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ROJHAO

Como se nabe la Tesis 0s reouioito indiuvens.ble puru la -
prepentacién del exfmen recepcisnnl de Cirujano Dentista, ésta
odbra necesita una investismoién lo més complets vosible sobre ¢
tema escosido. 31 campo cue mo interesa vrincipalmente dentro -
de 1a Pisiopatolosfs aplicada es el “Dolor Dental” ccmo sintoen
y"simmo".

Desde lom primeros tiempos en la luchs por la vida en un -
medio ambiente avarentemente hostil de acuerdo a las evidencias
oresentadas por 1os esqueletos de hombres prehietéricos, el te-
mor,las creencias, sus reacciones y fustraoiones se han aferra-
do al vavoroso misterio del Nolor con el mismo estado anfmico -
con cue se hs enfrentado al conooimiento y la aceotacién de la
suerte y la extinoién del individuo. Médicos y #1lésofom han es
tudindo el Nolor durante centurias y han surgido suchas nocio_-
nes contradiotorizs. Un conceoto muy difundido hasta fechs re_-
ciente, suponfa, cue el dolor ers sencillamente un estado de -
sentimiento, una r 416n emoocional semejante a la del placer.
9in embarso se ha dilucidado cue el dolor es una sensaciém esoe
cffica oue no solo se vercide como tal, sino posee un mecanismo

1al para 4 brir ciertos estimulos nooivos y transmitir
los impulsos.

Los vrincipsles arandes sintomas de la enfermedad de la bo
ca son: las hemorrasias bucales, tumefacciones, xerostonfs, sia
lorrea, halitosis, "NDolor", trismus y bruxismo; cue son sianos
estomatoléxicos, trastornos cue el paciente nos refiere al con-
tarnos su enfermedad, la mayoris de ellos no son sintomas puros
en ol sentido de cue 8010 ol enfermo los vercide, también se -
pueden reconocer, de manera de gue puedo decir ocue muchas veces
oon sisnos y sintoaas.

Lo antes menocionsdo es con el fin de enfatizar la imvortan
cia cue tiene el gran sintoma de Dolor, 1o cue nos imolica la -
necesidad que tememos de conocerlo, tratarlo y aliviarlo.

Estamos colocados en una posicién dnica de Tesponsadilidad
y orivilegio con respeoto al dolor f{eico, cuizds ninmin otro -




individuo tiere mhs intima y frecuente relaoién en el campo de
1s ealud, con el"fenbmeno“de Dolor Dental; vara éste tema encon
tré 1a bidlioarafis necesaria pars llevar a cabo 1la elabormoién
de mi Tesis.

Antes de llegar a mi objetivo cue es el diagnéstico de las
csusas del Dolor Dentsl ,hablaré en ésta obra todo 1o referente
al dolor desde su definioién, etioloxfs, fisiolos{a del dolor -
dental, rencciones, tipos de dolor, ssnifestaciones y funciém -
del dolor.

Cuando se diasnostican y se tratan bien los procesos dolo-
ros0s, el resultado a lograr es la prevenoién de la pérdida in-
necesaria de los dientes, ¢s necesario conocer Los diversos oro
cesos patolégicos cue dan dolor en § alrededor del diente y los
métodos dtiles de diagnéstico cue se tienen a mano, los cuales
también mencionaré en el transcurso de le Tesis.

En resimen, intentaré dar le dase para estudiar ¢ interyre
tar éste sintoms de Dolor Dental cue constituyé la iniciuciém -
de 1a existencia de la profesién odontolégica. Destaco la fisio
patoloxia del sfntoma y 1la relacién cue guarda con otros sisnos
y sunado pars su prevencién y diferenciscién con otras dolenmci-
as de enfermedades diversas complementaré con datos fisicos ¥y -
de laboratorio cue son necesarios pars obtener as{ un método de
diagméstico y tratamiento.



INTCOIUCCION

3¢ dice y con razén, cue unn de las principales misiones -
del oirujano dentieta, es la de aliviar el dolor. No hay pacien
te més agradecido, ocue acuel cuyo dolor ha sido alivisdo vor la
intervencién hébil y ovortuna del dentista.

Los pacientes oue sufren dolor indefinido y contimuo, de_-
ben tratarse como emersenciss, y més si el dolor es intenso.

@ odontoloaf{sa hny muchos tipos de dolor, cue son suy dificiles
de diamnosticar, y como ejemplo tenemos el caso d¢ un paciente,
cue estuvo a punto de ser sometido a una seocién intracraneal -
del quinto par, porque o bien no fué enviado sl dentista o por

aue né se realicé un cuidadoso exémen de rutins, 1a csusa verds
dera era una caries oculta; y ss{ hay muchos casos en cue por -
no hacer un diasméstico correcto, se realizan tratamientos equi
vocados. Por eso es tan importante aue se d te cuidad m
te una a una todas las posibles causas bucales del dolor, y as{
poder remitiv al paciente con el neuréloso, con la sesguridad de
oue el dolor no ha sido orisinado por trastornos § enferzedades
de los dientes.

Para realizar un diamméstico correcto del dolor es necesa-
rio que dentro de 1la historia clinica se elabore un interrogato
ri0 y exdmen f{sico minuoioso. En 1o cue respecta al dolor el -
interrogatorio es mfs importante ya cue 10s nervios no son acce
sibles a la visién direocta, el dolor es un fenémeno sudbjetivo,-
cue el paciente dede describir, esto no cuiere decir oue el exf
aen f{sico no sea importante, mediante la visién, valpacién,per
cusién y otras técnicas podemos ayudarnos oars realizar un disg
néstico correcto. 9S4 se escucha con atencién, el paciente prome
dio es oapér de dar un relato comprensidble de su estado. Al di-
agnostioar un tino de dolor, es también muy importante el facta
peicolégico. Hay casos en cue con un placebo (pfldors inocus de
azdoar) se ha oontro lado el dolor, inclusive el de origen orsf
nioo (33%). También hay casos en cue una molestis de poca impor
tencia, es transformsda en un dolor muy intenso, por pacientes
peicoléxicamente perturdados. Ciertos individuos sparentemsmte
normales, pero oon un agotamiento nervioso, pueden masnificar e




dnclusive imaginar trastornos que 1SZicumente son muy diffociles
de dingnostiocar, por 1o que hay cue tomar en cuenta la impor--
tancia del exémen psicolésico, dentro de uns buena historis olf
nica.

K estudio clinico y radiogréfico de los érganos dentarios
as{ como las pruebas de vitslidad, junto con lo antes descrito
forman en conjunto ol diagnéstico acertado, logrando ss{ deter-
Binar el tipo, intensidad y looslizacién exsota del dolor, pe_-
riocidad y factores capaces de acentuarla, provocarls § atenuar
la.

Por lo tanto para llegar s la etspa terapéutios 1égica y -
Justificadble independiente de los detslles del modo de operar -
deberén estar en abierts consonancia con los principios que ac-
tualmente se observar en todo tradajo correctamente reslizado.
Desde luego, la base de tales otapas serdn los conceptos filosd
ficos fund tales do r miento inductivo y deductivo, el -
primero de los cuales nos permitiré formarnos una base de com -
prensién, ocue descansu sobre observaciones experimentales y so-
bre leyes y princivios inamoviles: el concepto filoséfico del -
razonamiento deductivo nos persitird alcanzar conclusiones orde
nadas y, en consecuencia 16gica sin la intervencién del azar, -
permitiéndonos abordar el problemsa por un camino distinto al em
Pleado en ¢l pasado.
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21 dolor es un sintoma subjetivo complejo de sensaocién de_
sagradable causado por la accién de est{mulos de caracter perju
dioial ya sean alteraciones orgénioas o psfouicas.

Una percepoién del dolor, puede acompofiarse y por lo regu-
lar se acompafia, de un estado emocional al igual cue ocurre con
otras reacoiones de caracter f{sico, de manera cue la experien-
cia glodbal del dolor suele ser de caracter complejo. Indudable-
mente 18 percepcién es un fendmeno no localizado -semejante & -
todas las otras percepciones sensorinles- en la corteza del ce-
redbro, con toda evidenois en 1la zona de circonvolucién postero
central. Sin embargo, como casi con seguridad sucede con las de
afs sensaciones, existe unn zona mucho ads extensa de mmestro -
cerebro involuorada en el proceso de integracién, comprensién,-
valoracién ¢ interpretacién del simple hecho de sentir un dolom

Bn los enfermos comunes ¢l dolor es producido por un est{-
=ulo nocivo a tejidos vitales. Pero lo contrario no es absoluta
sente cierto, o sea cue 1a lesién, la irritacién y min 1a des -
truccién de tejidos vitales no siempre produce dolor. Los ejem-
plos clfsicos son los tumores malignos, cue raras veces dan do-
lor excevto en fases tard{as. En ¢l campo de la odontologis, es
to ocurre en ociertss lesiones parodontales oue csusen vérdida -
de los dientes, pero no se ncompafia de dolor en ls mayor parte
de su desarrollo clinico.

Por 1o tanto la ausencia de dolor no significa cue no exis
te enfermedsd, pero todas las manifestaciones dolorosas indican
dsfio tisular o amenazs de destruccién, cue reguiere atenciém ré
pida encaminsda al diagnéstico y tratamiento de la etiologfa.
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ANTZCED2NTES HISTORICOS
DEL DOLOR

Asoménd el imp t rio histérico, vesmos el ca
mino recorrido por ol homdre, desde ¢l pasado ignoto de la épo-
oa glaciar y prehistérica, hasta el presente luminoso de la ci-
vilizacién en el campo del dolor.

Bn los papiros egipoios de 37 siglos entes de Cristo, se -
hullaron referencias de dolores y abscesos de enci{as en incisi-
vOos y prescripciones para su cura,

La enfermedad periodontal es la mfs comin encontradea en -
les momins embalsamadas por los egipcios hace 4000 afios.

2ntre los chinos, encontraron en sus escritos nueve clases
de enfermedades dentales y siete prescripciones para curarlus.
Toabién 20 puntos de sangria en varias partes del cuerpo por -
donde crefan se debfan expulsar los humores y curar el dolor de
muelas.

Todo ello, corroborado por recientes investigaciones, demu
estra concluyentenmente, por el exdmen de escueletos, cue los an
tiguos sufrian de las mismas afecciones que nos afligen, desvir
tuando la errénea creenoia, propagada por los filésofos del si-
€0 XVIII, de los individuos sanos y robustos de la antiguedad.
El dolor de muelas existié siempre. S61lo hubo periodos en la -
prehistoria en cue su coeficiente fué menor.

El homdre prehistérico enfermo, sufrfs y le asustaba el.do
lor, por cue p ba oue lo ducir{a a la muerte, ocue es ¢l -
Teverso de la medalla de 1z vida.

Los primeros curadores fueron los sacerdotes y curaban con
or.ciones, evolutivamente, éstas reacciones individusles se for
e0liz «ron en conductes rituales como parte bien importante del
tratamiento. Pronto apsrecieron médicos de ojos y dientes. Las
primercs informeciones !el ayer perdido se refer{an a drogas, -
conocicdks en lc uctuaslidad como remedios del dolor. Los viejos
docusmentos hacen referencis » bebidas hipnéticas, fumigacién y
sahumerios. Z1 rombre orioitivo crefe oue los distintos tipos -
de dtolor se dedinn & niedrcs, filos; vinchos o fuegom introduci
dos en el cuerpo por demonios o hechiceros, se atribufa p¢ guse-
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ANTZCED2N?ES HISPORICOS
DEL DOLOR
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®ino recorrido por el hombre, desde el pasado ignoto de la épo-
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Todo ello, corroborado por recientes investigaciones, demu
estra concluyentemente, por el exdmen de escueletos, cue los an
tiguos sufrian de las mismas afecciones que nos afligen, desvir
tuando la errénea creencia, propagada por los filésofos del si-
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El dolor de muelas existié siempre. S610 hubo periodos en la -
prehistoria en aue su coeficiente fué menor.

El homdre prehistérico enfermo, sufris y le asustaba el.do
lor, por oue p ba oue lo ducirfa a la cuerte, cue es el -
reverso de la medalla de la vida.

Los primeros curadores fueron los sacerdotes y curaban con
or.ciones, evolutivamente, éstns reacciones individumles se for
enliz .ron en conductee rituales como parte bien importante del
tratamiento. Pronto spsrecieron médicos de ojos y dientes. Las
primeruc informeciones !el ayer perdido se refer{an a drogns, -
conociéws en lc uctualidad como remedios del dolor. Los viejos
documentos hacen referencis » bebidas hipnéticas, fumigacién y
salumerios. Z1 rombre orisitivo crefs ocue los distintos tipos -
de olor se jebinn & niedrcs, filos; vpinchos o fuegon introduci
dos en el cuerno vor demonios o hechiceros, se utridbufa ¢ guer~
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nos el ‘10lor de ruel:s, < lus ar-ins el sufrimiento de 1. sot.

Y 4 los pijaros milismos 1las algias intestinnles. Los primity_-
vos considersban %ode ufecoidn como l¢ injuria de un cpente «x-
terior o bien como al Aigno evidente e 1:- cller. de los 110ven
Su mentnlidad vrecariu les imoed{a tener otra nocibn ec-rc- de

la ai:turaleca de enos invioibles visitantes. Asigmuban un orire
sobrenitural a tado ecuello rue no ten{a una exnlicicién visy_-
ble. Y usf{ surnié ¢l homdre cue curada, el hechicero, el shamfn
el s:cerdote o el mago, vuesto cue 10s pueblos reverenciaban co
B0 seres superiores u estos artificer del dolor. Zatre las trid
bus de la antifuedad existin 1w creencia de cue las enfermedale
se 1ebfa & la influenciu de seres sobrenaturales, y antes de -
aue surgierun los médicos-sucerdotes, los magos hechiceros y n-
divinos, eran los curanderos cuienes ordenaron ritos y hac{in -
beilar en derredor del enfermo las 3fs extravngantes danzes, pg
ra mhuyentar o desterrar los espiritus mali/mos causentes del -

Bal,
La medicinn en sus comienzos fué une manifestacidén orioer-

ria de solidaridad ante el dolor humano, de un miembro ie lo tz
bu a otro. Pué el primer imnulso idealistu cue palpité sobre ia
tierra.

Los asirios y egipcios produc{an una breve inconsciencis,-
mediante la comoresilén de las carétidas, cue les permitia hacer
deterninadas intervenciones.

2n los tiempos antigucs de la Chinn y de la India, maes_-
tros en conocimientos de poder de sugestién, aplicaban la hip--
nosis en »1 tratamiento de los procesos dolorosos.

Le edad medii se mantiene en ¢l miomo ecuilidrio; se cono-
cisn sopor{feros, ademds otrn clase de norcosis, las llamadi:s -
esponjes soporiferss, que contenfan mendrégora,opio, cuts y be.
lefio. Lcs esponjas eran empavadas en extractos de éstas droges
¥ luego desecadas; antes de las intervenciones, se humedecian -
en agun caliente y se colocaban ante lu nar{r del psciente para
adormecimiento. Para despertar al enfermo, se colocaba en la -
cara otra esponja en vinsgre caliente.

Jean Pernel (I55¢) en su lidro “Universal Medicine", hace
un restmen histérico y un ocmpendio de toda la medioina antigus
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y medieval, teérica y préctica; piemsa todavia cue toda ruptura
del equilidbrio de las cuatro cuslidaodes fundumentales es doloro
sa. Bl receptéculo de la percepcién no es ni el seatido del tag
to, ni un érgano en espeocial, ni siquiera la piel; el dolor se

peroibe a través de la facultad sensorial de 1a “sientiens éni-
ma", propiedad del slma cue estd distribufda por todo el cuerpo
sus inotrumentos son 1los nervios y en especial los teguamentos -
ads superficinles cue cubren las fibras del nervio como prolon-
gaciones de las meninges y salen & la superficie.

Un disc{ipulo de Galileo, Giorani Berelli (1679), pubdlicé -
una obra interesante y parece haber sido el primer autor en dis
tinguir las zonss corporales sensidbles de lus insensidbles al do
lor, aparténdose as{ el concepto de rue el dolor es percidbido -
por ¢l alma presente en todo el cuerpo. Demostré que los huesos
el cerebro y lun visceras eran insensibles a los cortes y cue -
8610 lus partes inervadas eran sensibles al dolor, a comdiciém
por supuesto, de cue su comunicacién con el cerebro estuviera -
intacta.

El méaico 8. 1 Sch haidt de la Chante de Berlin,tra
té también de explicar el mecanismo del dolor, segén €1, la ten
8i6n de las fibrus nerviosas deseapefiaban un papel importante -
hasta el punto de nue todo aumento de §sta tensién o "tono" ele
va considerablezente 1A sensaciém dolorosa.

Pudiendo comprobarse cue sin transmisién nerviosa era impo
sidble la sens.cién doloross. Segufa predominundo la idea de cue
#1 dolor estaba producido por el desplazamiento de pecueflazs par
t{culas en el interior de los "tubos nerviosos” desde el punto
de produccién del dolor hasta el "sensorium communis™ del cere-

bro.
John Hunter (I1728-I793) en los experimentos en animales -

«ue practicé, habfa observado cue pod{u cortar la cresta conge-
1l:1. do un ¢: 110 rin cue el anim:l diera muestrus de dolor.

James Arnott (I766-1842), empleaba el frfo como anestésico
local, aplicando uno bolsa de gasa con una mezcla de sal y hie-
lo.

Los estudios de Aldrecht Von Haller en 1752 sobre las par
tes irritadbles v sensibles revresenta un gran progreso en las -



inveutls .ciones s0bras oote oroblem: . Haller hicii lu distinciténo
entre partes sansibles, "cuyo contn~to despierta dolor y trans-
oite esn inpresisn 3l almm” y lao oartcs irritables “ocue se oon
traen por estimulrci’n”. Las partes ocue carecen de nervios,como
los huesos, tendones, cart{lagos, y numerosas v{scerus insensi-
bles al dolor.-"Todo dolor esté relacionudo con los nervios”.

Janes Canik Moore (1763-1834), consiguié el mlivio de los
dolores aediante la compresién de los troncos nerviosos.

Bl psicéloro holandés Buytendik (Pain, Nuetchinsen, Londre
1961) dice: "Para el hombre msduro, el dolor es un mero episody
desnprobable del rue, hay cue librarse coso sea. Por 1o general
8¢ piensa cue pnra lograr este objetivo no es nreciso reflexio-
nar eobre el fenémeno en s{?

ANATOMIA Y PISIOLOGIA DIL DOLOR

Organos terminales. 3 dolor cutdneo es provoc.do por es-
tizulacién de algunas estructuras de la niel; son srupos especi
ales de las fibras nerviosas mielinicns y amielfnicas de menor
calidbre que tienmen terminaciones libres. Bl dolor es transporta
a0 principalmente por fidbras mielf{nicas de 3 a 6 micras de dif-
3etro. Estas fibrue se caracterizan por posser periodo refract:
ri0 y cronaxias breves, y transniten los impulsos con rapidez -
de I5 (o =enos) .. 30 metros por segundo. También se suscita do-
lor por la estimulacién de algunos grunos de fibras amielinicas
oOr ejemplo: las fibras mds delgades y de menor calibre de cla-
se C de Gasser, en las cuales la conduccién es =4s lenta (menos
de Z metros por segundo). Las terminaciones periféricas de las
fibras oara el dolor opresentan arbdorizacién en los tejidos 7 ca
recen de estructuras .natémicas terminsles especinlizadas iden-
tificables. Las fibrns nervios.s y l-c terminaciones estin dis-
puestas de sanerr ovlexiforme y entrelntuda. Desde hace ~ucho se
sube cuo -1 do0lor rflo puede ser producido Al estimuler lfunos
sitios de la piel; cunlruier estirulo adecuado en estos puntos
ceusa dolor: el estimulo subéptimo no cousa senswcién de taoto
ni de otrn clage.



ilisty fechr reciente se aceotaba, rue lus termineciones -
nervioros en un"punto doloroso” deo esta {rdole er:n ecrec{ficas
opara el “olor, poro estudios mfs recientes indican .ue estas i
br-s también pueden trans-ortar imvulsos téctiles, ademds de 4o
lorosos.

Las termineciones receptoras estén distribufdas atundarte-
Aente en la superficie del cuerpo, son comparativamente escasas
en lus estruoturas sométicas profundss y las vi{sceras, y no lcs
hay en el puréncuima del sistema nervioso central y pulmones, -
cue son insensibles nl dolor.

Husta 1890 se descudrié cue 1a viel no es uniformemente -
sensidble a todos los asvectos de un objeto estimulante. Alsunos
puntos producen sensaciones de calor, y no de frio o dolor;otr®s
reaccionan exclusivamente 8 un estimulo fr{o, con sensaci’n de
frialdad; los hay cue reuccionan solamente a sensaciones 4e pre
8i8n o de dolor. La 4istribucién de la sensidilidad cutinea es
runtifor=e. 31 tacto se divide en varios sentidos diferentes; a
saber: oresién o tacto, calor y frio.

La distincién del dolor como modalidad diferente 2 la sen-
sidbilidad se torné diferente porque -uede provocarse sensaciém
dolorosa en casi todos los sitios estimulados. Sin embargo el -
requisito para un est{mulo adecualdo de dolor o cualcuier senti-
do especial no es cue pueds percidbirse el est{rulo, sino cue ~
sea la foraa de energf{a a la cusl el receptor es =fs sensibdle.
El mejor ejemplo cumantitativo es éste: los Srganos terzinasles -
cuténeos receptores del calor son casi 2 000 veces mfs sensidble
sl calor radiante cue las terminaciones nerviosas entremezcla--
das sensibles al dolor.

