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PRCI OGO

Después de una larga blisqueda por ercontrar alghn te
ma que fuera interecante y a la vegz util, deciaf, entre -
varios la eleccién de este 1lamado Dolor Bucal,

Sabemos que la identificacién o reconociuiento de -
una enfermedad o alteracidn (el diagnéstico) es muy impor
tante para dccidir 1a mejor forma de atacar y corregir di
cho estado anormal. Hay que reunir datos basades en una -
historia y un exinen conpletos, clasificarlos, analizar -
los y luego extraer conclusiones para claborar el plan de
tratamionto,

ks importante decir que uno de los factores que limi
ta el diagnfstico es ¢l mismo odontdlogo; so logra Un =e-
dlagndéstico adecuado cuando el cirvjano dentista trata de
ser 1o mas preciso nozible en e) reconociniento Y anali -
sis de todos los clementos de juicio. Ademds el diagnbsti
co deberd describirse no s6lo como un eatado patolégico -
existente sino que debers incluir conplicaciones relacio-
nadas con el paciente y el cirvjany zevtista.

Sin embargo un odontélogo capacitaco puede brindar -
al pacierte umuchos sorvicios, los cuales le dejarédn una -

profunda satiefacciin personal,




El més destacado de todos estos servicios es quiza -
el diasnbst}co ¥ alivio del dolor y estas serén ocasiones
que el paciente recordara vividamente y nos agradécera -=
profundamente.

Rar{simas veces estos casos son remunerados econémi-
Camente poro es, seguramente en esos casos cuando disfru-
tamos realmente de la profesién.

Es triste ver que miles de odontdlogos ejercen su --
profesibn con inseguridad para lo que no es un problema ~
obvio, es decir cuando se les presenta un problema fdera-
de lo conflin, fuera de lo rutinario; igualmente triste y -
hasta despreciadble que su finica solucién sean las pinzas-
de extraccién,

Los pacientes que han sufrido esto que podriamos 1lla
sar mal tratamiento, constituyen un testimonio lamentable
de un gector mal capacitado, inseguro e indiferente de --
nuestra prcfegidn.

Es por eso que este estudio va encaminado a dar un -
conocimiento sencillo, pero a la vez efectivo acerca del-
dolor que puede presentarese en la eavidad bucal, y que es
provocado por afecciones a los dientes, ¥ las causas que-
lo pueden originar, as{ como su tratamiento.

Adenas es mi deseo que eata informacidn pueda servir

€Oomo un auxiliar para el conocimiento de este tema y susg-



implicaciones tales como aceptar ia importancia de obtener
un buen diagnbstico en cualquier rama de la Odontologian,en
este caso particular del dolor para roder identificar la -

verdadera causa del mismo.



CAPITULO Y

El realizar un buen diagndstico es un verdadero arte -
que requiere de varios factores. En buena parte depende -
de las relaciones del cirujano dentista con su paciente,

El interés, calor humano y comprensidn que muestra el-
clinico desde un principio son factores importantes en su
relacion con el paciente, y le permiten obtener datos pro
vechosos. Una de las mejores reglas consicte en que el ci
rujano dentista se imagine en el lugar del pasiente. Un -
tono de voz suave y amable es importante para captar y --
conservar la confianza del enfermo, ya que un clinico apu
rado, impécléhte, falto de simpatfa probablemente deje de
obtener muchos datos.

Es importante que el pacients se dé cuenta de que sg
mOo8 Sus amigos y estamos interesados en pu bienestar. Es~
cuchando con atencidén y simpatia al paciente, y haciendo-
una buena exploracidn se obtienen muchas veces resultados
mejores que con farmacos.

Hay una serie de condiciones que un cirujano dentis-
ta debe poseer para llenar los requisitos de un buen diag
nosticador. Lac més importantes que rodemo: mencionar son:

conocimientos, que podemos considerar lo basico, interés,




intuicién, curiosidad y paciencia. As{ misno considero --
quc dedbe poseer una excelente agudeza de los sentidos y -
disponer de los eleﬁcntos necesarios para un diagnéstico-
satisfactorio.

Trataré ahora de describir brevemente cada uno de --
los requisitos mercionados.

- Conocimientos.

EY ecirujano dentista debe depender de sf mismo y de-
nadie mas, por lo tanto los ccnocimientos que pocea cong-
tituyen la condleidn mds importante.

Los conocimientos incluyen el estar fanmiliarizado --
con todas las causasz locales de dolor bucal asi como tame
b18n con las causcs generalizadas,neurégenas y psiclgenas.
Algo muy important: que el cirujnho dentista deba conocer
los innunerables efactos fisicos y mentales originados ~-
por el dolor intenso y prolongado; debe saber que el do -
lor constante y abrumador puede causar la disfuncidén de -
cualquier o6rgano del cuerpo. Varios autores sefialan cuan-
do hablan de las victimas del dolor lo siguiente: el pul-
80 disminuye mientras la presiéon y el ritmo respiratorio-
aumentan; las pupillas se encuentran dilatadas; el pacien-
te siente niuseas, su digestidn es lenta ¥y su funcidn re-
nal disminuye. Algunos pacicntes llegan a sufrir de histe

ria con reacciones quoe llegan a cuadros ingdbernabdbles,



En la categor{a de conocimientos ehtra una condicidn
muy importante: saber cuando y a quiéh enviar €l pacicente
para hacer una consulta. Esto podemos aprenderlo con la -
experiencia y la formacion lenta y cnidadosa de un Erupo-
de médicos y cirujanos dentistas con quicnes se podra cop
tar para establecer el dlagn&atico acertado,

Es muchas ocasiones el paclente es dirigido a otro -
colega porque el axamen revela un problema claramente do-
la incumbencia del neurélogo, el otorrinolaring8logo o al
€in otro, ueneralmente esta consulta se realiza porque el
examinador ha agotado sus conocimientos y necesita ayuda-
para establecer el diagnéstico, 1o cual significa el reco
nocimiento de nuestra falibilidad y de nuestras limitacio
nes lo cd;l es también digno de elogio.

~ Interés,

Es otre de las condiciones o regiuisitos que debe po-
seer quien desee realizar un buen diagnbstico.

Zl cirujano dentista deberi tener un profundo inte-=
rés por el paciente y su problema y demostrarlo al tratar
al paciente dc manera que éste pueda confiar mayor nimero
de datos al cirujano uertista para obtener mejores rosule-
tados., Si esta actitud nec es natural para el dentista, le-
hara un gran favor al raciente ¥ a la profesidén cediendo-

todas las dificultades dol diagnoéstico a un colega que es



té de verdad interesado y que sea competente.
- lntuicidn,

f8 lo que algunos llaman”Bexto sentido", esto es el -
poseer una percepcidn psiquica para descubrir las verdade
res causas del trastorno o la presencia de algo raro o in
sblito.

Esta capacidad es poseida por no muchas personas de=
dicadas a esta profesién y permite arribar la mayoria de-
las veces con rapidez al diagnéstico.

La intuicién es la que nos dice si el paciente ocul-
ta algo mas o ya nos ha dicho toda la verdad. Ademas la -
intuicidbn pone en guardia ante pacientes que sahen demgs-
siado, por ejemplo toda la terminologia y los sintomas re-
lncionado; con una enfermedad determinada.

La intuicién nos permite Bospechar lo extrafio pero =

debe ir muy junto con otra caracterf{stica que es la curig

sidad.
- Curiosidad.

Debemos adquirir o desarrollar una curiosidad natural
por el paciente y su enfermedad si deseamos persoverar =--
hasta llegar al diagnéstico.

El diagnéstico e. algo asl comc un trabajo detecti -
veaco, es declr un trabajo hipotético-dacuctivo, Aqui po-

demos obeervar que la curiopidad se hermana con el inte -




rés ya que el cirujano dentista que se aburre con procedi
sientos esmerados de diagndéstico no tendrid nunca curiosi-
dad por ahkondar un poco mis, examinar mis a fondo para ob .
tener mayor nGmero de datos.

- Paciencia.

Algunas ocaciones el diagnéstico de algo 1nsblito --
ruede tcmarnos horas; hay ocasiones en que paclentes se -
quejan de un dolor padecido por afios, este dolor es raro-
J no es posible hacer un diagndstico en cuestidon de minue~
tos. Por esta razén los diagnbsticos diff{ciles pueden no=-
compensar desde el punto de vista econdmico pero s{ emo -
cionalmente.

En este caso también si el odontdlogo no esta dipueg
to a sacrificar su tiempo para dar una ayuda a estas per-
sonas, es preferible que consulte con otro colega en lu -
gar de hacer un diagnfstico riapido que generalmente fraca
sari.
=8entidos.

Un buen diagnosticador debe temer la agudeza para --
percibir lo que sus sentidos le revelan., Posee voz, ofdos
ojos, manos, es decir tiene sentidos con los cualem ge cQ
munica con los enfermos,

Para controlar estos sentidos,existe la mente Y sl -

esta noindaga y lueso razona o no ha acumulado los €ono ~



¢imientos necesarios para indagar Y finalmente analizar,-
entonces los sentidos resultan infitiles., Lo mente debe ir
eliminando posibilidades si es necesario, hasta llegar al
diagndstico correcto.

