARA EL -

CONDUCTO RADlCÚLAR. Las.· drogas: emplea~as. en la tera~ia del conduc­

to radtcualr s:on generalmente usadas para la lrr(gaci'6n y esteri--

1 izaci6n del mismo, el control del dolor ha sido solo {ncldental .­

La 1 iteratura contiene pocos .informes refertdos' el uso de drogas -

dentro del conducto radicular para reductr o el tminar el dolor de!!_ 

tro del conducto radicular para reducir es·te tratamiento. SOHMER -

y Colaboradores i.nformaron que el gl !cerito de yodo era efecti'vo­

en el control y que la acción al ivlante del dolor de esta sustan-­

cia podr[a estar relacionada con sus propiedades Higroscoplcas au!!. 

que no pudieron dar una explicaci6n definida. WOLFSOHN Y ROSKOVCOVA 

KOHINEK Y ROSESTElL-HELLER dijeron que la hidrocortizona disminula 

marcadamente laincldencia del dolor en la parlodentitis apíéar,~ ---

pensaban que la droga actuaba por· reducci6n de la inflamación en -

los tej f·dos que rodean a la enfermedad. Sus resultados pueden ser -

cuestionados por que no usan una técnica a doble-ciego con place'."­

bos Y. fallaron en tratar de ¡ gual modo a los grupos centrales y ex­

per i.men ta 1 es. 
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POLlTO Y JOKtNEN. lnformaron los. tratamientos de los. con­

ductos: radl.cula.res de ca.~i 800 dl:entes. con una p.rel'araci.6n propia -

(.Trtodent} que contenra (De Qualone} un agente antl.mi'crobi.ano y de­

xametosa un glucocorttcol'de s:i.ntético. O['jeron q.ue los. tratamientos 

fueron completos;, más ra'pldamente con menores síntomas. Luego de un 

¡;>erf·6do de observaci6n de un año y medio que el Jos consideraron co­

mo i'nformac16n inconclusa, creyeron que el 80% de los casos mostra­

ron mejorra de acuerdo a los cheq~eos roentgenográficos. ROSSI in-­

form6 una marcada reducción en el dolor durante el tratamiento endo 

d6nt ¡·¿o de 120 casos con e 1 uso de una pasta dentro de 1 conducto, -

conS:i.'S:tente en una mezcla de Cortisona y· Neomi clna además de varias 

enzl:mas: proteolfti'cas:. No.s· obstante los estlildios de doble-ciego no­

fueron empleados:. NYGf'ARO OSTBV' 1·nform6 grandes exitos en el al lvi'o 

de.1 dolor casi Inmediatamente durante el tratamiento endod6ntico -·­

con Sulfatl'azol, pos:iblemente debtdo a Ja reducci6n del edema. La· 

conff rmaci'6n de las.· obs:ervactones: de NYGAARO OSTB'( fueron oi'dos. por 

fRANK. '( COL, qul·en real iz6 un es·tudl'o a doble-ctego uti.1 j·zando pol­

vo de Sulfatiazol y un placebo (lactosa} en 435 pacientes que requ~ 

rran tratamtento endod6ntico, encontraron que había una reducción -

eS;tadrsttcamente signi'fi'catlva en la j·ntensidad del dolor posopera­

torlo, luego de la introducci6n de pasta de Sulfatiazol en el con-­

dueto radl·cular en comparac:l6n con el que había luego del uso de un 

placebo. No obstante, nuestras·. Investigaciones produjeron hal lasgos 

contrarios. Estudi·amos los efectos. de Sulfonamidas., mezclas antibi~ 

tl'ca:sy placebos sobre la inctdencl.a y duraci6n del dolor subsiguie.!!. 

te. También la edad del pací.ente, presencia la infecci6n del condu_s 

to dl.agn6s.tl'co y terminaci'6n de la tns.trumentaci6n. Ya que los pla­

cebos. pueden aliviar el dolor por s.uges:ti6n y las expectativas del­

e.o. pueden tnfluenciar tanto en el mts:mo como en los. pacientes, -

nos.os,tros us.amos. una técni.ca a doble-ciego. Tambi.én intentamos un­

gran nGmero de varl'ables., inevl.table en la prácti'ca endod6ntlca, -

incluyendo un gran namero de pacientes en el estudio. 
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Se logró el es.tudi:o de las: rea.cciones de 690 sujetos ad'l.ul 

ri:endo la partl:ci.l,lación a.cttva de 6 endodonciS:tas· (a coS;ta, sfn em-­

bargo adq~ui.eren pocas: o vartab.les adtclonales.}. Los. resultados obte­

ntdos. de los.6 observadores, diferentes aunque menos "puro" cient(fi.­

camente. fueron más. repreaentati,'voS; de aq.uel los. res.ultados. por lo co­

mún obteni:dos: en la prScti:ca. 

