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1NTRODUCCION 

Un odontólogo capacitado puede brindar al pa--
ciente muchos servicios, que le deparan una profun-

da satisfacción personal. El más destacado de todos 
es el diagnóstico y el alivio del dolor intenso o -

prolongado y éstas serán ocasiones que el paciente-
recordará más vívidamente: 'Cuando a media noche me 
alivió del terrible dolor de muelas' o '... me din 
nosticó el dolor constante que habfa sufrido por -

dos años, después que todos se habían dado por ven-
cidos'. 

Raras veces estos casos son remunerados econó-
micamente pero es en esos pocos momentos cuando dis 

frutamos realmente de la profesión.. Son problemas -

que ponen a prueba nuestra paciencia e ingenio. Uni 

camente los más capaces consiguen diagnosticar los-
casos realmente difíciles. 

Pobre del odontólogo que ejerza con inseguri—
dad su profesión para todo lo que no sean problemas 
obvios de dolor, El desprecio alcanza también al - 
odontólogo cuya única solución al problema del de—
lor esta en las pinzas de extracción. Los pacientes 
que han sufrido este tratamiento mal encarado son 
testimonio lamentable de un sector mal capacitado,-
inseguro e indiferente de nuestra profesión. 

El diagnóstico dental es una experiencia pero° 
nal; por lo tanto, muchas de las cualidades de un . 
profesional capaz de realizar buenos diagnósticos -
son de naturaleza personal, En este sentido, el - 
diagnóstico dental do nuestros días puede ser compa 
liado con el diagnóstico módico del pasado, 
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El miedo y el dolor son dos de las influencias 
más poderosas que afectan a las actitudes sobre el-
uso de servicios dentales. Así se pueden encontrar-
dos grupos de pacientes a los que el profesionista-
deberá satisfacer: 

1.- Aquéllos que previenen problemas mayores y 
por esto protegen dentaduras. 

2.- Aquéllos que van en sentido opuesto a la - 
primera ficha, asi hasta el desastre final, 
(pérdida de sus dientes). 

Es esencial el tratamiento del dolor por el Ci 
rujano Dentista. Es un hecho que la percepción al-
dolor y las reacciones del paciente al mismo estrmu 
lo varían de una a otra persona y de una cita a - -
otra en el mismo paciente. Las más de las veces las 
percepciones dolorosas se hallan determinadas por - 
la ansiedad y el miedo, especialmente en niRos, 



DEFINICION 

La modalidad sensitiva llamada 'dolor' es uno-

de los componentes de la somestesia o sensibilidad-

corporal. Se le puede definir como 'un estado de 

conciencia que posee un alto tono afectivo de tipo-

desagradable y a veces intolerable que se acompaña-

de una serie de fenómenos cuya finalidad es remover 

o evadir la causa que origina dicha sensación; es -

decir, su finalidad es de Indole meramente protecto 

re para el organismo. 

A todo estímulo, de cualquier naturaleza cuya-

intensidad sea lo suficientemente adecuada para ame 

nazar la integridad o bienestar de los tejidos cor-

porales, se le dá el nombre de 'nocivo' o 'nocicep-

tivo'. 

La experiencia humana ha demostrado que todo -
estimulo nocivo es capaz de producir dolor, por le-

gue se considera en la actualidad que dicho tipo de 
estimulo es el adecuado para desencadenarlo y, al - 
hacerlo dispara el complicado sistema que hace fun-
cionar loe mecanismos reflejos protectores o defen-
sivos de naturaleza objetiva, y las manifestaciones 
subjetivas que lo acompañan. 

Los estfmulos nociceptivos causan dolor al cae» 
tuar sobre los receptores especrfIcos capaces de die  
tectarlos. Dichos receptores han sido identificados 
como 'las terminaciones libres amielinicas', que - 
provenientes de los nervios paravaiculares, se dis-
tribuyen en el tejido conectivo cercano a los capi-
lares y vónulas de todo el organismo, siendo su gra 
do de profusión en los distintos territorios corpo-
rales, 



Una vez identificados los receptores especifi-

cos para la sensación dolorosa, el problema que se-

plantea a continuación es el dilucidar el mecanismo, 

intimo mediante el cual los estímulos nociceptivos-

al causar darlo tisular, producen la activación o -

excitación de los receptores mencionados. 

Mucho se ha investigado y mucho se ha discuti-

do sobre el mecanismo intimo a través del cual la -

lesión tisular produce la sensación dolorosa; sin -

embargo, en la actualidad no se ha llegado a un - -

acuerdo general y existen solo teorías. 

Erasmo Darwin anticipó la teoría intensiva - -
'del dolor cuando afirmó que el dolor era consecuen 
cia de la estimulación exagerada de cualquiera de - 
los otros sentidos, como por ejemplo, por temperatu 

ras extremas'. Las últimas investigaciones demos—
traron que el dolor es transmitido por órganos ter-

minales y vías nerviosas separadas de los otros sen 
tidos. 

Monheim dijo; 'El dolor puede ser definido co-

mo una sensación desagradable creada por un estimu-
la nocivo transmitido por vicie nerviosas especifi—

cas hasta el Sistema Nervioso Central donde es in—
terpretado como tal'. 

Sin embargo, debido al contenido psíquico del-

dolor, las palabras de Sir Thomas Lewis son igual--
mente apropiadas; 'el dolor, al igual que cosas sub 

jetivas similares, no es conocido por experiencia 
y descrito por ilustración'. 
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Los estímulos nocivos que causan lesión de los 

tejidos actúan sobre un sistema ampliamente distri-

buido de fibras aferentes, los receptores del dolor. 

Toda energía de intensidad suficiente para causar - 
una lesión histica origina potenciales de acción 

(impulsos) en fibras, como una función lineal del 

organismo de la intensidad del estimulo (Ley de We-

ber-Fechner). 

'El dolor producido por un espasmo muscular 

puede ser usado como ejemplo de estímulos nocivos -

(pueden ser emocionales) estableciendo un ciclo de-

contracciones musculares que llevan al dolor'. 

Estos impulsos pasan (1) al sistema nervioso -

central donde la información es procesada y enviada 

(2) a diferentes órganos efectores como el tejido -

muscular y glandular (3) que reacciona por medio de 

la contracción o secreción. Los estirnulos nocivos -

de larga duración pueden producir contracciones mus 

culares prolongadas (4), que a su vez producen acu-

mulación de iones de potasio (5) que actúan nueva--

mente como estímulos nocivos (6) para los recepto--
res del dolor del músculo propiamente dicho, Así se 
perpetúa el ciclo dolor-espaamo-dolor-espasmo, Esto 
ciclo puede persistir aún después que el estimulo 
primario nocivo haya desaparecido. 

Substrato Poicluico del Dolor 

Monheim señaló que el dolor tiene dos aspec- 
tos: la percepción del dolor y la reacción del do--
lor. 

La percepción es relativamente constante en to 
dos los personas mientras que lo reacción al dolor- 
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es bastante variable y en el mismo individuo en di-
ferentes momentos. La variabilidad es una expresión 
de la experiencia pasada, o sea, como se le enseñó-
a una persona a reaccionar al dolor y concebir el - 
dolor; en síntesis el total de sus experiencias de-
aprendizaje. 

Además del estrato psíquico, una serie de estu 
dios han comprobado que diferencias raciales y cul-
turales incluyen en la reacción al dolor. Esta dife 
rencia es importante porque el que diagnostica cuen 
ta por lo común, con la respuesta verbal del pacien 
te para determinar el grado del dolor, su ubicación 
y para saber si es localizado o generalizado. Zola-
ha comprobado que estas respuestas pueden ser no -
confiables. 

Examinando pacientes de diferente origen étni-
co que hablan concurrido a una clínica otorrinele--
ringológica; uno limitó su malestar al ojo, °ido, - 
nariz o garganta mientras que el otro escogió otra-
parte de su cuerpo. Uno negaba que hubiera dolor,-
y lo llamaba un 'latido' o 'congestión' o presión,-
no realmente un dolor. 

El otro podre hacer 'desaparecer' el dolor Pro 
tanda un sitio alejado, El dolor os comunicado por 
muchas maneras diferentes, De modo que el conoci—
miento de las varees sociales y culturales pueden . 
ayudarnos a comprender la comunicación. 

LOB personas aprenden a expresar sus veaccio—
nes a los eetrmulos observando las reacciones de 
los que son similares d ellas, La primero fuente 
importante de comparación es la familia, que trons. 
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mite normas culturales a sus hijos. En un estudio-
sobre temores dentales, los niños cuyas madres pre-
sentaban grados altos de ansiedad tenían una conduc 
ta más negativa durante una extracción que los ni--
5os cuyas madres tenían grados de ansiedad bajos. 
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ETI OLOGI A 

El dolor se ha clasificado en tres tipos dife-
rentes: 

1.- Dolor Punzante 

2.- Dolor Quemante 

3.- Dolor Continuo 

El Dolor Punzante.- Se percibe cuando se pin-
cha la piel con una aguja, o cuando es cortada con-
un cuchillo. También se percibe muchas veces cuando 

una zona amplia de la piel es irritada en forma di-
fusa pero intensa. 

El Dolor Quemante.- Tiene varias característi-
cas del dolor punzante, pero no se perciben los pun 
tos de 'pinchazo' en toda la zona dolorida. Según-
indica el término, el dolor quemante se percibe co-
mo una quemadura. 

El Dolor Continuo,- De ordinario no se percibe 
en la superficie del cuerpo; se trata de un dolor - 
profundo que causa grados diversos de molestia, El 
dolor continuo do poca intensidad constituyo a ve--
ces una sensación muy desagradable. 

Es posible que el dolor punzante resulte de ea 
timulación de terminaciones nerviosas táctiles, en.. 
la piel, así como de terminaciones nerviosas y es 
posible que esté causado por estimulación muy inten 
se y algunos terminaciones dolorosas sin estimula--
ción de otras, por otra parte el dolor quemante pa- 
rece resultar do estimulación muy difusa de todas - 
las terminaciones dolorosas en una zona determinada, 
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El dolor continuo que puede estar muy localizado o-
ser muy difuso, es característico de diversos tipos 
de tejidos, como huesos, articulaciones, y músculos, 
en contacto con el dolor quemante y punzante que se 
percibe más frecuentemente en la piel. Así pues las 
diversas calidades de dolor parecen depender de di-
ferentes tipos de estimulación, de terminaciones -
nerviosas dolorrgenas o de diferentes localizacio-
nes en el cuerpo. 

Las terminaciones nerviosas libres distribui--
das en todo el cuerpo; pueden ser excitadas directa 
mente por los diversos agentes nocivos (mecánicos -
o químicos), que al actuar sobre ellos causan dolor. 
La tensión es uno de los estímulos más frecuentes,-
al tirar de un pelo por ejemplo, el dolor resultan-
te se debe a la tracción ejercida sobre las fibras-
nerviosas, el dolor pulsátil tiene ese carácter por 
la oleada sanguínea producida por cada sístole y es 
bien conocido el alivio inmediato que se experimen-
ta al desaparecer la tensión. 

Las terminaciones nerviosas son excitadas ade-
más por un factor químico liberado por las células- 
traumatizadas. Los siguientes hechos muestran su - 
existencia: 

a) La contracción de un músculo isquémico origina -
en él dolor, que aumenta hasta imposibilitar el mo-
vimiento. La intensidad de dolor guarda relación 
con el trabajo efectuado y permanece en un nivel --
constante, si en un momento dado la contracción ce-
sa, persiste la isquemio. Al restablecerse la cir-
culación el dolor desaparece tres o cuatro segundos 
durante el trabajo; el músculo produjo una substan- 
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cia 'alógena' que difunde a los espacios interfibri 

lares y excita las terminaciones nerviosas. En con-

diciones normales esta substancia también se produ-

ce pero no llega a alcanzar la concentración sufi--

ciente para excitar, si el trabajo es intenso o pro 

longado puede acumularse y descender entonces el um 

bral para la excitación mecánica. 

b) La excitación mecánica, un roce o un golpe en - 

una región hiperalgésica provocan un dolor inmedia-

to y fugaz, y luego, después de 15 seg. un segundo-

dolor más duradero. La oclusión circulatoria puede 

prolongar o hacer surgir este segundo dolor, el res 

tablecimiento de la irrigación sangurnea la hace de 

saparecer. 
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FISIOLOGIA DEL DOLOR 

Hipótesis sobre la modulación del dolor por el - 
S.N.C.  