Es pues, sl conjugto de estas caracter{sticas o re--
quisitos, cualidades fundamentales que debe poseer ideal=
mente un cirujano dentista para considerarlo un buen diag

nosticador que como consecuencia, prestaria a sus pacien -

tes un tratamiento adecuado.
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CAPITULO II

Para poder explicar y entender el dolor bducal, antes -
debemos tener conocimiento sobre el dolor em general.

Si nos preguntamos g quc es el dolor ?, no ros sera fi
cil conlestar esa pregunta., Aristételes 1o describid como
" up tormento; una pasidén del alma" ¥ no ComOo una expe ==
risncia sensitiva, Darwin afirmé que el dolor era conse -
cuencia de la estimulacidn exagcrada de cualcuiera ce los
otros sentidos por ejemplo temperaturas extremsac, Monheir
definid al dolor como una sensacidn desasradable creada -

por un estinulo uocivo transmitido por vias nerviosas es-

pecificas hasta el sistema nervioso central.

Substrato fi{sico del cdolor.-

Los estimulus nocivos que causan lesidén de los teji:os
actian sobre un sistema ampliamente distribufdo de fibras
aferontes qiue son los receptores del dolor,

Cualquier energia de intensidad suficiente para cau-
sar una leaidn a los tejidos origina potenciales de accidn
(impulsos) en esas fibras; estas imrulscs son enviados al
siatema nervioso centrpl donde la informacibn es procesa-
da y enviada a diferentes brganos efectores como el teji-
do mugcular y glandular que reaccionan por medio de la ~-

contraccidén o secrecidn, Los est{mulos nocivos de larga -

I ——— T
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duracién pueden provocar contracclones musculares prolon-
grdas que a su vez producen la acurulacion de iones pota-
#1®, que v'elven a actuar como estimulos nocivos para los
receptores del dolor del misculo proplamente dicho, De eg
ta manera ae perpetfia el ciclo dcolor-espasmo-dolor-espas-

mo. Lo anteriornente descrito se ilustra a continuaeidn.

ESTIMUL )] aecewroRes
NOCIVO—> DOL.OR

SISTEMA NERVIO SO

— CENTRAL > | ORGanos

(4
MEDULA ESPIN aL EFECTORES

{ CENTROS SUPER[ORES /\

MUSC ULD I GJU\NbuLAl

F—————— o -

ISQUEMIA v / l

ACUMULACION DE

SVBSTANC A PRODUCTARA S~ “
DE Ddolor ~~_ CONTRACCION SECRECION
PROLONGALA
Figura 1.

Substrato psiquico del dolor.-

Monheim eefinld que el dolor ti- ,; dos aapoctcs: la per
cepcién del dolor y la reaccidn sl dolor,

La percepcién al dolor es bastante corstante en todas~
las personas, mientras que la reaccidén es bastante varia-
ble en los distirtas individuos y en el mismo individuo -
en diferentes monmentos. Esta variabilidz  ~e¢ uns expre -~
8i6n de la exper‘encia pasaua 0 sera el tCl. . de BUB expe-

rioncias de aprundizaje,




Ademis del estrato psiquico una serie de estudios han-
comprobado que diferoncias racisles y culturales influyen
eh la reaccilén al dolor. Esto es izportante para el diag-
nostieanor ya que cuenta con la respuesta verbal del pa -
riente para deterninar el grado de dolor, su ubicacida y-
para sabder si es localizado o generaligzado.

El dolor es comunicado por muchas maneras diferentes, -~
De modo que el conocimiento de las rafices amoclales y cul-
turales puede ayudarnos a comprender la comunicacibn; las
personae aprender a expresar 3us reacciones a log estinu-
lce obaecrvando las reaccionea de los que son aimilares a-
ellom. La primera fucntic inportante de comrparacién es la-
familia que transmite normas culturales a sua hijos, lo -

cual ha quedado plenamente demostrado.

Neuronas y sinapsis.-

El elezento biasico del sistema nervioso es la neurcna-
(unidad funcional). La neurona se compone de umn cuerpo ce
lular y sus prolongaciones (axén y dendritas). En el inte
rior del cuerpo celular esta sl picleo y diversas estruc-
turas citoplasmicas: el neuroplaama, cuerpos de Nissl, mi
tocondrias, neurofibrillaas, aparato de Golgi, retfculo en
doplasmico, lisosomas y las in-lusiones pigmentariasFigu

ra 2.

le
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1.- CUTRPO CELULAR

: 2.- DENDRITA

. 3,- AXON

' 4.- NODULO DE RAKVIER
5.~ TELO DENDROK

6.~ NUCLEO

7.~ NUCLBOLO

8.~ APARATO DE GOLGI
9.~ MITOCONDRIA

10.- CUERPO DE RISSL

—3

Figura 2.- Neurona.

Existe gran variedad de tipos de neuronas en el siste-
ma nerviosc. A pesar de su enorme diversidad todas presen
tan tres propiedades caracteristicas: 1) poseen capacidad
eapeciali%ada para reaccionar a los estimulos; 2) son ca-
paces de transmitir sus "excitaciones" (potenciales de ac
cién) a todas lae porciones de la célula, ¥y 3) tienen la-
capacidad de "excitar' células receptoras, sean estas o -
tras neurcnas, 0 blen, células musculares o glendulares.

Cuando es excitada una célula nerviosa, el potencial =~
de mcecidbn viaja por el ax6n cilindrico y termina en el -
punto donde las flbrac terminales de é&s'e entran en con -
tacto con otra célula nerviosa. La unidr entre dos neuro-
nas Gé decnowina sinap.cis, y 8sta es de suma importancia,-

yYa que es u:. consesctor integrador de las neuronas. Un im -
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pulso puede ser transnitido enm el interior de la neurons,
Ya sea hacia el cuerpo celular o slejindose de $1. Sin em
bars; la conduccién de un impulgo de una nouroiu a otra -
se hace 210 en una direccién.

La conduccidén unidireccional se basa en la transaisidén
quimica "en un solo sentido" Jde los potenciales de accidn
desde “na neurora a la siguiente. Asi la sinapcis permite
el potencial de accidn presinaptico de un axén al ejercer
su influencia a través de la hendidura einaptica hacia la

derdrita o al cuerpo celular de la neurona adyacente. La-

nearona presinaptica genera un potencial de accidn en la-

neurona postsinaptica al liberar vesiculas sirapticas que
contiensn el transmisor neuroquimico, la acetilcolina, -=-
qQue luego se cdifunde a través de 1. hendidura sinaptiza y
8¢ une a sitios recuptores especiricos ubicados en la mem
brana celular pcstsinéptica. Sélo después dé que un nime-
ro determinado de moléculas neurotranamisoras hayan queds
do unidas a los sitios receptores de la membrana postsi--
Raptice se generara la siguiente accién potencial. :a es-
te flujco de iones el que modifica el potencial sléctrico-
s través de la menmbrana postainiptica y desencadena asf -
un potencial de acciénen la célula postsinéptica. Esta --
transmision a travér de la sinapsis se lleva a cabo en un

lapso entre 0.3 y 1,0 niléeimas de segundo,




La sinspsis es fatigadle, a diferencia del axin que es
o-onci;llonto infatigable. Asimisno,la transmisidn sinép-
tica sucumbe mucho was ficilmente a estados tales como la
anoxis ¥y la isquemia causadas por subetancias anestésicas
que la transmieibén axbnica.

Esta fatigabilidad de la eilnapsia probablemente es el-
resultado de un agotamiento de las vesiculas sinapticas -

almacenadas que contienen al transmisor neuroquimico, la-

acetilcolina.

Fisiologia neurénica basica.-

Usa fibra nerviosa conduce impulsocs nerviosos, a saber
potenciales de accién. Este fenbmeno facilmente obsvrva -
t.e esta intimamente relacionado con las propledades fisi
coquimicas de la membrana celular de la neurcna. Se piede
considerar que un impulso es una carga fisicoquimica trag
mitida por la fibra nerviosa.

Lo mas importante para la conduccidén de un impulsc ner
vioso es el establecirmiento de un potencial a través de -
la membrana celular de la permeabllidad selectiva, median
te un rroceso metabblico conocido como "homba de sodio",.
Este mecgnisro establece diferencias de concentracién en-
tre ciertoa iones positivos ¥y negativor a ambos lgdos de-
la membrana. Zsta sovaracibn eeloctiva ds+ cargas i6nicas-

e8 10 que constituye o) potencial da reposo,

15
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Uz potencial de accidér pusde ser generado por una va--
riedad de estimulos externos, como precibnm, calor, luz, -
estimuloe eléctricos o fuerza mecanica. El impuleo nervip
80 o3 generado por la entrada de lones de sodio en el «w-
axon. Las variaciones de voltaje asociadas con esta inver
sion transitoria de potencial (de -70 mv & - 30 mv) gon

conocidas como "potencial de acciém" o "espigas".