SULf'ONAM l DAS VER.SUS PLACEBOS·. En todo,s 1 os. res:u I ta.dos. 1 a -
tnci.dencf'a del dolor luego del us.'O de sulfonami.'das: fué del 28% '('de.!_ 

¡;>ués. del us.o de los: placebos fué del 23% (dlferenci.a estad(stica no­

s~l'gn tflcat i va). • Los casos· en 1 os. que· e 1 dolor dur6 má.s de un d(a fu~ 

ron de 89% de los ¡;>!acebos 12%. de. los. cas.os.. SI: los. porcentajes no -

s.e ba s.an s.ob re todos. 1 os. ca sos. en 1 os que s.e ex{'e r tmen t6 do 1 o r, 1 os.­

res.u Ita dos: fueron como si,'gue. Para las s:ulfonamidas 13-45% casos --­

(29%} '( para los placebos: 18% de 36 casos: (50%). Estos: últimos resu.!. 

tados: no son estadTsti'camente s:tgni'fi:catlvas con el convencional n(­

ve 1 de 1 94% pe ro sJn embargo, hab r a menos· de un a pos (b n i dad en 10%­

de ·q.ue los· res:ul tados fueron acctdenta les. Los resultados ind{caron­

que la~ sulfonaml.das: no reducen la tnctdencta o s.-everfdad del dolor, 

s.i:no Q,ue podrían acortar la duraci6n del dolor. 

ANTIBIOTICOS VERSUS PLACEBOS. La incidencl.a de dolor era -

realmente mayor con el uso de antl:bióticos. La incidencia de un do-­

lor urtl:cante también era más: alto, cuando se usaron los antlbi.óti­

coa 24% en compa rae i.6n a 1 10%. De todos· modos, 1 os res u 1 ta dos no fu! 

ron estadísticamente s:igni.fi.c~tlvos. La duracit5n del dolor durante -

más. de un dfa expresado en un porcentaje de un número tota 1 de cas.os 
. ' 

en los. q_ue expert:ment6 dolor por parte de los ~ac lentes fué casi la-

mi:srna de los. antibi.6ticos (41%) q_ue des,pués de los. placebos (47%) .-­

s·e. s:ug t:r i'ó 1 a pos:i'b i 1 tdad aunC(ue no. probada que uno o mb cons ti tu-­

yen tes: de las mezcla.s. antl:lli:óti:cas; fueron 1 rrttantes Y.' provocaron -­

dolor. Los estudi'os· de SCHtLDER y· AMSTE.RDAN. Tambi:én puntual Izaron -

la cavidad irritati'va de algunas· de estas mezc'las anttbióticas. 

SULFONAMtDAS VERSUS SULFONAMtDAS HAS ANTIBIOTICOS. La com 
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blnacl6n de 5.Ulfonamf·das con antfbl6ticos fué se9ut·da por la lnci.-­

dencla de dolar (56%) y de dolor u.rgente (27%) con ni:nguna dlferen­

c.t.a slgni:flcatlva de la del US;O de ~ulfonamidas s.olas:, además. Ja du 

raci.~n no fu~ tampoco muy· di'i¡;tintó. 

SULPONAMIDAS VER.SUS ANTtBIOTl.COS. Hubo un aumento de do- .... 

lor en ei S2% de pacientes. a los que se les dló sulfonamtdas y en -

el 45% de aquellos- a los que se les· di6 antibl6ti'cos. El dolor apr~ 

mlante fué comprobado por el 20% de los padentes a los que se 1es­

dl:6 s.ulfonamt.das que experimentaron dolor y en un 41% de los pacfe!!_ 

tes tratados· con antl.'bi.·6ticos que tuvieron dolor. Las. sulfonamidas­

parecran tener ventaja con respecto a 1 grado y duraci6n de 1 do lar -

pero los~ cálculos. fracasaron parct mos·trar un si9nl.fi'cado estadísti­

co. Se encon:1!.r6 una pequei'ia di.·ferenci'a entre las sulfonamidas y los 

placebos; relacionados con la i'ncidenci'a '(severidad del dolor. Ha-­

bta una leve, aunque no estadTsti'camente significativa ventaja para 

las. s:ulfonami.'das: con respecto a la duracl6n del dofor. Debe tenerse 

precauci,'6n cuando son . usadas: 1 as: su 1 fonamt das ya que e 11 as pueden -

provocar una s-enS:ibi l ¡·dad del pactente de: tipo di'ferida, 

tRRIGADORES. Los irri:gadores son capaces·de causar dolor­

durante la terapl'a endod6ntica, en especial cuando son aplicados en 

el conducto radficular bajo pres 16n. Dicha pres i6n 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 per6xido de hidr6geno es sellado en el conducto r!. 