La fisiología del dolor comprende mecanismos 
complejos y no del todo conocidos. Desde el punto 
de vista histórico han prevalecido dos conceptos so 
bre el impulso nervioso: 

En el concepto de la 'Teoría de la Especifici-
dad', se cree que el impulso nervioso simplemente -
es conocido por las fibras A delta y las pequeñas -
fibras C a un centro del dolor en el cerebro. La se 
gunda teoría es la 'Teoría del Patrón', que declara 
que todas las terminaciones nerviosas, excepto las-
que inervan las células pilosas, son semejantes y - 
que el patrón del dolor es producido por una estimu 
lación intensa de receptores no específicos gracias 
al fenómeno de sumación central, pero como ninguna-
de estas dos teorías explica satisfactoriamente los 
muchos hechos conocidos sobre el dolor, ambas fue--
ron refutadas. Más recientemente, Mei Zack y Wall -
propusieron una teoria del control de compuerta, 

Teoría del control de com uerta del dolor 

Una vez activados los nervios periféricos los» 
impulsos son transmitidos por fibras cuya velocidad 
de transmisión y diámetro varían ampliamente. Tam—
bién se cree que diferentes clases de fibras nervio 
oda llevan diferentes clases de información sensiti 
va, a saber información nociva e información mecanj 
ca, y que es oí equilibrio fisiológico entre estos-
tipos de información, 
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Generalmente se cree que las neuronas A alfa - 
llevan impulsos de tipo nocivo (por ejemplo de tipo 
mecánico como los del tacto y presión), mientras -
que las fibras nerviosas A delta y C dorsales trans 
miten estímulos dolorosos nocivos. La activación de 
estas fibras nerviosas, empero, no siempre producen 
dolor y por lo tanto se cree que varias interaccio-
nes importantes deben ocurrir entre la información-
recibida desde diversos grupos de fibras en regio--
nes sinápticas específicas de la médula espinal y -
el tallo encefálico. Esta interacción inhibidora es 
timulante de la sinapsis de fibras aferentes ocurri 
rá en la médula espinal; es propuesta por Mel Zack-
y Wall como la teoría del control de compuerta del-
dolor. 

Según esta teorra, cuando la piel recibe estí-
mulos nocivos, muchos impulsos aferentes diferentes 
son transmitidos al S.N.C. por las fibras A alfa -
grandes poseen velocidades de conducción mayor que-
las fibras del dolor más pequenas. El efecto gene--
rol de la actividad de las fibras grandes es el de-
'cerrar la compuerta' para impedir el paso de los -
impulsos dolorosos a las células de transmisión, La 
'compuerta' representa la sinapsis inicial entre 
las neuronas periféricos y las neuronas medulares - 
secundarias ubicadas en la sustancio gelatinosa del 
$3,C, 

En esta teorra de la compuerta espinal del do-
lor, los erectos de lo transmisión por fibras peque 
ñas pueden estar influrdos, además, por fibras que-
descienden de los centros superiores del $,N.C, (a-
saber, centros somestésicom de la corteza y posible 
mente de la formación reticular), Si los efectos - 



i nhi bi dores de Fibras aferentes grandes y los de --

las descendentes del cerebro predominan, no habrá -

respuesta al estimulo doloroso. En cambio, puede -

producirse una variedad de sensaciones no especrFi-

cas como por ejemplo, de estiramiento, presión, tac 

to o térmica. 

Por lo contrario si a nivel de la compuerta -

predominan los impulsos de las fibras aferentes del 

dolor más pequeñas, éstos vencerán 'los efectos inhi 

bidones no especrficos, la compuerta se abrirá y se 

producirán los mecanismos reflejos de calor del 
S.N.C. 

La mayor parte del organismo está provisto de-

receptores sensoriales, aunque normalmente la infor 

mación sensorial visceral no es percibida conscien-

temente. 

Aunque por más de un siglo se han estudiado - 

los mecanismos receptores de la sensación dolorosa, 

tanto por observación clínica, tanto por métodos ex 

perimentales, aún existen controversias que no son-
muy claros respecto a esta función. 

Debe siempre tenerse en cuenta que le sonsa- - 
ción que percibe un ser humano es el resultado de 
la suma especial y temporal de varios estrmulos de-
distinta calidad, la cual es analizado y comparada-
por los mecanismos de memoria y modificada por las» 
características de personalidad y el estado OMOCio‹.. 
nal del individuo en un momento dado. 

Los receptores sensoriales se dividen en termj 
naciones nerviosas libres y encopoulodos. Las topad. 
naciones libres se encuentran en lo piel, nacen de-
la% redes nerviosas subcutaneos y terminan en id Cá 
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pa de las células epiteliales. 

Algunas terminaciones forman los discos de - 

Meckel que se localizan en las mucosas de los la-

bios y los genitales especialmente. 

Las terminaciones encapsuladas se encuentran 

en el tejido conectivo y las más características de 

estas terminaciones son los corpúsculos de Paccini, 

los cuales se localizan en las puntas de los dedos, 

en la palma de la mano y la planta del pie. 

Los corpúsculos de Meissner son una combina- - 

ción de nervio terminal libre y cápsula y se locali 

zan en las superficies sin pelo de los dedos de la-

mano y el pie. 

Otros tipos de receptores se han descrito como 

los de Krause, Ruffiniy Folgia Mazzoni, sin embargo 

se considera que en realidad son formas intermedias 

entre dos grandes grupos de receptores. 

La sensación dolorosa según la mayoría de los-

autores, es transmitida por dos grupos de fibras, -

unas delgadas y mielinizadas (grupo A), y las otras 

deemielinizadas (grupo (3) de mayor diámetro. 

Algunas regiones del organismo como la córnea, 

la dentina, y la porción superior de los fosas nasa 

les por tener mayor número de estas fibras, son de-

mayor especificidad para interpretar cualquier sen-

sación como dolor. 

La sensación dolorosa a nivel visceral es aún-

más compleja. 

El cerebro no tiene terminaciones nerviosas en 
si mismo y por lo tanto puede ser manejado sin que- 
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se produzca dolor, el cual se presenta si se estimu 
lan las arterias que lo irrigan. 

En el abdomen la distensión rápida de las pare 

des del estómago o de la cápsula del hígado y la - 
anoxia producen dolor. Sin embargo, las vrsceras ab 
dominales pueden manejarse cuidadosamente sin produ 
cir sensación dolorosa. 

Las ramas simpáticas del corazón, los nervios-

esplácnicos del hrgado, páncreas e intestino y el -

plexo renal tienen fibras que transmiten sensación-

dolorosa. Por otra parte los nervios vagos abdomina 

les del segmento medio y la torácica pueden tener--
solo función motora y no sensorial. 

La sensibilidad de la cara está dada por el -
nervio trigémino, el territorio de este nervio es - 
la hemicara y el hemicráneo homolateral, hasta la - 
porción posterior de la mandrbula. 

Además de que existen más accesorios para con-
ducción del dolor, como son el haz espino-retrculo-
talámico, es indudable que la sensación de dolor no 
es una categoría sensorial definida como es el tac-
to a la sensibilidad profunda. 

PERMATOMAS 

Es un segmento cutáneo inervado por el COVVeS- 

pendiente nervio espinal, Estola se distinguen bien-
en el tronco donde se dirigen hacia abajo y se en.,» 
»anchan a medida que se extienden en dirección dor- 
soventral, En los miembros, en particular en los 
inferiores, es muy difIell distinguir un dormatoma,  

de otro, porque varias Parcos hiervan a cada miem-- 
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bro pero hay también una distribución radicular de-

las fibras nerviosas, los dermatomas incluyen la -

sensibilidad táctil, la dolorosa, la térmica, etc. 

D1STRIBUCION DE LA SENSIBILIDAD AL DOLOR 

La sensibilidad dolorosa tiene su desarrollo 

máximo en la piel, pero no se limita a ella, tam- 

bién la presentan otro tipo de tejidos. 

Los músculos somáticos son poco sensibles a 

los traumatismos pero la contracción en condiciones 

de isquemia origina en ellas su dolor sostenido cu-

ya intensidad se relaciona con la magnitud del tra-

bajo realizado. 

El corazón puede ser manipulado o incluso per-
forado con un instrumento sin provocar dolor, pero-

la isquemia provocada por la oclusión de una de las 

ramas de las coronarias origina el intenso dolor en 

la angina de pecho. 

PROYECCION 

Si una fibra del dolor es estimulada en un pun 

te cerebral con relación a su extremo, lo sensación 

se percibe como si viniera de la periferia asr por-

ejemplo, parte del dolor experimentado cuando se - 

golpea el nervio cubital parece como si viniera do-

los dedos. La explicación de este fenómeno es que - 

el S.M. ha aprendido que generalmente los impul—

sos se originan en los órganos terminales y no a lo 

largo del tronco nervioso, y asr de esta forma es -

como interpreto los Impultimi. 
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DOLOR REFERIDO; MECANISMO DE ACCION 

Aqui la sensación es interpretada como si vi—

niera de una zona aunque en realidad se origina en-

otra; asr el dolor de la angina de pecho suele ser-
sentido en el brazo izquierdo. 

Una regla conveniente para rastrear o explicar 

la fuente de dolor referido es la regla de los der-
matomas; la cual dice que el dolor de una víscera - 

es percibido en una zona somática del cuerpo que se 
desarrolla a partir del mismo segmento embrionario-

que la estructura en la cual se origina el dolor. 

El cerebro que tiene mayor conciencia de las estruc 

turas somáticas que de las viscerales mediante la -

experiencia pasada interpreta que el dolor proviene 
de regiones inervados por fibras aferentes somáti—
cas. 

En ciertos casos, sin embargo, el dolor que na 
ce en un órgano visceral puede ser sentido nada más 

que en ese órgano y no como referido. 

La zona somática es más propensa a ser una zo-

na de irradiación si ya es la fuente de impulsos --
aferentee subliminales, La característica coneer. 

n'ente a la sensibilidad muscular dolorosa es una 

zona de irradiación so debe ol flujo excesivo de ea 
timulación hacia las neuronas oferentes que van ha-

cía los músculos. Esto causa una contracción muscu. 

lar prolongada que resulta en isquemio y dolor,  debí 
do a la acumulación de iones de potasio en el teji 

do muscular. 

Estados prolongados en este tipo pueden esta—
blecer un erreulo vicioso de dolor, 
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DOLOR CENTRAL; MECANISMO DE ACCION 

Debemos darnos cuenta, aunque su tratamiento - 
ciertamente no entra en nuestro campo, que puede ha 
ber lesiones del tálamo o de la %/fa espino-talámica 
que producen el llamado 'dolor central'. En esta --
afección, se experimenta un malestar constante. No-
se conoce bien el mecanismo del fenómeno y poca es-
la investigación realizada. 
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FACTORES PSICOLOGICOS QUE MODIFICAN EL DOLOR 

Provocando Dolor.- Como se mencionó anterior--

mente, los centros superiores del S.N.C. desempeñan 

un papel importante tanto en la evaluación del do—
lor hecha por el individuo como su reacción al do--

lor. Es allá donde las experiencias pasadas cons- - 
cientes e inconscientes se integran con las situa--

ciones presentes. 