Froyeccibn,-

81 una fibra del dolor es estimulada en un punto cen

tral con relaciénm a su extremo, la sensacibén me percibe

como sl viniera de la periferia. Asi por ejemplo, parte
del dolor oxperimentado cuando se golpea ol nervio cubital
parece venir de loes dedos. La explicacidén de estc fendme
no es quo.ol sistema nervioso central ha aprendido que ge
neralmente los impulsos se originan en loe brganos termi-

nales proplamente dichos, y no a lo largo del tronco ner-
vioso, Yy asl es la forma como interprata los impulsos.
Dolor referido,-

Aqui el dolor es interpretado como sl proviniera de un
lugar aunque en realidad se origina en otro,

Una regla conveniente para explicar o rastrecar la fuepn
te del dolor referid es la regl de los dermatomas; ests
dice que ol dolor de una v{acera es percibido en una zona

scmatica del cuerpo que se desarroclla a partipr del miamo-
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segmento embrionario que la ootructurg en la cusl se ori-
gina el dolor. E1 cersdro que tiene mayor conciencla de -
las estructuras somaticas que de les viscerales mediante-
la oxp;rioncia passda, intarprets que ;1 dolor proviene -
de regionas inervadas por fibras aferentes somaticas.

La zona scmatica es mas propensa a ser una zona de «.
irradiacion si ya es la fuente de impulsos dolorosos afe-
rentes subliminales. La caracteri{stica concomitante da la
sensibilidad muscular doloroca en una zona de irradiacién
se debe al flujo excesivo de estinmulacidén hacis las neurg
nas eferentes que van hacia los miusculoe. Esto causa una-
contraccidédn muscular prolongada que resulta en isquemia y

dolor debido a la acumulacidén de iones de potacio en el -

tejido muscular.

Dolor cential.-

Aunque au tratamiento no entra en nuestro campo, debe-
mos darnos cuenta que puede haber lesiones del tilamo o -
de la via espinotalédmica que producen el llamadoc "dolor -
central”, En esta afeccién ae experimenta un malestar ---

constante,




CAPITULO III

Para conprender la esatructura y las funciones neura-
les del proceso doloroso, hemos de estudiar las caractee-
risticas anatémicas de sus componentes.

El dolor facial y bucofar{ngeo es producto de la es-
timulacién apropiada do los receptores ¢ de las termina -
c¢iones nerviosas libres que aon terainaciones desnudas,es
decir, no encapsuladas que s» encuentran en casi todas =~
las estructuras del organismo. Se encuentran en laa capas
superficiales de la piel o en la membrana mucosa de las =
gonas maxilofaciales, la adventicia de los vasos sangnf -
neos, las vainas aponeurdticas, periostio, pulpa dentaria
Y las zopnas de la predentina de los dientes. Las neurones
primariae se subdividen para formar rcdes de reticula fi-
na. Estas redee de rcceptores pueden superponerse e inter
aigitarse aunque no tienen conexiones directas entre si.

El dolor nace a partir de los receptoreas del dolor ,
estimulados por cualquier agente nocivo no especifico que
causa lenionee destructivaas en las células o los tejidos-
que rodean a dichos receptores. De esta manera, 8l dolor-

no es producido por la estimulacibn directa de una fibra-
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nerviosa, sino por un trastorno de los tejidos que lleva-
e la generacién de un potencial de accién en la veciidad-
del extreno terminal de la fidbra. Se han presentado prue-
bas de que las terminaciones nervioocas quo transmiten el-
dolor son quimiorreceptores especlallzados gensibles a --
sustanclias quinicas literadas por los tejidos en respues-
ta a est{mulos nocivos.

Ya que se ha generado el impulso de' dolor en los rg
ceptorer aferontes periféricos, ésto es transmitido a losg
mecanisnos sencitivos de la clrcunvolucidén parietal ascen
dente de la corteza cerebral por medio de dos sistomac de
fibras nerviosas.

El primer sistema esta compuesto de péqueﬁao fibras-
mielinizadoo conocldas como fibras ' A delta", cuyo diame
tro varia de 2 a 5 micras, Estas fibras conducen impulsos
a velocidades de 12 a 30 metroa por segundo.

El sepgundo sistema so compone de fibras amielinicag-
mas pequefilas, denominadas fibras "aorszles C", cuyos dia-
metros varian de O.,4 a 1.2 micras. Como su nombre lo dice
ectas fidbras se encuentran en las divisiones laterales de
lag rajices dorsales de la médila espinal, Sug velocidades
de conduccidn sonsignificativamente mencres quc las de --
las fibres A dclta, y varia de 0,5 a 2.0 matros por segup

do. Ambos sictemas terninen en las neurcnras de la via es-




pinotalémica lateral de la médula espinal,

Los impulsos dolorosos originados en la cara y la bo
ca oo_tranamlten al eistema nervioso central por fibras -
aferentes que viajan por lasc raices pogteriores de 108 --
nervios crareales trigénmino (V), facial (VII), glosofarin
geo (IX) y vago (X); y el primero, sezundo y tercer ner -
vios espinocervicales; y también por la vie de las fibras
aferentes sinpaticas descendentes ror las raices posterig
res de los pervios espinotoracicos supcriorea.

Los impulsos del dolor scn transmitidos a las zonas-
conscientes de la corteza corebral por intermedio de trees
8rdenes de neuronas aferentes. Laa neuronas de primer or-
den que transmiten impulsos de dolor desde las zonas maxi
lofaciales termirnan en el nicleo caudado del tallo emcefa
lico. Asi por ejemplo, cada rema del nervio trigémino tis
Be sus cuerpos celulares en el ganglio trigémino, y las -
gibras seudounipolares continfan por la ralz sensitiva pa
ra entrar en la protuberancia anular o puente de Varolio.
Estas fibras constituyen la via deascendente del nécleo ~-=
trigénino. E1 nicleo caudado es la porcidén caudal mis in-
ferior del nicleo de la via espinal trigéamina., Las Bmeuro-
Das trlgininau de segundo orden comienzan donde se produ-
ce la sinapsis inicial con la sustancia (pars) gelatinosa

del nGcleo caudado. Egtas neuronas trighrinas de ssgundo-




2l

orden van a los nlicleos ventrales posteromedial y postero
lateral del talamo, donde teraminan en varios nicleos. La-
sinapois firal ocurre alli con neuronas trigéminas de ter
cer orden. Hay una considerable convergencia on cada si -
napsis a medida gque el impulso doloroso es conducido ha -
cia la corteza cerebral desde estoas nicleos; luego los inm
pulsos doYorosos gon retransmitidos a la circunvolucidn -
parietal ascendente de la corteza cerebral donde se 105 #+

reconoce como dolor sensitivo (figura 3).

./
€fcion
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Figura 3,
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Enumeraré y doscribiré brevemente los pares cranea -

les que intervienen en la sensibilidad bucal.
- Irigémino o par V.

Es el mas importante por su vinculacion con el dolor
cervicofacial y en especlial el bucal. Fl trigémino es un-
nervio mixto que por sus rafces senscttivas di sensibili =
dad a la cara y mitad anterior de la cabeza Y cuyas rarmas
motoras movilizan los miisculos masticatorios. Su origen -
central es bulbdbar.

‘Ticne dos railces: la motora y la sensitiva la cual -
o gruesa y mayor; se divide a partir del ganglio de Gas-
ser (ubicado en la cara posterior del pefiasco con estruc-
tura idéntica a los gang.ios espinales) en tres troncos o
nervios: oftalmico; maxilar superior y maxilar inferior.

Bl norvio oftilmico lleva anexado un ganglio simpati
co (oftélmico o ciliar); se divide a su veé en tres ramas:
nasal, lagrimal yfrontal; inerva el globo ocular, la flan
dula lagrimal y la conjuntiva, la piel de la frente y el-
cuero cabelludo hasta el vértice del craneo, de la nariz-
Y parte superior de la mucosa nasal.

E} nervio maxilar stperior (exclusivamente sensitivo)
lleva anexo el ganglio esfenopalatino e inerva la plel --
del labio superior, de la nariz, parte anterior de la me-

Jilla, del pArpado inferior, mucosa palpebral inferior,my
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coasa del labio superior, dientes superiores, peladar duro
fvula, pasofaringe, o0ldo medio y parte anterior de la ca-
vidad pasal.

Es interecante seflalar su trayecto a partir del gan-
€lio de Gasser por probables aintonas asociados. Rerosa ~
eh un canal sobre el ala mayor del eafenoides. Pasa cerca
del seno cavernoso y de los mervios oftalmicos, patético,
¥y motor ocular comiin; atraviesa el craneo por el agujero=-
redondo mayor y penetra en la fosa pterigomaxilar; desde-
al1l{ se dirige al canal suborbitario y sale por el orifi-
cio del mismo nombre.

El nervio maxilar inferior lleva anexo el gamnglio oOti
¢u; inerva la piel de la region temporal y de la parte --
posterior‘del pabelldn de la orejg, parte posterior de la
mejilla,lablo inferior y mentdn, las pilezas dentarias in-
ferioree, los dos tercios anteriores do la lengua, piso =
de boca,mucosa yugal y glandulas salivales. Desprends una
rana, la auriculotemporal o temporal cuperficial,que iner
va la articulzcidn temporomaxilar, pardtida, lébulo de la
oreja y tropus,

El norvio maxilar inferior se divide on tres ranaa -
terminagles, el nervio bucal que sigue un :rayecto hacis -
abajo por la cava externa del misciilo bucinador al cual =

etraviesa con numerosas ramas que van a inervar la encia-
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comprendida entre el segundo molar y segundo prenoinr; el
nervio dentario inferior y el lingual que al principio se
dirige hacia abajo entre la rama del maxilar infﬂrior y -
el misculo pterigoideo interno, para luego, después de dgc
blarse en un arco convexo hacia abajo y atrde, peneirar -
en la lengua y desde abajo inervar eu porcidn.-oorpcral.