dicular. A medida que el 6xlgeno naciente es liberado, se produce -

la presl6n, dando como resultado el dolor. De este modo cuando Jos­

conductos radiculares son irrigados con soluciones alternadas de -

Hlpoclorito de Sodio y Per6xido de Hldr6geno la Oltlma frr.fgacl6n -

deber4 hacerse con Hlpoclorito de Sodio. En la literatura aparecen­

muy pocas referencl'as en relaci'6n a las medicaciones intra canalic~ 

lares;, empleadas espedficamente para Ja reducci6n del dolor en la­

terapl·a endod6ntlca, 
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REACCIONES DOLOROS·AS: LUE.GQ DE LOS rROCEO 1M1.ENTOS DE OBTU­

RAC tON DEL CONDUCTO RAD l CULAI\. H.emos: en contra.do q.ue 1 a t ne 1 denc i a -

del dolor lu~go de la oQturacl.6n del conducto es aproxl:madamente -

del 31.3%. La lncl'denci.a del dolor después de las extirpaciones: vi.­

táles; fueron comparadas con a<J:uel las después de los. tratamientos. e!!_ 

dodónti'cos de los dientes. despulpados. Hubo una correlaci6n entre -

la i·ncidencla del dolor, el términos de la obturaci6n '( la condi--­

cl6n od9inal de la pulpa. Anal izando la terminac16n de la obtura-­

ci.6n, los conductos se clasificaron como subobturados, sobreobtura­

dos, obturados· justos:, con respecto al ápice:; los conductos subobt.!::!_ 

rado~ dter6n un 14% de lnci.'denci'a del dolor, los conductos obtura-­

dos justos· fueron dolorosos en un 53% de los casos, los conductos -

S.'Obreobtur~.dos· tienen un 70% de i'nci'dencia del dolor. Fueron hechas· 

las· correlacl'ones entre el estado de la pulpa antes del tratamien-­

to. (Ne.c:r6tica o vl·tal), la extensi6n del conducto radicular y la -

tncl:dencl.a de'l dolor. Luego de las. exti.'rpaclones· vttales, los con-­

duetos s:ubobturados ten tan un 19% de tnctdenci'a de 1 dolor. Los con­

ductos· sobreobturados tuvl·eron un 60% de lncl'denda del dolor. Los­

conductos. obturados jus;tos con respecto al ápi·ce fueron doloros:os -

en un 55%. El tratamiento endod6nt tco de dientes: con pulpas nacr6t.!._ 

cas, los conductos subobturados solo produjeron una mínima cantidad 

de dolor. De es:te modo la obturaci.6n de los conductos radiculares -­

ni4s cercanos a los. teJ f.dos pertaptcales, produjeron una reaccMn tn­

flamatoria mayor y aument6 el dolor. Parecería que si el material de 

obturaci6n fuera empujado más allá del ápice había un aumento en la­

irrltaci6n mednfca y qur.mi·ca, dando como resultado un aµmento en la: 

i.ncl:dencla del dolor. En los casos en que el cemento del conducto, -

fu& empujado mb allá del .ipi:ce, la i.ncidencia del dolor se' aproxlm6 

a dos; que ocurri rra durante la sob.re obturaci6n de los. conductos ra­

di:culares .• En corre1acl6n con los hallazgos his.to16gicos, se not6 -­

una mayor res·puesta i'nflamatori'a en los tejidos ¡;>erl.aplcales de los­

d ¡·entes. con conductos: s;0bre-obturados que en aque 11 os: con conductos­

subob turados. 
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También fué notada una rela,c{6n entre ·el mé.todo de obtu­

ración del conducto, (cono único o condens.aci.ón lateral} '( la tnci. 

dencfa del dolor. El método de cono úntco produjo meno~ dolor que 

el método de condensación lateral. En dientes con pulpas necr6tl-­

cas con o s:ln zonas de rarefaccl6n,· la obturación del conducto ra­

di.cular con un s-olo cono de gutapercha,laplatadi'ólugar.a un 20%­

de tnddencia del dolor. Luego de las extirpaciones de pulpas vl.-­

ta les:, las obturaciones· con cono úni·co produjerón un ·24% de la 1.n- . 

cldencla del dolor. Sin zonas de rarefacción periapfcal, la inci- · 

dencia del dolor fué del 18% cuando se regf·str6 una presl6n por -­

medi'o de la condensaclc5n lateral, la inddencla del dolor en los -

casos vi:tales aument6 el 60% en comparación con el 24% de i·ncldel'l­

cta producida por las: obturaciones- con conos úntcos. El método de­

condensación lateral junto con los· conoS: de· gutapercha y· plata lue 

go de la extirpación vital, provocó una tncl:denda dolorosa al 50%. 