Aunque la mayor'parte del dolor es provocado -

por la estimulación nociva de los receptores perifé 

ricos también pueden ser una experiencia puramente-
pstquica. El dolor desempeña un papel en el desarro 
llo psfquico del individuo. Engel enumera cinco as-

pectos de este papel: 

1,- El dolor contribuye al concepto de imagen corpo 

ral. Lo que duele pertenece al propio cuerpo. 'Es -
significativo que quienes carecen de un miembro a -

consecuencia de un defecto congénito o de amputacio 

nes durante la infancia no experimentan dolor de --

miembro fantasma (dolor sentido en el miembro ampu-

tado)'. 

2.- 'El dolor interviene en el desarrollo de las re 
lociones con el objeto'. Un niño aprende que si gri 

ta de dolor obtendrá respuesta de su madre. Aprende 

a asociar lo desagradable del dolor con el placer - 

del alivio. 

3.- A edades muy tempranas, el dolor y el castigo - 

están muy unidos, Asr cuando el ni% es malo lo es-
pera el castigo y por asociación el dolor. La culpa 

consciente o inconsciente, es un factor invariable-

que interviene en lo relación del dolor-mintoma. 
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4.- 'También en edades muy tempranas el dolor se --

asocia estrechamente con la agresión y el poder'. -
El paciente descubre que puede imponer su voluntad-

a los demás produciendo dolor o fingiéndolo realmen 
te, y también puede dominar sus propias agresiones, 

dándose cuenta que el resultado puede ser doloroso-
para él mismo. 

5.- 'El dolor también puede relacionarse con el de-

sarrollo sexual'. También hemos de saber que el do-

lor puede ser usado como mecanismo de escape por al 

gunos pacientes. Penman sugiere que el dolor puede-

convertirse en la mayor preocupación o defensa del-
que lo sufre, y que no todos los pacientes a quie—

nes se alivió el dolor están igualmente agradecidos. 

También es importante el papel de la ansiedad-
en la producción y control del dolor. Cuanto mayor-

es la ansiedad del paciente tanto menor es su tole-
rancia al dolor. Ciertamente, la reducción de la an 
siedad es una de las técnicas comunes empleadas por 
los odontólogos para aliviar el dolor. 

Estados Emocionales.- El umbral de dolor de un 
individuo dependerá en gran parto de su actitud ha- 
cia el procedimiento, el operador y el ambiente. 
Por regla general los pacientes emotivamente inestg 
bies tendrán umbrales bajos. Se ha observado tau]. - 
bión que los pacientes muy preocupados o con probl,e 
mas no necesariamente relacionados con el problema-
dental de que se trata también tienden a un umbral- 
más bajo. Se ha demostrado que mientras los indivi-
duos emotivamente inestables tienen percepción del-
dolor dentro de lo categoría de los estables su re-
acción dolorosa es mucho mayor. 
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Fatiga.- La fatiga es de gran importancia para 

el umbral del dolor del paciente. Se ha probado con 

cluyentemente que los pacientes bien descansados y-

que han dormido bien antes de una experiencia desa-

gradable tienen un umbral mucho más alto que los in 

dividuos fatigados y con sueño. Es esencial siempre 

que sea posible que una buena noche de sueño proce-

da a la experiencia. 

Edad.- Los pacientes mayores tienden a tolerar 

el dolor, teniendo de esta manera un umbral más ele 

vado que los jóvenes o los niños. Tal vez su filoso 

fra de la vida o la comprensión de que las experien 

cias desagradables son parte del vivir influyan en-

ello. En los casos de senilidad puede estar afecta-

da la percepción de dolor. 

Cqracterrsticas de Nacionalidad.- Los grupos -

de nacionalidad ofrecen diferencias y se ha observe 

do que los latinoamericanos y europeos meridionales 

son más emotivos, teniendo por lo tanto umbral de 

dolor más bajo que los norteamericanos o europeos -

septentrionales. No se puede afirmar que estos 4Iti 

mee en climas más cálidos tenderran a un umbral más 

bajo. Sin embargo, la evidencia parece indicarlo. 

1142,- Se considera generalmente que el hombre 
tiene un umbral más alto que la mujer. Seguramente-

que esto refleja el deseo del hombre de mantener su 

sensación de superioridad y lo exhibe en su esfuer-

zo para tolerar el dolor. 

unat xAwahwilla,- En muchos casos el um- 
bral de reacción al dolor disminuye a medida que ou 
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menta el temor y la aprehensión. Los individuos muy 
temerosos o aprehensivos tienden a magnificar men--• 
talmente su experiencia desagradable. Estos pacien-
tes se hacen hiperreactivos y magnifican el dolor - 
fuera de toda proporción con el estimulo original. 
Por eso es esencial que el operador trate de ganar-
se la confianza del paciente. 

Control del Dolor.-  Una investigación de la --
Universidad de Pittsburg ha demostrado que más pa--
cientes se alejan de los consultorios dentales por-
temor al dolor que por los demás motivos juntos, Es 
to no debe continuar, porque el dolor puede ser con 
trolado o eliminado en todas las fases de la prácti 
ca dental; no se debe considerar el dolor como se--
Aal de advertencia sino un mal que se debe dominar. 

Como hemos dicho, el dolor se divide en percee 
ción y reacción al mismo, por lo tanto cualquier mé 
todo de control del dolor afectará a cada una de - 
las dos divisiones. 

Métodos de Control del Dolor  

Eliminar lo causo 

2.- Bloquear la vfa de impulsos dolorosos 

3.- Elevar el umbral de dolor 

4.- Eliminar la reacción dolorosa mediante la depria 
sión cortica' 

5.4 Usar métodos psicosomáticos. 
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1.- Eliminar la causa.- Es imperativo que cualquier 
eliminación no deje modificaciones permanentes-
en los tejidos porque esto permitirla crear el-
impulso, aunque hayan sido eliminados los Facto 
res causales. Este método de control del dolor-
afecta netamente la percepción del mismo. 

2.- Bloquear la vra de los impulsos dolorosos.- El-
método más ampliamente usado en Odontología pa-
ra controlar el dolor es mediante una droga que 
posee propiedades anestésicas locales. Mientras 
ta solución anestésica se halle en el nervio en 
concentración suficiente para impedir la despo-
larización, el bloqueo será efectivo. 

3.- Elevar el umbral de dolor.- Depende de la ac- - 
ción farmacológica de drogas que poseen propie-
dades analgésicas, estas drogas elevan central-
mente el umbral de dolor, interfiriendo por lo-
tanto la reacción dolorosa. En este método de -
control de dolor puede estar aún presente la 
causa del estrmulo original. 

Debe entenderse que el umbral puede elevarse 
hasta cierto punto que depende de las drogas 
utilizadas; ea fisiológicamente imposible elimi 
nar los dolores más intensos elevando solamente 
el umbral. Diversas drogas poseen propiedades - 
analgésicas en distinto grado y unas son más 
eficaces que otras para elevar el umbral. Cier-
tas drogas, como la aspirina son eficaces sólo-
para eliminar perturbaciones leves, Por el con-
trario, los narcóticos, son eficaces contra do-
lores más intensos que pueden elevar el umbral-
de dolor. Todas las drogas usadas para elevar 
el umbral tienen dosis óptimas, 
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Aumentar las dosis más allá del limite no aumen 

taró la eficacia analgésica de la droga sin pro 

ducir secuelas indeseables o peligrosas. 

4.- Disminución de la reacción al dolor mediante la 
depresión cortica'. La eliminación del dolor 

por la depresión cortical está dentro del alcan 

ce de la anestesia general y de los agentes - - 

analgésicos generales. El agente anestésico de-

elección, mediante su creciente depresión del -

sistema nervioso central impide toda reacción - 

consciente a un estímulo doloroso. En los casos 

en que la corteza cerebral está deprimida sólo-

al punto de supriMirse las inhibiciones, el pa-

ciente puede tornarse hiperreactivo a un estímu 
lo doloroso. Por eso todo estimulo debe evitar-

se en estos casos a menos que el paciente esté-

adecuadamente adaptado al estímulo que recibirá. 

Empleo de métodos psicosomáticos.- Este método-
afecta sólo a la reacción dolorosa y su efica—
cia depende de llevar al paciente al estado men 
tal adecuado. Es sorprendente lo que se puede - 
lograr sin usar drogas cuando se gana lo con- - 
fianza del paciente. 

A los pacientes lee agrada saber que su comodi-
dad es objeto de principal consideración por el 
dentista. Una vez que están seguros de ello . - 
tienden e tolerar en mayor grado las sensacio—
nes desagradables. De esta manera la reacción 
dolorosa es disminuida y se eleva el umbral. Es 
te método afecta netamente la reacción. 

Alivie 51) polsr 	Si los factores psicológi— 
cos pueden producir o intensificar el dolor; enton- 
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ces también se les puede emplear para modificar y - 
reducir la percepción y la reacción al dolor. - 
Baldwing demostró que es posible reducir la ansie--
dad ante la extracción dentaria inminente en los ni 
Flos informándoles adecuadamente y preparándolos pa-
ra saber exactamente lo que va a suceder. Opton ha-
detallado una serie de mecanismos para controlar el 
dolor. Estos incluyen: 

1.- Distracción o desviación de la atención de la -
amenaza, generalmente mediante la conversación-
con el paciente. 

2. Pedir al paciente que exprese sus verdaderos 
sentimientos y aliviar ast su tensión. 

Transferencia del control a una figura autorita 
ria. 

Conducta de afiliación o adopción, esto es afi-
liación a una figura autoritaria, o relación es 
trecho o confiada con el odontólogo, la asisten 
te, el pariente, o hasta con otro paciente, que 
hace que la persona en cuestión no sienta que 
enfrenta sola la situación, 

Tratando de relajarse uno mismo, clave de las - 
't6cnices psicológicas del parto psicoprofilbe-
tico', 

Repaso mental del 'ocuparse en preocuparse', 
visando actualmente el orden de aparición de 
los hechos previstos, valorando y revalorando 
los peligros que encierran, 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

DOLOR FACIAL 

Grandes Neuralgias,- Su ocurrencia está limita 

da a los nervios craneales que poseen componentes - 
somatosensitivos. Su intensidad es variable pero, -
se considera uno de los dolores más intensos que -
puede sufrir un ser humano. Tiene un comienzo abru£ 

to (como pinchazo de aguja o relámpago). 

Son espasmos de una duración de 30 a 60 segun-

dos (son breves paroxismos repetidos a cortos inter 
velos durante una hora o un dia). Si el dolor es -

continuo (con la misma intensidad) durante un tiem-

po de diez minutos, no es probable que se trate de-

una gran neuralgia. Los paroxismos, en algunas oca-
siones pueden tener como antecedente sensaciones le 

ves de punzada o sacudida eléctrica con una dura—
ción de pocos segundos, y después se presenta el do 

Ior grave que desaparece tan rápido como se presen-
ta, en algunos casos puede quedar un leve dolor (re 
manante) con sensación de quemadura en la zona don-
de se produjo el dolor durante uno o varios minutos 

después de que sucedió el paroxismo grave. 

Para considerarla como gran neuralgia el dolor 
debe de estar limitado a la distribución conocida - 
do una parte o de la totalidad del nervio Implica--
do. Si se rebasan estos limites el diagnóstico de - 
la gran neuralgia es de dudar. 

No debe haber déficit motor o sensitivo en el-
nervio afectado a menos que el paciente ya me haya-
sometido previamente a Inyecciones de alcohol. 

En la gran neuralgia hay una zona o mecanismos 
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que desencadenan el dolor como las regiones próxi--

mas a la cara, la boca, la faringe o el órdo, las - 

cuales al ser estimuladas pueden dar lugar a un tr-
pico paroxismo doloroso (un punto en la encía o el-

ala de la nariz) provocado tan solo por una corrien 

te de aire frío o un leve contacto, (no se conside-

ra característico para llegar al diagnóstico la pre 

sencia de una zona desencadenante, pero cuando asr-

es nos ayuda al diagnóstico). 