Hay varias clases de sgentes susceotibles a provocar dolon
mecdnica, eléctrioca, extremos de calor y frio, y gran variedad
de est{mulos cufmicos. 2n consecuencia, la terninacién dolorosa
no estd especializada para reaccionar a una forma exclusivea de
agentes, 8ino reacciona a los sredos extreaados de todas las -
clases de estimulacién. Al sumentar el calor, primero se estimu
lan los receptores para el calor, y al llegar a 44.9°C comten-
zen a eetimularse terminaciones dolorosas. Zntre 44°y 45°C ocu-
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Organos receptores. Curso hacia la medula espinal. £l - -
corpisculo de Pacini y el corpisculo de Neissner, que son orsa-
nos tercinales pnra el tacto, rasan a la medula esvinal a tra_-
vés de 1a rama central de la rafz dorsal. El érgano terminsl de
Ruffini (calor), el bulbo terminal de Krause (frioc) y las termi
naciones nerviosas desnudas (dolor) pasan a través de la rama -
lateral de la rafr dorsal,

1 Substancia gelatinosa de Rolando

2 Haz espinocerebeloso dorsal

3 Haz esoinotaldmico lateral (dorsal)
4 Haz esvinocerebeloso ventral

5 Haz esvinotaldaico anterior (ventral)
6 Raza lateral

7 Terminaciones desnudas nerviosas
8 Bulbo terminal de Krause

9 Orsano terminal de Ruffini

10 Corpisculo de Meisener

II Cormisculo de Pacini

12 Raf{z posterior

I3 Rama central
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rre lesién irreversible de 1a piel (que se comprueds por estu-
410 histolégico y ocabe esperar oue ocurrs liberacién ooncomitan
te de substaneiss cuimioas de la {ndole de la histemina.

Una acoién oufmice como estimulo doloroso dltimo pudiera -
explioar algunns reacoiones 1olorosss patolégicas (el prurito y
1la hiperalgesia, por ejemplo) cue pueden persistir mucho despu-
és oue se ha eliminado el agente nooivo. Le estimulacién suy po
co int de las termi iones nerviosas libres delicadas cue
transportan imoulsos dolorosos puede producir sensaciém de cos-
quilleo o prurito. La histamina en tracién baga causa pru
rito, y en concentracién elevada dolor.

Dentro de ls fisiolog{s bucal las sensaciones superficias -
les estdn dadas por los diferentes receptores como son:

Receptores de la presién: Corpdsculos de Pacoini

Receptores del tactoiDiscoe de Nerkel. Corpisculos de Meissner
Receptores del frfo: Corpisculos de Krsuse

Receptores del calor: Corpisculos de Rufini.

Receptores del dolor: Terminaciones nerviosas libres.

Si bien existen numerosos indiocios de que esto es asi, no se he
producido por shora uns demostracién univoca de cue bay una re-
1scién especifica y tante entre un determinado tipo de re_-
ceptor y una modalidad sensorial. Por 1o tanto el escuesma dede
tomarse con un sentido eléstico. El dolor no es debido & una es
tisulacién exagerada de 10s receptores de otras modalidsdes sen
soriales, sino cue posee receptores cue le son propios, consti-
tuidos por terminaciones nervicsas libres. En la mucosa pueden
hallarse en 1ls lémina propia y también en 1a submmcosa y los va
s0s sanguineos oue llegan a ella. Las sensaciones dolorosas, -
as{ como 1as del tacto-presién y térmica de la boos son transai
tidas a los centros vor medio del nervio cuerda del t{mpano y/o
del nervio linrual. Los nervios y los vasos de ess regién al i-
eual oue los del resto del organismo carecen de sensibilidad do
lorosa. BEn camdio, el periostio, el tejido perivascular; el ce-
mento, 1a dentina y 1a pulpa dentales; los misculos, aponeuro_-
sis y tendones acompafian & la mucosa para otorgarle esta sensa-
c1én a le boca. las disainuciones de esp de 1la bucal
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por procesos inflamatorios y otros, acercan los receotores del
dolor A 1a superficie y descienden su .umbral. Los aumentos de
esvesor, la hipercueratosis y otros oroducen el efecto contra_-
rio.

Nervios cue conducen imoulsos dolorocos. La conducciém de
los impulsos es mfs répide en las fidbras nerviosis mielinicas y
nfs lenta en las amielinicas. Zstas fidbras estdn reunidas en -
nervios periféricos, cada uno de 1los cusles se distribuye en un
territorio cuténeo dedo. El nervio se redistribuye en plexos -
nerviosos y, por ltimo, entra en el conducto racufdeo y forsa
los sanglios racufdeos posteriores. Les fibras vuelven & reagru
parse en la raiz vosterior, la cual entra en la =édula en forma
de cierto mimero de radfculas en la 1{nea del surco colateral -
posterior; nl introducirse lss radiculas en 1a nédula, se disrm
gan en filagentos mediales y laterales.

Todas las fibras relacionadas con el dolor entran +n la mé
dula espinal por los ganglios racufdeos. Hay dos clases de dola
superficial y orofundo; las vias de conduccién por las fibras -
sensitivas difieren mucho en ambos casos. Los est{mulos @ la su
verficie del cuerpo originan imoulsos cue suelen ser transports
dos por los nervios sométicos y, asf, llegan a la médula espi_-
nal eds o menos directamente por las rafces posteriores. 3n con
secuencis, los impulsos dolorosos suverficisles siguen una via
sencilla, coamparados con los impulsos dolorosos profundos, los
cukles pueden ser ducidos al sistema nervioso central por di
ferentes vias. Algunos impulsos dolorosos orofundos son trans_-
portados por fidbras cue primero noompafian & los vasos sanguine®
y después se unen a nervios auténomos.

Percepoién del dolor. #n el télamo hay neuronas cuyas pro-
longaciones sscienden & la porcién sensitiva de ls corteza cere
bral. El télamo es importante para la integraciém del dolor en
su localizacién, estimacién e¢ intensidad. Hay r imiento o
oeroepcisn del dolor n nivel talémico, pero se necesita ls cort
teza para diferencisr sitios de origen, calidad, y grado. La ma
yor{a de las personas describen la percepcién del dolor de ucu-
erdo a cuatro categorias:
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Representncién Zsquemdtica de las Vias del Dolor

Nivel cortica

Nivel talé=ico

\

Haz espinotald=ice

Ra{=
posterior

S

Kedula
doreal

Piel



1.Cnlideds urerte, nunzante, sordo, o combinacicnes diversas
de eatos ciracteres.
2.Intensidad exprosrda en"doles”, var{n antre O y I0.9 para el
dolor punzante o sordo. No se ha orecisndo la escala para el
dolor urente, la tercera calidud,
3.2xtensién: significa locelizacibén en el cuernro y tasbrén “fa
@a y volimen” del dolor: en un punto, en una lfnea o en tres
dimensiones.
4.Durucién: incluye todos los aspectos temvorales del dolorics
lambre, relampagueante, en latidos, pulsdtil, y as{ sucesiva
nente; tiempo de comienzo y duracién del dolor.
3st{mulo. Lus pruedas hoy disponibles indican oue la tensi
én tisular, los irritantes cufmicos (o nmbas cosus) son estimu-
lo ad do pura d 4 el imoulso nervioso del dolor. -
Cuando el dolor resulta de otras sensaciones, de la {ndole de -
presién, calor, frfo, y otras semejnntes, hay dalo tisular o a-
3enaza del mismo. 31 umdbral del dolor estd inmediatamente en el
uabral de lesién tisular: si el estimulo nocivo se mantiene ti-
empo suficiente, sobreviene destruccién tisular. & dolor sdvi-
erte cue hay dufio tisular en progreso, y no indica lesién tisu-
lar potenoial o presente. No se ha dilucidado si todas las clas
ses de dolor dependen de un est{mulo Yltimo. Una teoria afirma
cue un estfmulo nooivo adecusdo origina desnsturalizacién parci
al de las protefnas celulsres de las terminaciones de las fibri
llas nerviosus; este canbio serfa causado vor energf{a térmics,-
mecénics, cufmica o eléctrica. La fidra oue conduce el dolor es
despolarizada y transmite impulaos oue centros suveriores inter
oretan en foraa de dnlor. Hasts el momento, no hay prueba cue -
oermita explicar el componente quimico del dolor, ni deducir -
Gue ¢l ent{mulo corriente (ue desencade na el impulso doloroso
tiene carsoter cuimico. Les pruedas actuales sugieren que el do
lor de la lesién o la inflamacién depende de histamina, seroto-
nina y las substenoias alégenss plasmfticus, actuando de manera
sielada o en combincciénm.
2n términos generales, el umbrasl oars los estimulos dolorg
809 e8 mayor cue pera el tacto, la presién y la temperatura; en
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consecuencia, pueden apreciarse estas otras modalidades de la -
sensibilidad en clase y grado variadbles sin que produzcan obli-
gudamente senssoién dolorosa. Por 1o regular, un estimulo de in

tensidad dodle
sular,

Conexiones
Periférioas o.*'
Intermedias.

°
ssecsessesserssccsncense

que ¢l mf{nimo que produce dolor causa lesién tie

Importancia del V Par Orsneal (Nervio mixto)

.
sA.Pidbras Sensitivas ete,0jos,narie, ohn:;.-

eninges,senos paranasales
ise originan en oélu iy o te de 1a mucosa nasal

‘h‘ unipolares del.’:; pey, maxiler superior.
.nnxuo de Gasser y :maxilar superior,dientes,-
.lcdun sensaciones abio "‘g:‘::":;::?‘.}::;;_
pors ires y -:con'nun.

.3 Rams maxilar inferior.
csaxilar inferior,dientes,-
<labio inferior,mucosa bu -
ical,lengus y parte del ol-
«do externo,meato suditivo
.o:tn-no y meninges.

e
.

{B.Mibras Sensorisles; Las prolmg::z p:rt{:
H cas passn & s de
sProploceptivas. . i ,f; motora & los km sos -
.Sur;ln de células n-.nu-gne:r:o los d::‘lllo.
H cmasticatorios siblemen
inipolares dentro @eliyy toppifn o 11.’:.:.«1“
:mioho nonaofmeo.oxtriuoeo- del ojo.

tdel V par. :

.
. .

. .
.
.

.c ?ibras Motoras. .‘.
:I.Como la rafz motora(por-
‘Dol. micleo motor dol.;ﬁ: menor)desde la n::rb
:ficie ventral del puente,a
" par(situado a ni_-io 0g, ao:l. qnjorop:rvn.'
-nl medio ded mtqmm os misculos masty

-pum por: ,E‘i H805s o1 ganglio 6ti
H 0 para inerver el misculo

:3.Por la via del nervio mi
:lohioideo y ad vientre an®
.ﬂor del dighstrico.

.
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seee

Las Ramns Oftdlmica,:
Kaxilar Superior y
Naxilar Inferior. ..:

.
.
o
o

CONEXION?3 OENTRALES.

:I.ramos cortos ascenden_-
ctes cue terminan en el nu
. .cleo sensitivo principal
. +del V par(justo a un lado
:del nficleo motor) sirvien
Centralmente I"E::.prmetuhmto al tae-
fidbras pasan co-:2 descend
:2.ramos descendentes lar-
mo 1a porcién mal o " uo den colatersles -
yor y se dividen.el micleo espinal del V -
cpar,oue se extiende s trs
ivés del bulbo para trasla:
:par con ¢l fasc{culo de =
:Lissauer que sirve al tac
. Eto,dolor y temperatura.

: Ndcleo motor.Recibe conexiones cerebdra-
tles bilaterales de los fasc{culos corti-
scobulbares,conexiones reflejas del fasc{
$oulo espinal del V par y de los fascfcu-
310- extrapirasidales.

¢ Micleo sensitivo prinoipal del V par. -
ins vi{as téctiles pasan al tflszo y cen-

stros superiores a través del fascfculo -
Encundnxo dorsal del V par.

oo Micleo espinal del V par.las fibras que
osctransmiten el tacto,el dolor y la temper
tratura pasan al tdlano s través del fas-
scfculo secundario ventral del V par y co
snexiones reflejas vasan a los micleos =0
Etorn de los nervios craneales V,Vily I¥

¢ Las fidbras de dolor y temveratura.Cuyos
scuervos celulares yacen dentro del gan_-
+glio de Gasser,corren caudalmente pars -
:formar la rafz inal del trigémino con
iramas terminales para la rafz espinal dd
«oismo nervio oue desciendem por el vuen-
ste y el bulbdo.

Nuevas fidras.Surgen hacia ¢l lado opu-
esto del tallo ceredral en un vatrén di-
fuso y luego ascienden por el lemnisco -
trigeminal al ndoleo ventral posterior -
1de) Tdlamo.

Ly

5 Las conexiones centrales del micleo me-
iomooﬂueo eon obscurss.
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Nervio Trigésino

Nervio suprsorbitario

Rams frontal del nervio frontal

N. supratroclear

N. infratroclear

Ramos nasales internos

Ramos nssales externos

Ramos nasales y ladbiales del n. infrasorbiterio
Nervios alveolares anterosuperiores
Ganglio submaxilar

Gléndulas sutmaxilar y sudblingual
Nervio mentonismo

Vientre anterior del digéstrico

M. milohioideo

N. milohioideo

N. alveolar inf.

N. lingual

N. bucal

Genglio esfenopalatino

Naxilar Superior

N. infraorbitario

G. ciliar

N. lagriusl

N. oftfimico

Ganglio de Gasser

Rucleos del trigémino mesencefflico
Sensitivo principal

Motor principal

Micleo del fascf{culo espinal del V par
gan. Stico

N. suriculotemporal

misculo pterigoideo externo

Cuerda del t{mpano

M. pterigoideo interno

M. masetero
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39

40
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42
43
44

K. periestafilino

Ndsculo del martillo

Glénduls parétida

Gdnglio Stico

Nervios temporales orofundos ant. y post.
(para el misculo temporal)

N. etmoidal ant.

N. etmoidal post.

N. nasooiliar

N. frontsl

Nervio Maxilar Inferior
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PSICOLOGIA DL OOLOR

Aspectos dobles del dolor. La sensacién dolornsa =isma de-
Ye diferenciarse 1o m‘s novible de las reacciones cue suelen u-
compnfiarla. Es itil para el médico comprender el oitio y la in-
tensidad del dolor, ademds de sus otros atributos, oor ejemplo:
cnlidad, tiemvo de aparicién y ss{ sucesibamente. Sin embargo, -
oonsiderando cue el dolor es oor comoleto subjetivo, el aédico
depende de 10 nue el baciente relata, y de su interpretaciln de
las reacciones del paciente hacie el dolor. Cuando el sujeto es
capar de adoptar unn actitud relativamente objetiva para desori
bir sus molestias, y de disociar sus reacciones de las sensacio
nes verdaderas, suele facilitarse mucho la tarea de descubdrir -
el origen del dolor.

Sin embargo, las manifestaciones globales del dolor som in
teresantes y valiosus vara el doctor, vues debe tratar de com_-
prender no 8610 el origen f{sico del dolor, sino taabién las -
rescciones fi{sicas, emocionales y osicolégicas del sujeto a la
exveriencia molesta. Cuando el dolor originado nor un est{mulo
periférico sigue las vias corrientes y se vercibe noraslmente,-
ouede considerarse "directo® y su interpretacién no es aiffoil.
Hay grandes variaciones de 1os seres humanos en cuanto & las -
reacoiones fisicas, emooionales y vsicolégicas a est{mulos equi
valentes, de manera ocue incluso en una situsoiém doloross rela-
tivamente sencilla hay muchas influencias modificantes. Bn ca_-
808 menos sencillos, vor ejemnlot el dolor referido y el dolor
de 1a causalsia y el miemdro fantasaa, el origen aparente del -
dolor como lo percibe el paciente puede ser muy desorientudor.
Le percencién definitiva del dolor devende nds de la interpreta
0ién en la cortezs cerebral gque de¢ los caracteres del estimulo
original.

Dolor veicégeno. Rl dolor no sélo llega al cerebro o© ego -
#ino vuede nacer del mismo. Hay dos cléses bésicas del dolor -
psicégeno; a saber: I)dolor de conversién de la histeria y 2)do
lor funcional originado por un trastono emooional, que csusa -
tensién muscular, vasodilateciém, o fenfmencs serejantes, los -
cuales originan reacoiones dolorosas.
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Bl ouracter y la intensidsd del estfmulo nooivo pueden -
ser semejantes, pero la reacoién al mismo dolor (esto es el su
frimiento Mifiere mucho en distintos sujetns y en la misma per
sona en diferente tiempo. Sea cual seas ¢l lugur donde se origi
na el dolor, hay algunos faotores que tienden & influir en las
Teacciones psicolégicas.

Integridad del sistema nervioso. Se refiere a los érgancs
terminales, las vias de conduccién y los centros de percepoién.
Es patente que la disminucién de 1a sensibilided causads por ls
siones nerviosas disminuye todas las reacciones.

Bstado de la conciencia. No es una entidad de "todo o nada?
Hay un gran mimero de etapas, gue van desde el coms neurolégico
y pasan por suefio profundo, suefio ligero, ensoflaciém, estado de
vigilia oreciente hasta el estado méximo de vigilia complets en
¢l cunl son posibles una gran variedad de conexiones corticales
y suboorticales. El contenido de un estimulo sensitivo de la fn
dole del dolor depende de la posioién de uno mismo en el momen-
to en el espectro de la conciencia.

Carga total del dolor. Cuando los impulsos dolorosos lle_-
&un 8 1os centros de percepcién por muchas vias, las reacciones
son mayores que si el dolor es Unico. En el dolor intenso cabe
esperar reacoiones mayores cue en el menos intenso.

Adiestramiento. En menocs probable que quienes & csusa de -
rasa, eduomcién o ambiente en que crecieron han sido ensefiados
8 que el dolor debe aceptarse sin manifestar emocién, presenten
reacoiones de llanto, lamentacién, alejemiento o hufde al dolorn
Otros en cuyo sdiestramiento familiar o escolar las reacciones
de ésta {ndole se han condenado, pueden pr T iones o-
mocionales violentas, pues consideran, conciente o inconciente-
mente, que son apropiadas. As{ la gente puede utilizar el dolor
pars desvertar sispat{a, para atraer la atencién y para obtener
la atencién aue no se atreven a pedir direct te. La 4 }
bilided del dolor puede ser utilizada como prueba de masoulini-
dasd.

Variaciones étnicas. Entre los profesionales que se ocupan
de personas cue presentan dolor existe la creencia que el nivel




cultural ouede ayudar a deterninar la reaccién al uolor. dota -
afirmncién es 19 tivo general y no ouede ser vélida pare un mi_
embro dado de un gruvo étnico. Sin embarfdo, numerosos estudios
tienden a confirmer si existen diferencims étnicas en las reac-
ciones 'l dolor entre los grupos étnicos, y aue probablemente -
estas diferencins se basan en el significado simbélico que tie-
ne el dolor en las diferentes culturas. @ un estudio ya clési-
6o de 1a percepcién del dolor en las diversas culturas, se en_-
contré que los judfos y los italianos eran més sensidles al do-
lor clinico cue los "viejos americanos™, o sea los de origen an
glosajén. Sin embargo, hay ciertas diferenciss entre las reac_-
oiones de 1los judfos e italianos, suncue e¢n ambos el dolor sus-
oitadba un estado emocional., isf{, 10s italianos parecfan preocu-
parse nfs del presente se concentraban sobre su dolor, buscaban
alivio y quedaban satisfechos al desaparecer el dolor. Bn cambi,
los jud{os parecfan més preocupados del futuro, o sea, del sig-
nificado del dolor. Adn después del tratamiento analgésico se_-
gufan escépticos y desconfiados.

Aungue no podemos generslizar y aplicar estas conclusiones
a un enfermo dado, es importante saber gue existen diferencias
étnicas entre los pacientes y aue no dedbemos descartar sus cue-
Jas del dolor y considerarlas sin sentido.

3xperiencias. El condicionamiento por lss experiencias do-
lorosas sufridas tienon efecto notable en la reaccién al dolor.
Las reacciones pueden sumentar o disminuir, segin el sujeto y -
las circunstancias previas. Z1 dolor muy intenso puede ser so_-
portado al comienzo de manera bastante estoica vor un sujeto re
lativamente estable. La repeticién de la experiencia puede en_-
gendrar temor en tal medida que 18 anticipacién basta para cau_
sar rescciones emocionales y f{sicas intensas con vémitos, sin®
pe y cosas semejantes. Los sujetos de versonalidad menos estabk
pueden reaccionar de manera anflogs, incluso a estimulos ligera
mente o moderadsmente desagradables. Por lo contrario, y de nmus
vo segin la constitucién de la personnlidad del sujeto, la repe
ticién de 1a exveriencia dolorosa puede engendrar fortaleza 0 -
resignacilén, con dieminucién progresiva de las reacciones psico
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1égioas, que en ocasiones préotioamente no se manifiestun.