El nervio maxilar inferior a poco de salir del gz
g8lio de Gasser se fuaiona con la raiz motora del tricbmi-
no, que inerva los mésculos masticadores. Descansa sobre-
el ala mayor del egfenoides y atraviesa el craneo por el-
agujero oval, llegando asl a la regidn cigomatica.

El trigémino, como ya dije, es un nervio nixto y su-
le8i6n puede acarrear alteraciones:en el orden sensitivo,
neuralgias y en el motriz, paralisis.

Si se secciona quedan afectados los mis~ulos de la - -
maeticacion,nasetero, temporal, pterigoidéo, milohiolideo,
vientre anterior del digastrico con anestesia de la plel-
de la mitad de la cara correspondiente, de la mucosa bu -
cal, nassl,dicminucién de la secrecién nasal y lagrimal,-
abolicién de los reflejos corneales y faringeoe, altera -
ciones auriculares y trastornos troficos del lado parali-
zado en foraa de edemas, ulceraciones, perforaciones, co-
w0 también cafda de piezas dentarias.

Figura &.
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- Facial o par VII,

" Su lesién determina altersciones de tipo motor, pari
lisis facinl periférica o contral Yy el espasmo facial o--
tics convulsivos y perturbaciones de la audicidn; pero si
se considera un nhervio mixto por su unidad con el interme
dierio de Wrisgberg como raiz sensitiva, tendremos también
nanifestaciones sensitivas y sensorianles como el sindrome
de R;msay-ﬂunt que se traduce en hipoestesia del conducto
auditivo externo y pabellén de la oreja,trastornos dol --
gusto en los dos terciocs anteriores de la lengua, y como-
mpnifestacion neurovegetativa, disminucién en la secre --

cién de la. gléandulas galivales Yy lagrimales y sbolicidn-

del r:flejo corneal.
= Qosofaringeo o par IX.

Esta formado por fibras motoras, sensitivas, secretp
ras y vacodilatadorass que se relnen en un tronco que emer
ge del crireo por el agujero rasgado posterior, lleva ==
anexado el ganglio de Anderrsch diripgiéndoge a la tase de
la lsngua,donde se divide er numeros{simas ramas formando
el plexo lingual e inerva la mucosa de este drgano por de
tras de la V lingual y base de la lengua.

Recibe en esa zona los estimules gustativos, junta -
mente con el nervio lingual y la cuerda del timpano que =

inervan la zona ubicada por delente dc la V lingual, Cong




tituyen los nervios del gentido del gusto.

Las fibras sensitivas se distribuyen por la mucoea -
de la faringe y el tercio posterior de la mucosa lingual-
y la motora por algunos misculos faringeoes y de la lengua.

Segin algunos autores este nervio es exclusivamente-
sensitivo, pues su alteracién no provoca paralisis en la-
gona de inervacidn, pero esta descrita la parélisis del -
IX bar con dificultad en la deglucidn y trastornos del --
gusto en la base lingual, Es importante recordar las anas
toxzosis con el facial por el ramo lingusl, con los gan -=-
glioa esfenoralutinos y 6tico de la sezunda y tercera ra-
ma del trigémino por intermedio del nervio de Jacobson ¥y
con el simpAtico y vago por los plexoas precarotideos y fa
ringeos,

La neuralgia del IX par es la alteracién mis comin -
de &ste, comocida tambiin como sindrome de Wilfred Harris.

Se manifiesta como accesos dclorosos a la degluciédn,
bostezo, tos. También puede acarrear pérdida de la sensi-
bilidad gustativa de la parte posterior de la lengua por-
detrée de 1a ¥ lingual y anegtesias tarfngoa.

- Neumogiatrico.

Ee un nervio mixto; tiene una distribucibdn muy com .

pleja; la laringe, feringe, bronquios, estbémago e inteati

nos estén bajo su dependencia, ademés de su acciéu cardio
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moderadora y secretora para el estémago, inteatino y pén-
creas. Sus fibras regulan la sensibilidad de la faringe,-
tubo digestivo, laringe, traquea y pulmones.

La motilidad del velo del paladar esta regida por él.
La parflicis de la mitad del velo se denomina hemiestafi-
loplejia, la que hace que aquél se eleve desviindose la -
linea media; los liquidos ingeridos refluyen por la na-iz
Y tienden ademas a penetrar en la laringe,provecando tos-
¥y sofocaciédn.

Cuando la parilisis ea de los masculos constrictores
de la faripgz, no se observa el movimiento de ascenso y -
descenso de la nuez de Adan,

La paridlisis de este nervio pueds ser pura o asocia-
da a la de otros, total o parcial, uni o bilateral.

La paralisis completa del velo con inmovilidad de 1la
ecuerdas vccales,trastornos cardilacos y respiratorios muy-

marcador ,pueden llevar a la muerte del enferuso.
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CAPITOLO IV

= Clasificacidn del dolor bucal (dentario proplamente):

4) Dolor pulpar.
« Pulpalgia hiperreactiva.

Se caracteriza por un choque agudo Y breve., El do-
lor aqui descrito es como una sensacién de choque sibdito,
La sensacién es aguda, sibita y provocada por algin facee
tor estimulante; nunca es esponténea y el dolor es de cor
td duracién. De alguna forma los cuerpos celulares odontg
blésticos de la dentina deben ser excitados por un estinmu
1o nocivo (frio, calor, dulce , &cido o tdetil),

Un ejemplo de esto podemos verlo cuando un paciente-
. Come un helado que siente un dolor cegante que se extien-
de hasta llegar inclusive a la frente. Es dificil expli -
carle & un paciente que esto es normal, adends un odonté-
logo necesits uns explicacibn més cient{fica.

Una explicacién rropuesta gira en torno a la concep~
€1dn del liquido de los tubos dentinales que junto con -
las células odontoblésticas, actia como si fuera una bom-
ba, es decir se recurre a una teoria hidrodipdmics segln-

la cual el 1{quido se mueve para excitar los nervios de =~
la pulps,




Se ha gefialado que si el desplazamiento del conteni-
do de. los tdbulos es 1o suficientemente répido, puede pro
ducir la deformacién de las fibrag nerviosas de lia pulpa,
de la predentina o dien lesionar las células, Y e8t0 o6 -
capaz de provocar dolor. Esta transmisién mecénica expli-
carfa la inexplicable hipersensibilidad de 1a dentira al-
dolor, pese a 1la evidente ausencia de fibras nerviosasg en
e8¢ tejido.

Beveridge demostrd que la aplicacién de frio a up ==
diente causaba un descenso de la presidn intrapulpar, Mi-
diendo el flujo sangifreo pulpar mediante fotopletismogra
tia, un grupo de investigadores de Israel confirmd el deg
censo de la presibn intersticial, pero registré una eleva
¢ién de 1la presién arterial trarsmural. Se podria especu-
lar que la obturacidn brusca de los capilares pulpares,de
bldo al aumento de la presién arterial ocasionada por el-
frio, causaria el dolor agudo de 1a hipersensibilidad al-
frio,

Es mis fhcil explicar el dolor de pulpalgia hiperreag
tiva debida a 1a aplicacidn de calor. Aqui taambién Beve -
ridge demostr$§ un verdadero incremento de la presién in -
trapulpar cuando ge splicaba calor & up diente, exciténdg
8¢ asi los nervios pulpares sensitivos.

Es muy frecuente que hays pulpalgia hiperreactiva ee
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después de la colocacidén de una restauracién, de un alisa
do radicular y raspado o una intervencidn quirargica pe -
riodontsl; asi mismo puede haber pulpalgia en un diente -
cariado. Generalmente, los dientes traumatizados o incom-
pletamente fracturados son mds hiperreactivos al igual --
que los dientes superiores afectados for una sinusitis,

Con lo explicado anteriormente, dividiremos la pule-e
palgia hiperreactiva en hipersensibilidad e hiperemia.

= Hipersensidilidad.

Los factores m&s comunes que excitan una pulpa hiper
sensibleson los alimentos o las bebidas frias, el aire,el
contacto de dos metales diferentes que originam un choque
galvénico o la estimulacién de la dentina expuesta en las
superficies radiculares por substancias frias, dulcesz o -
écidas, vegetales o frutas 4cidas, sal, glicerina y hasta-
el contacto con la ufia, cepillo de dientes o un explora -
dor,

La sensacién derivada de la irritacién fisica de las
prolongaciones odontobldsticas de la dentina se explica -
as{: en la pulpa los cuerpos celulares de los odontoblas-
tos eatén inervados por terminacionee nerviosas sensiti -
vas aferentes; al raspar la Qentinn expuesta y propiamen-
te los odontoblastos se estimula la célula y produce estf

Bulos que soh recididos por las tersinaciones nerviosas -
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odontoblésticas e interodontodblésticas. Esta es la princi
Pal sensacidn experimentada cuando una fresa corta la dep
tina,

Respecto al frio podenos dejar la explicacidn mencigp
nada anteriormente respecto al cambio brusco de presidn.