El hecho de lavarse la cara, cepillarse los --

dientes, afeitarse, o maquillarse puede producir el 

indeseado dolor, por lo que la persona suele evitar 

todos estos movimientos. La persona puede provocar-

se el dolor al reir, hablar, masticar o deglutir, y 

casi no puede realizar estos movimientos, o defini-

tivamente no los hace. 

Este tipo de neuralgias tiene remisiones y exá 

cerbaciones de los cuales no se puede saber el mo—
mento de su aparición por lo que al aplicar el tra-
tamiento se hace difícil saber su eficacia. 

Cuando la enfermedad está en su curso inicial, 
los lapsos de dolor son en lo moyorra de los cosos, 
breves, con una duración de algunos días o semanas. 
Conforme pasa el tiempo, los episodios de dolor se» 
vuelven más largos en la frecuencia, y la duración-
de los períodos de remisión disminuyen. Su etiolo--
gra es desconocida. 

9111Aulajwulgállial,. Tic doloroso o neu—
ralgia trifacial, es la neuralgia que con más fre—
cuencia so presenta, El dolor se presenta en su fa- 
se inicial, más comúnmente en la segunda o tercero- 
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rama del nervio, pudiendo extenderse a las tres ra-

mas a la vez. Es raro que el dolor esté presente 

desde su inicio cuando afecta a la primera rama, es 
más común que afecte un lado de la cara habiendo 
cierto porcentaje de pacientes que la presenten bi-

lateral, es raro que se sienta el dolor con'intensi 
dad en ambos lados al mismo tiempo. 

Es considerada una enfermedad de las personas-

de edad avanzada, pero puede presentarse antes de - 

los cuarenta años, más común en mujeres y más fre--
cuente de lado derecho. 

La aparición del dolor es espontánea y ésta -
puede retirarse antes o después de seis meses e in-

cluso años. 

Hay zonas que se pueden considerar desencade,—

nantes del dolor, como son: los labios, el ángulo -

de la nariz, en las cejas, en las encías. Esto pue-
de hacer creer al paciente que padece una enferme--

dad dental y pide que le extraigan un diente sano.-
En algunos casos tales extracciones pueden seguirse 
de remisiones del dolor que duren varios meses, es-
to puede ser porque se donen las fibras terminales-
del nervio lo bastante como para causar una degene-
ración retrógrada de un modo parecido como sucede 
con la inyección de alcohol en lo porción periféri-
ca del nervio. 

Hay pacientes que no soportan sus aparatos pro 
tésicos. 

No existen signos o datos físicos que nos indi 
quen quo estamos ante uno neuralgia del trigémino,_ 
nos basamos exclusivamente en el interrogatorio y 

en la descripción del dolor' 
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NEURALGIA DEL GANGLIO GENICULADO 

Neuralgia del glosofarrn eo.- Es una enferme--

dad relativamente rara (un caso por cuarenta del -

trigémino), afecta a hombres y mujeres por igual, - 
es más frecuente de lado izquierdo. Esta neuralgia-

está sujeta a remisiones y recidivas impredecibles. 

En la mayoría de los pacientes duran solo seis me--
ses o menos, pero pueden existir remisiones de un -

año o más de duración. Puede presentarse desde los-
17 a 86 años. 

El dolor tiene todas las caracterrsticas habi-

tuales de la gran neuralgia, puede sentirse en el - 
orclo, una amígdala, la base de la lengua o la pared 
lateral de la laringe. Puede sentirse en una, dos o 
tres de estas regiones, pero no en las cuatro. 

El dolor aparece bruscamente, es intenso, dura 
de unos segundos a un minuto y cede rápidamente. - 
Puede demostrarse habitual la existencia de zonas - 
desencadenantes en la amrodela y la faringe tocando 
estos zonas con una sonda, La locución, la mastico-
ción, la deglución, los bostezos o actos similares-
desencadenan a menudo el dolor (cuando aparece con-
frecuencia el paciente no puede comer ni beber j. - 
bien). 

En algunos pacientes los paroxismos dolorosos-
se acompañan de srntomas no habituales que perecen-
sor un reflejo de la activación de algunas funcio--
nes del complejo vago-gloso-faringeo. El sincope se 
debe a un entorpecimiento del ritmo cardraco, algu-
nos pacientes tosen vigorosamente durante el ataque 
doloroso (parece ser una parte inevitable del ata--
que), otros ~lentes notorAn uno excesiva salivo-- 
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ción (durante el dolor) y a veces queda afónico du-
rante un breve lapso de tiempo después de que haya-
cesado el dolor. 

El diagnóstico puede hacerse solo después de -
una descripción detallada y cuidadosa por parte del 
paciente. 

Neuralgia Postherpética.- El herpez zoster es-
causado por un virus específico. Las alteraciones -
anatómicas se limitan a la piel y al sistema nervio 
so, comúnmente la aparición de lesiones cutáneas va 
precedida de dolores punzantes en la región que - -
pronto será invadida por pápulas eritematosas. 

El dolor que dura más de ocho semanas después-
del inicio de la enfermedad puede considerarse una-
neuralgia postherpética. Este tipo de dolor dura a-
veces muchos meses o incluso años. 

Es inquietante o perforante y se combina a me-
nudo con sensaciones molestas de picazón, hormigueo 
o tirantez. 

El dolor y las parestesias aparecen habitual--
mente durante las horas de vigilia y dificultan mu-
cho el sueño, algunos pacientes sufren intensos y - 
breves paroxismos de dolor que recuerdan la neural-
gia del trigémino, pero agur no hay zonas ni meca—
nismos desencadentantes. 

La piel afectada puede ser hiperestésica exceg 
to las cicatrices blancas, que son anestésicas. Mu-
chos de los pacientes están deprimidos. 
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NEURALGIAS LLAMADAS ATIPICAS 

Se he agrupado a un gran número de situaciones 
dolorosas de la cara y la cabeza bajo la denomina-
ción de neuralgias atrpicas. 

Existen condiciones dolorosas originadas por - 
una vasodilatación anormal. Los dolores forman un - 
espectro que va desde la migraña clásica en un ex--
tremo, a la trpica cefalea de Horton (neuralgia pe-
trosam etc.) en el otro extremo. 

La cefalea de Horton es más frecuente en los -
varones y se inicia casi siempre entre los 30 y 45-
años. El dolor se produce con regularidad monótona-
en un lado de la cabeza en la región orbitaria y -
temporal, y en ocasiones se extiende a los maxila—
res, el cuello o a la región occipital. 

Aparece rápidamente, alcanza pronto su intensi 
dad máxima, y al cabo de un periodo de 15 min. a -
dos horas cede rápidamente, dejando al paciente li-
bre de dolor pero exhausto y temeroso de un nuevo -
ataque. En el peor de los casos, estos ataques pue-
den repetirse hasta 5 6 10 veces en 24 horas, El do 
lar puede ocurrir a cualquier hora del dra o de la-
noche, 

Despierta al paciente del sualo, en cuyo C(180•• 
debe levantarse rápidamente, puesto que lo posición 
en decúbito es intolerable. 

El dolor es intenso, penetrante, explosivo, -
urente y martirizador, Se asocian a él hiperemia 
del ojo, lagrimeo profuso, edema de los párpados y- 
obstrucción nasal, Estos ataques pueden agobiar al- 
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paciente diariamente durante varias semanas, y des-
pués ceder de 'Forma espontánea. Las remisiones y -
exacerbaciones son frecuentes, pueden ocurrir de mo 
do impredecible o bien, estar limitadas a una esta-
ción del ario. 

La migraña es más frecuente en las mujeres apa 
rece en una edad más precoz de la vida, y es anun--
ciada por un aura, a menudo un trastorno visual. El 
dolor de la migraña es hemicraneal pero varra de --
uno a otro lado en los diferentes ataques. Las náu-
seas y los vómitos son frecuentes cuando el dolor -
llega a su máximo. Los ataques duran de varias ho--
ras a 2 ó más aras y se producen a intervalos que - 
~ron de una semana a varios meses. 

Dolor Facial Atrpico.- Se refiere a un grupo - 
mal definido formado por varios estados. Este terri 
torio no incluye la neuralgia trigeminal glosofarrn 
gea, postherpética o el dolor secundario a enferme- 
dades obvias de las piezas dentarias, la faringe, -
la nariz, los ordos y los ojos. Pero se incluyen -
aquéllos estados dolorosos de lo cara en los que el 
dolor está mal localizado, que el paciente 108 des-
cribe como profundos o no sabe describir, 

El dolor se localiza en la distribución de los 
nervios trigémino, glosofarrngeo, o los nervios core  
vicales segundo o tercero, puede rebasar el dolor,-
la Unes media de la cara o del cuello, o afectar - 
algunas partes de estas regiones por las que no pa-
sen estos nervios. El dolor es continuo, (sin la in 
termitencia de la verdadera neuralgia) puedo durar-
semanas, meses e incluso dios. El dolor es taladran, 
te, comprimente, tirante o urente. El dolor facial 
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atfpico se divide en 3 grupos: 1) Psicógeno, 2) Or-
gánico y, 3) Indeterminado. 

1) Dolor Facial Psicógeno.- Las situaciones psiquiá 
tricas principales fueron depresiones reactivas, es 
quizofrenia e histeria de conversión, pero el pa- - 
ciente se queja primero de dolor antes de estos ata 
ques. 

Una paciente solo sufriría los estados doloro-
sos durante sus períodos menstruales, otros después 
de operaciones como tabique nasal, los senos o los-
dientes, agotamiento nervioso, parotiditis o infec-
ción óptica. 

El diagnóstico de dolor facial atipico psi cóge 
no está justificado cuando el dolor es de carácter-
no habitual y de distribución no anatómica, faltan-
los signos de enfermedad orgánica y existe la histo 

ria que indica trastornos emocionales. 

2) Dolor Facial Ormánico.- Se divide en: a) Dolor -
por vasodilatación, b) Alteraciones dentales, c)Neo,  
plasias y, d) Situaciones orgánicos diversas. 
a) Dolor facial Por vasodilatación.- La dilatación-
de las arterias de la cara parece ser la causa del-
dolor facial atípico en algunos casos. El curso del 
dolor es parecido a la cefalea de Hórton, sin °mbar 
go la localización es atípica en estos casos. El do 
lor está situado en la porción inferior de la cara, 
los ataques dolorosos duran de 20 min. a 3 horas y-
se repiten varias veces en 24 horas, puede haber 112, 
cidiva durante las siguientes semanas o desaparecer 
durante meses e incluso anos. 
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b) Patologra Dental.-  El dolor facial puede ser pro 
vocado por una patologra dental al principio desco-
nocida, los pacientes describen el dolor constante-
en la mejilla pero no en los dientes, o un dolor in 
tenso e interminante. El dolor estaba mal localiza-
do en la cara y en ningún paciente se localizó en -
la pieza afectada, hasta que estaba más avanzada la 
enfermedad, la extracción de la pieza responsable -
detuvo el dolor. 

c) Neoplasias.-  Las neoplasias también son causas -
de dolores faciales atípicos. El dolor está mál lo-
calizado, se describió como profundo, penetrante y-
punzante, la gravedad del dolor varia de un momento 
a otro. Se hicieron varios exámenes y se descubrió-
la causa de la enfermedad hasta que el proceso neo-
plásico ya estaba avanzado. 

d) Situaciones Orufinicas Diversas.-.Enfermedades co 
mo acromegalia, tiroiditis, arteritis temporal, in-
farto cerebral izquierdo, con hemiplejia derecha y-
dolor en todo el hemicuerpo derecho, 

3) polor sItertt,...10 	La dura—
ción del dolor es breve comparada con el dolor fa--
dial psicógeno. El dolor pudo haber sido provocado-
por infecciones, agresiones y operaciones de la ca-
ra. Las remisiones de dolor son frecuentes, se pue-
de encontrar algún alivio con los onalgétsicos comu-
nes. 