Dolor experimental. Oran parte de muestros conocimientos -
del dolor vienen del laboratorio. Sin embargo el dolor experime
tal producido en el laboratorio es algo diferente del dolor ob-
servado en la olfnica. As{ el dolor experimental agudo provocs-
do en el laboratorio es netsmente diferente al dolor crémico y
la disfuncién miofacial o del céncer y también es muy diferente
del dolor agudo de 1la pulpitis o de las molestias que produce a
menudo un tratasiento dental corriente. La mayor{a de los suje_
tos que participan en las pruebas de laboratorio son voluntari-
08 ¥ se someten & las experienoiss dolorosas por motivos altru-
istas; o por dinero. Por lo general, estén seguros de que no su
frirdn dafios prolongados y oue no se seguirén teniendo dolores
después de salir del laboratorio, y también se sienten libres -
de interrumpir en cumlguier momento el experimento. Bs evidente
que 1la situscién del paciente odontolégico es muy distints, ade
mfs, el dolor dentario no suele curar esponténesmente y exige,
por lo menos, una visita de urgencia y un tratamiento que ocasi
siempre hace prever molestias ulteriores. Para mucha gente el -
costo de un tratamiento odontolégico es factor de disgusto y --
as{, a un servicio oue ya provocs resentimiento, se afisde este
otro sufrimiento. As{ pues, es diffoil valorar la "cantidad™ de
dolor ocue siente un paciente y es necesario basarse en el rels-
to del propio enfermo.

Conocimiento y comprensién del origen y de la importancia
del dolor. Influyen much{simo en las rescciomes del sujeto: la
incertidumbre y ¢l temor. Los nifios suelen rescoionar violenta-
mente & lesiones menores, hasta que comprenden que tendrén poca
iaportancia o breve duracién.

Atencién y distraceién. Tienen efecto notadle en cuanto a
modificar 1a rescoién al dolor. Son ejemplos el soldado oue su-
fre uns lesién grave y se percata de ella sélo cuando ha pasado
el calor del combate, y el atleta que no advierte la lesién do-
lorosa hasta cue ha passdo la exitacién de la competencia., De -
maners anfloga, la resccién del dolor puede ser aumentada por =
atenoién; un ejemplo es el paciente cue ha enfocado tadas sus -
facultades en la introducoién de uns aguja para puncién ve.osa.
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Por 1o general, lu oresencia (e lesiém tisulur ertensa evoca la
idoa de dolor intenso y de prandes sufrimientos; szin e=bargo no
siempre es as{. Como se dijo en el phrrafo anterior en el ojem—
plo del soldado influye en gran medida el factor psicégeno, pam
éste soldado laberida era seflal de seguridad-evacuacién del cam
po de batalla- y, entonces la respuesta al esti{mulo lo tr ti
zante era de alivio. As{ vemos oue el mensaje cue lleva el im_-
pulso es lo oue determina, oor 10 menos en parte, como serf re-
gistrado el est{mulo de dicho impulso.

Patign. Puede cambier 1a reaccién al dolor por diversos me
canismos. El cansancio y ¢l agotamiento en ocasiones son muy in
tensas y la atencidén se desvia de la lesién. También cabdbe gue -
la fatiga disminuye mucho las facultades de resistencia y de au
todominio, y oue las molestias p efias d d T iones
psicolégicas intensas, como gritos, llanto e intento de huir.

Ansiedad, tensién, y temor. Los métodos emvleados para el
alivio de la ansiedad pueden disociar el dolor de las reaccio_-
nes producidas; sigue percibiéndose el dolor pero el sufrimien-
to dieminuye o desaparece. Estos resultados se han obtenido val
endose de atarfxicos, electrochocues,y psicoterapia. 1 pacien-
te puede afirmar que todavia siente dolor pero que no le impor-
ta. la ansiedad creciente tiende a aumentar mucho el sufrimient.

Dolor y agresién. Zn 1la percepcién del dolor la ansiedad -
o8 uno de los estados afectivos participantes mfs importantes;-
estudios de psicologia experimental seilalan que el dolor vuede
servir como est{mulo para un comportemiento asresivo. Zsta re—
laoién entre dolor v sgresiém tiene implicaciones izportantes -
para 1la odontologfa. En efecto 1los pacientes pueden exteriori_-
zar sus sentimientos agresivos, suscitados por el dolor, de di-
ferentes naneras.

3ugestién. Suele suponerse cue modifica la reacciém al do-
lor, por lo menos si no el umbral doloroso. Sin embargo, al me-
nos en un estudio, 1os pacientes normales o psiconeuréticos no
reaccionaron a la gugestién con algin cambio importante en el -
umbral o la rescoién.

Bstados mentales religiosos o histéricos. Pueden producir
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Por 1o general, lu oresencié ¢e lesiém tisulur ertensa evoca la
idoa de dolor intenso y de srandes sufrimientos; rin eabargo no
siespre es as{. Como se dijo en el phrrafo anterior en el ejem-
Plo del soldado influye en gran medida el factor psicégeno, pam
éste soldado lalwrida ern sefial de seguridad-evacuacién del cam
po de batalla- y, ent 1a respuestz al estf{mulo 1o treusati
zante era de alivio. As{ vemos oue el mensaje cue lleva el im -
oulso es lo oue determina, por 1o menos en parte, como serf re-
gistrado el est{mulo de dicho impulso.

Patiga. Puede cambisr la reaccién al dolor por diversos me
canismos. El cansancio y el agotamiento en ocasiones son muy in
tensas y la atencién se desvis de la lesién. También cabe que -
la fatiga disminuye mucho las facultades de resistencis y de au
todominio, y cue las molestias pecuefias desencadenen reacciones
psicolégicas intensas, como gritos, llanto ¢ intento de huir.

Ansiedad, tonsién, y temor. Los métodos emplesdos para el
alivio de la ansiedad pueden disociar el dolor de las reaccio_-
nes producidas; sigue percidiéndose el dolor pero el sufrimien-
to disminuye o desaparece. Estos resultados se han obtenido val
endose de ataréxicos, electrochocues,y psicoterapia. 51 pacien-
te puede afirmar gue todavia siente dolor pero cue no le impor-
ta. La ansiedad creciente tiende a sumentar mucho el sufrimient

Dolor y agresién. Zn la percepcién del dolor la ansiedad -
o8 uno de 10s estados afectivos participantes més izportantes;-
estudios de psicologia experimental sefialan que el dolor vuede
servir como est{mulo para un comportemiento asresivo. Zste re—
1acién entre dolor v agresién tiene implicaciones importantes -
para 1la odontologia. In efecto 1los pacientes pueden exteriori_-
zar sus sentimientos agresivos, suscitados por el dolor, de di-
ferentes naneras.

3ugestién. Suele suponerse cue modifica la reacciém al do-
lor, por 1o menos si no el umbral doloroso. Sin embargo, al me-
nos en un estudio, 1los pacientes normales o psiconeuréticos no
reaccionaron a la sugestién con almin cambio importante en el -
umbral o 1a rescoién.

Bstados mentales religiosos o histéricos. Pueden producir
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gren disociacién entre 1a percepcién y 1a reacoién sl dolor. -
Cuando estf sometido a estus influencias, algunos sujetos sopor
tan traumatiemos graves ein manifester dolor.

Significacién ¢ isportancia pars el sujeto afectado. Si el
dolor es pasajero o no intenso, por 1o regular se olvida proanta
Sin embargo si 1la experiencia dolorosa es intenss y recidivante
o duradera, afects la personalidad del sujeto. Por ejemplo:

I,El sujeto afectado puede tornarse resignado y paciente, pero
con una aotitud valiente de continuar,

2.Puede tornarse resignado pero deprimido, con las consiguien~
tes tendencias al alejamiento, a“ceder” o al suioidio.

3.Puede tornarse estoico e¢ indiferente a su dolor, em ocacicanes
tandién al de otras personas.

4.Puede tornarse vengativo y desear tomar revancha; ello puede
manifestarse por crueldad haoia el sujeto mismo o hacia otras -
personas: sasoouismo y sadismo.

S5.Puede tornarse temeroso, aprensivo, ansioso e irritadble.
6.En oomsiones se torna tolerante, filoséfico, bondadoso y sim
pético hacia los dolientes.

Bn distintas personas pueden producirse combinaciones varia
das de estos diferentes tipos de efectos. La norma de la remcci
én en algunos sujetos se torna fija, y en otras varia de aando
en cuando; asimismo, puede progresarse de un tipo de reaccién s
otro cuando la experiencia dolorosa se renite, amplia o modifi-

ca.

Bl médico como intérprete. Al igual que el psoiente, es un
ser humano con su propio conjunto de influencias hereditarias y
smbientales. La educacién que ha recidbido en ciencias, psicolo-
efa y sociologia debe serle muy \itil, pero su experiencia perso
nal acerca del sufrimiento del dolor es escasa, puede rer limi-
tada la comprensién del dolor en otra persona.

REBACCIONBS PFISICAS DEL DOLOR
2etado eistémico general. Con el exdmen de la cara, bdoca,y
anexos, se obtiene una terminucién integral de todo el estado -
sistémico del paciente. No existe una "oortins tisular” cue ais
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le la boca del resto del organismo, por lo tanto cs muy posible
cue en las distintas fases del proceso sea necesurio cue el o _-
dontélngo recabe la opinién de los médicos.

slgunas clases de dolor desencudenun no sélo reacciones de
defensn consciente, 3ino tacbién las inconscientes automfticus
principslmente por virtud de est{mulo del sisteaa nervioso sim-
pético y produccién de adrenslins: la sangre de piel, ceredbro y
aparnto gastrointestinal se desvia de los misculos; se eleva la
prosién sanguinen, ta 1a fr ia del pulso, se dilatan
las pupilas, y ocurren otros fenémenos sezejantes. Zsta clase &
reaccién es particularmente caracterfstica en el dolor superfid
al ,esto es, el dolor cue nace en la superficie del cuerpo.

Bl dolor profundo, sobre todo el intenso, csusa més facil-
mente insuficiencia sdbita de 1ns remcciones de defensa: debili
dad, postracilm, bradicardiu, hivotensién, a menudo nfuseas y -
vémito, sudacién y polidez, y en ocasiones sincove. Z1 hoadre y
aleunos animales sometidos rl dolor de ésta {ndole por lo regu_
lar buscan calma, reposo, inactividad y alejamiento, no presen-
tan actividad, huida ni combate.

Se ha comprobado cue el dolor ininterrumpido tiene accién
perjudicial en Srgancs vitales como corasén y rifiones. £ dolor
puede comenzar normas reactivos f{sicas, cuyo caracter defensi-
vo o0 protector suele voder identificarse; por ejemplo: eumento
de 1la presiém arterial, arritmiss cardiscas, cardiospasmo, tres
tornos de 1r. funsién gdstrica y célica, oclusién de les vias na
sales con lagrimeo o sin 61, y fenbmenos semejantes. Si estas -
condiciones contimian lo suficiente o se repiten con frecuencia
puede producir trastornos funsionales y, en dltima instancia, -
las reacciones al dolor pueden producir lesiém tisular.

A oenudo la actitud f{eica indica dolor y en ocasiones su-
giere su situscién; la exvresién facial de dolor verdadero cue
consiste en rasgos afiledos, palidez, piel frfa y himeda, dila-
tacién pupilar y entrecejo fruncido no vuede ser imitada; el do
lor verdadero, con el grito o grufiido involuntarios intermiten-
tes y ¢l retoroimiento caracteristico del cuerpo, presenta un -
cuadro inconfundidble de sufrimiento.




Umbral doloroso. NO dista sucho en intensidad del trauma -
tismo que causa lesién tisular verdsders. Si se elige un estimu
1o de intensidad reguleds y medida cabe precisar ls intensidad
minima perceptible del dolor; éste es ¢l umbral doloroso. Kl um
dral al dolor es le nivel donde un est{mulo nocivo produce sen-
sacién dolorosa, existe poos variascién en el umbrsl al dolor de
un df{a a otro y de una persona & otra, con enfermos Comumnes y -
e tejidos normales. BEn ciertos casos figicos como la hiperalge
sia el umbral sl dolor puede estar disminuido, es decir, cue un
estimulo menos intenso, provocs dolor en el tejido prevismente
lesionado. Bste umbral puede ser alterado por los diferentes as
pectos psicolégicos.

Anessesia y analgesia. La anestesia local puede elevar o -
anular el umbral doloroso. Al sdministrar analgésico s un suje-
to se eleva ¢l umdral dolorosc. Se ha advertido cue el dolor -
mismo es un antagonista potente de los analgésicos del tipo de
1a morfina; el dolor ce peroide con la misma intensidad, o con
escasa dieminucién de la misma, pero el sujeto no presents la -
ansiedad y las demis remcoiones que suelen acompafiar a la per_-
cepoién dolorosa.

Clasificacién del dolor de acuerdo & su topografia y locs-
lizaoién. Las diversss calidades de dolor parecen depender de -
diferentes tipos de estimulacién de terminaciones nerviosas do-
lor{genss, de diferente localizaciones por casi todos los teji-
dos del organismo, por lo cue se reconooen 3 clases de dolor:

Dolor superficial o cuténeo.- Diversos investigadores han
descrito dos clases de dolor cuténeo, y consideran que la per -
oepoién cuténea tiene dos cualidades o caracteres. Una clase de
dolor es de comienzo brusco y caracter punzante cue termina con
rapider; en la segunda el comienzo es mfs lento y el caracter -
urente. Las dos clases de molestias y su rapidez comparstiva -
pueden observarse &l presionar con un alfiler sodbre la piel. El
primer dolor es vivo, agudo y répido; termina, a csusa de per_s
sistencia del est{mulo original, poco después se percidbe el do-
lor urente mfs lento. El primer tipno de dolor es tramsportado -
principalmente vor las f{brus mielinicas de mayor calibre.
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Huy diforoncia verdader:.. ep 1la culidud, sl iruol rue on el
tiemno, entre ol dolor répido o punzante y el dolor iento o u_-
Tente cue se perciden en la piel; en algunas mucosns, ocuva si-
tio intermedio entre el dolor superficial y el profundo.

£1 dolor suverfiocial, o veces llamado dolor directo, se 1o
caliza oon exactitud en el sitio de trastorno. Puede guardar re
ls014n con hiveralgesin, parestesias, analgesias, coscuilleo o
prurito.

Jdolor profundo. El dolor que no proviene de estructuras su
perficiales, sino de estructuras més profundas de la {ndole de
periostio, misculos y visceras, posee algunas carscter{stioas -
de calidad, localizacién y fené paflantes que lo dife_-
rencian del dolor superficial.

Calidad o camoter. Bl dolor profundo su caracter es sordo, en
comparacién con el dolor superficial, vivo y agudo. Bste carac_
ter es esencislmente igual, sean cusles sean el tejido o el ér-
gano en cue nace la sensacién.

Duracién. El dolor superficial suele ser breve; el profundo -
tiende a persistir bastante. Puede variar mucho en intensidud y
los enfermos lo desoriben como pulsétil o calambre, terebrante
0 con aplastsmiento, dolencia, 0 8i es menos intenso, como ado-
lorimiento.

Localizacién, El dolor profundo es mfs difuso, por lo resular
parece originarse en una zona mfs extensa y el sitio en cue nam
el dolor se percide con menor exauctitud. El dolor profundo sue-
le experimentarse como si fuese tridimensional y ocupara espa_-
cio; el dolor suverficial por lo resular se percibe como un pun
to o una linea, 0 una superficie.

Contracoién y sdolorimiento musculares. Ls hipersensibilidad -
segmentaria debe explicar ssimismo la contraccién suscular cue
tan a menudo acompafis al dolor profundo, y el sdolorimiento con
comitante. Z1 espasmo suscular en ocasiones es muy intenso, por
1o cual 10os misculos se convierten en el origen prinocipal del -
dolor.

Reacoiones sutém Los 1 iones autén ul dolor profun
do incluyen frecuentemente palides, sudacién, s menudo hay néu-
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seas, vémitos y en ocasiones bradicardis, hipotensi/m, desvane-
oimientos, ef{ncope, inoluso muerte por shook.

Dolor visceral. En estado de salud, las visceras no origi-
nan senssociones; si experimentan estados patolégicos o son soms
tidas a traccién o tensién, puede producirse dolor intenso. No
se ha dilucidado el motivo por el cual la inflamacién, el edema
0 la congestién vascular tornen muy sensible a un érgano insen~
sible. Se llegé & la oconclusién de que la contrsociém de los -
misculos 1isos intestinales no origina sensaoiones dolorosas, y
que 1a traccién de las inserciones mesentérioas debe explicar_-
las. Sin embargo, hay prusbas convincentes de que la ténics mus
oular, la seross y el peritoneo visceral pueden ser origen del
dolor cuando se hallan sometidos s tensiones anormales.

FUNCION DEL DOLOR
Kl dolor suele considerarse ¢l gran enemigo de ls humanidsi.

Desde ol punto de vista de un organiemo suy desarrolledo como -
es ¢l hombre, el dolor sotis de manera primaria como sefial de -
alarma importante que suele poner en marcha un mecanismo protec
tor. Las personas que careden congénitamente de sensibilided al
dolor, como en el caso .del sindrome de Jesch Nyhan: gota in -
fantil donde hay destruccién del paciente en su persona por la

incapacidad de sentir dolor ademfs de encontrarse asociado com

retraso mental; o & quienes se les ha interrumpido quirurgice -
mente las vias dolorosas, pueden efectuar adaptaciones compenss
doras al smbiente. Los estimulos nociceptivos pueden llegar aso
ciarse con dafio o temor de dafio, de msners que las -reacciones

de alarma y de defensa se ponen en juego sin que OCUITA percep-
cién del dolor. Sin embargo, estes personas estén en desventaja
¥ menos preparadas para enfrentarse & 10s riesgos smbientales.

Los inocidentes traumfticos repetidos pueden soportarse incons_-
ocientemente si no hay dolor, 1o que resulta en lesién tisular -
grave, como ocurre en las dloeras perforantes profundas del pie
@ el tabes dorsal. El homdre ha saprendido que slgunos estimu_~
los advierten amenaza de dolor o lesién tisular, y las resccio-
nes de defenss la mayor parte de les veces se ponen on marchs -
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8in que se experimente en realidad dolor. El dolor mo es la §_-
nios advertenoia de peligro de lesién, pero es muy importante.

Adenfs es 1la advertecia finsl, pues poco después el umbral nor-
aal para el dolor esté el umbral de la detrucoién tisular.

As{, pues, el dolor no es enemigo sino fliado del homdre.-
Pone alerta al sujeto; es una ayuda en un mundo lleno de infuen
oias potenciales perjudicisles. Es més importante que el dolor
sea aliedo del médico, pues le indica estado patolégico en el -
sujeto. Hace que el paciente acuda al facultativo antes que la
lesién esté muy avantada, a menudo en la etaps en que el estado
patolégico puede detenerse y cabe producir cursoién. Kl dolor -
no sélo indica que hay enfermedad, sino también su situscién. -
As{, pues, la investigaoién y la interpretacién adecusdas del -
dolor, ouké més smenudo que lss de cualquier otro sintoma, son
de gran valor para el diagnéstico exacto.

CAPITULO II
SENIOLOGIA DEL DOLOR DENTAL

MANIPSSPAOIONBS CLINICAS DEL DOLOR

GENERALIDADES DB 10S TRJIDOS SENSIBLES AL DOLOR

BYIOLOOIA DEL DOLOR DENTAL

LESIONES DB LOS DIZNTES, PULPA Y ?BJIDOS PERIAPICALES
QUB PUEDEN CAUSAR DOLOR.

MANIPBSTACIONSS OLINICAS DEL DOLOR

2 los fltimos afios el Tegistro de la historia clinica den
tal a llegado a alcanzar niveles ein precedentes de eficiencia
y exactitud. Ia amplitud de las responsadilidades del dentista
en 10 oue respecta al cuidado de la boce como componente de un
todo orgénico, ha hecho imperativo el registro de todo dato im-
portante relsoionado con el dolor y sus origenes. Los prodblesas
relacionsdos oon el dolor reclaman los mis grandes esfuertos de
diegnéstico; puede ser una economia de tiempo y una gufa valio-
sa pars ¢l examinador ¢l someter al paoiente & un cuestionario
preliainar respecto al estado de su salud. Tal cuestionario pus
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de estar compuesto por unas 60 u 80 preguntas simples y cuidado
samente selecoionadas acerca de 1los sistemas nerviose, respira-
torio, cardiovascular y endoorino; de los tractos gastrointesti
nal y génitourinario y de todo otro tracto de interés o enferme
dad observada en la sangre, huesos y articulaciones, piel, dien
tes, 0jos u ofdos. Completada con un informe médico, esta infor
8201ién 1legs & tener su mfs alto valor.

El ecuipo que se use en ol exémen y registro variaré, des-
de luego, con cada profesional y con el grado de calidad que se
deses obtener, a base de diagramas, bosguejos de los tejidos -
componentes, y verificaciones, eto. En la historia clinica se -
registraré la dolencia prinoipal. El médico haré que descride -
el dolor 1o més exsotamente posible en cuanto & osrsoter y ei_-
tio, sefialando el punto doloroso, dedben investigarse momento de
aparicién, difusién, intensided, y caracter constante, recurren
te o intermitente. Se observarén los fendmenos concomitantes, o
se precisardn sus caracteres por interrogatorio. Insistiendo en
particular sobre la desoripoién del dolor hecha por el propio -
paciente, buscando 1la mfixims olaridsd en 10 que se refiere & -
“peroepoién ¢ "interpretacién” del mismo.