De es.te modo, el dolor pareció ser mucho mayor en los casos, luego 

de la exti rpaclón de la pulpa vital donde fué ejecutada la pres· Ión 

en la obturación del conducto radicular. 

RELAC 1 ON DEL DOLOR DES.PUES DE LA OBTURAC 1 ON, CON LOS CUL 

TI.VOS. Durante la terapia endod6ntlca, el dolor es probable que -­

sea más factible en los conductos de culti.vos negativos en la vi-­

s.ita previa que con cultivos. pos:itlvos. inmedi'atamente antes de la­

obturacicSn del conducto radicular. Nosotros encontrarnos que la in· . 
cidencl.a del dolor era de 11.1% en dientes con cultivos positivos· 

con diferenci'a es:tadfs:tlcamente s,lgnlfi'cativa. El dolor en los --­

dientes· con cultivos· positivos también parece durar '"'s (68.8% de­

los dt.entes: con cultivos posi·tivos contlnüó causando dolor durante 

más de 24 horas en comparacl:6n con el 50.0% de dientes con cultl-­

vos negativos.} pero el número de dientes. estudiados fué muy peque­

i'lo para mos,trar un s:l'gntff.'cado es.tadrs.tico. Sin embargo la correl!,_ 

cl:cSn entre los: cultivos: posl:tivos y· el dolor no es una evldenci'a -
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concluyente de que las. bacteri:a!t fue.ran res.13onsa.bles. del dolor Y. -­

que la convercfcSn a culti.vos: negati.vos podr{a h.a.ber ev(tad.o el do-­

lor, puede s.er que los 111i:S;m0s: factores respons:ables del dolor favo­

recen la contamlnaci6n con ba.cteri"as o con s.u crecimiento. Tambi:én­

la de bacterias. puede aumentar.el· grado de i.nflarr~ci6n con el con-­

s.-ecuente aumento del edema y por lo tanto de más dolor. No obstan-.-

. te la última es·peculación no está fundamentada con una evldenci'a -

experlmental. E'n los animales de experi'mentacl6n no se ha observado 

una dtferencia en el grado de inflamacicSn de los .. tejidos periapica­

les. s:I los. microorgani,'smos es:tán presentes·o aus:entes. Tambl.én el -­

cuadro puede estar confundido por las variantes en los métodos de -

obturación de los conductos· que fueron obturados más allá del ápice 

'( cuando fue usado el método de condens.ación latera 1 para la obtura 

ci.'6n. Dtcho aumento del dolor se produjó especialmente en los dien­

tes: d~ 1 OS: pac i.'en tes: que han ten i'do una es ti rpac i 6n de 1 a pu 1 pa vi­

ta l. 

RE.S:Ut1EN. En res:umen es· obvio que no existe un método - -

efi:cáz y· objetivo para medf·r la percepción pura del dolor y su me­

Jorfa por métodos Y.' drogas.. Los. res:ultados experimentales tales so-· 

bre humanos. están sujetos. a muchas vari'antes ya ennumeradas. por lo 

que.e~ dudoso que cualqui.er percepción dolorosa es.tá completamente­

ll:bre de s 1 gn l:fi:cado y di storc i 6n emociona 1 • La persona 1 i dad de 1 a­

conducta del asesor puede cambi:ar 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 lnme 

diato. 

El dolor puede corresponder a la pulpa (pulpitis aguda) o­

a 1.in estado inflamatorio peri apical (periodontitis y sus compl icaci~ 

nes). 

En el tratamiento en el primero de los casos, la interven­

ción inmediata previa anestesia local, anula rapidamente el dolor, -

con gran satisfacción del enfermo. Sin embargo, este no siempre es­

tá dispuesto a tolerar la inyección, ni el profesional dispone en la 

emergencia del tiempo necesario para realizar una intervención de -

aproximadamente una hora de duración. En estos casos está indicada -

la acción paliativa de un a•tiseptico o de un glucocorticoide, que -

actOan directamente sobre la pulpa inflamada en e~tado agudo. 

Combinando la actividad anti-inflamatoria del glucocortl­

coide con el efecto anti-bacteriano de un antibiótico de amplio es­

pectro, se obtiene la remisión clfnica del proceso inflamatorio ag.!:!. 

do, con persistencia de la vitalidad pulpar. El glucocorticoide r~ 

duce la permeabi 1 idad vascular eliminando la acumulación de fluidos. 