NEUROPATIA TRI GEMI NAL 

Es una enfermedad en la que existe un trastor-
no más o menos prolongado de la sensibilidad (algu-
nas veces de lo motilidad) que esto limitado a la - 
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distribución del quinto nervio craneal unilateral o 

bilateral. La neuralgia del trigémino se caracteri-

za por ataques,breves de dolor muy agudo sin défi-
cit sensitivo. 

En la neuropatra trigeminal el dolor es como - 

una sensación urente perforante o de violenta trac-

ción y ocasionalmente con una sensación de presión-

profunda, suele persistir durante horas, dras o se-

manas. 

En la neuralgia del trigémino el dolor es paro 

xrstico y cada episodio doloroso dura solo unos se-

gundos. 

En pacientes con neuropatra o con neuralgia, -
el examen neurológico, dental radiológico y las ex-

ploraciones del oído, nariz y garganta son normales. 

El tratamiento es una neuralgia del trigémino puede 
consistir en la inyección de alcohol en el nervio -

o una intervención quirúrgica en le raíz posterior, 

el tratamiento de la neuropatra trigeminal es Varia 
do según la causa que lo provoca y comprende las si 

guientes subdivisiones: a) intervención quirúrgica-
dental, b) Compresión por una prótesis mandibular,-
o) Trauma mecénico, 

o) intervención quirúrgica dental,- Después de una-
intervención de este tipo se presentan los sintomas 
por la lesión de las fibras sensitivas del trigémi-
no a consecuencia de haber sido pinchado con una 
aguja durante la aplicación de la anestesia, 

En algunos casos se ha visto que las fibras el 
ton entre las ratees de los terceros molares reten, 
das por lo que resulta casi inevitable lesionar el- 
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nervio, pero en este caso hay que advertir a los pa 

cientes lo que podria suceder. 

Pacientes de un diente que no era el tercer mo 
lar presentaron también osteitis alveolar pero ha--
1)ra existido una considerable manipulación en el lu 

gar de la herida. 

b) Compresión por una prótesis mandibular.- Esto -

puede afectar al nervio mentoniano en su salida por 

el agujero mentoniano, esto es por la resorción al-
veolar extensa, después de la pérdida de los dien--
tes, el agujero mentoniano o a veces la totalidad - 

del canal mandibular y contenido pueden estar descu 

biertos y la presión que se ejerce al momento de la 

masticación es la que produce dolor o parestesia o-

ambas a la vez. 

c) Trauma mecánico.- Numerosas lasceraciones y abra 
alones de la cara como consecuencia de un acciden--
te de automóvil, una potado en la cara, un golpe en 
el ojo derecho y la frente, un golpe en el labio su 
perior, etc., dieron lugar a una neuropatra trigemi 
nal. Los pacientes se quejaban de adormecimiento, 

sensación de hormigueo, sensaciones dolorosas de 

quemazón, de pinchazos y eléctricas. Esto► srntomas 
duran varios meses o anos. 

Cuando hay paresteslas y dolor facial las posi 
bilidades principales en el diagnóstico diferencial 
son la neuropatía trigeminal, los tumores del gan—
glio de Gasser o de su raíz sensitiva, los cuales 
pueden ser benignos 0 malignos. 
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DOLOR DENTAL 

Es importante hacer una historia clrnica com--
pleta y cuidadosa para realizar el diagnóstico. La-
mayorra de las situaciones dolorosas orales que pue 
den ser difrciles de localizar o de identificar al-
principio, son progresivas, por lo que no está jus-
tificado precipitarse. La utilización de los fárma-
cos correctos mantendrá cómodo al paciente durante-
el periodo necesario para llevar a cabo más exáme-
nes y observaciones. Las enfermedades de la pulpa - 
son caracterrsticamente difrciles de localizar en -
su fase inicial, pero en la mayorra de los casos al 
progresar la enfermedad y degenerar más la pulpa ha 
ce obvios los signos clrnicos, y el diagnóstico no-
resulta demasiado dificil. Los resultados de las -
pruebas de vitalidad son particularmente útiles e -
importantes, pues las terminaciones nerviosas de la 
pulpa transmiten las respuestas dolorosas y térmi—
cas, la reacción de una pieza dentaria a los cam- - 
bios térmicos constituyen un instrumento clínico - 
muy valioso para determinar la existencia de enfer-
medad en la pulpa@ La respuesta normal a la aplica-
ción de calor o frro, es una sensación dolorosa que 
cede rápidamente al retirar el estrmulo. Si la pul-
pa está sufriendo una degeneración iniciada por al-
gún proceso patológico, la respuesta dolorosa es --
más intensa y prolongada de lo normal. 

Al iniciarse la pulpitis hay un aumento de la-
respuesta al frro, conforme aumenta la enfermedad -
esta respuesta disminuye y desaparece temporalmente 
pero en este momento el dolor aumenta y es de mayor 
intensidad en esto etapa y el paciente trota de quj 
tároelo con agua fría o cubos de hielo, después de- 
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esta etapa el dolor cede por la degeneración de la-
pulpa y de sus fibras nerviosas. 

El dolor es provocado por caries en la mayoría 
de los casos, pero en algunas ocasiones es causada-
por fracturas muy finas en una porción del diente,- 
las cuales no alcanzamos a detectar estando el dien 
te sano aparentemente, e incluso puede responder - 
normalmente a las pruebas térmicas. Puede haber do- 
lor al realizar la percusión. 

Las cefaleas irradiadas originadas en las es--
tructuras dentales constituyen un fenómeno clrnico-
muy común. 

El dolor de origen dental raramente rebasa la-
Itnea media, tal como un quiste periapical infecta-
do. El dolor producido por una pieza del maxilar -
puede irradiar al ordo a través del plexo timpánico 
que está conectado a la segunda división del trigé-
mino a través del ganglio esfenopalatino. 

Las piezas de la mandíbula pueden irradiar su-
dolor a la región óptica a través de la rama auricu 
lotemporal del nervio maxilar, 

El dolor irradiado a partir de una pieza infec 
toda so limita casi siempre al cuadrante del maxi— 
lar en que se encuentra la pieza, Ocasionalmente - 
un paciente con cefalalgia histamtnica siente dolor 
en las cúspides de los molares, 

Las caries, fracturas dentales, enfermedad pe-
riodontol, traumas oclusoles, infecciones maxilares 
residuales, osteomas, osteonecrosis, osteomiblítia, 
tumores malignos y otras situaciones patológicas mg 
xilares y mandibulares pueden producir dolor dental, 
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CLASIFICACION DEL DOLOR  BUCAL Y FACIAL  

El origen del dolor bucal y facial puede ser -
clasificado corno sigue: dolor regional, dolor neuro 
lógico, dolor facial atrpico y dolor referido. 

Dolor Regional.-  Los dolores cefálicos más fre 
cuentes son regionales, los diversos orígenes del - 
dolor regional son: dolor pulpar, dolor periapical, 
dolor periodontal y síndrome doloroso de disfunción 
miofacial. 

Dolor Pul par.-  El dolor pulpar o pulpalgia es-
el dolor experimentado con mucha frecuencia en la -
cavidad bucal y cerca de ella; puede ser clasifica-
do según el grado de intensidad y según el proceso-
patológico existente: 

1.- PulpaIgia hiperreactiva 

a) Hipersensibilidad 
b) Hiperemia 

Pulpalgia Aguda 

a) Incipiente 
b) Moderada 
e) Avanzada 

3,- Pulpalgia Crónica 

4,- Pulpoeis Hiperpliblea 

5,- Necrosis Pulpar, 

6. Resorción Interna (pulposla) 

7.- Oclusión Traumótica 

8,- Fractura Incompleta 
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1.- Puipalgia Hiperreactiva.- Se caracteriza por un 
choque breve y agudo; en este caso la sensación es-
tanto aguda como súbita y debe ser provocada por al 
gún factor estimulante. Nunca es espontánea. El do-
lor es de corta duración y dura apenas algo más que 
el tiempo que el elemento irritante está en contac-
to con el diente; de alguna manera los cuerpos celu 
lares odontoblásticos de la dentina deben ser exci-
tados por un estímulo nocivo, sea frío, sea calor,-
dulce o ácido o táctil. 

La estimulación de los odontoblastos conduce -
la excitación a los nervios de la pulpa. Estos re--
ceptores dentinarios tienen las caracterrsticas de-
la adaptación lenta. 

Resulta difícil explicar a un paciente que el-
dolor intenso que siente al comer un helado -dolor-
que se extiende hacia arriba a través del ojo y has 
te la frente- es en realidad normal y no patológico. 
Sólo podemos decirle que el frío excita el nervio -
del diente y que el dolor es tan intenso que se - - 
irradia hasta el ojo. El odontológo sin embargo, -
requiere una explicación más científica. Aunque re-
sulta dificil creer en esto, la mejor explicación 
gira en torno a nuestra concepción de los thulos 
dentinarios, cuyo liquido junto con las células 
odontoblásticas actúa como si fuera una 'bomba', +a-
sea, recurrimos a una teoria hidrodinámica según la 
cual el liquido se mueve para excitar loe nervios - 
de la pulpa. 

Más fácil resulta explicar la pulpalgia hiper-
reactivo debida a la aplicación del calor. Beveria- 
go demostró un incremento verdadero de la presión - 
Intrapulpar cuando rooplicabo color a un paciente.- 
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El aumento de presión en el interior de la pulpa 

excita los nervios pulpares sensitivos. 

Es muy Frecuente que haya pulpalgia hiperreac-

tiva después de la colocación de una restauración.-

Los pacientes también se quejan después de un alia-

do radicular y raspado o luego de una intervención-

quirúrgica periodontal que expone la superficie ra-

dicular. También puede haber pulpalgia hiperreacti-

va en un diente cariado. 

Generalmente los dientes traumatizados o incom 

pletamente fracturados son más hiperreactivos, como 

también lo son los dientes superiores afectados por 

una sinusitis maxilar. 

Con el nivel actual de nuestros conocimientos-

es posible dividir las sensaciones de la pulpalgia- 
hiperreactiva en hipersensibilidad e hiperemia. 

a) Hipersensibilidad.-  Generalmente los factores - 
que excitan una pulpa hipersensible son los alimen-
tos o las bebidas frias, el aire frro, el contacto-
de dos metales diferentes que originan un choque - 
galvilnico o la estimulacién de la dentina expuesta-
en las superficies radiculares por substancias --- 
Erras, dulces o (leidos, vegetales o frutas Acidas,-
la sal, la glicerina y con frecuencia simplemente 
por el contacto de la superficie con una una, el ca 
pillo de dientes, un estimulador interdental o un  
explorador. 

b) apjl.- En una época se crera que todas las-
sensaciones pulperos menores se relacionaban con la 
hiporemlo, que es el aumento del flujo songurneo de 
lo pulpa. Sin embargo les investigaciones de lleve--
riag y Brown demostraron que el (Jumento de la pre-- 
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sión del tejido intrapulpar se produce únicamente -
cuando se aplica calor al diente y no cuando se - - 
aplica frío. 

Examen.- El examen para determinar cuál es el-
diente hiperreactivo no siempre es el que podria pa 
recen. Un paciente puede quejarse de hipersensibili 
dad al agua fria, pero al hacer el examen con agua-
fria durante la consulta el diente puede no reaccio 
nar. En este caso, toda la boca debe ser sometida a 
un estimulo frío para que la pulpa reaccione. Esto-
se averigua mejor aislando el diente adyacente al -
que se cree afectado, cubriéndolo con dique de cau-
cho grueso y dirigiendo luego un chorro de agua he-
lada sobre el diente que examinamos. 

Cuando hay una restauración reciente, suele -
reaccionar al agua helada. El raspado de la dentina 
cervical expuesta, puede provocar una reacción de - 
dolor. 