Como todo fenémeno subjetivo, la confecoién de ésta histo-
ria clinioca deberd estar complementada, de ser posible, con ob-
servaciones realizadas durante un presunto atsoue de dolor o bi
en durante un perfodo continusdo de sufrimiento, puesto que en
estos casos los panoramas retrospectivos oarecen de valor pars
ol examinador. Aquellos casos que se encuentran oompliocados con
dolores serios o de origen oscuro, recuiersn una valoracién me-
ticulosa de la booa y sus anexos y la utilizacién de la radio_-
graffe as{ como de todo ensayo de rutina, tal como la vitalidsd
pulpar, etc. Particularmente se recalcard todo 1o concerniente
a las fases del exémen cldsico. Con el sgregado del diagnéstico
espec{fico o los métodos terapéuticos que en otras ocasiones ya
han demostrado su valor.

Serdn dignos de atencién especial la funcién masticatoria
Y los misculos facisles y, en general, el complejo muscular del
ocual ellos forman parte. Tal estudio, cuyas referencias poste_-
riores se realizarén més tarde, constituye uma parte del estu_-



dio de las interrelaciones témporomandibulares y moxilares. o

hecho de oue a menudo no se orofundiza convenientemente en es_-
tos factores miolégicos, constituye por desgracis una explicaci
én pausible de los diagnésticos, pronésticos y terapéuticas ina
q das oue & do se observan.

Lo inclusién de un exémen neurolégico simple y modificado
4e¢ acuerdo a las circunstanciss, por ejemplo: de los nervios V
y VII pares oraneales a lo sumo, es practicable y dtil. Tandién
es un valioso indicador el registro de algunos de los reflejos
que guardan relacién con la boca y el rostro, puesto que revelm
indicios de degeneracién nerviosa.

E1 estudio del caso y 1a confeccién de 1la historis clinica
0o deben interrumpirse, antes bien se deben completar lo més ré
pidamente posible a través de una ordenada gradacién del diag -
néstico, pronéstico, planeo del tratamiento y la teraputica -
adecuada. Los problemas cue presentan los pacientes con dolor -
por necesidades urgentes de alivio de esas algiess, y que llegan
algunas veces con testimonios confusos o contradictorios, pue_-
den hacer impracticable un diagnéstico precor y satisfactorio y
pueden tembién hacer cue la "diagnésticoterapia” se convierts -
en algo contraproducente. Tales métodos permiten alcansar un ob
Jotivo dodle, por ejemplo, estadleciendo etapas que ofrezcan al
paciente un alivio gradual mientras el profesional va confirman
do o1 diagnéstico y obteniendo al mismo tiempo una gufa pars el
avance posterior en el mismo diagnéstico.

La acumulacién sistemftica de ciertas informaciones funda-
aentales oue guardan relaciém con la distriducién y el caracter
de 1a perturbacién dolorosa se hace esencial para llegar a un -
anflisis adecusdo de la condicidn del paciente, asi como &l di-
agnéstico finsl o el diegnéstico tentativo, como se suele lla -
mar, 1o cusl nos permite arribar a un pronSstico razonado y a -
un programa légico de tratamiento o prevenoién. La mayor parte
de éste recuisito se puede realizar del siguiente modo:

Anflisis de un sintoms

I. Durscién total.
2., Oomienso.
a)Pecha de comientzo.
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3.

4.

b)Modo de comienczo (gradusl o sibito).

o)Pactores precipitantes y predisponentes relacionados con
el comienso (trastormo emocional, ejercicio fisico, fatigs
embarazo, medio ambiente, traumatismo, infecoiém, alergis
o sgentes terspéuticos). Estos feném son & do de -
gran importancia, incluye condiciones bajo las cusles el -
establecimiento de los sintomss puede tener lugar, verse -
sumentsdo o disainu{do en intensidad o camdbiar el caracter
del migmo; por ejemplo, la fatiga y aifn el cierre de los -
maxilares durante el descanso (bruxismo); las relsciones -
de los maxilares durante la masticasién, 1a risa, los acce
sos de tos, la forma en que se mantienen las posiciones de
booa abierta durante ¢l tratamiento dental u otro; factore
posicionales, tales como la forma de estar de pie, descan~
sar, movimientos sdibitos de torsién de la cabeszs, movimien
tos répidos del cuerpo. Pactores asociados de indudable -
significacién incluyen las perturbaciones emocionsles, pe-

riodos de tracién tal, y también en ciertas ocasy
ones las condiciones meteorolégioas.
Caracter{sticas.

a)Carécter (calidad-sensacién de quemadura, de dolor, de -~
compresién o de pufialada).
b)Iocalizsoién y rediacién. Selialar la identificacién de 1m
zonas afeotadas: dientes, maxilares, mucosa intrsoral, ar-
ticulaciones temporomandibulares, misculos masticatorios, -
lengua, cars, cuello, ofdo, ete.
0)Gravedad (moderado, leve o grave).
d)Caracter temporal (continuo, intermitente, ritmico y dura
cién de cada episodio). Presentacién precisa o aproximada
(bors del d{a o de la noche).
o)Pactores de agravacién y mejorfa.
£)S{ntomas asocisdos (por ejemplo, escalofrfos, fiedrs, Tep
triccién de movimientos).
Curso a partir del comienso.
a)Precuencia.
I)Ataque agudo dnico.
2)Ataq agudos recidi
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3)aparicién periébdica.
4)Bpisodio orénico continuo.

b)Bvoluoién (mejor{a, empeoramiento, sin modificacién).

c)Bfecto del tratemiento.

Aunoue el dolor puede ser descrito de suchas maneras, si_-
empre hay una idea de concepto general que unifica todas las -
descripoiones posibles, en términos generales suelo bastar con
1a siguiente clasificuciém: leve, modersdo y grave, loocalizado
0 difuso y agudo o crénico. Ahors bien, un dolor lancinante es
una molestia sibita, té o4 (1lamado también agu-
do). 31 dolor sordo implica moderacién y cronicidad, es de gran
importancis para el dentista el hecho de que el dolor sordo ten
€* tendencia u ser referido a segmentos neurules asociados.

Los procesos dolorosos més ligeros alrededor de la boca o
en las regiones cercanas pueden indicar etaque en los tejiios -~
submucosos, la grasa, el hueso compacto y esponjoso, y los ten~
dones. Los procesos dolorosos més intensos sugieren daiio xl pe-
riostio, la membrana sinovial de la articulecién temporomaxilar
las facias profundas, 1la pulpa dental o la membpana mucoss, so-
btre todo de la encia adherida en 1a zona de las vapilas inter -
dentales. Las excepciones de la regla anterior son las lesiones
que dan dolor int e« la btucal durante u(\gn enfer-
medades virales. Muchos procesos morbosos pueden en ocasiones,-
ser indoloros o manifestarse a veces por dolor recurrente, cré-
nico, leve, mientras otras el dolor adquiere intensidad inusita
da. La respuesta del enfermo variard notablemente en el indivi_
duo con reterdo mental, el neurdtico, psicético, y el muy joven
© el anciano. :

Causalgin es el dolor en zonas prevismente traumatigadas o
sometidas a intervenoiones quinirgicas y su valoracién es difi-
eil 1o m3ismo que la de la psicalgia, debiendo evitur el empleo
de éstos términos cozo diagnéstico final hasta descartar otras
posibilidades y ouizé haste después de consulta médica.

Anflisis de las msnifestaciones clinicas del dolor.

Dolor facilitado. Después de la estismulacién repetids, los
centros encefélicos oue percidben las sensaciones se tornan hi_-
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persensidbles. La vis corriente del dolor reacoiona como baréme-
tro sensible a modificaciones en la presién atmosférica y la -
temperaturs. Dicho de maners més fisiolégica: la resistencie de
las sinapsis disainuye en las vias que se usan frecuentemente.

Los neurasténicos pueden ser muy hipersensidles al dolor, y la

pinchadura del dedo para efectuar biometr{s csuss verdaders an-
gustia y dejs adolorimiento durante dfes. En la histeria em oca
siones hay hipersensidilidad s6lo en un breso o en un territo_-
rio cuténeo.

El l0s tejidos lewionados uns tempersturs de 29° a 32°C o
ufs puede producir dolor esponténeo, 10 cue tiene mucha impor_-
tancia, ya que s¢ sabe que la tezperaturs del diexte se encuen-
tra normalmente a 37°C. BEn consecuencia, si 1a lesién a un dien
te causada por trsumatismos, caries dental o cualgquier otro pro
ceso es suficientemente grave, se puede desarrollar hiperalge_-
sia hasta llegar a la intensidad que la temperatura normal del
cuerpo produce dolor esponténeo o facilitado. De este modo el -
dolor es identificado normalmente por 1a presién momenténes de
1la s{stole cardiasca y se transforms dolor pulsétil. Bstos son -
los factores que obran cuando los enfermos se quejan de dolor -
al acostarse, o de que el dolor los despierta durante el suefio
profundo. De hecho, las paredes rigidas de la oémaras pulpar fa-
vorecen la aparicién del dolor facilitado & niveles de dafio ti-
sular inferiores & los de otros tejidos corporales. Un esti{mulo
semejante en ol espesor del hueso produce menos dolor, porque -
ahf los receptores al dolor se encuentrsn distribuidos de mane-
rs afs espacisda en comparecién con los de la pulpa dental.

Dolor inhibido. Algunos sujetos son mfs sensidles al dolor
que el sujeto medio, y otros 1o son menos. Sin eadbargo hay modi
ficeoiones pasajerss, que pueden disminuir la agudeza de la sen
¥ibilidad al dolor, como ocurre en 1a célera, el temor o la exi
tacién. Ls anslgesia histérios es un ejemplo de inhidbicién del
dolor.

Dolor referido. Eate dolor proyeotado de manera falsa se -
experimenta en un sitio dietinto del estimunlado y a menudo & -
cierta distancia del mismo; se vercide en una sona cue recide -
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su inervacién del mismo cesmento nervioso, o de segmentos adya-
oentes. Sea cual sea la causa de dolor referido, nunca puede -
atribuirse a conexiones nerviosss periféricas, el funcionsmien-
to del sistema nervioso descansa por entero, en la independen_-
oia, aislacidén e incomunicaociénm de todas las fibras nerviosas.

Una induccién de impulsos entre fibras vecinas es por completo

imposible, Bs as{ como el mecanismo del dolor referido debe a_-
bordarse desde las conexiones neurénicas centrales. Los deta_ -
1les de este proceso son todavia desconocidos.

Uns opinién amplismente aceptada sostiene cue las fidbras -
que ingresan a las neuronas sensitivas periféricas "activan” a
un grupo de neuronas y cue 1los grupos son activados por fitras
sobrepuestas conductoras del dolor visceral y cuténeo. As{ es -
como en el dolor visceral, las neuronas del grupo cufneo se ven
estimuladas subliminalmente y su activemiento se ve faocilitado
por otros estimulos sudbliminnles. En otras palabras, los est{mn
los que se encuentran por debajo del umbral del dolor visceral
Y los estimulos subliminales, en idénticas coniiciones cue pro-
vienen siempre de las zonas cuténeas, alcanzan el nivel del ums-
bral del dolor por la adioién de las zonas estimuladas. Otrs po
sibilidad de explicar el mecanismo neural del dolor referido in
cluye un "deslizamiento” de est{imulos demasiado intensos hacia
neuronas vecinas y en este oaso entrar{an a actuar las bien co-
nooidas teor{as de la transmisién quimica y eléctrica.

Muy frecuentemente el dentista se encuentra ante un enfer-
=0 que se queja de un complejo sintomftico doloroso de origen -
desconocido; muchas veces el dolor proviene de una parte del -
cuerpo y se refiere a otra regién alejada. Por ejemplo: en algn
nos casos en gue hay caries extensa en un tercer molar, el do_-
lor se refiere al otro arco dental. Sste fenbmeno se conoce co-
=0 dolor referido. Tales dolores son intensos, continuos y es_-
pasmédicos. Bl dolor referido aparece en enfermos de cualouier
edad y embos sexos.

Acompaiiado dl dolor sordo se ven frecuentemente contraccio
nes o esvasmos musculares, dentro y alrededor de la bdboca, y di-
fusién del dolor hacia las estructuras vecinas. Cuando un cus_-
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dro doloroso tisne esos oaracteres, debe sospecharse cue el si-
tio de origen esté en otros tejidos ademés de la pulpa dental y
la bucal., 3n el sitio del estimulo nocivo original
puede encontrarse en la membrana parodontal, el periostio, el -
hueso, los tejidos subcuténeos profundos, los misculos y sus in
serciones, los planos de las fasciss, o los tejidos cue compo_-
nen la articulecién temporosandibular.

Intensidad del dolor. La gravedad de la experiencia doloro
sa entrafia la intensidad del fenémeno, pursment itivo y -
1as reacoiones, de {ndole fisica, emocional y psicolégica.

Cara. Palidez, entrecejo fruncido, labios tensos, dientes apre
tados, ojos fijos, pupiles dilatadas.

Rigidés muscular. B invo, 10 ular: fractura ésea
“Presién sanguinea del pulso. Por lo regular sumentan: si el do
lor es zuy intenso, puede descender la presién sanguinea (sho-
ak).

Signos conconitantes; Vémitos, fiebre, sudaciém, ictericia, -
leucocitosis y otros.

Descripoién oue hace el paciente. Puede exagerar o restar is_-
portancia a los sf s de manera consciente 0 incomsciente.
Si los exagera consoiente se llama simulador.

Tiempo de aparioién del dolor. Durscién. Bs poco probable
que un dolor muy intenso puede experimentarse por largo tiempo,
pues el dolor de gran intensidad suele significar que estf ocu-
rriendo destrucoién de las terminaciones nerviosas y, cuando -
han sido destrufdas, el dolor suele disminuir o cesar. Una excep
¢ién en el cual se experimenta dolor intenso durante largo ties
po es la csusalgia, en 1a cual hay lesién del tronco nervioso.
Adolorimiento significa dolor o molestia provocados al tocar, -
comprimir o mover la parte afectads.

Hora del dfa. Algunos dolores empeorun por la actividad -
aental o fisica; en is, suelen or se durante el
dfa; oitaré algunos ejemplos:

I.Dolor neurasténico
2.Dolor locomotor: reumatismo, etc.
3.Dolor ocular.
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4.Dolor gastrointestinal.

5.Dolor matutino en senos parsnasales: puede oourrir drenaje -

por la noche y hay congestién matutina.

Dolor nooturno. 3uele ser caracterfstico de enfermedad orghni-
oa, sobre todo si despierta al paciente. Algunas clases de do-
lor psicégeno son més frecuentes por la noche, en especial cusn
do cesan las distracciones diversas y el sujeto se torna ansio-
80, temeroso o insomne. La noche estfé dedicada principalmente a
1a regulacién nerviose suténoss, de maners que ¢s le momento de
activacién vegal parssimpétics, pués desaparece la proteccién -
muscular proteotora diurna y ocurren movimientos involuntarios.

Bfectos f{sicos perjudiciales del dolor. Por sus rescoions
extensas que influyen en sistema nervioso central y circulscién
el dolor puede causar trastornos profundos de la funsién de ér-
ganos vitales. El shock producido por dolor puede ser suy inten
80 y originar la muerte. Kl dolor puede disminuir el riego san~
guineo de los rifiones, con insufioiencia rensl y oliguris. La -
isqueaia relativa puede no tener importancia si los rifi -
tén sanos, pero si presentan estado patolégico, la dismimuciém
passjera de la funcién renal ha causedo le mnerte. lLas reaccio-
nes fisiolégioas al dolor pueden modificar de manera perjudioci-
el la funoién cardiaca, & jusgar por datos electrocardiogréfi -
cos. En caso de que el corazén sea normal, estas modificaciones
pueden carecer de importancia; ei ya esté lesionsda la viscers,
las ias pueden ser graves. La lesién nervioss perifé-
rica wod‘o oausar cambios tisulares intensos en el territorio -
de distribucién del nervio.

GENERALIDADES DB 10S TBJIDOS SENSIBL3S AL DOLOR

Los diversos tejidos y érgancs del cuerpo varian amplie_ -
mente en su sensidilidad ante los estimulos dolorosos y nocivos
Tods la mucosa bucsl y la piel peribucal responden & los estimu
los nooivos con dolor. Bstos tejidos son, en su mayor varte, -
sensidbles al calor, &l frio, al tacto y a la presién. Ciertos -
tejidos, entre 1los cusles se encuentra la pulpa dentel, tienen
poca o ninguns cavacidad vars sentir otras sensaciones ademés -
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del dolor. El esmalte dentsl no es sensible xl dolor en condd -
ciones norsales. Las fascias profundas, lus membranss sinovia_-
les, ¢l periostio y 1a vulpa dentel son suy sensibles a los es-
t{mulos nocivos, mientras que los misculos, los tendones y ol -
hueso esponjoso tienen sensibilidad medis. Algunos umdbrales de
sensibilidad al dolor de ciertos tejidos tienen interés especi-
8l para el dentista. Aungque todes las msucosas son sensidbles, la
buoal de las diversas regiones var{a entre est{mulos idénticos.
Ia poroién de la mucosa buoal que cudre ls mejilla y el pliegue
mucobucal, la apicsl y 1a encis sdherida en los premolares, ti-
enen pocos nervios sensibles al dolor y r ionm d
86 pellizca con pinsas 0 se atraviesa con uns agujs.

Pidras conductoras del dolor. Las fibras nerviosas perifé-
ricas oue conducen 10s impulsos recididos a través de sus termi
naciones libres, que eventualmente se perciben como dolor, son
en su mayoria fidbras conductoras pequefias, con pocs 0 ninguns -
mielina, con una velocidad de conduccién baja, de I a 3 metros
por segundo. Hay oruedas sin embargo, de la existencia de fi_ -
btras mayores y de mfs alta velooidad. Kl primer grupo pertenece
a las fibras del grupo G, y las dltimas muy posidblemente al A.
Esta duplicided de las fibras se prueba por medio de la expe_-
riencia cue provoca el “dolor dodble”. Si se toca brevemente el
bulbo de una lémpara eléctrica caliente con la matris de la u -
fia, 0 si se avlice un golpe de plano con un objeto duro en la -
planta del pie, se producird de inmediato un dolor breve y agu-
4o oue provoca un movimiento reflejo, el cusl desaparece répida
aente. A contimuacidén de este dolor agudo, aue desaparece, se -
siente un dolor intenso sfs desagrsdadble que perdura unos ins_-
tantes mfs oue el anterior antes de dimiruir totalmente. Es evi
dente que las fibras conductoras gruesas son las responsables -
del primer fenémeno y las fidras O las del segundo.

De 1a dietriducién en los diferentes érgancs y tejidos, -
ordcticamente no se sabe nsda. Sin embargo, la experiencia clf-
nioca nos hace pensar que las fidras conductoras del dolor de -
los ligementos periodénticos deben ser del tipo pecuefio. Sabe_-
08 positivaaente que ol efecto blogqueante de una droga “snesté
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sica sobre lu conduccién de un 1mpulso depende del ‘lidaetro de
la fibra. Cuanto menor es el didme:ro de la fibra mfs fi.cil es
su blooueo. s dien conocido ol fenémeno de analgosia en la ca-
vidad oral subsiguiente A la "anestosia® local. A contiruacién
de 1la aplicacién de un anestésico, puede reilizarse la extraccy
én de un diente oin aolor, a pesar de lo cual el nuciente siente
¥ localiza perrectazente los movimientos del diente bujo el ins
trumento. Es evidente cue las grandes fibras proovioceontivas del
periodonto no sstén blooueudas, ajentras cue las peacuefias fidras
conductoras del dolor estén totalmente anuladus en su funoién.
&1 conocer esta disociacién nos ayuda a calmar la aprehensién -
de un paciente temeroso, explicéndole oue le sensacién de oresi
6n que vueda sentir no significa necesariazente cue veya a sen_
tir dolor.

Resistencia a la anestesia le las fibras conductoras del -
dolor. La eliminacién de la sensibilidad dentinaria y pulvar -
por medio de 1a anestesia local, es un prodblema que por 1o co_-
min carece de solucién. Desde luego, vuede explicarse por zedio
de la errénea y amplismente difundida idea nue lus fibras del -
dentario inferior destinadas & la pulva estdn mezcladas con el
axén de este nervio y cue por ello no son facilmente accesibles
al efecto del enestésico. Dejando de lado el hecho que las ra_-
m8s dentales del nervio dentario inferior trunscurren por su in
terior y después en su suverficie superior, esta exolicacibén ra
cional no podrfa ser extendids & 1l0s nervios dentarios superio-
res. Continuéndo con 21 desarrollo hivotético, podriu entenderse
la refractwriefad caracteristica de los nervios nulpares =1 blo
cueo sdmitiendo que haya una marcada diferencia en el didmetro
de las fidras conductorss del Aolor del periodonto y la encia,-
con las fibras de lo puloa. Un anélisis de la analgesin denta_-
ria demuestrs cue las fidbras conductoras del dolor periodéntico
pertenecen sl prupo C de las fibras finus. Posiblemente las fi-
bras de la pulpa sean del gruvo A, gruesas, 0 es posible que -
pertenezcan sl grupo 5, intermedio. actunlmente se estén reali-
£ando progresos en el terreno de la investigacién tendiente a -
probar que 1a pulpa 7 la dentina resisten el analgésico fécil -
mente dedido sl gran tamaiio de las fidras pulpares conductoras
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del dolor.