Sin embargo la ausencia de dolor y de mortificación pulpar no aseg.!:!. 

ra la el i.minación de la infección, ni la recuperación hística (ma-­

resca 1968, Maisto y Haresca en 1969) solo podemos aconsejar aplicar 

estas drogas en la práctica como medicación anodina en espera de -­

que nuevas investigaciones aconsejen utilizarlos como contribución­

al tratamf·ento curativo de determinada pulpi·tis. Debido a que los l!: 

boratorios ya no producen el Ledermix (compuesto de triamclnolona y 

Dimet Uclortetracicl ina} por lo cons lguiente los laboratorios ERBA -­

obtuvieron las siguientes formulas de medicamentos. 
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POLVO 

TRETRACICllNA L. METILENLISINA ------------------8.60% 
StNlJ.SONE (DROGA) EQ.UJVALENTE A 

PREDNISOLONA ------------------------------------2.88% 
OXIDO DE ZING PURISIMO CBP ----------------------100% 

LIQUIDO 
. POUETI LENGLICOL 400 ---------------------------50% v/v 

AGUA DESTILADA-----------------------------------50% v/v 

El vehícul~ hidrosoluble de esta pasta que permite una rá­

pida difusión en la pulpa aún a través de la dentina, obliga a prep!_ 

rar1a en el momento de su empleo. Se agrega al polvo la cantidad su­

ficiente de Jrquido, hasta obtener una pomada de la consistencia ne­

cesaria para su fácil manipul·ación. Según comprobaciones realizadas, 

en dicha pomada Ja concentración final de principios activos seria -

la siguiente. 

TRETRACICLINA L. METILENLISINA ------------------6% 
SINTISONE----------------------------------------2% 
PERROTO Y ERAUSQUIN {1972) investigaron que en el molar 

Inferior de una rata, la influencia del excipiente en la reacción 

pulpar a una mezcla de corticoide y antibiótico (formocortal y neo­

mf·cina). El excipiente hidrodisperslble mostró menos potencial irri­

tativo que el oleoso. 

En los tratamientos paliativos la remisión 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 vital i·dad pulpar. Haisto y­

Maresca 1969 aconsejan la siguiente técnica operatoria. 

En las. pulpitls inflltrativas agudas cerradas, se reali 

za.la 1 i.mpleza minuciosa de la cavidad con cuchari 1 las blén afiladas, 
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se lava con agua ti.bi;a. '( llle90. !\e se.ca. con algodón (bolitas}, se col~ 

ca el ap6sito medicamentoso, cub.1.erto cQn cávtt. L.a exti.rpaci6n pul-­

par se efectuará por lo menos; tres.: a cuatro dfa.s: de~pués. de la cur!_ 

ci6n precedente. En Jos casos de pulpi."t{s· abs:cedosas, resulta. necesa­

ria Ja apertura de Ja cámara pulpar bajo anes·tesia y luego la coloca 

clón del medicamento sobre la misma pulpa. 

En los estados inflamatori'os· peri'apicales agudos, es nece-­

sario favorecer la organización de lasdefensas locales y generales -­

esperando 1 a re so 1 uc i ón a 1 a cron i ci"dad de 1 proceso infeccioso y t raú 

matico. 

Solo en aquellos en que la apertura de la cámara pulpar -~ 

constttuya el drenado de un absceso agudo o a la 1 ibracfón de gases,­

está t·ndicada la intervención de urgencia. Debem mantenerse y tomar­

se las precauci:ones necesarias para no invadir la zona de defensa en­

el tejido conectivo periapical y· evi'tar asf una siembra de· gérmenes -

a dis.tanci.a en estado de vi·rulencia, La mani·obra de i'ntroducir una 

sonda o lima en el conducto y atravesar el ápice para favorecer el -­

drenaje, puede a veces· resultar imprudente y peligrosa. Si el absceso 

está formado debajo de la mucosa a n~vel de la zona perlapical debe -

de incfdirse, si está ubicado profundamente junto al ápice en un die!!. 

te con conducto amplio y libre, la sola apertura de la cámara pul-­

par puede permitir el drenado. 

Cuando el proceso es subagudo y el dolor persiste durante -

muchos dfas {periodontitis periapical séptica subaguda) puede lnten-­

tarse el tratamiento con las precauciones necesarias, abturando temp~ 

rariamente el conducto con un ap6sito medicamentoso o con una mezcla­

de cortlcoi.de y antibiótico, aunque en este último caso los resulta-­

dos obtenidos s.on dudosos y· requl'eren mayor inves·tlgaci6n para reco-­

mendar su empleo. 