Tratamiento.- Grossman dijo, 'el mejor trata--
miento de la hiperemia está en su prevención'. La -
base aislante debajo de restauraciones metálicas re 
duce prácticamente la mayor parte de la hipersensi-
bilidod. 

No hay ningún tratamiento adecuado para preve-
nir la hipersensibilidad de las superficies radicup. 
lares, aunque el tratamiento con resultados positi-
vos más regulares es utilizando el 3M lonator, un -
aparato de electroforesís que deposita floruro de -
fosfato sobre lo superficie radiculor. 

2,- Pujpglulq Aodaii-  La pulpalgia aguda comienza - 
con el desarrollo de la inflamación pulgar o PuiPi-
tia, 
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a) Pulpalgia aguda incipiente.- La molestia leve -

que se siente cuando la anestesia desaparece luego-
de la preparación cavitaria, es un ejemplo adecuado 
de pulpalgia incipiente. El paciente puede tener -

conciencia vaga de que el diente parece diferente -
'como si lo hubieran trabajado', pero la sensación-

desaparece a la mañana siguiente. 

b) Pulpalgia aguda moderada.- El dolor de la pulpal 

gia aguda moderada es un verdadero dolor dentario,-

pero que generalmente el paciente puede tolerar. -
Con frecuencia el dolor es descrito como 'perforan-

te' o 'fastidioso', que primero puede ser localiza-

do, pero que finalmente se hace difuso o se irradia 
a otras zonas. El dolor difiere de una pulpalgia hi 

perreactiva en que no es simplemente una sensación-

desagradable breve, sino un dolor prolongado, más -
aún el dolor no necesariamente desaparece cuando el 
irritante es retirado, sino que puede seguir por mi 

nutos/  horas o hasta Mas. 

c) pulpaluia aguda avanzada,- No existe ninguna du-

da cuando el paciente sufre pulpalgia aguda avanza-
da, experimenta uno de los dolores más intensos que 
conoce el hombre, comparable al absceso ático, cóli 
co renal o de los dolores del partos El alivio do - 
este dolor es increíblemente simple, (agua helada), 
Cuando un paciente llame por tel6fono en la noche y 

refiera dolor habrá de preguntárselo si hizo buches 
de agua filfa, si no los hizo, se le pide que los ha 
go y posteriormente nos comunique el resultado; si-

el dolor se alivia con el frito, entonces se trata 

de una pulpalgia aguda avanzada, si lo agrava es - 
pulpalgia moderada, si el caso es el segundo enton-
ces el profesional debe atender de Inmediato al pa., 
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ciente, si es el caso contrario se le dice que haga 
los enjuagues durante toda la noche hasta llegar a-
la consulta de cita, aunque generalmente pronto los-
enjuagues no surtan efecto y el paciente se torne -
histérico. 

3.- Pulpalgia Crónica.-  La molestia de la pulpalgia 
crónica es descrita por los pacientes como un dolor 
leve que soportan durante meses e incluso años. A -
veces lo controlan por medio de analgésicos, el do-. 
lor es bastante difuso y el paciente tiene dificul-
tad para localizarlo. Es capaz de provocar dolor re 
ferido leve; muchos pacientes se presentan con un - 
absceso dental incipiente. 

4.- Pulposis Hiperplásica.-  La pulpa expuesta de la 
pulposis hiperplásica prácticamente no duele, salvo 
que se le estimule directamente. 

Excitación.-  La molestia provocada por una pul 
pa hiperplAsti,ca es ei resultado de la compresión - 
de los alimentos contra la pulpa expuesta durante - 
la masticación. Los extremos de frro y calor, como 
el de un café o un helado, pueden producir una mo 
lestio leve. 

Examen.-  Erupciono por la cavidad abierta do - 
lo caries y queda visible en su totalidad. Al hacer 
el diagnóstico diferencial solo hay que discernir - 
si se trata de un pólipo pulpar o gingival, ya que-
ambos están cubiertos por epitelio. El pólipo puede 
ser separado de las paredes con un excavador de cu-
charilla lo cual permite ver el pedículo en el que- 
so oriulnap Es notablemente indoloro y hasta puede. 
ser retirado con un excavador de cucharilla afilado 
sin que ello provoque grandes molestias. 
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Tratamiento.- Frecuentemente el diente con pul 

posis hiperplásica suele estar tan destruido que es 

imposible su restauración y entonces lo que se hace 

es la extracción. En cambio si se puede restaurar -

se hace pulpectomia. 

5.- Necrosis Pulpar.- No hay síntomas verdaderos de 

necrosis pulpar total, por la simple razón de que -

la pulpa y sus nervios sensitivos están completamen 

te destruidos, sin embargo, muchas veces solo hubo-

necrosis parcial y el paciente tiene la misma moles 

tia vaga y relativamente leve observada en la pul--
palgia crónica. El examinador debe tener en cuenta 

los dientes multiradiculares ya que estos pueden 

presentar alguna raiz con vitalidad. 

Examen.- Un examen sistemático radiográfico o-
el cambió de color de una corona puede ofrecer el -
primer indicio de que algo anda mal en el caso de - 
un diente con necrosis pulpar. La radiografra puede 

mostrar lesión periapical y entonces necrosis pul--
par. 

Trateiento.-  No hay tratamiento alguno, si se 
ha de salvar el diente se procede a realizar el tra 
tamiento endodóntico. 

6.- EauulAuLablum.- Cuando la pulpa afectada es 
totalmente asintomática, la resorción interna es un 
proceso insidioso. Por otra parte, se sabe que esta 
lesión puede semejarse a una pulpalgia aguda moderg 
da en cuanto a la intensidad del dolor. Cuando la - 
resorción so limita a la corona, debe haber destru£ 
ción de uno cantidad suficiente de estructura dentg 
ria para que la pulpa se vea a través del esmalte.- 
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De ahi que el sinónimo de resorción interna es ea» 

'diente rosado'. 

Excitación.- Los srntomas de la resorción in--

terna dependen fundamentalmente de si el proceso - 
abrió camino hasta la superficie externa del diente, 
si la pulpa destruye suficiente estructura dentaria 
hasta emerger a la cavidad bucal responde de modo - 
similar a la pulposis hiperplásica. La pulpa que - 
erosiona hasta la superficie radicular, puede dar - 

srntomas vagos sobre todo cuando se mastica. 

Examen.- Son dos las técnicas que revelan la - 
resorción interna: el examen visual si está afecta-
da la corona y el radiográfico para la corona y la-

rarz. Las pruebas térmicas y el probador pulpar --

eléctrico proporcionan pruebas confirmatorias, si - 

bien solo parcialmente confiables. 

Tratamiento.- La pulpectomra es el único trata 

miento para la resorción interna. Mientras la pulpa 
no es eliminada, lo más probable es que proseguirá-

su proceso destructivo, 

7.- Oclusión Traumírtiqm.-  Un diente traumatizado 
por bruxismo o traumatizado debido a una restaura—
ción que esté en hiperoclusión suele reaccionar de. 

manera muy semejante a un diente con pulpalgia leve. 

Ante todo la pulpa es hipersensible y reacciona - - 
principalmente al frfo, además el dolor puede ser 

vago, similar al de la pulpalgia crónica. El ~ion 
te se queja de sentir una molestia pulpar al despee, 

tal-,  por la mañana o a voces se despierta debido a . 

la molestia. También es característico que sienta . 
dolor al final de un dre atareado. Es patognomónico 
quo experimente alivio luego de tomar una sola aspi 
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rina. Más aún suele decir que el diente no le duele 

al masticar. 

Paradójicamente aún el diente despulpado bien-

tratado que es traumatizado por bruxismo presenta -

los síntomas imprecisos de una pseudopulpalgia; por 

supuesto no reacciona a los estímulos térmicos, pe-

ro sigue pareciéndose a un dolor dentario moderado. 

Examen.- Generalmente el relato del paciente - 

nos dá la clave para diagnosticar el dolor origina-

do por el traumatismo oclusal. El dolor de muelas -

que aparece al despertarse la persona es un srntoma 

poco frecuente y debe hacernos pensar en el bruxis-

mo nocturno. La vaguedad del dolor es por demás im-

portante ya que creemos estar ante una pulpalgia -

crónica, pero las reacciones a las pruebas térmicas 

y al probador pulpar suelen ser semejantes a las de 

una pulpa normal o hiperreactiva. El hecho de una -

dosis baja de un analgésico suave elimina el dolor-
es patognomónico de esta alteración. 

Si sospechamos que el dolor es originado por -

el traumatismo oclusal debemos buscar facetas de - 

desgaste en los dientes. El papel de articular es - 
útil sin embargo, el punto de contacto puede no apa 
recer fácilmente. Cabe serlalar que a menudo el o - 

los dientes afectados no son sensibles a la percu—
sión pero si' a la masticación. A veces se puede pro 
vacar molestia o dolor pidiendo al enfermo morder - 
una torunda o un palillo de madera. La radiografía-
puede no presentar alteraciones periapicales o bien, 
puede revelar un ensanchamiento del espacio paria—
dontal y resorción radicular externa apical. 

Tubjeulta,  - El tratamiento do 00t00 casos 9«, 
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exige obviamente el alivio del punto del traumatis-

mo oclusal mediante el desgaste prudente para remo-
delar el diente afectado y su antagonista. En reali 

dad, hay que sacar el diente de oclusión para dar - 
al tejido inflamado una oportunidad para recuperar-

se. 

8.- Fractura Incompleta.- (diente hendido). El:dien 

te hendido o agrietado, pero no fracturado presenta 

rá algunos de los srntomas más caprichosos que en-

contramos en el ejercicio de nuestra profesión. Es-
tos síntomas abarcan desde los de una pulpa inexpli 

cable y constantemente hipersensible hasta el dolor 
de muelas también constante e inexplicable. Algunas 

veces el diente molesta solo ocasionalmente y a ve-

ces el dolor se asemeja a una puñalada rápida e in-
soportable. Este sucede cuando la grieta de la den-

tina se extiende bruscamente al separarse del resto 

del diente. La pulpa puede presentar solamente hi—
persensibilidad y esto, durante amos. Si la hendidu 
ra llega hasta la pulpa, se produce la invasión bac 
teriana y se origina Limo verdadera pulpitis. La que 
ja mAs coman es que duele al morder, con algún do—
lor leve de cuando en cuando. 

Excitación.-  La molestia del diente hendido es 
originada al morder o al ingerir Irquidos frios. Si 

lo fractura afecta la pulpa, cualquier agente exci-
tante para la pulpalgia provocará dolor. 

Examen).- Ante todo, nos proponemos examinar el 
diente, seco y con buena luz para hallar la griete-

en el esmalte, Generalmente, la búsqueda es infruc-
tuosa. Las pruebas térmicos son de valor si se echa 

un chorro caliente o frío sobre el diente o se ha--

con enjuagues con Irquidos fríos o calientes. En 
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cambio, la gutapercha caliente y la barrita de hie-
lo no suelen ser de utilidad. Se puede pintar la co 
rona con tintura de yodo, que desaparece al cabo de 
2 minutos. La grieta aparece como una Irnea obscura. 
La radiografra revelará la presencia de una hendidu 
ra obvia, pero nunca revelará las hendiduras casi -
microscópicas. 

Tratamiento.-  Si se sospecha que hay una frac-
tura incompleta, pero la pulpa no está afectada, -
hay que preparar la corona para una restauración -
completa. Si la fractura incompleta llega a la pul-
pa y una verdadera pulpalgia indica que hay pulp¡-_ 
tis, primero se hará el tratamiento de conductos, y 
luego se colocará una corona completa para evitar -
la fractura total. Si la fractura atraviesa todo el 
diente, hasta el ligamento periodontal y la pulpa,-
las posibilidades de salvar una parte del diente se 
hará por medio de un tratamiento diferente. 