Sobre la sensacién pulpar estimulada por substancias
écidas, jugos de fruta, azficar, sal y diferentes metales,
podemos teorizar que puede ser descrita como una corrien-
te eléctrica entre la pulpa y cavided bucal. Sicher pen=~
88 que la pulpa tiene carga negativa y la cavidad bucal -
positiva, Por tanto cualquier electrolito aiterz este e =
quilibrio iénico y la corriente resultante estimula las -
terminaciones nerviosas de los odontoblastos, La senss --
cidn desaparece cuando el electrolito se ha disuelto o el
metal es retirado.

= Hiperenmia,

Se define como el aumento de flujo sanguineo en la -
pulpa y en una &poca 6e creyd que todas las sensaciones -
menores de la pulpa se relacionatan con ella. Pero Beve -
ridge y Brown demostraron que el aumento do la presibn de
tejido intrapulpar se produce Gnicaments cuando se aplica
calor al diente, y no cusndo se aplica frio. El1 frio proe=

duce una reaccidn Ze hipersensibilidad Yy el calor produce

una hiperemia pasajera genuina,
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Exémen. El1 exémen para determinar cual es el diente hiper
reactivo no siempre es el paso simple que pudria parecer,

Puede aislarse‘ol diente contiguo al sospechoso y ha
cerle llegar estimulos frios; también puede rasparse la -
dentina cervical y aplicar el probador pulpar.

Tratamierto.

Grossman dijo que el mejor tratamiento de la hiperee
mia estd en su prevencibn. Es decir que 1la bage aislanpte-
detajo de restauraciones metfélicas reduce la mayor parte-
de la hipersensibilidad; ademés esta sensacidn suele dig-
minuir gradualmente a medida que se depositz dentina repa
rativa para proteger la pulpa,

La pulpalgia hiperreactiva, dado que rno es una le -
sibn patolégica, puede persistir afios advirtiendo sobre =
agreasiones & un diente en particular, Pero debemos hacer-
sencién que la hiperemis no llega a causar la inflamacién
Yy suerte pulpar por of sola, sipo que debe hadber algo més,

El tratamiento que se ha intentado para prevenir la-
bipersensibdilidad de las superficies radiculares es con -
un aparato de electroforesis que deposite fluoruro de fog
fato sobre la superficie radicular y siendo suficiente -«
con una aplicaocidn y aplicado tépicamente necesitd dos o-
tres aplicaciones. Las pastas dentales que se dice reduce

la hipersensibilidad se demostrd que son ineficaces,
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» Pulpalgia aguda,

Comienza con el desarrollo de la inflamacién pulpar-

O pulpitis. Vamos a considersrla en tres fases:

= incipients.- 1a molestia leve que se siente cuando la
anestesia desaparece luego de la preparacién cavitaria es
un ejemplo adecuado, la sensacidén decaparece a la mafiana-
siguiente.

8¢ ha demostrado que hay migracién extravascular de~
cblulas inflamatorias aGn después de una preparacibn de -
cavidad controlada y refrigerada que ocasiona una irrita-
cifnmuy moderada. Por suerte esta es reversidble, pero -
tambibn puede ser tan leve que no se le dé importancia =-
hasta que sea demagiado tarde.

La ;;lpalgia aguda incipiente debe ser estimulada --
por irritantes como el tallado cavitario, frfo, azfcar o-
la oclusibén traumética,

81 la pulpalgia aparece después del tallado ds cavi-
dad es fhcil identificar el diente afectado; si el estimy
10 nocivo es la caries, se puede encontrar con el explora
dor y la radiografis. El frio es el mejor estimulo para -
iniciar la pulpalgia aguda incipiente; si la cauga es la-
oclusién }r&uu&tica e mis dificil el daignbstico (vhage -
oclusién traumbtica).

El tratamiento depende de la causa Y generalmente la

eliminacibn de caries y 1a colocacidn de un cemento cal -
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mante por unos dias puede ser suficiente para detener ese
ta fage de la pulpal:zia aguda, También ha dado resultado-
la colocacién de corticosteroides luego del tallado para-
reducir el dolor posoperatorio.

« moderada.- es un verdadero dolor dentario pero que el-
paciente puede tolerar. Generalmente dura dias y es des -
crito como fastidioso o perforante que primeroc puede ser-
localizado, pero que finalmente se hace difugo o se irre.
dia a otra zona, Difiere de una pulpalgia hiperreactiva -
en que no s0lo es sensacidn desagradable sino dolor pro -
longado y persiste cuando el irritante es eliminado.

La pulpalgia moderada puede comenzar esponténeamente
por el simple hacho de acostarse la persona o en gencral-
todo acto que eleve la presién sangniinea ceredral, igual-
mente los alimentos y bebidas calientes., Sin embargo la -
mayoria de los casos comienzan al comer algo frio y el do
lor ceds con enalgbsicos que el paciente toma varios dias
¢oB la esperania de que se recupers la pulpa y desgracia-
damente muchos odontélogos practican este juego de autoep
gefio.

Durante ol exdmen es dificil determinar cusl es el -
diente afectado ys que cuando el paciente se presents es-
generelmente deapués deo varios diss cuando el dolor es di

fuso y vago y ¢l paciente lo comfunde.




El odontélogo debe intentar mediante un interrogato-
rio minucioso obtener una idea general de la zona del do-
lor. Rl paciente puede recordar adnde empez$ ol dolor y -
podenos observar uns caries muy grénde o une restauracibn
auy amplia, Igualmente las radiografias pueden sernos de-
gran utilidad. E1 probador pulpsr puede ayudarnos sunque-
B0 siempre podemos extrser conclusiones correctas,

Generalmente 18 pruedba térmica es la decisiva. Debe-
mos hacer primero la prueba del frio ya que hay mis posi-
bilidades de que la pulpa reaccione; puede reaccionar de~
une manere violenta, brusca y duradera o bien el dolor =
puede desaparscer a2l ser retirado el hielo.

El calor reramente desencadena el dolor. Otra prueba
que podemos utilizar es 1a anestésica, pero serd conve --
niente dejarla al final, ya cuando hayamos agotado todas-
las posibilidades.

Para dar el diagnéstico de la pulpalgia aguda modera
da debemos penear antes que nada; si se tienen dudas no -
debemos apresurarnos, con frecuencia un dfa més significa
una diferencia real y se le pedird al pacicnte que vuelva
sin tomar analgbsicos previamente.

Fl tratamiento es eimple pulpectomia o extraccidn.
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- avanzada,- cuando se llega a este nivel no hay duda =
de 10 que sucede, pues se experimenta uno de los dolores-
mis intensos que conoce el hombre. El alivio de este do =
lor es increiblemente simple: agua fria.

El exémen de estos cascs es nés simple. Fl diente -
afectado sienpre tiene la cdmara pulpar cerrada, ya que -
de no ser sef no so hubiera generado la tremenda presién-
intrapulpar. E1 calor es la prueba concluyente pero debe-
mOs tener en la otra mano agua helads para contrerrestar-
inmediatamente. Después que pasd el dolor habré que cer -
ciorarse de que no hay mhs dientes afectados.

El tratamiento es la realizacidén del trataniento de-
conductos para el diente que puede salvarse y la extrac -
cién para el que mo. Si la anestesia no es satisfactoris,
puedes aplicarse una inyeccién intrapulpar y posterioramen-
te aliviar el contacto oclusal, efectuando postariormente
el tratamiento de conductos.

= Pulpalgia crénica.

El dolor de la pulpalgia crénica es bastante difuso,
J ol paciente tiene dificultad para localizarlo; general-
mente manifieetan dolor vago en determinada zona de los -
saxilares.

Cusndo se presenta esta lesiln & veces duele ligers-

mente al contacto con liquidos calientes, al morder algo,




Al acostarse o en lag fltimas horas del dia,

El exAzen es & veces ficil y otras no. Frecuentemen-
te bay una caries gracde, una amalgama fracturada, o reci
diva bajo una incrustacidén; estas lesiones duelen al ser-
comprimidas,

Por lo general hay una necrosis superficial y degeng
racidn del tejido pulpar restante lo que explica la falta
de dolor intenso.

La radiografia suele revelar la presencia de caries-
interproxinales, radiculares, recidiva, puede aparecer u-
na zembran2a periodontal engrosada,

Las pruebas térmicas eon de poco valor. La percusién
puede revelar muchas cosas en estos cagos.

En este tipo de pulpalgia los dolores se irradian a-
toda la regibn,llegando el paciente & confundir un dolor-
inferior con uno en la arcada superior o de diferentes zo
Das para lo cual 1la prueba anestésica es lo mks convincen
te,

El tratamiento es 1la extirpacién de 1la pulpa y trata
mientoc endodéntico o la extraccidn.

- Pulposis hiperplésica.
La molestis provocada en esta alteracién es el resul

tado de la compresidén de los alimentos contra la pulps eof

puesta, Los extremos de frio y calor pueden producir umae
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leve molestia.

El exfmen es sizple ya que "erupciona” por la cavi -
dad abierta de la caries y queda vieible en su totalidad.
Al hacer el diagnbstico diferencial hay que darce cuenta-
de si es un pdlipo de origern pulpar o gingival ya que am-
bos se encuentran cubiertos por epitelio. E1 pélipo pul -
par puede ser separado de las paredes con un excavador y-
hasta eliminado sin producir grandes molestiss,

El tratamiento pars esta alteracidénm consiste en ha -
¢or ol tratamiento de conductos si es posible la restaura
6160 o definitivamente realizar la extraccién,

= Necrosis pulpar.