En los casos de periodontltls aguda de origen qufmfco o -­

traunratico, debe procurarse eliminar la causa orignaria del trastorno 

a fin de que los tejidos peri apicales vuelvan a la normalidad cltnlca 
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para permlt ir la l"ntervenci;qn operatQrfa. En cas.o de enfermedad pe"."­

riapi·cal aguda o crónl.ca que por. gravedad pueda comprometer el éxito 

del tratamiento endodóntico, convtene establecer previ.·amente la ºPº!.. 

tunldad de real izaci6n. 

PROPUESTA DEL TRATAMtENTQ 

Las intervencioneS: endodónticas se prolongan frecuentemen~ 

te por espacio de una hora o m~s y si' bien la anes:tes la evtta el do­

lor, la tranquilidad y la cooperacl6n del paciente, deben conseguí r­

se con anticipaci6n mediante su preparaci6n psíquica. Siempre que -­

sea pos·i·ble, el paciente debe ser informado en una sesi6n anterlor,­

sobre el tratamiento que se le real izará, as.í evitaremos que concu-­

rra al consultorio atembrfzado, por la tnqui·etud de que su pt'opia -­

imaginaci6n pueda crearle o por el relato de otro paciente alarmis­

ta. Frecuentemente los primeros· minutos de la intervenci6n que incl! 

yen la anestes la y la colocad6n de 1 dt·que, son los que más atemorl-. 
zan al enfermo. Es necesario convencerle de los beneficios que pres­

tan ambas maniobras operatorf·as·, para real izar el tratamiento srn -­

dolor y en un campo Hbre de saHva. Además las ventajas· del aisla-­

mtento del campo operatorio son conocl'das en la actual tdad por la m!. 

Y,Orla de los. pacientes, que colaboran cumpliendo las indicaciones -­

que se le formulen. 

Ante la propuesta de un tratamiento endod6ntico el enfermo 

suele exigir, justificadamente se le aclare que seguridad represen-­

tan, la curación y la restauración de la pi·eza dental afectada. Los­

factores funcional estético y econ6mico deben ser considerados dete­

ni.damente, por lo tanto es aconsejable real i·zar un estudio compara-­

ti.vo entre la endodoncla y la operatorta dental por una parte y la -

extracción del diente enfermo y su reemplazo protético por otra. 

No es posible es:tablecer con certeza el tiempo de duración 

de un diente con tratamiento endodóntf·ca Y,· restauración coronada. 

l.a seguridad de reparación de los. tejidos perlapi:cales y la de evl--
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tar una fractura de la corona o en una nueva caries a distancia del 

tratamtento son s.iempre relatf'vas:, pues diversos. factores escapan -­

del control profes lonal. S In e111ba.r90 establecer el porcentaje aprox.!_ 

mado de posibll ldades de curación de una les·ión periapfcal o de ai'los 

de duracicSn de la corona dental restaurada sobre la base de la expe­

riencia que con mucha frecuenci'a deja la decisión final sobre la --­

oportunidad del trataml·ento a criterio del odontólogo. El proceso -­

ademh de sumini·strar la información necesaria, sobre la seguridad -

también relativa que hay en et reemplazo protético de la pieza ellml 

nada en caso de no intentarse su curación. 

Un diente artificial se fija generalmente preparando el -­

desgaste de los dientes sanos y la f f jación de incrustaciones y coro . . -
nas prot,ticas impl lean un peligro para la vitalidad pulpar y para -

la posible formaci6n de caries que no siempre pueden preveerse. En -

el orden est&tlco y en el econ6mico la conservación de la rafz afec­

tada ofrece ventajas tndiscutfbles. 

Se presenta finalmente con bastante frecuencia el caso en­

que el paciente insiste en la conservac:'i6n de un diente con un foco 

de infeccl6n incurable y susceptible a producir transtornos de orden 

general. Es necesario entonces Inducirlo a la extracción, como medio 

profiláctico de controlar su bienestar. 

TRATAMIENTO PREOPERATORIO LOCAL Y GENERAL 

El tratam,lento local preoperatorio, consiste esencialmen-­

te en conseguir que el diente por tratar y sus tejidos vecinos se e!!. 

cuentren en las mejores condiciones y para favor.ecer la intervenci6n 

operatoria y el éxito posterior de la misma. Considerando que en la­

inmensa mayorfa de los casos el tratamiento de conductos radiculares 

se realiza en dientes con afecciones pulpares y periapicales, debe -

procurarse que el pactente no denta dolor y que los tejidos que ro­

dean a la pteza dentaria no presenten un estado fnflamatorlo agudo -

que entorpezca la intervencl6n. 