DOLOR PERIAPICAL 

El dolor periapical es casi tan intenso como - 
el pul par y llego a persistir por períodos más pro-
longados. Las lesiones periapicales que producen ma 
lestor son; 1) Periodontitis apical aguda, 2) Aboco 
so apical agudo, 3) Periodontitis apical crónieol,-
4) Periodontitis apical supurativa, 5) Quiste opi- 
col. El tórmino agudo utilizado oquí, se refiere el-
lo intensidad asr como a lo rapidez del curso de la 
lesión. 

1) £01.11:122,1112.M£LWALAWIÚ. 

Enium,- Esto formo aguda de dolor periopieol pug, 
de ser muy intenso y durar díos. El diente presenta 
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sensibilidad acentuada al tacto y hasta el contacto 

del diente al ocluir puede causar gran dolor. El do 

lor es sumamente persistente y dura las 24 horas -

del dia. El dolor fué descrito como constante, y -

pulsátil. El paciente consigue alivio haciendo oclu 

sión con mucha fuerza al comer o durante el sueño,-

pero esto reinicia el ciclo de dolor. Muchos pacien 

tes ruegan que se les extraiga el diente; obedecien 

do sus deseos, esto se ha hecho solo para que el do 

lor prosiguiera otras 48 horas debido a la osteitis. 

,Etiologra.-  El grado de malestar descrito ante 
✓iormente puede ser iatrógeno. Esto es, el operador 

ha perforado el ápice radicular durante el trata---

miento endodóntico, o introduce medicamentos cáustí 

cos o soluciones irritantes por el foramen apical,- 

o bien, empuja con fuerza el contenido necrótico y-

tóxico del conducto hacia el tejido periapical. Es-

tos irritantes producen una reacción inflamatoria - 

✓iolenta. Si en el conducto hay bacterias y son ex-

pulsadas por el ápice, también puede formarse un - 
absceso agudo para complicar el cuadro. Es trpico -

que haya periodontitis apical aguda después del tril 
tamiento de conductos. Los premolares y molares in-
feriores son los dientes más afectados con mayor 
frecuencia y violencia, especialmente los premola--
res. Esto podrfo ser atribuido a sus conductos rec-
tos y cónicos, que favorece el abuso de la instru—
mentación del periápice con ensanchadores o limas. 

140292.- El diagnóstico de la periodontitis 
apical aguda es relativamente fácil; el paciente ea, 
perimenta dolor intenso y el diente afectado presea 
ta sensibilidad acentuada al tacto. El diente está-
en supraocluslón y no se puede cerrar lo boca sin -
golpear el diente enfermo. 
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Tratamiento.- El mejor tratamiento de la perio 
dontitis apical aguda es su prevención. El cuidado-
al hacer la instrumentación es la medida preventiva 
más importante« El cuidado en la medicación es otra 
medida de precaución. La medicación excesiva y el - 
empleo de medicamentos irritantes causa un número - 
elevado de estos casos exasperantes. Pese a las me-
didas precautorias, la periodontitis apical aguda - 
puede llegar a desarrollarse. Cuando lo hace, lo -
más dificil es mantener al paciente sin molestias -
durante todo el periodo de cicatrización y repara—
ción« Dejar que el paciente sufra dolores violentos 
e incontrolados va relacionado con la negligencia -
criminal. 

Cuando el paciente se presenta con estos srnto 
mas agudos, sólo hace falta tocar el diente para --
identificarlo. Para aliviar el dolor inmediatamente 
hay que inyectar un analgésico local de efecto pro-
longado, como lidocáina con adrenalina al 1:50 000. 

En cuanto el diente deja de doler, bajo el - - 
efecto de la anestesia, se ajusta la oclusión; si - 
es posible hay que hacer correcciones oclusales en-
el arco opuesto para evitar mayor traumatización 
del diente afectado, Luego se coloca el dique de -
caucho y se quita la obturación temporal con todo -
cuidado; se sostiene el diente con los dedos para--
no troumatizario aún más, y se toma una muestra pa-
ra el cultivo bacteriológico y se envía al laborato 
rio para que haga un antibiograma. Si la lesión es-
tá complicada con una infección, es importante sa—
ber que antibiótico recetar, El momento de tomar la 
muestra del contenido del conducto es antes de ocu-
rrir la contaminación salival. 
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Empleando conos de papel se elimina de la cáma 

ra y del conducto todo el liquido presente. Se in--
troduce un instrumento en el conducto, sin profundi 
zarlo hasta la longitud del diente registrada y se: 

toma una radiografía para controlar la conductome—
tria original. Esta determinación de la longitud - 
exacta del diente es muy importante ya que la ins--
trumentación inicial con una longitud inexacta exce 

siva puede ser el origen del problema actual. Una -
vez conocida la longitud del diente, se usa un en—
sanchador con tope que fije la longitud exacta para 
perforar apenas el forámen apical. Esto debe hacer-
se en un conducto seco y limpio, con la mayor deli-

cadeza posible para no traumatizar aún más los tejí 

dos periapicales. Se inunda el conducto con hidro--

cortizona combinada con neomicina, con toda suavi—

dad, se 'empuja' el liquido con un instrumento esté 

ril hasta que pase por el ápice perforado. Luego se 
coloca en la cámara una bolita floja de algodón y - 

encima una obturación provisional delgada sin ejer-

cer presión excesiva, No hay que llenar excesivamen 
te el conducto con dicha solución para dejar lugar-

a lo tumefacción inflamatoria, Si ei diente sigue 

doliendo una vez quo la anestesia haya desaparecido 

so vuelve a citar al paciente pera repetir el pros, 
dimiento. El retiro de la obturación provisional -
permite una vez más si drenaje y a continuación so-
coloca Noo-Cortof al 1.5 por 100 en el conducto en-
forma temporal para evitar la contaminación secunda 
risa Cada vez que sea retirado el dique de caucho,-

hay que volver a controlar lo oclusión. Con frecuen,  
ola hay quo eopuir ajustando lo oclusión porque el- 
diento vuelvo a elevarse en el alvéolo. Además se .-
reclotorán antibióticos y corticoosteroldes do ac- 
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ción general ; el paciente debe tomar algún narcóti-
co con Fines analgésicos. 

2) Absceso apical agudo.-  El dolor del absceso api-
cal agudo es similar al descrito en la periodonti--
tis apical aguda, pero de intensidad algo menor. 
Después de todo, la necrosis es una prolongación 
del ciclo inflamatorio, que comienza con la perio--
dontitis apical aguda y continúa hasta el estado de 
absceso si no es tratado. La necrosis del absceso - 
agudo suele destruir la suficiente cantidad de teji 
do como para permitir la dispersión de liquido. En-
comparación con la periodontitis apical aguda, el -
dolor insoportable ha desaparecido y en su lugar -
queda un dolor pulsátil sistólico, particularmente-
cuando se hace la palpación. El diente enfermo tam-
bién duele al efectuarse los movimientos de la mas-
ticación. 

Etioloora.-  La molestia del absceso apical agu 
do aparece gradualmente a medida que el absceso au-
menta de tamaño. Invariablemente la lesión se rela-
ciona con la invasión bacteriana de la refilón 
pica', invasión que proviene del conducto pulpo in 
fectado y necrótico. El absceso puede formarse es--
pontheamente debido a lo existencia de un diente - 
despulpado infectado o puede aparecer después de un 
tratamiento endodóntico si las bacterias fueron im-
pulsadas hacia el tejido periapical. Como quiera - 
que sea, lo molestia inicial es leve, pero progresi 
vamente la intensidad aumenta a medida que el almea 
so se indura. 

Examen,-  El diagnóstico del absceso apical agu, 
do es relativamente simple. El paciente tiene dolor, 
e invariablemente tumefacción, Aunque lo tumefac- 
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ción no siempre sea visible durante el examen el pa 
ciente siente tensión en la zona tumefacta. El dien 

te afectado también duele intensamente a la percu--
sión o palpación. Desde el punto de vista radiográ-

Fico, el cuadro varia de un ensanchamiento del espa 
cio periodontal a una imagen radiolúcida alveolar -
grande. 

La prueba de la vitalidad es lo mejor para di-

ferenciar un absceso apical agudo de un absceso pe-

riodontal agudo. En el caso del absceso periodontal, 

lo más probable es que no haya necrosis pul par, aun 
que por supuesto, puede haberla. 

La palpación de la zona revela la existencia -
de tumefacción y la presión acrecienta el malestar. 

Tratamiento.-  Basta decir que el drenaje se es 
tablece a través del conducto radicular si el absce 
so está en su per iodo inicial, o por incisión si el 
absceso es fluctuante. También se puede hacer una - 
trepanación para establecer un drenaje y aliviar la 
presión. Se desgasta la oclusión y se recetan anti-
bióticos generales y enjuagues calientes o bien - - 
aplicaciones de compresas frias, según la etapa en-
que se encuentre el absceso. El dolor puede ser mi-
tigado con analgósicos suaves. El tratamiento endo-
dóntico o la extracción, según lo indicado en cadu-
cas() se llevará a cabo una ve: que los síntomas agu 
dos hayan desaparecido y mientras el paciente toda-
vra recibe antibióticos. 

)egeúdontit1p vio«, crónica...  La perlodontitis- 
opical crónica-  es pocas veces dolorosa. 

Tratamiento. De ordinario, la indicación os 
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hacer un tratamiento endodóntico. Algunas veces, se 
hace a continuación cirugía periapical, pero sola--
mente en determinados casos. 

4) Periodontitis apical supurativa.- Suele ser asin 
tomática. Hay diferentes etapas en esta lesión, - - 
cuando la frstula se cierra y comienza una molestia 
leve con tumefacción. El paciente relata que el abs 
ceso drena siempre o que él abre a menudo el absce-
so con una aguja para aliviar la molestia. Muchos - 
casos de periodontitis apical supurativa son tan po 
co dolorosa que pasan inadvertidos durante años has 
ta que una radiografía revela su presencia. 

Etiologra.-  La periodontitis apical supurativa 
es la reacción inflamatoria a una infección produci 
da por bacterias de bajo grado de virulencia prove-
nientes del conducto radicular. La única molestia - 
que causa la periodontitis apical supurativa es la-
relacionada con el cierre ocasional de 10 fístula y 
el aumento consiguiente de la presión. 

Examen.- Al ser interrogado, el paciente con -
una periodontitis apical supurativa, que pasó inad-
vertida, puede recordar un episodio particularmente 
molesto en lo zona atacada o quizá un incidente - - 
traumático en la cual la pulpa fuá desvitalizada 
por un golpe, aunque no tuviera despuós ninguna mo-
lestia. También se puede asociar con restauraciones 
dentales hechas hace tiempo como coronas completas-
de oro o coronas fundas, amalgamas y prótesis exten 
sao. Radiográficamente aparece como una zona de ra-
diolucidez difusa alrededor del ápice, y varía de - 
una lesión pequeño a una pérdida óseo extensa. 

Este trayecto fistuloso cubierto par tejido la 
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flarnatorio drena el absceso por un orificio de sali 
da que está en la cavidad bucal. El cierre de esta-
ftstula es la mayor molestia del paciente. 

Tratamiento.-  Si el diente afectado puede ser-
salvado, se le trata endoffinticamente. A veces está 
indicada la cirugía periapical para estas lesiones-
patológicas. La lesión crónica que se torna aguda - 
es tratada como absceso apical agudo hasta remisión 
de los srntomas. Luego, el diente puede ser conside 
rado como caso endodóntico o ser extraído. 

5) Quiste apical.-  Es por si mismo indoloro salvo 
que se infecte. En ese caso se le trata como un 
absceso apical agudo. 

Tratamiento.-  El quiste apical puede ser enu-7  
deudo mediante una intervención quirúrgica apical'. 