La necrosis es 1la muerte de l1la pulpa; puede ser to

tal o parcial, Por 1o general la necrosis es secuela de

1a inflamacifn & menos gque 1a lesidn traumitica sea tan =
répida que 1a destruccién se produzca antes que se esta -
blezca una resccidn inflamatorie. Se han descrito dos tie
Pos de necrosie: por coagulacibnm y por licuefaccidn.

En 1a necrosis por cosgulaciém, la parte soluble del
tejido se precipita o transforma en material sé11do. La -
cageificacidn es una forma de necrosis ror coagulaciédn en
que 1los tejidos se convierten en una masa semejante 8] <
quesc, formada por proteinas coaguladas, grasas y agua,

La necrosis por licuefaccibn se produce cuando las -
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enzimas proteoliticas convierten los tejidos en una maga-
dblanda o 1iguida.

Los productos finales de la descompocicidn pulpsr e
son 10s risnos que generan la descomposicién de las pro -
teinas en cualquier otra parte del cuesrpo, es decir: gas-
sulfhidrico, amoniaco, sustancias grasas, agna y anhidrie-
do carbdmico. Los productos intermedios como el indol, eg
catol, putrescina y cadaverina explican los olores suma -
meor.te desagradables que emanan de un conducto con pulpa -
putrescente.

Existen muchas etiologias coz pueder ser una infece
¢ién, un traumatismo, inflarmacién pulpar, ete. Cuando 1a-
necrosis de la pulpa va seguida de ura intensa exacerba =
cién cuando hablamos de un diente integro, el acceso bac-
teriano a la pulpa se habrd hecho a través de la corrienw
te sanguinea o por propagecibn de la infeccién do los te-
Jidos vecinos.

La pulpas necrética puede no presentar sintomatologia
8 veces el primer signo es el camblo de coloraciln del =e
diente. Puede descubrirse una pulpa necrbtica por la peng
tracién indolora a cénmers pulpar o por su olor plitrids pe
ro generaluente existe una caries dedbajo de upa obtura --
cién, El diente puede doler (nicamente al beber 1iquidoas-

calientes que producen la expansibn de los gases que pre~
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slonan lag terminaciones sencorisales de 105 nervios de --
los tejidos vivos adyaceates.

La radiografis muestra ura cavidad u obturaciém gran
de, una comunicacién y un espesamiento del periodonto, pe
ro no siempre cucede agi ya que puede haber sido causada-
por un traumatismo. Ocasionalmente existe antecedente de-
dolor intenso que desaparecié por completo, o un dolor --
que fué desapareciendo gradualmente; ambas cosas nos pue-
den indicar necrosis pulpar,

Un diente con pulpa necrética no responderd al frio,
pero puede responder al calor, tampoco responde al proba
dor eléctrico alin & gu mixima potencia. Para estadlecer--
un diagnéstico correcto deben correlacionarse las pruebas
téraicas y oléctricas completéndolas con un mtnucioso oxd
men clinico.

El tratamiento es solamente llevar a cabo la terapey
tica radiculer si es que se¢ ha de salvar el diente.

- Resorcibén interna,

Cuando la pulpa afectada es totalments asintomhtica,
1a resorcién interna es un proceso incidioso. Existe co -
sunzente dolor leve tolerable y puede translucirse la pul
Pa & nivel coronsl si la resorcién es ahi.

Los sintomas dependen fundamentalmente de si el pro-
€es0 se abrié camino hasta la superficie extersa del diep
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te. 51 1a pulpa 1lega & ponerse en contacto con la cavi o
dad ducal rescciona de maners similar a la pulpa hiperplé
sica ( a la masticacién).

El exfmen visual si esté afectada la corona y el ra-
diogrifico para corona y ralz son los mis indicados con
ol auxilio de las pruebas térmicas que llegan a dar una -
1igera excitacidén y el probador pulpar,

Il tratamiento indicado es la pulpectonia, ya que i
1a pulpa permanece ahi proseguirk su proceso destructivo,
Pero el 1a resorcién es perforante muy poco o nada podré
hacerse por salvar al diente.

- Oclusibn traumftica.

Undiente traumatizado por bruxtsmo o Por una restau=
racidn en hiperoclueién reaccionan de manera semejante a-
une pulpalgia leve. La pulpa es hipersensible Y reacciona
principalmente al frio. Bs patognoménico que experinenta-
alivio luego de tomar una sola aspirina, En ocesiones un-
diente despulpado bien tretado trsumatizado por bruxiswo,
presents los sintonas imprecisos de una seudopulpalgia,

El exfmen zencralmente 1o basaremos en el relato del
paciente; nos puede referir dolor al degpertarse, una gi.
tuacibn diaria ten:: uvs otra clave., Si sospechamos que el
dolor es originado pyor el traumatismo oclusal debemos bug

ear facetas de desgaste en el diente en todos los movL -
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nientos mandidulares (céntrica y excéntricas), A aenudo =
los dientes afectados no son censibles a la percusién, ps
ro i a la masticacién para 1o cual podemos pedirle que -
nuerda algin objeto.

La radiogratfa puede no presentar alteraciones peri-
apicales o puede revelar un ensanchamiento del espacio pe
riodontal y resorcidén radicular externa apical.

Fl tratamliento obviamente exige sacar al diente de -
oclusidén para dar al tejido inflamado oportunidad de recy
purarce,ec decir hay que desgastar para remodelar el dien
te afectado y eu antagonista.

« Fractura incompleta,

Esto es un diente agrietado o hendido, pero no frac-
turado y presenta los sintomas mds caprichosos; algunag -
veces o)l diente molesta ocacionalmente durante la mastica
cibn, & veces s un dolor réipido e insoportable, la pulpa
puede presentar hipersensibilidad durante afios.

Muchos de los cascos se dan en dientes sin caries ni-
restauraciones de ahi que resulta dificil creer que a2lgo-
anda mal on ese diente.

La molestia del diente hendido es originada al mor -
der, al ingerir liquidos frios o con el aire.

El exdmen que haremoe soréd ante todo examinar el «=

diente seco y con buena luz pars hallar la grieta en ol -
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esmalte; las pruebas téramicas son de valor si se echa un-
chorro de sgus caliente o frio sodbre el diente, La percu-
818n no es muy Gtil pero el morder alghn objeto a veces -
resulta,

Otro procedimiento consiste en pintar al diente con-
tintura de yodo que desaparece al cabo de dos minutos, la
grieta aparece como una lines oscura.

El tratamiento cuando la pulpa no estd afectada cone
slste en preparar para una restauracién completa; si lle-
€6 & 1a pulpa y existe pulpitis, primero se hari el trata
miento de conductos y se colcceard una corona completa, S&
la fractura atraviess todo el diente, hasta el ligamento-
periodontal las posibilidades de salvar al diente son tag
tante remotas aunque se considera la posibilidad de sal -
var una parte del diente (caso ds molares).

B) Dolor periapical.
= Periodontitis apical aguda,

Dentro de 1a etiologia podemos encontrar: factores -
bacterienos como es la propagacién de 1la infeccién del e
conducto al tejido periapical, al forzar el paso de parti
culas de dentina cargadas de bacterias por el agujero api
cal; factores traumbticos como los sigpuicntes: retencién-
de alimentos entre lus dientes; oclusién traumftica a cop

secuencia de una obturacién alta; perforacién lateral de-
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una raiz con un instrumento; extensiln excesiva de una o}
turacibn de conducto; traumatismo directo sobre la corona
del diente,

Tenomos también factores quimicos como el paso de -
productos téxicos de la degradacién proteinica de la pul-
po; paso de medicamentos al obturar el conducto y el uso-
de drogas que irritan los tejidos (nitrato de plata), to-
do 1o mencionado cuando 1llega hasta el forfmen apical.

El diente es scneible a la percusibn, puede presen =
tar extrusién ligera, a veces ol diente es sumamente sen-
sidble & la presién,

La radiografia suele mostrar un engrosamiento de la-
mexbrana periodontal en el tercio apical de la rai{z, En -
cagos de larga duracién, el hueso alveolar adyacente pue-
de volverse algo radiolicido, la l4mina dura puede apare-
cer mal delimitada o ser invisible.

El tratamiento debe comenzar con la eliminaciédn de -
la causa. La irrigacifn a fondo del conducto con hipoclo-~
rito sédico aliviard la congestién de 1iquidos histicos-
en ol tejido periapical. Despubs de irrigado ¥y secado el
conducto 1a aplicacién de glicerito de yodo en au interior
cura generalmente la periodontitis,

Tanbibn deberd liberar sl diente de oclusién cuando-
8¢ trata do un diente vitel,




= Absceso apical agudo,

Es una coleccién de pus localizada en el hueso slveg

lar & nivel del dpice radicular de un diente, resultante-
de 1a muerte de la pulpa con expansién de la infeccién a-
los tejidos periapicales a través del forAmen apical. Ca-
sl slempre se aconmpafia de reaccidén local inteneca ya ve -
ces de reaccidn general,
Etiologia: si bien puede ser consecuencia de una irrita -
cidn traumbtica,quinmice o mecénica, generalmente su causa
inmediata es 1a invasién bacteriana del tejido pulpar mor
titicado.