Puede cowvrenderse fécilmente el poroué del fracaso de la
anestesia local cuundo el unestésico se inyecta en las proximi-
dades de una inflamscién aguda y, en consecuencis, en uns zona
hiperémioa. Adn la anestesia regional colooada lejos del foco -
de inflamacién no logra eliminar el dolor en los tejidos, mien-
tras que les zonas veoinas no inflamades de las veoindades del
foco estin completamente anestesirdas. No se tiene explicaciém
pars éste fenémeno. Puede ser posible que estén, en el momento
de aplicar lu anestesis,oonduciendo impulsos activos de alta -
frecuencia -como en el caso del dolor inflamatorio- y sean por
ollo refractarios & la accién de la droga anestésica: los cambi
os superficiales electroquimicos que tienen lugar durante la -
conduccién del impulso pueden interferir con la accién en super
ficie que realisan las moléculas del anestésico.

Anatoais Nicroscépica del diente y de sus estructuras de -
soporte. El esmalte, que es el tejido mfs duro del cuerpo huma-
no, contiene principaslmente calcio y fosfato en forma de criste
les de hidroxiapatite y cantidades minimas de materia orgénica:
es zfs grueso a nivel de la punta cuspfdea y més delgsdo en la
porcién cervical del diente. 3std formado por dlastonoillos (co
lumnas y orissas) apretados, que se extienden desde el lado in-
terno del esmalte ( 41én denti, 1te) hasta su superficie
externa, y perpendicularmente a la superficie del diente. Bstu-
dios recientes indican cue los blastoncillos o prismas del es_-
srlte oue se crefan antes eran de forma hexagonal y con un di‘g
tro de unas cuatro mioras, son, en realidad, més alurgados de -
un lado, de tul suerte que el asvecto de un corte transversal -
ba sido descrito como ovarecido a un ojo de cerradura o remo (o
ses, cue hay uns resxién oue corresponde a la cabeza y otra a -
le cols). Como no existen célules o prolongaciones celulares -
dentro del essalte saduro o cue estén asoci:das con §1, tampoco
tendrd éste funciém sensitiva o de reparacién. Sin embargo, uno
estructura interesante, encontrada & veces en ls vorcién més in
terna en ¢l esmrlte, e¢s el huso adamantino. Zstas estructuras -
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10 Seccrdn VepaAQbtulolinmu ) de un ¥olur

)

Corre~-nr.liente =

G, encin; 32, es=nlte; C, cemento; D, dentina; P, nulpa; A, huem
nlveolar; L, lipnmento neriodontal; X, mucosa alveolar.
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son extensionen de lus prolongaciones odontobléeticas que van @
dentina a esmalte y podrian desespefiar algin papel en la nutura
lezs sensitiva de la conexién dentinoesmalte.

La dentina vosee caracter{sticas especificas, diferentes -
a las del esmalte. As{, la dentina no es tan dura como el esmal
te es decir, oue contiene menos mineranles y, vor tanto, més ma-
terial orgénico y sgua. La dentina puede compararse al hueso en
cusnto a dureza y contenido mineral. Auncue no contiene célulag
de hecho su superficie pulpar esté tapizada con células (odonto
blastos). Estas células formativas siguen funcionando durante -
toda la vids del diente. De cada odontoblasto se desprende por
10 menos unn prolongecidn citoplésmioa cue se extiende dentro -
de un tibulo haste la conexién dentinoesmalte. Betos tdbulos se
remifican y anastomosan al aproximarse & la conexién dentinoes-
malte. Las paredes de 1os tdbulos estén formadas por la matrie
dentinal més intensamente aineralizada, llamada dentina peritu-
bular. La predentina es la aatriz dentinal que fué sintetizada
por los odontoblastos pero oue todavia no ecté mineralizada. Si
empre hay una vecuefia cantidad de predentina entre los odonto_-
blastos y 1a dentins madura.

La pulpa dental, cue ocups la cémara pulpar en la corona ¥y
el conduoto radicular en la rafz, recibe su aporte sanguineo ¢
inervacién a través del forsmen apical y de los conductos late-
rales accesorios. Z1 tejido pulpar es tejido conectivo colagino
80 poco apretado que contiene fibroblastos, macréfagos, células
no diferenciades, fidbras de tejido conectivo, vasos sanguineos,
linféticos, y elementos nerviosos. Hacia la periferia de la pul
pa, estos comnonentes tisulares presentan una disnosicién espe-
cial. as{, inmediatamente adyscente & 1a dentina se encuentra -
la capa odontobléstica; dedbajo de ella se halla una zona relati
vemente acelular, después viene una zona rica en células cue, o
su vez, es sesuida por una regién con numerosas fibras nerviosms
oue forman el plexo de Raschkow o caova varietal, La narte res-
tante o mfs central de la pulor contiene todos los elementos -
del tejido conectivo antes enumeradas y disvuestos ein orden -
precieo.

Los grandes vasos sansuineos y 108 nervios atruviesan la -
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rerién centrsl miguilendo una direccién vertical desde el toré_-
men spical hacin incisal u oclussl y, a medida cue svianza on la
oulpa, proporcionsn ramas més delrudus para las freas suverfici
sles, A veces, se vuede encontrnr en la nulpa calcificnciones -
difusas o cdlculos vulpares perfectanente formrdos; CAbe mencio
nor cue estos clculos, porocue han sido seflalados como causa -
del dolor dentul al comorimir los nervios de la oulpa.

8l cemento, el recubrimiento oineralizado externo de la ra
{2, es sinilar al hueso desde el punto de vista histolégico. -
Sin embargo, contiene menos mineral oue el hueso y es suscepti-
ble de ser deslavado o desgastado do oueda to. La com
plicacién evidente de la eliminacién de cemento es la exposicid
de la dentina sensible al medio umdiente. Por 1o Reneral, el cs
mento rue cubre los lados externos de la rafcz es delgado y ace-
lular (cemento primario), mientras cue a nivel del dpice es més
Zrueso y contiene cementocitos (cemento secundario).

Normalzente, las células cavaces de vroducir cemento se hs
llan en su cara externa. Ademés de proteger la dentina contrs -
la exvosicién al oroducirse la retraccién de la encfs, otra fun
cién importante del cemento es la de fijar el diente al hueso -
alveolar. Las fidras colégenas (fibras de Sharpey) penetran en
el cemento perpendiculurmente a su superficie. Bstas fibras son
la continuscién de las fidras del ligsmento periodontal que, &
su vez, se inserta sobre el oropio hueso alveolar. Zl ligsmento
periodontal estd formado vor tejido conectivo cuyas fibras cold
genas estén disouestas de la manera amds conveniente para eguili
brar las fuerzas de masticaoién y prevenir el efecto de presio-
nes exageradas sobre el hueso alveolar. Dentro del ligamento se
encuentra la mayor parte de los tipos celulares del tejido co_-
nectivo, as{ como vasos sanguineos, nervios y receptores sensi-
tivos especializados.

As{, en la zons afs periférica, las fidras del ligamento -
periodontal se hallan "empotradas” en el hueso alveolar, en la
pared del alveolo. Este hueso, sometido a remodelacin constant,
s de naturaleza cribiforme, o ses, con perforaciones en todo -
su largo para vernitir el vaso de vasos sansuineos y nervios -
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desde l0s espacios medulares husta el érea de ligumento perio_-
dontal.

La encia estd formada por un epitelio emcumoao estratifica
do cueratinizado o ovuraqueratinizado y- tejido conectivo, y se -
halla fuertemente adherids al cemento radicular y a la lémina -
externa del alveolo. Uno de los rasgos histolégicos més constan
tes del tejido conectivo gingival en 1a regién del surco gingi-
val es la presencia de células inflamatorias. Numeroscs recepto
res sensitivos se encuentran diseminados en los tejidos gingiva
les.

Receptores sensitivos relacionados con los dientes.

Ia pulpa dental contiene un sisteams perfectamente desarro-
11sdo de nervios. Haces o fasofculos nerviosos tupidos penetran
en la pulpa pasando vor el foramen apioal y siguen un trayecto -
bastante recto hacia la corona. La mayor parte de estos nervios
estdn mielinizados y se considera que poseen capacidad sensiti-
va. Las fibras no mielinizadas, en cambio, pertenecen al siste-
B8 nervioso simpdtico, terminan en las células de los misculos
1is0s de los vasos sanguineos y regulsn la actividad constricto
ra de¢ los vasos.

Los haces nerviosos siguen generclmente el curso de los va
s0s sansufneos. En la regién de la rafz, las ramifioaciones son
poco abundantes, mientras cue en la osorcién de la corons los -
nervios se dividen en rrupos numerosos de fibras que irradian -
hacie 1la dentina, la mayorfs de las fibras dirigiéndose hacia -
los cuernos pulpares. Bstas fibrae, o axonas periféricas, for_-
san una red antes de llegar a 1l zonr rica en células. En 61 -
Plexo se an tanto mielinizadas como no mieliniza
das. Desde este punto, las axonas atraviezan las zonas ricas en
células y 1as acelulares, perdiendo su vaina de mielina en el -
camino. Después de 10 cusl terminan ya sea debajo o entre los -
odontoblastos o en el interior de los tdbulos dentinales o pre-
dentinules oontiguos a les prolongaciones odontoblésticas. Otras
fibrss nerviosas, cue se hallan incluides en le predentina y -
dentinas, forwan uns curva y se inolinan hroia la capa odontoblé
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tica donde terainan entrando en contrcto con las célulnrs odon-
tobldsticas. Muchas de §stes terminnoiones nerviosas presentan
en su extremidnd formaciones ovaladas o reiondas oue contienen
microvesiculas v otros orgunelos celulares. Bstudios en el m1 -
crosconio electrénico han mostriudo oue ln mayor oarte de estus
fibras terminan cuy cerca de la membrann de la célula odonto_-
dldstica, a unu distancias de 8élo 200%.

La naturaleza de 1la inervacién de la oulova esté ya perfech
mente establecida, pero no es as{ para lu dentina. El curso de
las fibras nerviosas en d interior de la dentins ha sido y sigw
siendo tema de disousiém. Aunoue casi todos los investigadores
estdn de acuerdo que las fibras nerviosas penetran en los tibu_
los dentinales, las oruebas cue éstre prosiguen desde la pulpa
hasta el fondo de la dentina son muy escasas. Hasta ahora nin_-
&in estudio ha podido demostrar que hay fibras nerviosas que -
llegan & la conexidn dentincesmnlte.

2n un estudio el Doctor ?.M.Graber que menciona en su 1li_-
bro de Odontolosfa Clinica dice:“Podemos asegurar porque 1o sa-
bemos, que en la dentina no existen nervios. Brrtddos los inten
tos cue se han llevado a cabo para mostrar fibras nerviosas re-
corriendo los t\ibulos dentinarios, se demostrs, tarde o tempra-
no, cue tales fidbras eran artificiales. La similitud sunerfici-
al de 1a célula dentinogénica con las oélules nerviosas -consis
tente en un cuerpo y prolongaciones protoplasmiticas, brazos di
cotomizedos hacia el 1{mite dentino-adamantino o el dentino-ce-
mentario- hicieron vensar oue los odontoblastos eran si lugar a
dudes elementos receptivos y conductivos.

Auncue hipotética, la exolicacién que se da u 1a sensibdbili
dad dentinaria debe ser enfocuda desde otro punto de vista, Cu-
ulcuier est{mulo de la dentina deberé ocanionar lesiones en los
odontoblastos, sean los estimulos térwicos, mecénicos, auimiocos
u osméticos. Ello traer{s apsrejada la generacisn de subproduc-
tos de las protefnas cue serfan la fuente de estimulos de lap -
tersinaciones interodontoblésticas.

Cuizé lo més probadle seu nue las interferencias oue tie -
nen lugar con lus extensiones intrubuldbares protoplasmitiocas -
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del odontobluste provoquen cambios en las csrgus elfotriocas su-
perficiales del cuerpo del odontoblasto y esos cumbios constitu
yen los estimnlos de 108 receptores del dolor que se encuentran
en contaoto con el odontoblasto. Esta {ltima hipétesis explice-
ria también el hecho peculiar de que la capa mfs superficial de
1la dentina es mfs sensible que las Tonas subyacentes™.

Una teorfia acerca del mecanismo de la transmisién del dolc
& través de 1s dentina. Se postuls que la fibrilla de Tomes, ex
tensién del ocdontodblasto, poses 1o capacidad de conducir un im-
palso desde ¢l l{mite amelodentinario hacia la periferia de la
pulpa, en 1l cusl tendr{sn lugar uniones similares & las sinap_
sis con las terminaciones nerviosas en la pulpa. Estas termina-
ciones nerviosds conducen el impulso doloroso 8 los troncos nexr
viosos pulpares de mayor tamsfio, los cusles pasan a través del
foramen apiocal. Esta teor{a se basa en que los hallazgos de la
acetilcolinesterasa, sustancia que se cree cumple uns funoién -
en 1la conduccién de los impulsos nerviosos, en las fidbrillas de
Tomes y en 12 zons pulpar de los odontoblastos. Se sefials ade_-
mfs que 1la simple estimulecién de una fibrillu de Tomes podris
convertirse en la estisulacién de todas las fibrillas, desde el
momento que ellas estén conectadas por una intrincads red de di
minutus ramificaciones secundarias. Si bien el odontoblasto y _
sus ramificsciones podrisn funsionar como un aparato nervioso -
0o quiere ello decir que sea necossrismente una célula nerviosa.
la membrans periodontsl y ls encia estén sltamente inervedas.los
receptores de dolor, tacto y temperaturs estén presentes en la
enofs y los receptores del dolor y la presién en la membrana pe
riodéntica.

Bsta y otras teor{as han eido expuestas en los §ltimos & _-
flos pars explicar ¢l mecanisso de transmisién del est{mulo dolo
roso 8 través de la dentins. Otrs premmta cue tsabién plantean
los investigadores en este campo es por gue la dentina més peri
férics (o sea, la mfs cercana s la conexién dentinoesmalte) es
ten sumamente sensidle. Indenendientemente de las teorius sobre
transeisifn dentinal lss 1 tas més fr tes a este pre_-
omts estén basadss en el hecho de cue las ramificeciones y _-
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anastomonis nés tunidas de los tdbulos Jentinales ocurren ore_-
cisamente al avroxiparse éstos s la conexién dentinocesmalte. O,
dicho en otras prlabras, un estimulo cue afecta el contenido de
unos cuantos tibtulos vodria ser trensmitido a muchos otros tibu
los, 1o cual finnlmente estimularf{a a muchas ofs fidbras nervio-
sas. Asimismo, la ramificacién extensa y los traslapos de fibras
nerviosas en el plexo de Raschkow podrian intensificar deswvués
la resvuesta al estizular numerosns fibras nerviosas adyacen -
tes. Un rasgo conocido y ¥nico de 1a pulpa y dentins es que sea
cufl ses el estimulo, la Ynica sensacién provocada es la de do_
lor. Bsto se debe al hecho de cue la pulps contiene \nicamente
terainaciones nerviosns libres oue son receptoras de dolor y no
contiene otros tipos de receptores cue sean sensibles & otros -
tipos de estimulos.

BEn cuanto a las curvas o asas formadas por las axonas que
corren por los tibulos dentinales, dentina o predentina, la ma~-
yoria de los investigadores oreen que éstas son simplemente els
mentos nerviosos que quedaron atrapados durante la formaciém de
1a dentina pero acue conservan su conexién con el cuerpo de la -
cflula odontobléstica al dar vueltas hacia la pulpa.

Receptores sensitivos relacionados con el periodonto.

Ia inervaoién del ligamento periodontal tiene un origen do
ble. Kl nervio dentario corre de la regién periapical hacia la
encis (que tasdién inerva) y proporcions rsmas durante todo su-
trayecto. Ademfs, nervios interalveolares atraviesan el hueso &
veolar oribiforme, penetran el ligamento periodontal y se diri-
&em tanto apical cozo hacia coronul. Las ramificaciones oue na-
oen de 1los nervios dentarios ¢ interalveolares emiten axonss de
dos tamefioss fibras mielinizadas de gran difmetro y fidbras mie-
linizedas y axielinicus de vecuefio diémetro, Bstas Ultimas (las
fibras mielinizadas acaban siempre por perder su vainn de mieli
ns) acaban en terminaciones nerviosss finans libres que se encu_
entran por todo ¢l ligsmento periodontal y probablemente estén
encargadss de¢ la percepciém del dolor. Ademfs, algunas de las -
pecueliss fidras smielinicas estén vinoculadss oon la regulsoién
suténoms de 10s vasos sangufneos. i@n cembio, lss fibras mfs -
£russas socaben en tersinaciones oompliondas de diferentes tipos

49



‘ue son csdaces de distinsuir e. t{mulos nronioceptivos, de tuc-
to y oresidn. e sunone cue estos raceotores resnonden con todac
intensidad u 1l: s fuerzas anlicudus sobre el diente en uns direc
01é6n particular. (urzd la terminuoién espacinl de estus termi-
naciones en »1 ligumento periodontil sea trn importunte como su
estructura. 3ipuiendo estos lineamientos, los estudios reulizc-
dos sefinlan cue las fibras nerviosas y, por tranto, recentores -
sensitivos estdn o bien ausentes o bien presentes, vero sélo en
cantidades zuy reducidas sobre el lldo veatibular del ligamento
veriodontal.

1a inervacién de 1a encia también provisne de dos fuentes:
los nervios del ligunento vonodm@l que acabumos de describir
Yy los nervios labi-l, bucal o pnnmb. Variaciones importantes
han sido observad.s en las terminuciones nerviosas segin las ai
ferentes regiones de la encia. As{, 1a enc{u adherida contiene
las tercinacionss =is numerosas y de tivos zuy diversos, tanto
en su tejido coneoctivo como en el enitelio. Se encuentran es_-
tructuras suy coaolejas, purecidas & los corpisculos de Meiss-
ner y Krausse, que transmiten iones de tipo énico, qui
mico y téraico; también estéin presentes terminaciones nerviosas
libres finss, algunns de las cuales penetr.n en el evitelio y -
trunemiten la sensucidén de dolor.

Localizacién de las fuentes dd dolor. Bl diugnéstico del -
dolor pulpar se ve a menudo dificultado oor la incapacidad del
paciente para orecisar el punto exacto de donde emuna el aolor.
Ello en mercado contraste con 1a localizacién clara del dolor -
periodéntico. Desde luego rue es completamente erréneo udamitir
1a exolicacién vara de "dolor de muelas” en la precencin del -
plexo de nervios alveolares, denido a que los nervios pulpares
y veriodénticos estén por 1gunl involucrados en la formaci’n de
esta red nerviosa. Adem’s las fibrns nervios.s mtntienen ~u in-
dividualidad, tanto anatémics como funcisnul, en su traunacurco
entre estos dos puntos.

Hipotéticamente las diferencius en ls localizsoién entro -
dolores orofundos y suverficiales o entre dolores aomfiticos y -
viscerales y, en nuestro caso, entre dolor pulpar y verioddénti-
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Co son dedbidos en esencia a 1la inoapacidad de localizar la cali
dad de los est{mulos. Bn la piel, en los misculos, en los liga-
mentos periodénticos, en los cusles 108 nervios sensorios de -
distinta modalidad abundan, se hace imposidle el estimulo de -
los receptores del dolor sin hacer 1o propio, al mismo tiempo,
con los receptores del tacto, oresién, calor, frfo, o sensacio-
nes oropiocentivas.

Y es graciss a la capsoidad de exacta localizacién de es_-
tas sensaciones que nosotros ubioamos el impacto del dolor. All{
donde, como en la pulpa, los receptores del dolor son las ¢ni_-
cas terminaciones nerviosas y sélo el dolor es el registrado, -
1a localizacién se hace imprecisa.

BPIOLOGIA DEL DOLOR DENTAL

Z1 dolor puede ser producido por presién excesiva, como en
el caso de inflsmacién o de absceso, o provocarse por accién -
chustica de sustancias cuimicas o drogas, y temperaturas mayo_-
Tes de 45°C, o muy frias.

Zn reslidad, el avance de la caries dental a través del es
malte hasts 1a erposicién de los tddulos dentinnles es la causa
wis comin del dolor provoosdo por la ingestién de sal o de azi
car, que hace contacto con 1a dentina expuesta. Otros factores
ea ere sentido son 18 erosién, la abrasién, 1l fractura, la in-
tervencién operstoria y la retraccién gingival, cue exponen & -
los tdbulos dentinales, sensibles & esas sustancias o al contac
to. La mayor parte de esos procesos pueden dar lugar a la expo-
esicién de 1s pulps dental, entreds de las bacterias desde la cs
vided bucal, y ocasionando hiperemis, pulpitis o necrosis. #n -
1ls exposicién mfs temprana, le mayor porecién de la pulpa puede
ser todavis vital y 1a inflamrcién estar restringida & una zona
pecuefia en un cuerno nulpar exvuesto, hasta diseminarse a toda
1ls culps y causar finalmente su destruccién. Si bien el proceso
patolégico esté confinsdo a 1a pulps, los dolores pueden ser re
foeridos de una rama del trisémino & otra. Un rasgo diamméstico
imnortente es oue ¢l dolor no seré referido cruzando la lf{nes -
sedia,
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La exnosicién cperatoria de lu pulps no 6s ton rars como -
®e oree. Debe ocurrir con frecuencia durante la construccién de
coronas en los dientes cuys vuloa no se ha retruido porcue no -
se ha vroducido progresidén de la caries oue orovorue formacién
de dentina secunderia. Cuando esos dientes se precaran bajo &_-
nestesia local no se prod oint en el de la expo
sicién de la vulpa, y después la colocacién de prevaraciones a-
nodinas en 1os dientes protege a menudo & 18 pulpa, enaascarand
los sintomas cue indican exvosicién. Por lo tanto es necesario,
sobre todo cuando se emplea anestesia local, imnspeccionar cuids
dosamente la preparacién para confirmar o d tar la ied
én. La pulpa adulta exoueata no tratada précticamente siemore -
es de pronéstico malo para el diente.