DOLOR DE LAS LESIONES PERIODONTALES 

Algunas lesiones periodontales duelen intensa-
mente. Estas lesiones se dividen en enfermedades - 
que atacan sólo lo enero y las que afectan los teji 
dos periodontales más profundos. Dos lesiones moles 
tos que afectan lo encro y lo mucosa son lo Gingivi 
tis Uleeromembranosa Aguda y el Herpes Simple. Es—
tas afecciones no plantean dificultades en el Mag. 
nóstleo diferencial del dolor, porque ambas son - - 
diagnosticados por su aspecto. 

Dos padecimientos dolorosos que afectan los es 
tructuras pericementales y deben ser diferenciadas-
son el Absceso Periodontal o Gingival Agudo y la P£ 
ricovonitio, 
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Absceso  GinuLuí o Periodontal Agudo.-  El paciente-
con este padeciMiento acude al consultorio para que 
le sea tratado un diente que duele cuando se mueve-
o se muerde con él. El dolor sin embargo, no es tan 
profundo ni pulsátil corno el del absceso apical agu 
do. Aunque hay cierta tumefacción localizada, no es 
tan extendida como en el absceso apical agudo. 

Etiologra.-  Se desarrolla debido a la infec- - 
ción virulenta de una bolsa periodontal ya existen-
te o como extensión apical de la infección de una -
bolsa gingival. La mayorra de los abscesos gingiva-
les guardan relación con una lesión traumática de - 
la encra o periodonto por alguna fuerza mecánica. -
Ambos tipos de absceso suelen Oesentarse en paciera 
tes que aprietan los dientes o padecen bruxismo com 
pulsivos 

Examen.-  Aunque el diente duele al ser movido, 
no duele tanto como el afectado por un absceso api-
cal agudo. Más aún, la ubicación del absceso suele-
ser diferente: el absceso periodontal 'madura' a la 
altura del tercio coronario de la rarz, mientras - 
que el absceso apical generalmente 'madura' a la al 
tura del Apice. 

Pericoronitisi- El paciente se queja general--
mente de un dolor intenso que irradio hacia le par-
te posterior de la boca e incapacidad de abrir o cát 
rrar la boca cómodamente. No sólo hay dolor al - - 
ocluir sobre el opérculo dista' del tercer molar en 
erupción, sino que el dolor del trismo muscular li-
mito también los movimientos mandibulares. El dolor 
se irradio por todo lo región, hacia abajo hasta el 
cuello; y bolo arriba hasta el ardo, y so le puedo 
confundir nellmente con el dolor pulpap. 
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Etiología.-  La pericoronitis es originada por-
la lesión y la infección del tejido pericoronario -
que cubre los molares en erupción, casi siempre de-
los terceros molares. La infección comienza debajo-
del opérculo y se extiende con la tumefacción conco 
mitante alrededor de la corona que todavía no ha - 
erupcionado. 

Examen.- El antecedente de trismo y dificultad 
para abrir o cerrar la boca es un indicio de perico 
ronitis. Cuando se palpa un opérculo o se le exami-
na con una sonda, se comprueba que está tumefacto y 
dolorido. El paciente suele creer que lo que le due 
le es el diente. 

SINDROME DE DOLOR Y DISFUNCION MIOFACIAL (DDM) 

Entre las causas más frecuentes que provocan -
este síndrome se encuentran la subluxación y la lu-
xación mandibular. 

Subluxación.-  Puede ser unilateral o bilateral. 
Los pacientes pueden describir una 'debilidad' de - 
la articulación al bostezar o al ser sometidos a un 
tratamiento dental. El cóndilo puede engancharse al 
abrir la boca ampliamente y, al cerrarse, volver a-
su posición con un salto acompaíado de un sonido 
Producido por el movimiento del cóndilo sobre lo 
eminencia articular. El examen radiográfico no mues 
tra más que un excesivo desplazamiento anterior del 
cóndilo cuando se encuentra en una posición con 'a-
boca abierta. 

La subluxación de la articulación maxilar pue-
de producirse tras la intubación ondotraqueal, tras 
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la práctica de procedimientos quirúrgicos dentales-
y orales, o el bostezo. Estos excesivos movimientos 
parecen producir estiramiento de los ligamentos ar-
ticulados o una rotura de la adherencia del músculo 
pterigoideo externo con el menisco. El traumatismo-
agudo, que parece luxación temporal del maxilar in-
ferior, origina en ocasiones laxitud de la cápsula-
y predispone con ello al paciente a una futura sub-
luxación tras mfnimos incidentes traumáticos. Al -
efectuar un diagnóstico de subluxación mandibular,-
es esencial obtener una historia detallada, debien-
do efectuarse un examen radiográfico de las articu-
laciones para descartar otros trastornos. El chas—
quido al abrir la boca se detecta por palpación o -
por auscultación, pudiendo palparse el cabalgamien-
to del cóndilo sobre la eminencia articular. La mal 
oclusión es frecuente. El dolor va con frecuencia -
asociado con los últimos miltmetros de la abertura. 

Luxación.- La dislocación o luxación de la ar-
ticulación maxilar se refiere al desplazamiento del 
cóndilo de la fosa glenoidea, que no puede outerre-
duoiroch El cóndilo se desplaza anteriormente, pos-
teriormente o centralmente (hacia arriba). La luxa-
ción puede ser unilateral o bilateral. Es más fre—
cuentemente agudo, pero a veces os recidivante o 
crónica, 

Luxación anteriolj.- Es la más frecuente; oí 
cóndilo es ocluido haola delante bruscamente por el 
espasmo de los m4sculos temporal, pterigoidoo inter 
no o macetero y origina la protrusión del maxilar 
I nferior con obertura do la boca, La barbilla se (L 
flló0 hacia abajo y hacia delante. Los pacientes ex 
perimonton dolor y diileultod para comer,  y hoblor, 
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A menudo presentan pánico y producen un exceso de -
saliva. Las prominencias preauriculares resultan -
aparentes y, si la luxación es unilateral, la mandi 
bula se desvía hacia el lado no afecto. 

Frecuentemente, el maxilar inferior proporcio-
na una historia de dolor súbito e intenso en la re-
gión de la articulación, seguida de una incapacidad 
para cerrar la boca y, cuando es unilateral, una in 
capacidad desplazar el maxilar inferior hacia el la 
do afecto. En la zona de la articulación, existe do 
lor, edema y limitación de la movilidad. 

Luxaciones hacia atrás y hacia arriba (centra-
les).- Son raras y resultan de lesiones en la barbi 
Ile o en el reborde inferior del maxilar inferior.-
En los casos en que se produce la fractura del cue-
llo del cóndilo, se origina un desplazamiento me- -
dial y, raras veces, lateral del cóndilo. Estas lu-
xaciones suelen ser unilaterales. La penetración de 
la lámina timpánica del hueso temporal puede apre-
ciarse radiográficamente en una luxación hacia - -
atrás, pudiendo apreciarse una hemorragia proceden-
te del oído en pacientes con tal luxación. Puede - 
también producirse una hemorragia en el espacio ar-
ticular. 

En el stndrome miofacial el dolor es apagado..,  
bilateral o unilateral en la zona de la rama ascen-
dente y casi siempre en forma de otalgla. 

El trismo de los músculos del mismo lado que - 
el dolor limita le apertura mandibulor, debido a 
que frecuentemente el dolor se irradia a la zona de 
la articulación temporomandibular y en razón de le-
dificultad poro abrir la bono, este cuadro fué dono 
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minado Slndrome de Dolor y Disfunción de la Articu-
lación Temporomandibular (DDATM). En caso de acci--
dente, la articulación puede estar lesionada. La ar 
tritis de la articulación temporomandibular es rara, 
sin embargo, Chun señala que la artritis gotosa agu 
da es una sección común, aunque curable de la arti-
culación en filipinos, chinos y japoneses. El pa--
ciente típico siente un chasquido en la articula- - 
ción durante los movimientos mandibulares. También-
dice que el dolor es más intenso al levantarse. Se-
describe el dolor como apagado, constante, difuso y 
desagradable. 
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CONCLUSIONES 

- El dolor, componente de la sensibilidad cor-

poral, es desencadenado por estrmulos llamados 'no-
civos' o inociceptivos" que producen daño tisular. 

- Estos estrmulos son captados por los 'recep-
tores del dolor' (percepción), los cuales los trans 

forman en impulsos que son enviados al sistema ner-
vioso central, de donde son conducidos a los órga-

nos efectores y transformados en reacciones. 

- Mientras la percepción es más o menos genera 

(izada en todas las personas, la reacción está suje 

ta a factores como la experiencia, raza, cultura, - 

influencias familiares, factores psicológicos, esta 
dos emocionales, fatiga, edad, nacionalidad, sexo,-
temor, aprehensión, etc. los cuales deben ser toma-
dos en cuenta pór el Cirujano Dentista al realizar-

su trabajo ya que, de esta manera podrá prever si—

tuaciones que de alguna forma pudieran provocar con 

tratiempos en el consultorio dental, 

- La naturaleza del dolor se percibe según --

1) la intensidad del estímulo, 2) la amplitud de la 

zona dañada, 3) el tipo de tejido agredido, 4) las-

terminaciones nerviosas que resulten estimulados. . 

Esto deberá ser considerado como esencial para dar-
el tratamiento adecuado al tipo de dolor que se pre 

sente. 

- Debemos tener presente que el dolor no siem-

pre se presenta en el lugar en que se origino como-

es el caso de lo proyección dolorosa y de el dolor-

referido, lo cual significa que no siempre se dará-
el caso en que el lugar donde se presenta el doler. 



63 

sea exactamente el ugar en que esté actuando el es 
timulo nocivo. 

- El Odontólogo deberá tener siempre en cuenta 
los métodos de control de dolor usados para lograr-
el bienestar y confianza del paciente; siendo el 
más recomendable el eliminar la causa que provoca -
dicho dolor siempre que sea posible, lo cual hará - 
que cese de inmediato la percepción del mismo. En 
caso de que lo anterior no pueda llevarse a cabo, 
se recomienda el uso de drogas anestesical locales-
o generales o bien analgésicos para elevar el um---
bral del dolor. Si el paciente tiene suficiente con 
fianza en el Cirujano Dentista es recomendable el - 
uso de métodos psicosomáticos. 

- Es de la misma manera recomendable el empleo 
de diversos factores psicológicos para modificar la 
percepción y la reacción al dolor y aumentar (depen 
diendo de cada paciente) el umbral del dolor. 

- El Dentista debe estar capacitado para poder 
diferenciar entre si' los diversos tipos de algias -
orales, puesto que en un buen diagnóstico está le -
base para poder dar al paciente el mejor tratamien-
te, 

- Do la misma manera, el Odontólogo deberá ha-
cer el diagnóstico diferencial entre los posibles - 
tipos de dolores faciales, dentales, neuralgias, - 
etc, 

►• El dolor regional es uno de los causantes de 
dolores bucales, faciales y cefalicos cuyos ortge--
nes principales sonl el dolor pulpar, periapical, 
periodontal y el sindrome doloroso de disfunción 
mioracial entre otros, con los cuales se tendrá 
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constantemente contacto en el consultorio dental, -
lo cual nos obliga a conocer estos padecimientos y-
saber su tratamiento. 

- Si no se está seguro del diagnóstico, sobre-
todo en el caso de los padecimientos dolorosos ora-
les, es recomendable no precipitarse. Lo mejor es -
hacer todas las pruebas o exámenes convenientes has 
ta estar seguros de los resultados. Esto se vé favo 
recido porque en la mayoría de los padecimientos -
orales los síntomas se hacen cada vez más palpables 
lo que facilita el trabajo de diagnóstico. 

- Existe un número de padecimientos frecuentes 
que son debidos a procedimientos dentales y cuyas -
consecuencias más severas van en perjuicio del pa--
ciente mismo, lo cual nos hace pensar que lo mejor-
en cualquier caso es actuar con cautela para evitar 
problemas posteriores y molestias innecesarias. 
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