El primer sintoma puede ser una ligera sensibilided-
del diente; el paciente en ocasiones experimenta alivio -
81 presionar el diente en extrusiém contra el alvéolo . M&s
tarde ol dolor se hace intenso Y pulsatil, apireciendo ==
une tumefaccién de los tejidos dblandos que recubren la zo
n& apical; 1a tumefacciln se va extendiendo a medida que~
1a infeccién progresa, El diente se torna mis doloroso,a-
largado y flojo pudiendo estar afactados los dientes adya
centes. Algunas veces el dolor puede remitir o calmayr to-
talmente & pesar del edema Y 1a movilidad, Abandonada a -
su pripio curso la infeccién puede avanzar provocando os-
teftis, periostitis, celulitis u oasteomielitisg.

Bl pus retenido puede crearse una via de sslida que-
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puede ser hacia la boca, 1la piel de 1la cara o del cuello,
y ain en el seno maxilar y cavidad nacal, la localizacién
Yy extonsién de la tumefaccién dependen del diente afecta-
do pudiendo llegar a ser desfigurantes eb los casos gra -
ves.

En virtud de la absorcién de productos téxicos origi
nados en el absceso puede presentarse una reaccidn gene -
ral de mayor o menor gravedad; el paciente puede mostrar-
se pélido, irritable y debilitado debido al dolor, falta-
de suefio y & la absorcién de productos sépticos. Puede ==
presentar fiebre con escalofrios, también estasis intesty
nal manifestada por lengua saburral y halitosis; asimismo
puede presentar dolor de cabeza y malestar general,

Diagnéstico: generalmente no es difficil una vez realizae
do el exdrmen clinico y valorados los sintomas sudbjetivos-
del paciente. La rediografia puede ser de mucha utilidad,
pero no siempre registra rarefaccidén apical por no haber-
tenido tiempo de que se produjera una destruccidn sufi -~
ciente de huesc alveolar, El diagnbstico correcto puede -
confirzarse posteriormente con el test pulpar eléctrico y
térmico. F1l diente afectado no responderd a la corriente-
elSctrice pi al frio, pero podrd dar unma respuesta dolorg
88 8l calor. Puede seguirse el trayecto de la fisgtula con

n cono de gutapercha y tomandoe una radigrafia para saber



Cual es el diente afectado. E) diente se presenta gensl -
ble & 1a percusidn, la mucosa apical estd gensidle a la =
palpacidn y el diente puede presentar gran movilidad,

Kl diagnéstico diferencial se hard con el absceso re
riodontal que estdh asociado & bolsas parodontales;y tam -
bién con pulpitis supurads en la cual no estin comprometi
dos los tejidos periapicales.

El pronéstico varfa seglin el grado en que estén com-
prometidos y destruidos los telJidos localmente. En muchos
cagos dificiles un tratamiento periodéntico Yy endodéntico
volverfn al diente a su funcién normal.

El tratariento consiste en establecer un drenaje in-
mediato ya sea por el diente o tejidos blandos acompafiado
por antimicrobilanos si hay signos de toxicidad general.Elh
paso siguiente es eliminar los restos de tejido pulpar y-
8o mantendré abierto varios dias. En caso de extrusidn se
liberard de oclusién.

Realizado esto los sintomes agudos remitirdn répida-
mente y podrA prescribirse un &nalgésico, enjuagues sua -
ves, dieta liquida o liviana y tal vesz tranquilizante.

Una vez terminado esto el diente se tratard endodén-

ticamente por medios congervadores irrigando antes abun -

dantemente con hipoclorito de sodio para limpiar perfecta

mente ¢l conducto,
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= Absceso apical crénico.

Es una infeccién de poca virulencia y larga duracién
localizada en el hueso alveolar periaspical y originada~en
el conducto radicular,

Etiologia: es una etapa evolutiva natural de una noy
tificacibn pulpar con extensién de la infecciédn al perid-
pice, puede provenir de un abscesc agudo o0 consecuencia -
de un tratamiento de conductos mal realizado,

Genoralmente es asintomitico y su descubrimiento se-
haré durante un exfmen rutinario o por la presencia de la
tistula correspondiente. Es rara la tunefaccidiie

Para el diagnéstico a veces el primer indicio lo dé-
el cambio de color del diente, puede ser indoloro o lige-
ramente doloroso, el periodonto esté engrosado y hay zona
de rarefaccidén fsea. En algunos casos el paciente se que-
Ja de ligero dolor y sensibilidad al masticar. A la palpa
c¢idn, los tejidos blandos de la zona apical pueden estar-
ligeramente tumefactos y sensibles. No hay reaccién a la-
prueba eléctrica,

Raremos diferenciacién de un granuloma que obgerva =
208 difuso en ls zona de rarefaccifn, no as{ el absceso y
se diferencia de un quiste en que &ste es adn mis circung

erito.

El pronbstico depende del estado general del pacien-
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te, la accecibilidad del conducto yel grado y extencsiln -
de la destruccién bs:ca presenta,

Tratamientos consiste en eliminar la 4{nfeccidn del con-
ducto para posteriornente realizar ¢l tratamiento de cone
ductos. En precencia de una rarefaccidn ésea extensa se -
prefiere hacer una apicectomi{a ycuretear la zona,

= Periodontitis apical supurativa.

Suele ser asintordtica, Hay diferentes etapas en que
l1a fistula se cierra y comienza una molestia leve con tu-
mefaccibn. El paciente relata que el absceso siempre dre-
Ra 0 que mismo lo hace drerar para aliviar la molestia.

Etiologia: 65 la reaccién inflamstoria a una infeccibn-
producida por bacterias de bajo grado de virulencia prove
nientes del conducto radicular. La Gnica molestia que cap
88 es la relacionada con el clerre ocasional ds la fistu=
la con el consiguiente aumento de 1a presién. Sin embargo
puede ocasionar una exacerbacién aguda, el absgceso fénix,
¥ cuando ello sucede se presentan todos los problemas de-
un adbsceso apical agudo,

El eximen revela que quizé hubo algin traumatismo o=
80 &socia con restauraciones dentales hechas hace tiempo,

Radiogréficamente se observa uma gona de radioluci -
deg difusa alrededor del dpice, asi como puede haber re -

sorcifn externa del extremo radicular. Cuando presents -«
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fistula es generalmente intrabducal yes el clerre de esta-
el que causa el dolor.

El tratamiento sl es que puede ‘salvarse el diente es
el tratamiento endoddntico. A veces 56 usa la cirugia pe-
riapical; si la lesidn se torna agnda se trata como absce
80 apical agudo hasta remisidn 22 los sintomas y luego se-
trata o se extree,

= Quiste radicular,

Es un saco formado en el &pice de la rafiz y consta =
de una membrana epitelial que rodea la luz central, o une
espacio ocupado por células licuadas que antes formaban -
el granuloma., EY liquido viecoso pardoamnrillento contie-
ne cristales de colesterol.

La m;mbrana de revestimiento epitelial que constitu-
ye ¢l saco quistico deriva de la proliferacidn de los cor
dones eplteliales presentes en casl todos los granulomas,

Pueden originarse en un diente sin pulpa o en un reg.
to de ralz, a partir de la proliferacién de las células g
piteliales; les células centrales dc esa masa se necrosan
¥y licGan forméndoee asi el quiste .

En sintomas no tenemos nada a no ser que el quiste -
se haya desarrollado hasta el punto de gque resulte evidep
te la tumefaccidén oral. Generalmente ese doscubren en el -

exfmen radiogr&fico. A medida que auments el tamafio del-




quiste, el aumento de presidn que ejerce causa una diver-
gencla entre las rafces de los dientes involucrados.

Dado que en la.mayorla de los cagos se origina el -
quiste de un granuloma explicaré brevemento en que consig
te este: es5 una masa de tejido fibroso adherido a la meme
brana parodontal y es de tipo fibroso y epitelizado, En -
el fibroso todos los elementos son de naturaleza fibrosa-
Y radiogrdficamente se caracteriza por limite radiolGcido
bien definido sin borde radiopaco;en el epitelial los res
tos celulares epiteliales de Malassez proliferan al ger -
estimulados y se obeerva una zona radiolficids claramente-
limitada por upa linea blaneca,

El quiste apical o radicular como ya dije es indolo-
ro, excepto que se infecte y se trata en este caso como -
absceso apical agudo,

El trataniento comsiste en 1a enucleacidn quirirgica.
C) Dolor periodontal.

Existen diversas lesiones parodontales, las que afeg
tan la encia y las que afectan los tejidos periodontales-
wds profundos. Dos lesiones molestas que afectan la enclas
Y la mucosa gon la gingivitis ulceromembranosa aguda y el
herpes simple, pero no tienen origen dentario, por lo tap
to esolo diferenciaremos el abasceso periodontal o gingival

agudo y la pericoronitis.
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~ Absceso ginglval o periodontal agudo.

Bl paciente gue lo precenta acude con nosotros por =
que hay un diente que dusle cuando.se mueve 0 nmuerde con-
®1. El dolor no es tan profundo ni puls&tii como el del -
absceso apical agudo; existe cierta tumefaccién localiza-
da.

Esta alteracidén se desarrolla debido a la infeccién-
virulenta de una bolsa periodontal ya existente o como ex
tensibdn apical de la infeccidn de una bolsa gingival. La-
mayorfia de los abscesos ginglvales tienen relacibn con u-
na lesién traumética de 1a encia o periodonto por alguna-
fuerza mecénica.