Traumatismos sgudos. El traumatiszo asudo en un diente pus
de producir adolorimiento por unos cuantos dias, pvero bajo con-
diciones ideales la oulpa no vierde su vitalidad. Bn otras cir-
cunstAncias la pulve puede dar una resvuesta no vital cuando se
hece 1a exvloracién minuciosa, y puede hader sintomas de puloi-
tis y dolor. Por otra varte, pueden no presentarse més sintomss
después de los orimeros diss de adolorinmiento y desvués de un -
largo per{odo el diente vuede volverse oscuro, pero antes las -
radiorrafies revelan & veces una gona radiollcida cerca del & -
vex del diente. Se supone entonces oue la pulps fué estrangula-
da durante ¢l treumatismo asudo y se destruyé después.

Reaccién inflamatoris oor materisles de restauracién.

Le esracterioticas en estu reaccién son claras, pero hasta
shora los diferentes rrados no se han estudiado dedbidamente. La
seyor parte de 1os materiales de restauracién son colocados en
dientes oue han #ido ya atacados vor cnries y, por lo tanto, el
diente tiene ya capas de dentines secundaria irresular en la nul
8, 10 que afsls & los tébulos dentinales afectados formando -
uns barrers zuy efectiva.

£] dolor por alteraciones inflamstorias en la mulva emana
de lis ramas del trisémino dentro de la cimara pulpar. Como no
contiene fidbras orovioceptivus, el dolor puede ser diffcil de -
locmlizar «l comienzo. Ouendo los ect{mulos pusen a travée del
forasen u«oicsl y cosplioan el periodonto, pucde notarse looali-
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zrca’n y s adar - 1o nercusibn.

I3 Jed. . 08103 DI 7038, PULPA Y 2<'I'Ns P71 JI0akds
' 4 PUMAN CAUZAR XL0R.

Fulpn dentnrin, "@ nuloa reaccions Tirioldeicamente e 1a
oisen manera aque curlcuier otro tejido conectivo del cuervo, y
ulpunns de 1lcs célulcs que olla contiene reaccinn. n como macré-
f=gos para combetir 1a infeccién. La infeccién e introduce ¢e-
neralmente por las exposiciones pulpares, pero también puede in
fectarne, 8 veces, nor unn bolsa periodontal oue interese los -
conductos accesorios. La remcciln depence de lo cantidad de tiem
Po cue ha estudo prosente la caries, del tamafio de la exposici-
én, y de la virulencia de la infeccidén. Debido a cue los dien_-
tes son sumamente vulnerables a la caries, frecuentemente conos-
tituyen zitios donde se originan estfmulos dolorosos. Zstos es-
t{mulos se oririnan en los nervios que contiene la pulpa, y se
transziten vor la sesunda y la terceran divisidn del ouinto par
croneal, que es @ nfs grande de 108 nervios craneanos y el que
tiene una =msyor 4ietribucién veriférica por la cara.

Cumlouser reaccién inflamatoris, por d§bil cue esta fuere,
es suficiente para provocsr una oresifn sobre estos sensibles -
receptores dentro de lo solidez extrema de la cémara pulpnr y -
del conducto radicular. Los sintomas orogrerivos de éeta reacci
én sonsI)hipersensi®ilidad; 2)latidos; 3)dolor intenso y persis
tente a medida oue 1a neuritis se expande y tiene lurar el ertn
sis circulatorio y 12 ulterior necrosis.

wuelen encontrarse con sums frecuencia degcnoracioner cél-
cicre (66 entre 10 y 20 allos y el 90% entre los 50 y 70 anos)
2ero sin oririnar por s{ solos estados inflametorios pulonres.
Se han publicado numerosos ejemplos en los cue el dolor dentnrl
se supone producido nor cfilculos Jdentales, pero sin tuwes fir -
ues,

Hiperemis. Les nuloas hiverémicar han sufrido cam™ios vas-
culares en resvuests a nlnin estfmulo nooivo. Cunleuier nvlica-
eién cue tiende A estimulor mis ess pulva induce dolor looaliza
do en el dierte afectado, los eatimulos frios y los dulces pro-
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vocan dolor spudo, pesajero o fugaz; por lo general es un proce
80 reversibdle.

Pulpitis. Proceso irreversible puede ser cerrada cuando la
pulpa no se comunica con el medio externo y abierta cuando lo -
hace a través de una oavidad de caries o por fracturas de la co
rona dentaria. L« pulpitis presenta la respueste de la pulva ae
estimulos cavaces de producir slteraciones inflamatorias,s medi
da que éstus terai v 1lmente en necrosis oulparn
Pero antes resnonde a esti{mulos eléctricos en forma similer a -
12 vulva hiperémica. 51 calor, & su vez, puede aumentar ol dolor
y el frio reducirlo, debido a alteraciones en el volumen relati
vo del 1fcuido extravascular en respuesta & los cambios térai -
cos. La mayor parte de las pulpitis son producidas por la llega
da de bacterias a través de uno o més tibulos dentinsles vor -
@80 el sitio inicial de la inflamacién pulvar se encuentra en -
uno de los extremos de ellos. Si la oulpa no destruye a las bac
terias invasoras, la inflamacién se vuede diseminar hacia la -
vorcién coronal de 1la pulps, y subsecuentemente & lo largo de -
uno o mds de los canales radiculares hasta la regién periapical
R dolor nocturno esponténeo cue interrumpe el suefio es sifmo -
de pulnitis. Es imnortante subrayar que el 20 % de los dientes
con pulpitis dolorosa el dolor no es localizedo. Cuando no se -
localiza por percusiém, pruebas térmicas o radiogréficas, el -
diente o dientes involuorsdos puede ser necesario recurrir a la
anestesia selectiva. Rl dolor dental que aparece a grandes al-
titudes (serodontalgis) obedece comunmente s pulvitis. El diente
vital doloroso no es hipersensible a la percusién, pero si lo -
es lebe suoonerse oue queda todavia tejido vital dentro del dien
te, y cue la inflamacién se ha difundido al &pex afectando la -
menbrans verodontal. Después de identificar el diente afectadoy
de comprobar la exposioiém se debe colocar un algodén empapado -
on eugenol sodre la parte expuesta. Unas veces se produce alivd
inmediato, y el diente puede ser restaursdo en forma temporal -
con éxido de cinc y eusenol, Cuando se emplea anestesia, su o_-
fecto puede vasar antes de tener sesuridad de haber obtenido -
wlivio,

Liws puloitis cerradas de tino infiltrativo provocan dolor,
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en orimer lus.r, nor el frio v lesnués nor el culor y lor dul_-
ces, persisticndo mientrns dura el est{mulo oure descp.recer .}
noco tiexpo de eliminado el nismo.

Puloitis abscedrdus. Z1 dolor es cont{nuo, pulsfitil y 3o -
irradaa 4 ofdo o a 1a resién temooral cuwndo oroviene de piezus
del maxilar inforior o suverior, resnectivamente. Ajemis de ser
espontdneo o provocado oor ¢l minimo uumento de temperaturn,cre
ce su intensidud en posicilén decdbito dorsul p-ra ceder notuble
mente con el frfo.

Puloitis sbiertes por frncturas Jde ln coronmw, el dolor es_-
vontdneo no es =uy evidente; en crRmbio ln nuloa expuesta reacci
ona vivamente il conticto con un instrumento o oon agentes ruf-
sicos.

Puloitis ulceradus cecundarins, la ausencig del dolor os -
10 comin y ln orosién cue ejercen los rertos alimenticios o la
exvlor:.cién orofunds de la oulpa, origina un dolor vivo, seiialan
do aef la presencia de vitulidad on el resto de la misca.

Pulpitis indolora. Son muchus les oruebns recoviladas oue -
tboran en oro de la extrema frecuencim de 1la vilnitis indolora.
3e trata, en nocas palabras, de la presencia de una pulpe iafla
ords, infectada y exovuesta con un cundro sintomitico ten leve -
cue no 1llams 1la atenciém. Se debe reconocer la posibilidad de -
vuloitis indolors e investigar la posible exposioién de la pul-
va, ¥ en oaso afirmativo debe tratarse la pulna o bien extraer
el diente. Siempre cue se proyecte aplicar une restaurucién am-
plia en un diente de importancia estratésica, utilizédndolo como
pilar o refuerso imvortante o movilizarlo ortodénticamente, es
preciso descartsr la pulpitis indolora antes de oracticaer trate
siento slpuno, va cue de otra forma 1a pulpitis puede cds tarde
tornarse 4dolorosa, o vrosresar hasta producir necrosim con ne -
riaoicitis.

Puloitis anacorética. Recientemente se han obtenido nrue_-
bas adicionales exverimentales respecto & 1a realidmnd de este -
vadecimiento. Sin embarro, la infeccién pulpnr resultunte es a
senudo super-ds por el huésped. Siempre cue ce prepara una ce_-
vidad roderaduzente nrofunda, se produce, una neocuefia cona Je -
infil~macién en la nulna inmedictamente por debajo de los tibu -
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los dentinales seccionados. Se considers esta zona como de me_-
nor resistencia. Cuando las bacterias de origen hematégeno lle-
gan A esta regién, se produce una pulpitis "infecciosa”, pero
on vista del gran nimero de restaursciones dentales satiefacto-
ries logradas, no parece esta cause importante de lesién pulpar
irreversibdle.

Bn los pélivos pulpares o pulvitis crénice hiperpléstica -
el dolor se manifiesta a la masticaoién por el trsumatismo de -
las piezas antegonistas o por el roce con los alimentos sobre -
dicha hiverplasia pulpar, gue emerge sobre la cavidad de una am
plia caries.

Necrosis pulpar. Bste proceso no r de al probador eléo-
trico. 2xisten excepciones en los dientes con raices mfiltiples,
en 108 oue una porcién de la pulpas se conserva vital. A menos -
que exista algin drenaje fécil a los productos de 1la neorosis,
el calor oroduce dolor yd frio lo disminuye a causa de los cam
Bios en 1a presién local. Generalmente no existe dolor. La necro
ois es también llamada gangrena pulpar, en caso de cue se invo-
lucre 1a zona periapical (periodontitis) habré dolor se revela
a la magticacién u oclusién, dando la sensacién de diente"alar-
gndo”.

Abgscesos. En el absceso alveolar agudo, al dolor se suma d
dolor de la infleamsoién de los tejidos adyacentes con la acumul
cién de pus cue consiste en una masa de leucocitos muertos o en
desintegracién flotundo en 1{quido tisular, casi siempre a pre-
81én, y protegido por un saco de tejido conjuntivo. Si estos -
Procesos anicales pertenecen & premolares y molares superiores
que estin en {ntima vinculacién con los senos maxilares, el do-
lor se proouga a estas cavidades simulando verdaderas sinusitis.
81 drensje es el tratamiento de eleccién.

Cranuloma. Lo més frecuente es cue ¢l granuloma dental re-
sulte por la penetracién de 1la caries, con infecoién subsecuen-
te y destruccién pulvar. 2 la mayor parte de los casos no hay
sintomas a partir del sranuloma, cuya formacién es lenta y se -
encuentra latente, Sin embarso, en el caso de un traumatismo, &
bilitemiento del enfermo, o sumento en la virulencia de los gér
senes por cualouter razén se forms un absceso oon pus retenido
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on el canul ridiculsr. dntonces lng sfntozas non adolorimiento
intonso, formacién de un trayeoto fistuloso y tumefaccién local.
gl prunuloma latente o asintomético es una amennza y el diento
afectrdo debe ser tratado edecuadssente, o extrufdo.

‘uiste svicrl. Taadién es un proceso crénico ipusl cue el
eranuloma 1la etioloxia eoc la misma diente no vital por 1o tan-
to se encuentra infectada. La cavidad central del cuiste puede

tener continuidad con la cavidad del cannl radicular antiguo o
no tenerla.

Dientes retenidos. 2n especial los torceros molares infe_-
Tiores, cuando carecen de espncio para su erupcién normul, pro-
vocan dolor neuralgiforme por compresién contra el diente veci-
no, al nue pueden llegar a reabsorber en almin punto y determi-
nar la exposicién pulpar o de las rafces; la compresién puede -
tambidén efectusrse contra el nervio dentario inferior.

Dolor dental de origen periodontal y gingival., Del I0 al -
I5% de los pacientes con odontalgia se comprobdé 1a presencia de
periodontitis o ringivitis. Pueden causar odontulgia la gingivi
tis ulcerosa necrosante generalizada, o la gingivitis localize-
da debida a impectacién de alimento y la enfermedad periapical
dolorosa. Otra forma localizada de gingivitis es la pericoroni-
tis, muy frecuente, llamada tamdién operculitis por desarrollar
debajo del opérculo o del colgmjo tisular oue cubre al tercer -
molar inferior en erupcién incomplets, aue se observa con suma
frecuencia entre los I7v 25 aflos de edad. En estos casos se com
P eba erupcién parcial del diente y comunicacién entre la cavi
dad bucal y la hendidura pericoronal. A medida que progresa la
inflasacién se forma uns pecueiia bolsa entre el opérculo y la -
corona del diente en erupcién parcial, oue oroduce irritacién -
moderada o un absceso pericoronal grave, los sintomas'de perico
ronitis incluyen trisso e¢ inflsmacién. ¥l dolor ecueds loculizado
y ol puciente puede sefialar la rexién afectada. A veces es mani
fiesto ¢l enrojecimiento y la tumefacci’n de los tejidos oue cu
bren el diente oculto. Por palpaoién puede vercibirsc la infla-
®8016n y & veces se observa drensje a partir de 1n bolsa oculta.
£) tratasiento e 0lecoiém es el drenar la supuracisn y se obtie
ne el alivio casi inmmedinto. In cuso de cue no se encuentre su-

ouracién ni se descubre cuerso extrafio alguno, vuede recurrir-
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se a irrigacién con solucién salina o con solucién diluida de -
peréxido de hidrégeno vara exoulsar las bacterias o cuernos ex-
trafios y obtener mejoria inmmediata.

Bolsa veriodontal dolorosa puede causar molestia recurren-
te vaga, siendo s veces dificil de descubrir. La afeccién perio
dontal de las rafces palatinas de los molares superiores es par
ticulurmente diffcil de identificar en rediograffus o clinicazen
te, & menos cue se utilice una sonda muy flexible. Una vez loca
lizada brinda alivio inmediato 1la irrigacién con eugenol o la -
aplicacién de unu gasa yodoférmica con este producto. Entre los
oignos dicpnésticos cabe incluir demostracién de vitalided pul-
par, sensibilidad enormal & la percusién, pérdida de hueso perd
dontal y liberacién de pus por inseroién de la sonda veriodontal
a través de la hendidura gingival en la base de la bolsa.

2nfermedad periapiocal dolorosa. Tiene la misma etiologia -
que la puloitis. Cusi siemvre nuede descridbirse por una orueba
elfctricu oue es nesativa por la virtud de la presencia de ne-_
crosis, y descubrirse clinicamente por la exposicién de la pul-
pa. Una ver precisudo este hecho no hay necesidad de emvlear -
pruebas térmicas. Las bacterias o sus productos secundarios cue
han destruido la vulpa han producido inflamacién del periodonto
y tul diente suele mostrar hiversensibilidad a la percusién o a
1a presién de la mordida debido a que la membrans periocdontal e
halls inervada con fibras para el dolor y propioceptivas. Otros
carcteres disgnésticos de 1a enfermedad periapical dolorosa in-
cluyen 1a posidilided de inflamacién periapical palpable o visi
ble y 1a existencia de celulitis regional o f{stula. Casi siem-
pre se comprusbs rudiotransparencia periapical.

Traumatismos locales oue oroducen dolor.

fibulos dentinules expuestos. Los enfermos pueden sentir -
dolor y aumento en 1la sensidilidad cuando colocan la ufia del ds
do 0 el cenillo de 3ientes en el cuello de un diente, probabdble-
mente poroue estén tocando tibulos dentinules expuestos. El ce-
sento no vosee inervucién, de tal modo cue se supone que en ta-
les casos, desrués de haberse producido retrasococién gingival, el
cemento ha s1do Aestruido. Se obtiene una respuesta comparable



tocunao los tubulos dentinules recientemerte cortuios o exnucii-
tos por ceries. By lu miam> resoucsta srovocada ~or la infesti-
én de nzdcur o sal, ouiz’ debida a lo diferencis en la nresidn
osmética de las oxtremidades extern: o int-rma de loe tdbulos -
dentinales. 3s una resnuesta fisiolégica de la vulpu vital, hi-
bitu. lmente normal, y recuiere atencin solamente para determi-
nar sl se truatu del dolor dentul ccus.-do por el enfermo.

Se trata rares vez de una ursencis, la dentina exouesta vor
curies debe cubrirse con 6xido de cinc y eurenol husta cue se -
Testaure el diente con caracter permanente. Lu dentina cervical
expuesta dolorosa puede tratarce a menudo por cauterizacién con
80lucién Jde floruro estannoso ul I0Y de los tubos dentinnles ey
ouestos; sin exbargo, son & menudo necesurios varios trutumien.
tos pars obtener resultusos Sptimos. xisten otros métodos ncra
tratar la hisersensibilidad cervicel, pero ninguno pronorciona
buen éxito definitivo. Para calmur los sintosns es, en ocasiones
necescrio oreparar y restuurnr la regién con =aterial avroniado.
Recientemente lu colicecién tépica de corticoiies hidrosolubles
hu permitido abrisar ciertes esperanzas, y al narecer ayudan u~-
yudan tumbién les pastas deni{fricae ricus en estroncio, as{ co
20 las cue contienen formaldehido y fluoruro estannoso.

Pesouesta 1 cambios en la teaperatura después de restuura-
c1én reciente. Un enfermo puede quejarse de dolor dentul si se
hu colocudo recientemente una rertuvracién. Sste aumento en la
sensibilidod .l caior, ul frio o ambos, persiste muchus veces -
aurante un lapso de seis semanas. 31 dolor es despert.do acla -
mente por el cambio en ls t aturs y d ece inmediulsaen
te descués, fenéneno 1lladudo “"hineremia activa” considercdo t.a
bién como resruesta fisi10l6pica. #n el lioro e rrovedéuticn -
Odontoldrica del Dr. D vid P, Vitcholl dice cue: "Se ha n-min do
8 exte oroce-o in~proniedacont. “"hineremin uctive® Ce la nulra,
Yste téreino imnlica dilatacisn artericl del lado ~rteri-l o ur
teriolar dei Arbol v.scular de lu nuloa con hinero=ie ccnsecuty
vu dediao sl trauma reciente de le dentina, Semejunte exnlicu-
o1én carece de n-se oientifica v es otro ejemnlo del concento -
erréneo semfn el cual si eviste dolor debe haber inflanucién. -
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Incluso en crxsos de obturncién suverfioial el diente puede ser
hiversensidble &l calor y sl frfo durante cierto tiempo; sin em-
bargo, la pulpa de dicho diente no mostrare vasodilatacién u o-
tros signos de inflamacién. Las restsuruciones de profundided -
relativa pueden acomoailarse de cierto grado de vasodilatacién e
inflasncién localizadas inmediatamente vor debajo de los tddbule
seccionados d¢ dentina durante alguncs semanss después de la -
restrurucidén; sin embargo, unas veces hay molestias y otras no.
La inflamacién de este grado es casi siemore reversidle, ya que
81 no fuers us{ se verderian muchos dientes restaurados oor ne-
crosis de la pulpa.

28 nor lo tanto imperativo anticipar y explicar estos fend
menos. Entre estudiantes de odontologf{e perfectamente informadam,
ufs del 50% habfan experimentado estas molestias. La mayor{a de
ellos recordsban haber tenido trastornos durante una o dos sema
nss después de una restauracién reoiente. Por otra parte varios
aseguraban cue el problems se prolongé durante seis mcses y por
dltimo una minoria afirmé oue persistié durante perfodos de tre
a diez afios. No se concibe & la lus de los conocimientos actus.
les, oue la inflemacién o hiveremia de la pulpa puedan persistir
dursnte veriodos ten prolongados como consecuencis de un insul-
to operatorio. Sin duda la molestia disminuye a medida cue se -
deposita dentina réparadors.

£l disgnéstico de este tipo de dolor se basa esencialmente
en el conocimiento de 1a existencia del choque térmico después
de 1s aplicacién de restsuraciones metélicas y ouede evitarse -
mediante ¢l uso de medicamentos, barnices y bases debajo de las
restauraciones cuando se considere 10, especialmente en
aguellos enfermos que ya se han cuejado antes de este fendmeno.
Como la recurrencia del dolor tiende a disminuir con el tiempo,
suele bagtar como tratamiento una simple explicacién al pacien-
te. En ocasiones, 91 ¢l diente es ouy sensidble, puede ser nece-
sario extreer la restaurucién metélioa, colooar una base aislen
te y reimnlantarla de nuevo. 3in emdargo, es nreciso considerar
prisero uns csuss més srave de la molestia, especialmente expo-
sicién de 1a oulos y mulnitis”.




tegtuurncidn wlta, y doior veriodont.l, Ocurre otra forma
ae dolor desnués de rest.urscién cuundo el Jiente wdrulere sen-
8ibilidad a 1a nercusién y oresién ociusal nor estimulacidn ex-
cesiva de lus fibras nerviosas de 1~ membr.n. veriodontal. 3e -
trata cusi siemore de un diente con vitalidad sometido a restuu
recién reciente, coront de oro, en el cue comprueban fasetns bri
lluntes de dessaste debidws al uso. La mordide sodbre pavel ade-
curdo revola dénde es necesario el njuste para aliviar el con_-
tacto excesivo.