- 87 

La remosl6n de pr6tesls que tmpidan el aislamiento del éa!!!_ 

po operatorio o el acceso a la cámara pulpar '( a los conductos radi­

culares es tarea prevl·a a t9da fntervencl6n endod6ntica. La el fmlna­

cl6n del tejido cariado en cavidades sublinguales y el cementado de­

bandas que permitan reconstruir las· paredes coronarlas son también -

maniobras preliminares al tratamiento propiamente dicho. El trata--­

miento preoperatorio del paciente en re1aci6n con su estado general, 

adquiere en ciertos casos marcados de gran i'mportancf a. 

El éxito a distancia de una intervención endodóntlca no -­

exige que el estado general de salud del padente sea excelente. En­

fermos con transtornos pasajeros y aún de carácter permanente bien -

controlados pueden conservar dientes sin vitalidad pulpar en buenas­

condiciones, La reparaci6n de la zona perlapical no depende en forma 

sistem~tlca de la s·a·lud· general aunque guarde relación indiscutible, 

En los casos evidentes de disminuci6n de las defensas orgánicas (ca!. 

diacas graves, diabéticos no compensados, pacientes desnutridos y -

con debi1 idad extrema) está contrái.ndicado el tratamiento endod6n­

ttco si .no se obtiene la recuperación indispensable para lograr éxi­

to en la Intervención. En estos casos el médico del paciente lndl-­

cará la oportunidad del tratamiento, Cuando el estado de salud del -­

paciente no sea alarmante en apariencia; pero el trastorno que pad!_ 

ce tenga etlologra 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 pel{grosas. Durante ~a intervenci6n de un conducto Infectado -

puede producirse unabactereini!!>asajera por la introducci6n de algu-­

nos gérmenes patógenos en el sistema circulatorio. Si bien en perso­

nas sanas este accidente fugáz carece de Importancia en pacientes -­

con enfermedades crónicas puede producir aprobación de las mismas. -

Es indispensable la administración preoperatorla en antibl6ticos, en­

paci'entes con problemas o lesiones vasculares para evitar la poslbi-
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lidad que se produzca una endocarditis bacteriana subaguda. La adml­

nlstraclón de anestesia puede exigtr una preparací6n previa.del pa-­

cfente o precauctones durante su aplicación. 

Finalmente los pacienteS: pusalfmines o excesivamente ner-­

vlosos pueden requerir además tratamiento Psíquico al que ya hemos -

referido la admlntstraclón de un sedante o previa intervención. 

ANESTESIA 

La anestesia suprime el dolor y constftuye una ayuda esen­

cial en los tratamtentos· de endodoncia. El operador afronta general 

mente dos situaciones distintas. El paciente concurre con dolor y d~ 

be ser anestesiado previamente para prevenir una Intervención penosa 

o bien el dolor se producirá. durante las distintas maniobras opera-­

torlas y· debe ser evitado para mantener la tranqul 1 idad y colabora--­

cl6n del pac{ente. 

La anestesia general suprime toda sensibilidad con pérdida 

slmult4nea de la conciencia y podría llegar a constituir un método -

Ideal en el futuro si su empleo resultara exento de todo riesgo, se!!. 

cilio de aplicar y económico a la vez, actualmente no reúne las con~ 

clones anteriores especfflcas y se utiliza solo excepcionalmente en­

endodoncia. Requiere la presencia de un médico anestesista y su ad-­

ministración 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 ningún inconveniente. El contfnuo perfeccionamiento de -

las soluciones anest~sicas y la predsión de las técnicas operato--­

rlas hacen su utilización casi sistemáticamente en las intervenclo-­

nes endod6nttcas. Para tener la insenslbil idad de la pulpa y el pe-­

rlodonto recurrimos corrientemente en la pr4ctlca del consultorio, -

a los anestésicos inflltratlvos regionales y diplolcas. 
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SI bien es cierto que en la gran mayorfa de los casos oh-­

tenemos éxito y realizamos una intervención completamente lndolof~-­

es necesario reconocer que en un pequeño porcentaje de casos la ln-­

sensibi l izacl6n total de la pulpa y del periodonto resulta diffcu1-­

tosa. Es conveniente conseguir que la punci6n resulte lo menos dolo­

rosa para ga1narse la confianza del paciente que siempre teme al pr.!_ 

mer pinchazo. 