Durante el exinen encontramos que el diente duele al
sor movido, su ubicacién es & nivel del tercio coronario-
de la rais,

El probador pulpar eléctrico es el método nis seguro
perea diferenciar esta 1l:3ién de um absceso apical ya que-
1a pulps estd vital generslnente. E1 exdmon con la sonda-
periodontal revela con frecuencia que hay una comunica --
ci8n desde ¢l surco gingival hasta el absceso,

Para el tratasiento comenzaremos con la evaluacibn -
de 12 reacciln siastemica del paciente; enseguida se aisle
ol absceso, 8¢ le aplica uma soluciln antiséptice y anes-

tesia tipica y se incide en 18 parte sbs fluctsante y se-




irrigs. S1 ol diente esté extruido hay que desgastarlo 13}
geremente para evitar el contacto con sus antagonistas.E)
paciente deberd enjuagarse cada hora con una solucidn de-
upa cucharadita de sal en un vaso de agua tidbia; se le re
cotard antidbiltico en caso de que presente alteracibn sig
témica y se l¢ indica que evite ejercicios y tome abundap
te dieta liquida, y complemente con analgésicos.

Al dfa siguiente,ya que han remitido los sintomas a-
gudos se anestesis y se levanta un colgajo hasgta el plie-
gue mucovestibular. Deberé ser lo suficientemente amplio,
J8 que sl no es asi puede comprometer el éxito del trata-
siento. En seguida se elimina ¢l tejido de granulaciédn --
utiliszando curetas, se quitan todos los deplsitos de la -
rais y se alisan las superficies radiculares con azadas ¥y
curetas. Si vemos muy dafiado el hueso de la fistula 1o e-
liminanos ya que puede entorpecer la cicatrizaciba.

Limpismos con agua tibia, eliminamos el epitelio gue
se encuentra en el mirgen del colgajo mediante un bisel -
interno. Reposicionamos el colgajo, suturamos y colocamos
apbsito periodontsl indicando al paciente que dederk te -
ner limpieza extrema. La encia adquiere su aspecto normal
8 las geis u ocho semanss y el hueso repara alrededor de-

los nueve meses, La reparacifén es més ficil en procesos -

de evolucibén répida.



- Pericoronitis,.

La queja mAs frecuente es un dolor intenso que irra=-
Jdia haecla la parte poeterior de la boca e incapacldad de-
abrir o cerrar la doca cdmocdamente,No £élo hay dolor al -
ocluir sobre el opérculo distal del tercer molar en erup-
c¢ibén (lugar més frecuente), sino que el dolor del trismo,
linita los movimientos mandibulares.

El tejido distal al molar en erupcidn es sumamente -

sensible al contacto, el dolor se irradia por toda la re-

gién hacia abajo y hasta el cuell~ y hacla arriba hasta -
el ofdo.

La pericoropitis ea originada por la lesidén e infec~
cién del tejido pericoromario que cubre los molares en e-
rupcibn, por lo general los terceros molares. El tejido -

puede. ser lagtimado durante la masticacién; la infeccidn-

conienza debajo del opérculo y se extiende con la tumefag
cién alrededor de la corona que todavia no ha erupcionado,
esta gona suele ser fuente de infeccidn por borrelia vine
contii y fueiforsie dentiun,

El antecedente de triszo y dificultad para abrir o =-
coerrar la boca es un indicio de pericoronitis. A veces --
hay que diferenciar de un absceso periodontal que no es -
i aproximadamente tan doloroeo como la pericoronitis.

Tratamionto: determinacidn de la extensién e inteneidad-




de 1a lesidn, lavado de la zon& con sgua tibla para elimi
nar residuos, se anestesia y se levanta el capuchdn para-
quitar residuos subyacentes sin llegar a hacer un raspado
profundo ni procedimientos quirirgicos. El paciente debe-
r& enjuagarse con agua con sal, ingesta abundante de 14 -
quidos y antibidticos.

A la siguiente visita se determina gi conservar el -
diente o extraerlo. S1 se conservard se hace, bajo aneste
sia una incisién inmediatamente delante del borde de la -
rama ascondente en direccién a la superficie distal de la
corona tan cerca como gea posible de la unibdén amelocemen-
taria; deberd eliminarse el tejido distal al diente para-
no dejar bolsa distal, Una vez eliminadoc el tejido se co-
loca un apbsito.

D) Sindrome de dolor y disfuncién miofacial.

El paciente que lo presenta siente dolor apagado bi=-
lateral o unilateral on la zona de la rama ascendente y -
casl siempre una forma de otalgia. El trismo limita la a-
bertura mandibular. Debldo & que frecuentemente ol dolor-
se irradia a la zona de la articulacidn temporomandibular
Y la dificultad para abrir la boca este cuadro fué denomi
nado sindrome de dolor y disfuncién de la articulacidn -
teaporozandidbular,

Etiologia: emtos cacos se deben por lo general sl espag
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w0 de los mfisculos de la masticacién, causado por el he -
cho de apretar o rechinar los dientes debido a una situae
cifntensa en la vida del paciente,

El exémen ha de incluir una historia clinica ‘cuidadg
88, que abarque las relaciones del paciente com su fami -
lia,sug amigos, sus socios y su trabajo as{ como un rela-
to de los sintomas y la duracién de la enfermedad. La ob-
servacién de la 1lineca media durante la apertura suele dar
upa indicacién acerca del trismo muscular o la disfuncién
articular, Frecuentemente el maxilar inferior gira hacia-
el lado afectado; tambidén registraremos el grado de aper-
tura, La palpacidn de las articulaciones mientrag el ra -
ciente abre y cierra la boca resulta eficaz para determi-
nar sl la articulacibén es la fuente del dolor. La palpa -
¢ién de los mfisculos de la masticacién suele revelar una-
zona desencadenante dolorosa en uno o mis misculos que se
cree son el centro del espasmo que causa el dolor y trig-
®B0e

Las variaciones en el tratamiento son muchas al igual
que las teorias de su etiologia. Diferentes tratamientosge
resultaron eficaces, incluido el restablecimiento del o -
quilidrio oclueal para eliminar desarmonfas oclusaleg y =
el uso de placas de mordida (guardas) yara separar 10g -=-

maxilares y evitar el bruxismo. Ademés del tratamiento f4
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8ico que puede ayudar también Puede ser necesario y efi -
ca3z el psicoldgico. St se llega @ la conclusibn de que el
bruxismo del paciente estd relacionado con sentimientos~-~
de frustracién o ansiedad en cuanto a 8lgunos aspectos de
su vida hay que sgefialarle dicha correlacién; hay que ex -
plicarle que su apretamiento o rechinamiento es una vélvu
la de seguridad que le indica que se estd poniendo nervig
80 cob relacidén a alguna situacién, El paciente deberi a-
nalizar porque esti ansioso, que lo frustra Yy evitar la -
causa, La clave para el éexito consiste en lograr la relae
Jacién del espasmo muscular, prueba de que el apretamiena

to nervioso ceas.



CONCLUSIONES.

¢ Qué es el dolor ?

Arietételes lo describid como “un tormento; una pasibén
del alma",

Monhein dijo: ™ El dolor puede ser definido como una sen
eaciln desagradable creada por um estfmulo mocivo transmg
tido por vias nerviosas especificas hasta el sistems nere
vicgo central, donde es interpretado como tal o,

fir Thomas Lewlson: " El dolor, al igual que cosas subje
tivas similares, nos es conocido por experlencia y desceri
to por ilugtracién *,

Tres definiciones particulares muy distintas pero ae
la vez muy parecidas e i1gualmente explicativas. Tres mang
ras de describir una palabra que significa sufrimiento, »
padecimiento, y muchas cosas mAs, y que ha sido a travése-
de la historia desde loz origenes de la humanidad algo ip
deseado, tormentoso y que causa sufrimiento al que lo pa-
decs,

ML jdea a)l realizar ecste tema fud el de recabar los-
padecimientos o alteraciones que provocan un dolor bucal,

pero limiténdome 501lo a los que tienem un origen dentario

Y de hacho en los cuales estd involucrado el dolor de ale
gln diente,
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Los dolores que simulan el causado por afecciones -e
pulpares o periapicales, pueden tener su origen real en -
uns gran variedad de padecimientos como neuralgia trifa -
clal del V par, neuralgia atipica, dolor cardiaco (infar-
to de miocardio, tromboeis coronaria y angina de pecho),-
neuralglia posherpética, neuritis del herpes zoster, dolor
facial psicbdgeno ( proyeccibén de conflictos psiquicos ha-
cia algin 8rgano ein que este se encuentre afectado), do-
lor facial por vasodilatacién, dolor referido, dolor del-
seno maxilar y muchos padecimientos mis que pueden sor ==
confundidos con un dolor de origen bucal (dentario propia
mente).

En Ofasiones es dificultoso para el paciente determi
nar el lugar exacto del dolor. Puede sefialar un cuadrante
0 la zona anterior o posterior sin ser capaz de identifiw
car especificamente el dlente dolorido. En otras ocasio -
nes una vez realizado el diagndstico por el cirujano den-
tista no es raro que el paciente se sorprenda, pues atri-
buia el dolor a otro diente de la zona,

Es ml deseo que este breve eastudio que he realizado,

pueda ger Gtil y provechoso para quien lo consulte,

HOGOSQ
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