Chocue galvénico. Se trata de otra causa de importancia -
ouy relativa de odontalgia, si bien frecuente y oue es preciso
reconocer, exnlicar y evitar. Bs bia sabido gue cuando dos res-
tauraciones metélicas disimilares toman contacto durante la o -
clusién, vuede vroducirse un choque galvédnico oue produce dolor
pulpar. Asf, el puciente con una incrustucién de oro en una pie
za dentaria inferior y una amslgema de plata aplicada reciente-
mente en el diente superior opuesto puede cuejarse de dolor en
el aomento de 1la oclusién. Una vez establecido el contactacto -
suele desavarecer la corriente y vor lo tanto, el dolor. Sin em
bargo, el choocue agudo vuede crear avrensién en el paciente cue
ignora su causa a menos cue se corrija o exvlicue. Cabe inducir
chocue galvénico en dientes con viejas restauraciones metélicas

do toman tacto brusco com un “nuevo™ metal extrafio, como
Por ejemplo un instrumento dental, extractor de saliva o incluso
un tenedor.

El dimeméstico depende de 1a presencia de meteles disimila
res de los cuales uno, por 10 menos, es una restsuracién recien
te, 0 de la induccién de dolor nor contacto de une restauracién
con uns de las ramass de una pinza al mismo tiemoo cue se coloca
1a serunds en contacto con la otra reatiuracién metélica. Si u-
perece dolor cusndo los dientes se nomen en contacto durante la
masticacién, no suele recurrir el clinico & la exolicacién de u
na cubierta de barniz sobre uno u otro, ya oue esta medida brin
da alivio temporsl vero a medida cue el barniz se masta por el
uso susle recurrir al problema.

Cabe en todos estos oasos rebsjar unmn de las restaurucio_-
nes vara evitar el contecto Surunte ls oclusién, La informaoién
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al psciente respecto a la causa del dolor uyudard u evitar l:s
situnciones cue vuedan orovocarlo. El dolor disminuye »l trans-
currir el tiempo con tratamiento o sin €1, 1o cue sin duda se -
debe a la disminucién del potencial eléctrico y a la proteccién
creciente vor el desarrollo de dentina renarudora o terciaria.
No se ha demostrado cue el galvanismo suarde relacién alguna -
ocon enfermedades de 1a bucal, « pesar de los muchos infor
mes en contrario.

La electricidad estética entre el dentista y los dientes -
del enfermo puede producir un chooue instanténeo de indole eimi
ler.

83TADOS DOLOR0SOS ESPECIALES

Con fr ia se 1 enfermos cue presentan dolor de
cara o de cabeza. Generulmente estos enfermos asocian su dolor
con trastornos dentales y suelen busocar el consejo y la avuda -
del dentista. Por 1o tanto,se debe realizar una evalusciér mimu
ciosa prra determiner si el dolor es o no de origen dental y, -
udends, de conocer acuellos estudos dolorosos especiales cuyo -
diamnéstico vuede ser diffcil.

Sinusitis maxilar. Bl dolor es espontdneo y opresivo, con
la caracteristica de fluctuante o pulsétil y neuralgiforme en la
sinusitis vurulentas. Bs comin que el dolor se irrsdie a todo -
el arco dentario euperior, dur nte la oclusién o masticacién ,

0 se transaite <1 o{do simulando una oulpitis abgeda. L& presi-
6n ejercidu soore los arcos supercilirres o suborbitarios, en le
zops de los inrulos internos ae 1los 03jos oroduce un “vivo dolor.

Otalsia. Dolor cde ofdos, nrovocado mor un proceso inflama-
torio del ofdo medio (otitis media), siendo frecuentemente agu-
do y comin en 108 ninos con resfrio. Zl dolor puede irrrdiarse
hacia la oarétids, farinre, b-se de la lengua y apéfiesis mastoi
deu. 4ste dltima tanbién vuede inflnmirse por proomgacién de le
infeccién (mretofditis). 3xiste también otnleiam en la influns -
c1é6n del conducto ruiitivo externo (otitis externa) o de 1 oi-
el del cigmo ~or un fumincnlo. Se debe diferenciar el dolor .e
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ofd09 nrominzentn 1ician de auel aue ar un AOLEr reterioc o -
ellos y ocue, en !enlidiud, tienc Orisen #n "ONCA VEC1NUAR CO=C3

A.= an 0l dolor ae Frrrenta por inflemn.cidén (<npinns) de 1lus
am{rd.lus faringe s, linsualos y fle-ones luterofarinreos.
B.~ 4n dolorea de origen drntnrio: nuloitis infiltrativas, -
oculnitie abscedas, las periodontitis on fencral, sobre todo
los adscesos periodontules orofundos con COrmoromsiso nulpar,
trastornos inflamatorios de la eruvcién.

C.- #n el dolor lingual con repercusién también u la sargunts
en los casos de céncer del tercio posterior y medio y base &
1a lengua, en abscesos lingunles, aftas y tuabién en la in_-
flamacién de las pupilus foliadas (oupilitis).

D.= ™ el s{ndrome de disfuncién temporomandibular y en las -
parotiditis.

2.- B2n el dolor lar{ngeo de las inflamaciones agudas (laringi
tis) y del céncer oue ademés de la buse de le lengus puede -
tumbién revercutir.en los ofdos.

Odinofagin. 3s el dolor de la derlucin y se vincula gene-
ralmente u procesos inflamatorios de la garsinta, amigdulas, fa
ringe, distintas formas de anginas, de lr base de la lengua, -
an{sdalas linguales, niso de boca, pnladur blando, pericoromi -
tie del tercer molar inferior, influmaciones Je laringe, etc. -
Bs comin en el pootoveratorio bucal sobre todo en la extraccidn
del tercer moler inferior, y ofin desnués de una anestesia rerio
nal del nervio dentario inferior. También puede hrber odinofusie
en ciertos casos de neoplasias, purticularmente el cAncer del -
tercio posterior y base de la lengua.

Glosodinia. La lengua dolorosa, llamadu 2 veces Rl080pDiro-
sis y, cunrndo es m’s extensa, "boca cuemada”, suele ser achanue
de adultos de edud avanzads. 3e ha observaodo reiterudamente éo-
te sintoma en sujetos con .‘nemin nernicinss, dishetes sncarina,
cerencia de vitamin n del complejo B y nclorhidria. <n muchom -
de tules phcientes no se Jescubre enfermedad penor.l, ni curen-
cia alpunn, sientrus cue ssltn a 1lm viatn cierto pr~lo de ines-
tubilided emncionnl. Se ha denominado u este prdecimniento remc-
ei4n de conversifn, 2n cuslouier cuso, muchos de eotos nacien -
tes so tornan anrensivos y oueden desnriollar c.uncerofobis oi -
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no se exvlica en forma sdecusda la {ndole del padecimiento.

Sialadenitis. 31 ejemplo més frecuente de inflamacidén de -
las gldndules salivules es la parotiditis o paperas de la infan
cia. La sialolitiasis, formsoién de cflculos en el conducto de
la gléndula salivsl, puede acompadiarse de adenitis y dolor. Los
sinlolitos se localizan con mfs frecuencis que en otrus gldndu-
las, en la submaxilar, oconducto de Wharton o ambos. En ocasio_-
nes puede ocurrir adenitis supurada aguda de origen bacteriano,
Yy cabe estabdblecer el drenaje del pus por masaje de la glénduls
inflamads o mediante la introduccién de una sonda en o) conduc-
to. Se ha descrito una parotiditis poscuinirgica. La parotidi -
tis recurrente intermitente crénice se observa en adultos alco-
hélicos y en diabéticos. Las infecciones bacteriunas crénicas,
rara ver dolorosas, pueden producir inflamsacién incluso indura-
cién de una gléndula salival importante. La sislografia, ademés
del sondaje del conducto, puede ayudar al diagnéstico de éstos
padecimientos.

Aumento de volimen de ciertas proyecciones Sseas. Bn suje_
tos ancianos, el nlargamiento y ensanchamiento de avéfisis ése-
as , por otra parte norzanles, & nivel de la insercién de tendo-
nes y ligumentos pueden producir ciertas molestias. La avéfisis
estiloides dolorosa puede causar disfagia o dolor de garganta, -
as{ como inducir molestias 1la palpacién de la fosa amigdalina
Y o1 suelo de la boca en ésta regidén. Las radiograffas obdblicuas
laterales del mzxilar pueden ~onfirmar este diagnéstico. Tambih
ouede haber suzentos en la apéfisis coronoides con dolor en el
oterigoideo interno; en la avéfisis geni alargadas cue rara ver
producen =olestias.

Carotidinis. La carétida dolorosa s~ oboerva con mds fre_-
cuencia en la rujer adulta. Se encuentra disfnria o dolor de gm
eanta y de sensidilidad anormal en un lado del cuello en la re-
rién del bulbo cerotideo nulsftil, El dolor se irradim f veces
hacis arribn. Se ha observedo an nrcientes desnués de infecoién
heroétice y Slcerns aftosns.

Causalsia, Dol~ar 1ocnlizedo en unn repién sometida a ciru-
rie o traumatiemn rin rue oueda fdentificrree causa nlruna do -
dicho dolor.
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eurenn de -=mau%. ciSn,(tr u "*1co). 3Je concibe la rnrrici-
én de eptu enfrrmednd on cunlcuier lur:ir donde hayn sido necoio
n:do un nervio. :n una tentativa de rercenerrcidn lr nroliferrcy
én exuberinte 40l tciido nerviono llere a vecee n rer nilnrble
=ontrando censibilided anormel.

Parflisis de Sell. je trnta de une irritccidén del séotimo
oer cranesl cue reneralsente oroduce pordlisis faoinl unilnte_-
ral. la pérdida de control suscular del ndrpado gunerior y el
orbicular de los 1labios en el 1ado enfermo none ain mée de mani
fiesto 10s sirmos dingmésticos., 31 naciente no puede parpadear
ni ronreir y no es raro obgervir laprimeo y flujo involuntario
de snliva en el lado :nfermo. an ocasionos el sujeto se cuejs -
de dolor en ln regién.

Altercciones del sisteza nerviosmo. (ue son consecuencin de
trastornos en las células nerviosas y sus prolongeciones. Se de
be evitur la erztr2ocién dental en esoe oncientes porcue no ee -
elimina el iolor y funenta la tensidn emocionmrl o hay meyor su-
friaiento, y se 2riacde confusién al cundro por la adicién del do
lor proveniente del uso de nrétesis.

Neuritis. 3s la inflazncién de un nervio, mrcompafiada de do
lor y tensién dolorosa sobdre su distribucién, alteracionecs en B
sensibilidad, atrofis, parélisis, anestesia y oérdida de los re
flejos.

Neurslgis. Es una expresi’n sintomftica de una neuropat{a
cuya etiologf{e es muy diversa. Puede ser la orimera y ‘nica ma-
nifestacién de un rroceso prtolégico, vero ocasionAlmente conn-
tituye un ef{ndrome clfnico c%apleto, sin base etiolégice clara
ni canbios estructurales. Las neuralgias de la cara y de los -
saxilsres se diviien crbitrariescente en primerins y secundnries.
Las primariss tienen lrs coracter{sticas cocunes riguientes: se
desconoce su etiolog{a, el dolor es neriédico, lancinante y muy
breve, y ls interruvcién de las vias nerviosas produce mejor{e.
2n 1as secundarins exiete una base etiolérica clinicrmente clp
re, el dolor por 10 genernl es mfis constante y es cliviado por
1s eliminaci’n de lu causa. )

Neuralsia del trirémino. intidad clinica diehi definida, oa
racterizade nor enicodion dp dolor intenero, lancinmnte, en la -
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distribucién de unn o més ramas del nervio trirémino. Su etio-

logfa os oscuro y lor factores invocndos son esclerosis, cambi-
os degenerativos ¢ insuficiencia circulatoria del gnnglio de Ga
sser y neuritis ascendente provocada por caries dental y otros

procesos infecoiosos. <1 estudio hietolégico de los gmnglion de
Gasnmer, de las raices sensitivas y de las rapas periféricas del
nervio no revela lesiones.

Reurdlgie herpética, Z1 herpes zoster epidémico que afecte
alauna de las ramas del nervio trigémino es una de lae causas -
nés comunes de neuralgia facial. Ocasionslmante el nervio infra
orbitario o mentoniano se lesiona, y el dolor puede aparecer &n
tes de otras manifestaciones de la enfermedad. Se tratea de un -
dolor sostenido ardoroeo, no pulsétil asociado & menudo con hi-
peralgenia y parestesia cuténeas. La congestién conjuntival del
lado afectado es uno de los signos méis constantes y tempranos.
ia erupoién vesicular en la distribucién del nervio dailado epa~-
rece subsecuentemente y permite hacer el diagnéstico en forma -
relativamente simple.

CAPITULO III
TECNICAS DB DIAGNOSTICC

Un sirmo dingnéstico importente &1 locelizar el dolor den-
tario es la sensibilidad del diente & la nercusidén leve. A dife
rencis de la vulpa dentaria, los tejidos nue rodean los dientes,
udemfs de contener fidbras nerviosas dolorosas, son ricos en ér-
g#nos sensorisles téctiles que reamccionan a la presién, especid
mente cusndo se hallan irritados por la inflamecién y por la hi
perenia. De esta sanera es mAs facil de localizar el dolor oue
se origina en 12 memdrann periodont-l oue el oue se oririna en
1a pulps mismn.

Rescciones vulpsree. 3i bien la oulor puede resnonder a -
los estfsulos solamente por una senseci’n dolorosa, la reaccién
del diente A loo cembios térmicos es de sran valor para determi
nar el prorreso de las enfermedades nulnmares. La pulpa normnl -
resnonde rénidamente al calor o nl frio extremo, pero la respu-
ests dolorosn desaonrece inmedintamente al heber sido supriaido
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el »gst{mulo, 38to no ocurre r1 1. sulos eatdé wnterm:¢ o inflamr -
da. ‘rimero la oulpn ee torns hinerertésica, recccionmndo vicla
tumente »# los nenorer crmbios de temmeriturn. . zedidn cue se -~
va desarrollando 1a verdaderr nulaitis, 1ln rerouestsr nl frio din
minuye 7 eventurlaente desanarece, mientrar crue el cnlor provo-
ca shora un dolor muy fuerte cue nerxiste ceda ve: més. Se hen
clnsificndo los simos y sintomns de las condiciones pulpnres -
agudas y crénicas, as{ como las condicionee periodontales cue -
originan el dolor: asimismo, enumera las caracteristicas cue es
tablecen un diagméstico diferencinl entre los condiciones pulpa
res y 1ms periodontxles.

Mientrse cue la redacién locel (eusenol en forma tépicn) -
puede proporcionar un alivio momentdneo, 1la pulpitis es, como -
Tegla, un proceso irrevorsible ruc termina en la necrosis pul -
par, de manera pues que un pulnénetro candz de medir en microam
Deres el umbral de Tespuestn, es verlioso pera juzgar el progre-
80 de lus enfermedndee de la nulpa. Ademds ‘e las rencciones de
la suloa, genernlmente hay movilided dentaria y sensibilidad a
1a percunién, yn fuere ésta bucal, lingual, u oclusal.

Intruzentos y técnicas. -n la sctunlidad ne utilizern rmpli
ezente -ronhaisren eléctricss uninolires 4o 2ltu frecuancia.

81 instrumento de RWtter en el cunl el redetnto y el elec-
trodo ee hallen incorporados al mango, posee ndeméis una escnla
giratoria del I al I0 de =odo aue ura sola mano puede controlar
el electrodo y 9l reéstato. No existe en este aparato seilnl au-
ditiva, pero ge 1lumina un filamento en el polo a través de la
cubierta de nldstico. Zste inatrumento oronorciona un emtfmulo
sumements fuerte cue ouede percihirse con facilided a travée -
de 1a oiel, casi siemnre entre los dos y el cinco, y se torna -
netomente doloroso a nedida eno'nrn le escalr hasta el € § el
10. La apliciciém de la piel muy nueratinizade de 1n onlan le -
1a mano cuizé n: orodurca renceién. Un 1{mite b j> de estimulon
(uno a cuatro) suele corresronder a le rospuesta de dientes mor
4ales anteriores o postoriores. 3s imnortunte describir breve-
aente oeste método sl enfermo y si no esté familinrizndo con el
wismo, se dete hncer actuer sobre el pulgar del paciente. De es
te saners e reduce Al mfnimo 1a aprenrisn y el recelo del en_-
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fermo y se preonra el cemino psra uns mejor cooperncién. Se -

aconseja en orincioio probar un diente normal “testigo™ en cunl
cuier cuadrante de la boca que desde luego no scae acuel en ocue

se encuentre el diente “sospechoso” y nara ello despuée de hume
decer la punta del probador se aplica sobre el esmalte sano oue
cubre la dentina también sans. Se debe tener siempre presente -
la antonfs de 1la cémara pulpar y desplazar el electrodo hacia -
1la pulps en la direcoién de los tiibulos subyucentes de dentina.
Suele preferirse el tercio =edio de la superficie labial o bu_-
cal de la corona, pero sirve tembién cuslquier. otra superficie
superficie sana. Debe probarse cada una de las cisvides de los

dientes con rafces miltiples, siendo rara vez innecesario ais_-
lar el diente con oilindros de algodén y secarlo antes de la -
prueba. 3s importante evitar contecto con restauraciones del di
ente, con la encia u otros tejidos blandos. Cuando el electrodo
toca la dentina denudeda se obtiene una recpuesta teanrane y en
foras anfdloga la restauracién metdlica ouede servir como mejor

conductor. Bn caso de que el estimulo provocue molestias proce-
de pedir sl vaciente 1o manifieste por una sefisl sudible, § vor
movimientos de la mano auncue cabe también .observar la muscula
tura periocular para coamprobar 1la "resencia de dolor. La prueba
testigo ayuda a diferenciar la reaccién verdadera al dolor de -
la respuesta debide a temor o aprensiém. Si 1a pulpa del diente
sospechoso carece de vitalidad no se obtendré respuesta alguna,
S5in embargo el instrumento més potente de Ritter proporciona s

veces resultados confusos en la escala numerada de 7 a 10, debi
do & 1a aparicién de un fendmeno de "retroalimentecién” entre -
los labios retrafdos del paciente y loe dedos del operador, lo

cue proporcions unsa respuestsa positiva falesa. Como la mayor par
te de las reacciones a este instrumento ocurren slrededor del -
tres de la escola, curlouier leotura de siete o mds puede indi-
car snormalidad, 2n ocasiones, 1la pulpa de un diente con rafces
=ltiples puede hallarse necrosada tan solo narcieslmente, de z0
do cue 1a aplicacién de la nuntn del probador de las oisvides -
de 1ss diferentes rafces puede ayudear e exnlioar los resultados
voriables en slsunos caros. La resoueste varia deede luepo se_-
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@in 1n necrasia ~ule r, ¥ todn ren~uertl negntiva debe verifiesr
se oiennre meiimte reveticién 4e la nrueba.

e nfirman cue li osrueba de l» pulma con electricidad nuede
nroducir dolor «i el contenilo necrosado del c-nal radicular ae
halla humedecido (pus) ya cue cn c¢otns casos puede llernr 1l co
rriente n los tejidos verimvicales provistos de vitrlidad, si1 -
bien este hecho, si alguna ver ocurre, er excencional. fn presen
cia de un absceso periapicnl del diente es o <wenudo muy sensible
a la percusién y si se aplica ln nunta del nrobador con cierta-
fuerza, vuede cuejerse de dolor inducido nor oresisn =fs rue -
por el estfrulo eléctrico, lo cue ocurre » menudo en pacientes
nerviosos o incuietos. I la rcturlidad disnonemos de orobado_-
Tes eléctricos portdtiles provistos de bateria, econbmicos y -
muy convenientes. Wo es ;rende la variacisn en la respuestn de-
bida al incremento de la edad ( engrosamiento de lu dentinz) o
de un “ieate £ oIro en el nismo individuo. Los denticulos y les
celeificaciones nulorres difuses no suelen ncomoaiiuree de respu
est~s muy clter en la orueba elécirica, mientrrs cue se observe
todo 1o contirario en sresencia de srrndes cantidndes de dentinn
secundaria corsn-=l. Las re=musstas no vorian uniformemente en -
consonancie con los diversos grados de pérdida Sren neriocdontel,
ni temnoco en Adiferentes horer o d{as en el ciemo individuo.

Is raniders de lr renvuests dismimuye en ¢l siguiente orden:
incieivor inferiores, incisivos suveriores, caninos, ore=olares
y =olsres, lo cue ver=ite postular cue el espesor del diente -
cuizé actie como factor en 1a respuestn de 1a oulpa A taler nrue
bas. Sin embargo, en unn escala de I0 es minimn la vuriacién de
un diente a otro.