La insenslbilización de la mucosa se obtiene por medio de­

la anestesia tópica en sus distintas aplicaciones (cetacalne spray -
1 

xi locaina spray anaesthotabs) o bien luego de comprimir fuertemente-

la regi6n de la punción y aprovechar la ii4quemia producida para in­

troducir rapidamente la punta de la aguja. Ferguson (1948) aconseja­

Insertar siempre la mucosa sobre la aguja con lo que se atenúa o ev.!_ 

tar el dolor del pinchazo. El empleo de las agujas descartables o f.!!, 

dividuales ofrece las ventajas incuestionables que compensan holgad! 

mente su costo algo elevado. Son muy fines y de exelente bisé!, por• 

lo que la punción resulta practicamente Indolora, su esterillzación­

es segura y no se obstruye debido a que se utiliza una sola véz. Se· 

flexlbi 1.ldad elimina la necesidad del porta aguja acodado para la -­

anestesiapulpar. 
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PRIMERA; Fuentes históricas nos revelan que los problemas paradont~ 

les y la caries dental son tan antiguos como el hombre mi~ 

mo, ya que esta enfermedad atacó al género humano desde la 

prehistoria hasta nuestros días y a pesar de que·la cien­

cia odontológica se encuentra muy· avanzada no hay medica-­

mento que ponga fin a estas alteraciones. 

SEGUNDA; La anamnesls no solo se refiere al temperamento y carácter 

del paciente sino también a su educación y cultura, así -­

puede haber pacientes extrovertidos y ciclotimlcos, por lo 

tanto las preguntas deberán ser precisas y pausadas sin -­

cansar al enfermo y con palabras entendib1es y sobre todo 

debe ser este interrogatorio metódico y ordenado. 

TERCERA; El diagnóstico es de vital importancia en la endodoncia y­

en cualquier rama o especialidad de la medicina, ya que -­

basándose en los signos y síntomas estos dictaminarán las­

normas y camino a seguir en el tratamiento, para conducir­

nos a un buen pronóstico. 

CUARTA; La base del sistema nervioso central es la Neurona, está -

se compone de un cuerpo celular sus prolongaciones el axón 

y las dendritas, tiene la capacidad de reaccionar a Jos es 

tímulos nerviosos formando Slnápsis con las fibras A Alfa, 

estas fibras llevan impulsos no nocivos como son la del -­

tacto y presión 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. 

QUINTA; Las enfermedades o dolores dentales se pueden clasificar -

en tres grupos y son: Dolores dentarios. Dolores pulpares­

y dolores periaplcales, de ahí podemos sacar conclusiones­

de que tipo de afección se trata, ya que cllnlcamente es -

dificil emplear designaciones tan nitldamente. 
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La anestes.ra local y regional a veces es. suficiente para­

aliviar rapl·damente el dolor dental con gran satisfacción 

pero no en todos los casos es ef i'cáz, por lo que con la -

ayuda de un glucocortlcoide combinado con un antlbacteria 

no de amplio espectro será 11suficiente11 para calmar el -­

dolor. 

SEPTIMA; El alivio del dolor clínico en endodoncla 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 supr.!_ 

mirlo rápido y completamente por lo que esperemos que un­

día no muy lejano exista una droga capáz de ésto, para -­

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



a 1 B L 1 O G R A F 1 A 

1.- A. HAISTO OSCAR ENDODONCIA·EDITORIAL HUNDI, S.A. 
PAGINAS 95-100 TERCERA EDICION 

2.- BEVERIDGE EDWARD EDGERTON E l. INGLE JHON 
ENDODONCIA EDITORIAL INTERAHERICANA 
PAGINAS 473-537 SEGUNDA EDICION 

3.- BENDER SAHUEL E l. B. SELTZER ENDODONCIA 
ADITORIAL MUNDI, S.A. PAGINAS 415:-522 

4.- LERHAN SALVADOR SACADO DE LA HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA 
EDITORIAL HUNDI, S.A. TERCERA EDICION 

5.- GARCIA JOSE LUIS CLINICAS ODONTOLOGICAS DE NORTE AMERICA 
EDITORIAL INTERAHERICANA PAGINAS 243-254 
EDICION TRADUCIDA EN ESPAROL 

6.- LUKS SAHUEL MANUAL DE ENDODONCIA 
EDITORIAL INTERAMENRICANA PAGINAS 33-35 CAPITULO IV 

7,- ~RECIADO Z. VICENTE MANUAL DE ENDODONCIA 
EDITORIAL CUELLAR EDICIONES PAGINAS 116-131 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Diagnóstico
	Receptores de Dolor y Vías Nerviosas Aferentes
	Clasificación del Dolor Bucal y Facial
	Control del Dolor durante el Tratamiento Endodóntico
	Alivio del Dolor
	Conclusiones
	Bibliografía