Lla oruebe eléctrice nara la nulou con~tituye un método de
disgnéstico eyacto, conristents y valioeo siemnre cue ol inctry
mento trrdaje en fore: ndecusda, coovere el ~rcientea y 1a inter
nretecién y 1 técniom del cirujano sesn correctrs, 94 los re_-
cultedos son 1udopos ne considera # veces buenn oréctice recu_-
rrir » une nruebs sirulrir con objeto de enrainr al nociente ¥
obtener resvuertie verdnieras.

/Tuebrs térmiors de 1o -ulpa. e emplean pars identificsr
los dientes con nulnitis dolorosa curndo se desconoce el oriren
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del dolor. Por fortuns, el £0% de los dientes con nulpitie do-
lorosa son mfs o menos sensidbles a la percusién, poro el 20 -
Testante vuede plantear probleczas diagmésticos suwamente diffci

les.
Para 1a prActica de la prueda del frfo suele utilizarse un

trozo de hielo; resulten prfoticos 10s tubos anestési'cos usados,
llenos de sgua y congelados, para aplicar hielo en la superficie
del diente siendo éptimo 5 seg., 0 una pecuefla torunda de ealgo-
dén empapada en cloruro de etilo, y proporoiona una fuente ade-
cuade de calor una varilla cilindrica de gutaperchs que se a” -
blanca & los 54°C. Deben splicarse en primer término el calor y
el frio a un diente no sospechoso, "testigo”, para precisar la
Tespuesta normal del paciente o la ausencia de la misma ¢ inves
tigar el grado de nerviosismo o tensién aplicando en seguide es
tos dispositivos al diente cue se supone enfermo. Los dientes -
con pulpitis proporciona casi siempre una respuesta dolorosa -
prolongada mfis intensa y temprana y se pregunta al paciente si
el dolor inducido posee las mismas caracter{sticas que la odon-
talgie cue viene padeciendo.

1a quemadura superficial de un dedo brinda una ilustracién
respecto A la reaccién anormal de los est{mulos térmicos. Bn -
efecto en estos casos el dolor tiende a persistir si no se hace
nads, pero si se toca la piel quemada con algo frio, el dolor -
d ece t te. El golpe en el pulgar con un marti-
110 es otro ejemplo al respecto. Z1 agus caliente y fria pueden
mitigar o estimulear el dolor semin ol grado de calor o frio. Bn
embos casos se produce contraccién o dilatmoién del "gas™ invo-
lucrado, tal como ha eido conjeturado en relaciém con los esti-
mulos térmicos. Se han identificado microorganismos productores
de gases on el interior de pulpas infectadas, pero no se ha com
probedo ls presenciu de ras en las misamas, 10 cue nor otra par®e
no es necesaria para valorar 1os resultados de las pruedas pul-
pares. Deben utilizarse estes vruebas con buen criterio sdemds
de otrss observaciones clinicas o radiogréficss de exvosicién -
pulpar, de le valoracién cuidadosa del periodonto mediante ol -
uso de sonds periodontal y de la orueba de mercusién.

2n susencie de un prodbudor eléctrico puede utilizarse como
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tadl uni esndtule chliente de cers como orobudor adecundo de 1n

vitalidad; ~in embargo, en caso de nulna sensible, le anlicrci-
én de erto ert{mulo incontroledo puede nroducir dolor excesivo.
81 diente restnurndo con corona cozoleta plrntea un vroblema. -
2n crsn de oue fallen los métodos ururles pira deterninar la vi
talidad de la oulpa, puede recurrirsce & la fresa dental y ri el
vaciente manifiestn dolor al llegar a la dentina, ouede llenar-
se 1la cavidad oon hoja de oro. ihora biem, si no aparece dolor

s8¢ puede llegar hasta la pulpa en 1a primera etapa de la ters_-
péutica endodéntica.

Los dtentes con pulpitis indolora aon,con toda probabili_-
dad, mfés frecuentes cue los cue presentan pulpitis doloroes, ne
To cozo se afirme en nusencia de sintomas no se procede & una -
inspecci’n o prueba cuidadosa y pasan a menudo inedvertidos. No
existen en estos casos ningin tipo espec{fico de pruedba pulpar.
Las resnuestas de los nifios y de los pacientes retardados menta
les son a amenudo confusas. No obstrnte, hasta mejorar lea agude-
za diagnéstica, debemos utilizar todss las pruebas cue se consi
deren necesarias si se desea desarrollar un esfuerzo diagnésti-
co néximo.

Son también oréicticas la transiluminacién, radiografias y
aspiracién oara descudbrir 1la prerencia de lesiones veriapica -
les.

CAPITULO 1V
TRATAKI NTO DEL DOLOR

Z1 tratamiento del dolor dede iniciarse desde el momento -
en ocue Aparece y debe evitarse cue se canvierta en sufrimiento;
para ésto, tenemos una gama de analgésicos para obtener una ele
vacién del umbral de le percepcién dolorosa.

I. analsésicos. Drogas capaces de elevar el umdral de la -
overcepcién doloross en la etapa subcortical; lo cual, oi dbien -
interfiere en lan intervretacién del dolor, no afecta 1a funoién
cortioal del oceredro; su uso no incaprcita al pbaciente en sus -
tareas diarias, conduccilén de veh{oulos sutomotores, coordinaci
ép muscular, razonnmiento ordenado, etc. De este grupo se usan
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con frecuencia 1los salicilatos como: salicilrto de sodio y el -
oido acetilsnlic{lico que alivian el dolor ei la caracter{stica
de estos es de baja intensidad, circunscritos o extendidos, to-
les como las cefaleas, las mialgias, las artralgias y los dolox
Tes oue se originan en la estructura tegumentaria. Los salicila
tos pued trarse binados con los hipndéticos y los bar-
bitdricos sedantes, o con ls codefna con el fin de proporcionar
mayor alivio, en cuyo caso se suma la accién de dos medicanenta,
el opidceo oue disocia 1la percepcién doloross, tembién aumentan
do su efectividad, y al sedar el sistema nervioso, el dolor es
menos interpretado, si dbien estos elementos afectsn la corteza
cerebral. A pesar de todos los estudios hechos del poder analgé
sico de los salicilatos, no se ha podido descudrir cufl es su -
acoién antiflgica; en la clinica vemos como el dolor cede ante
su ingestién. Las dosis masivas de salicilatos disminuyen la -
contraccién de protombina en el plasms, produciendo en slgunos
enfermos hemorragias, y hay oue tener cuidado sobre todo en los
cancerosos, ya oue sus rilones e higado estdn deflados. El sali-
cilato es eliminado oor el rifién entre 70 y €0 por 100 de la do
sis dada, y se ha observado rue cunndo se emplea con bicarbona-
to de sodio el efecto téxico de aouel disminuye.

Preparacién y vias de administracién y dosie. Los dos pre-
parados cue se ussn con wéis frecuenoia son el salicilato de so-
di0 y el €cido acetilsalic{lico; el primero en forma de compri-
aidos que contienen 0.3 § 0.6g y pueden darse hasta 6 al dfa.
21 écido acetilsalic{lico, o aspirina, se emnlea en forma de -~
comprimidos y cépsulas, los cunles contienmen 0.06 § 0.03g del -
medicamento. Por via bucal pueden darse hasta 6 comprimidos al
dfa sin ocasionnr problemas. En el adulto vueden llegar a admi-
nistrarsele de 3cg & I g cada 4 horas por via bucal, y en algi-
nos casos rectal, y asociado con bicarbonato de sodio, el cuul
acelers 1a sbmorciém de la asnirina y el cese del dolor.

£ exceso de salioilatos puede oroducir intoxicaciém, ocue
hemos observado sobre todo en enfermos con cefaleas, cue ore_-
sentan 44iosinorasia a la droga; se presenta con una reacciémn
slérrics en formn de edemn, nsma, erupciones cuténess, y se en-
cuentrr. esnecialsmente en los enfermos con antecedentes alérgi. -
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cos o asméticos; puede hnber in-uficiencir rennl o henftica, -
orecediendo n todo osto cefaleas, vértiros, zumbidos de ofdos,-
disainucidén :uditiva, visidén borrose, confusién mental, somno_-
lencia, sudacién, sed, etc. 21 tratanmiento de una intoxicacién
debe hacorse mediante el 1lnbado géstrico, mejorando la pérdida
de 1fcuidos y el desecuilidrio electrolitico.

Otros tinos de Analgésicos eon por ejemolo: la acetanilide,
ucetofenitidina; aminopirina y antinirina. La acetanilida y la
acetofenitidina se les llamn derivados del alouitrén de hulla,-
fueron empleados en medicina vor orimera vez en I886, con el -
nombre de antifebrina. Posteriormente, al hacer algunos estudi-
os olfnicos se llegé 0 1la ncetofenitidina con el noadre comerci
al de Penacetins. La acoién farmacolégica de estos componentes
es antipirética y antiflgida. Zste dltima biene aliviar los do-
lores de cabeza, algunas dismenorreas, algiss articulares y neu
ritis.

Se absorben por el tubo gastrointestinal y se emplemuni_-
dos a otro tipo de sedantes del sistema nervioso. @n el mercado
hay oroductos cue contienen inclusive acetanilida, acetofeniti-
dina y ssinopirina, aue pueden llegar a producir intoxicaciones
graves y hasta mortales actuando sobre ln metahemoglobina y des
truyendo los glétulos rojos. Zxisten discrasias sanguiness y a-
lérgicas a estos productos, por 1o cuul deben svitarse en enfer
BOS cancerosos o en padecimientos cardiacos o pulmonares.

2. Narcéticos. Drogss capaces de elevar el nivel de percen
cién que voseen marcada influencis en 1a intervretacién del ais
mo, ejerciendo uns accién levemente devresora sobre la corteza
cerebral. Tieme croncidad de forasr hébito y tiene también con-
diciones legnles pare su prescripcién. Bjemplos de este gruvo -
son: los opistos o alceloides del opio, morfinm, codeina y deri
vados, y los compuestos sintéticos u onioides: Xeperidina y Me-
tadona.

¥eperidina. Zste producto actda sobre el sistema nervioso
centarl. 2 el hombre cue nresenta dolores y mnsiedad aotda en
forma de analgesis, acompafizdo en el primer verfodo de euforia
y desocués disforim; posteriormente aparece la acoién sedante dd
dolor. la vropiednd farmscolégics analgésica de 1a meperidina -
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es desconooida, pero se pienss cue actisanivel cortical o sub-
cortical, y tiene simultdneamente uccién hinnética, voro solo -
con grandes dosis. 2s absorbida en el tracto gastrointestinal y
por via varentersl, apareciendo su efecto IS minutos después de
1a inyeccién.

Tiene formss téxicas, produciendo incoordinacién, temblo_-
res, movimientos convuleivos sobre todo & los enfermos que han
estado acostumbrados & 1a morfina, afecta a 1os centros resoira
torios, disminuyendo su ritmo y frecuenocia.

2l uso especial de este medicamento es para aliviar el do-
lor, tanto en las trombosis coronarias como en la embolia pulmo
nar y el dolor pleur{tico, dolor oosoperatorio, neuritis, etc.
Puede emolearse como analgesia obstétrica o como preanestésico;
en pacientes cancerosos se use con mucha abetinencies, ya oue -
oroduce tolerancia y devendencia.

Metadona. Es un medicamento sintetizado conocido con el -
nombre de Metadol, su estructura cufmica y su accién fermacolég
c8 son semejantes a las de la morfina, pero sobresale su poder
analgésico y no causa depresién respiratoria. En el sistema ner
vioso central actie como analgésico y se utiliza en loe procesos
ecrénicos, y no en la medicacién preanestésica. A diferencia de-
1ls morfina, la metadona ceusa relajacién de las tiras aisladas
del intestino y snula el efecto espasmogénico de la histamina y
la acetilcolina. La absorcién por via subcutdnea o intramuscu_-
lar es rdpids, vor el tubo digestivo es mAs lenta.

la metadona empleads en el alivio del dolor nos ayuda com
18 inyeceién intramuscular, mpareciendo el cese del dolor & los
I0 6 15 minutos desnués de la administracién, oroporcionando un
efecto sedante, r£in nrovocar suefio. 28 también un medicamento -
que debe ser manejado con cuidedo vorcue produce dependencia y
necesidad,

3. Anslrésicos no narcéticos, de reoiente introducoidén, -
cue incluyen el Zactirin (citrato de hetoheptacina con écido a-
cetilealic{lico); el darvon (hidrooloruro de dextrooropoxifeno)
y otros.

4. Ddrogas celmrntes cue interrumven la conductivided dolo-
rosa, Lae drosms oue 2livian el dolor interrumviendo los meca_-
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nirmos neriféricos rernonsnbles ce 1A verturbicién, ze deben -,
distinruir de los unilpésicos o nsrcéticos, los cunles modifican
la vercencién senroria o 1a interoretacidén cel dolor. Por ejeavo,
la erpotnmina interrusve el meceniszo de las jacuecas contrayen
do las arterins dilatadas. lLs Atronina ouede alivier los dolo_-
res de los misculos lieoe espnstizados nliviando el cspasmo.

Terapia por drogas especificas. Se ez=plea una diversidad &
agentes, incluyondo asuellos rue tienen relacién con el metabo-
lismo y funciones tisulares, y 1a vitanina 8y, 18 vitasina 3;,
Y 1a vitamina C. También se ha hecho uso de lu reserpina y del
bidrocloruro de clorosromacina. En los casos de perturbdbacio_-
nes musculares, los métodos aplicados =on de interée esvecial.
la tensidn excesiva se observa con frecuencia en los miaculos -
oasticatorios y ello recuiere un tratamiento orecoc y acertado.
2 reconociniento del vavel de le perturbacién muscular, 1o ten
sién y loe esp ha ducido & un eumento rustancinl del -
uso de los antiaspesaddicos, relajantes musculares, sedantes, -
etc.

Interruocién de la via dolorosa.

I. Interrupci’n no cuinirgica. Por =edio de soluciones a_-
nestésicas loc.les y regionales. 2 la terania local y regional
no debe descui’arse el posidble origen vascular del dolor. Pue_-
den lograrse interrupciones semipermanentes vor medio de inyeo-
ciones de slcohol absoluto. Tales inyecciones se deben aplicar
8 10 lorgo de la distribucién del nervio o, tal como se hace -
con frecuencia en los casos de neuralgias del trigéaino, en el
agujero redondo o en ¢l agujero oveal. Sl alivio del dolor ouede
alcansar un ~30 de duracidén o nfs; las inyecciones mSltiples de
éste tipo, van dirminuyendo el lapso de alivio, vrobablemente -
debido £ 1r interferencia de las fidbrosis nrovocadns.

2. Iaterruncién cuirdrsica. Practicndn corrientemente, in-
cluye: a)avulsién de los nervios veriféricos; b)tractotomfa tri
réminag o)cirugfa oera que les rofces nervioesas sensiti_-
vas sean seccionndas (retrogmsseriana), etc. La oirurfa de 1a -
articulacién teaporom ndibular se reserva para les meniscotonf-
s 0 pars las condilectomfss, etc.

liminecién de lor estimulos nocivos.
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I.Intervencién cuinirgica, en ciertos aspectos vrofunda -
mente asocisda con las funciones del odontélogo; es de resl im
vortuncia en 1a remocién de las fuentes de origen de los “"esti
=ulos nocivos® potencinles cue pueden llevarnos & la induccién
del dolor. Se incluyen souf algunas ocondiciones familimres: ab-
scesos, zonas de infecciém residual, tumores, \dlceras, etc. De
Benos frecuencia es la posidble necesidad de realizar alvelecto-
afas, para la extirpacién de secuestros o remsnentes de extrac-
ciones (con el fin de eliminar su posterior anidsmiento en el -
hueso y la irritacién de los traotos nerviosos), etc. Zn raras
ocasiones, tales como los neuromas trauméticos, se pueden obser
var a continuacién el dafio tisular y como se ha demostrado, ins
talarse un dolor orénico.

2.Correccién de las desarmonfas oclusales, en aguellos ca-
808 en los cuales se sospechs uns lesién relacionsda en forma -
actual o en potencia recomendéndose exactitud y precisién en su
ejecucién. Se tratari de alcanzar una integracién entre la oclu
sién céntrica, y la relacién céntrica de los maxilares, puesto
cue su establecimiento contribuye a una Sptima articulacién y a
una correcta y tolersda distribuciém de las fuerzas.

3.Reorientacién muscular funcional y correccién de la arti
culacién temporomandibuler. Comorende el reentrenamiento cuida-
doso de los misculos; 1a reposicién vor medios protésicos mo -
cuinirgicos del ¢éndilo, o bien por procedimientos operatorios;
y 1a reposiocién por vias de ensayo -por medio de entablillados-
de acr{licos duros y blandos.

4.0tros procedimientos dentales pueden en forma indirecta,
servir ea esta categoria de correctores de lus funciones de los
dientes y los maxilares (por ejemplo, el uso de hidréxido de -
célcio en el control de la inflamacién pulpar).

Tratamiento r nivel psfouico.

Debido s 1la estrecha relaciém cue existe entre el dolor y
le ansiedad, una disminucién de la ansiedad tendrd como conse_-

i una reduccién en la cenrcidad de reacoionar Al dolor. -
3Se pueden utilizar varins técnicas esvecinles de relajamiento -
pAre ayudar & los enfermos r reducir la ansiedad en el consulto
rio. Zetes técnicas pueden ser emnlesdas tal cuel o en combina-
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cifn, con indicaciones de tipo cormoscitivo, reocuieren un en_-
trenumiento especinlizado de diferentes srrecos, as{ como de -

cierta exaeriencia. Sin embarfo se encuentran técnicas como re-
lajaziento oroprerivo, aorendizaje autégeno, biorretroaliments_
eién, e hionosis, y sofrologia vueden ser utilizadas en el con-

sultorio.



CONCLUSION®S

Después de haber conclufdo y analizado ésta investigmoién
he llegndo & 1a conclusién, que la conservacién de los dientes
por medio de la prevencién del dolor dental es lo mfs importan-
te dentro de la profesiém odontolégica para la salud del nifio o
del adulto.

51 diegnéstico de un dolor facial originado en las estruc-
turas dentarias, puede seriamente poner en juego la capacided -
interpretativa, ya cue el dolor es un sintoma subjetivo. Es bue
no tener presente cue la mayoria de las enfermedades de la pulpa
son progresivas, y que generalmente manifiestan signos y sfinto-
mas inconfundibles.

Z1 dolor vone en alerta; todas las manifestaciones doloro-
sas indican dadio tisular § amenaza de destrucciém oue reocuiere
le répida atencién evitando oue se convierta en sufrimiento, si
el dolor es pasajero o no intenso, vor lo regular se olvida, -
sin embargo si la experiencia dolorosa es intensa o duradera, -
afecta la personalidsd del sujeto.

Considero cue el estado emocional dol paciente estimula la
vercepcién del dolor y se exterioriza por diferentes maneras la
nfs importante es la ansiedad que se controla con paciencia, -
una buena técnice de convencimiento y explicacién clara de los
Pasos 8 seguir en el tratamiento; es sorprendente lo oue se vue
de lograr sin usar drogas cuando se gana la confianza del paci-
ente. Zote método afecte 8610 a 1la reaccién dolorosa y su efics
cia devende de llevar 2l paciente al estado mental adecusdo. -
Otro método para el control del dolor es elevando el umbral do-
loroso dependiendo de la accién farzacolégica do drogas cue po-
seen propiedsdes anslgésicas. 2etas drogas elevan centralmente
el umdbral de dolor, interfiriendo por lo tanto la reaccién dolo
rosa.

2nfocardo la atencién y el tradajo de manera dniocs para ca
4s paciente determinado se le ayuds & modificsr 1s percepcién -
d¢ estimulos que vodr{en ser percibidos como dolor. El dolor -
dentul puede ser descrito de nuchas sanerss, siempre hay unu i-
der de concepto penersl cue unifioa todas las descrinciones po-
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sibles, en términos renorsles suele bastar con 1l siguiente cla
sificncién: dolor leve, =oderado y frerve, localizado o difuso,-
¥ amudo o orénico.

ds necesnrio renlizar una evnlurcién minuciosa para deter-
xinar si el dolor es o no de origen dental, y ademfs, de cono_-
oer acuellos estedos dolorosos especieles y diferenciarlos para
el diagnéstico preciso.

Be vor eso cue realicé éste trabajo con el fin de saber y
conocer las diferentes técnicas oue se encuentran sl alosnce pa
Ta la conservacién de los dientes evitando con ello la extracci
én de los mismos y as{ una lesién mayor en la oclusién. La téc-
nica para el disgnéstico exacto es reunir todos los recursos -
desde uns tuena historia clinica, pruebas térmicas como calor y
frio, mecdnicos como percucién y movilidad y eléctricas; previ-
niendo y diferenciendo el padecimiento.

Adecée os Tuy imovortante la sotualizacién constente de sig
nos y sintomas cue se desoubren para el diagnéstico de nuevos y
conocidos vadecimientos, nuevas técnicar cue ayudan hacer més -
facil el diagnéstico y tratamiento para el alivio del dolor que
siempre serd la principal funcién dentro de la profesién odonto
1égica.

it



SUMARIO

I).- £ dolor es un sintoms subjetivo.

2).- La ausencia del dolor no significa que no existe enferme-
dad.

3).- Tods manifestacién dolorosa indice daflo tisular en progre
so.

4).- El umbral al dolor es el nivel donde un est{mulo nocivo -
produce sensacidén dolorosa.

5).- El umbral doloroso puede ser alterado por diferentes as_-
pectos psicolégicos.
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