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ALIVIO DEL DOLOR Y ELIMINACION  

DEL PROCESO INFECCIOSO  

tino de .los asPeotos mds importantes en la •Motioa diaria 

odontológica es el Dolor, el cual debe ocupar un lugar propon 

derante dentro de las urgenoial odontoesIomatológicas. Por lo 

para realizar este tema de téiis y por lo tan 

es de'yltal importancia. 

Ya que el dolor Puede ser considerado coco una sehal de 

alarma de. la naturaleza; siendo uno de los mito valiosos meca— 

nismos de defensa del Orffalismo contra losagenlos merbocos 

que amenazan la salud; en otros casos éste se promueve para 

Prelervar al orlsnismo a  ser destruído. 

000bmente ya acompalado, de un proceso infeccioso y por ,  

lo tanto  inflamatoriel lo Rue implica que los sIntomas que 

presentan les paeientes no sólo proporcionan la clave inicial 

acerca de la naturaleza del precito° patol6gioot  sine que ofre 

oen el mejor meato de eatableocr una relaoión adecuada con el 

ilgotente,  

Para eotableeer lee eereever$00,040 olfnipee del doler, - 

Uttlieereeee el'interroosiorto o snamooto que es un Procsello 

siento mur ioPprhinte *pon orlovtlr el  diaondstioh 



eyldente que cuándo más exdotamente se comprenda loa- 

earlotéres etielógicos y  PU:010400a nos condUcirdn a la ob - 

tenoida.de buenoW resultados en cuanto al tratamiento.' 

Esté tema en la Prdotioa odontológica frecuentemente ea-. 

444"4"1° y  'ea. de vital imPorancia Para el odontólogo ya 

que el paciente rshVYI a la concurrencia al oonsultorio más 

por temor al dolor que a otrau razones. 

El éxito del  control del dolor y  la eliminación del Pro-

cesó J.:di:ocioso, exige que se tenga una completa comprensión- 

de la naturaleza de ambos Y do oomo Pnedel. eliminarae teraped 

ticamente, baa4ndenos on la aPreaiaeión personal  7 el  estado- 
psíquico dol paciente. 

La ampliación de loe parámetros de prevención de las en- 

fermedades bUcalest  así como  la oonServación de la boca on 

buen estado, han hecho que no sea suficiente, ni aceptable 

que tengamos como troica tarea la roParaoión de las lesionas 

dentales. 

Eta adelante., seeeeitaMos do tundamilrItOo y 00400imiontos-
olantltioon outioiontoment0 06lidla qu0.100 pormitan examinar 

al Paotentap valorar loa dtv0r000 hallaa«o0 buoal90Y Parah,a-

Galgo llegando a una konolUol6n, diainlottoo Y 0aPronitor 01 

tratoalohto ad aKada 
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CAPITULO 

.DEFINI O I ONE S. 

1.. Dolor; Sensación fisiológica definida, caracterizada por: 

a) Percepción de estímulos desagradables por los recen - 

toree somáticos y viscerales. 

b) rntegración de estos estímulos a diferentes niveles. 

1.- En el ganglio de la raíl posterior ( cabeza) 

2.- En el área  del fondo neuronal. 

3.- En el tálamo, principal sitio de coordinación ce 

los impulsos &olorosos. 

Interpretación final y reacción a estos estímulos in- , 

tegrados en la corteza frentoparietal con referencia - 

a experiencias pasadas. 

11.- Umbral de teroencidn al. dolor: La magnitud de la peroen-

cid:: de dolor o el umbral de la.reaccidn al dolor. 

a) Umbral de pexoepoión al dolor.- Nivel más bajo de do-

ler PercePtlble. En algunos individuos éste es cona - 

tante Y reProdneible. 

b) Umbral do rownifti al dolor,- La menor cantidad de 

eptfirlileo del-Croco capee de 4eaenoadonar en el orpu» 

thitemc reaeoicnoo do difOrentoo tiP001 Y Oeneralaente-

roluionadoe con el eetedo emootopol o oxPorieloloo 



pasadas del paciente. 

El umbral del dolor varía en diferentes individuos y-

aun en el mismo individuos en determinados caspa. 

,111.- Percencidn del dolor:Fenómeno sensorial fisiológico que 

dapende.de la 'integridad de loe meg:41gal» simploo y 

¡trimittvoe, de reggya4n y, eQn4ulleth, 

1V.- Reacción 11 403:ors  lireógiep QmpliciAdg quo r*PrgOenta 
- . 

11111 04PX.TgiOneg ~11.0n41(114 y  110-0-dgigas  causadas por 

pgrquoidA 41 delor,,Z1 tipo de la reacoAn depen4Q, 

dfl by 911 mPonentes n8101649(4 y imiQQ1602049; entre 

estos tenemeg mAntfelgtzglitones hormonales de la muscula-

tura 1114, glandularss y de la musculatura estriada que 

son frecuencia se expresan en forma .de pelea, huída y - 

retiro. 

V 

	

	Dolor fisiológico; Es aquel que se ve en laboratorio, y 

se producto de investigación ante un piquete, una corta 

dura, una quemadura. 

V1.- Dolor - EnformedadsEs la manifestación anormal que lie.. 

presenta en un paciente deepuée de eufrir un ocoitante-,  

Irritativo *  pool:1min* tntlamatovio, deeenorativo o 

toxitnIgnittiPO, 

Yll,UglryFly)44r.n1 Es aquel que Be presenta oomo una ros- 

puesta' exagerada a un estfmlo doloroao* Y que da 00o0-

multado el sufrimiento mde o menoo ínteneo de aousr4o 

al tono emoolonal del Buleto* 



V1l1.- Neuritis o  Neuronatía:  Es un fenómeno degenerativo - 

que afecta a un nervio y se debe a irritantes tóxi -

cos. ( Intoxicaciones por plomo, arsénico, uremia, - 

deficiencias nutricionales, alcoholismo crónico, din 

betel o traumatismo, por ej: después de anestesia 2o 

cal o extracciones dentarias ) 

1X .-  Neuraloia: La palabra "Neuralgia" es un término inde.  

finido, poco satisfactorio, que suele designar un 

lor sobre un trayecto nervioso. En clínica se emplea 

esta palabra cuando es imposible establecer el foco- 
. 

6 la causa exacta de los estímulos. 

Alela Simpática o Simatalaia: Es un dolor acompa5ja-

dp de crisis vasomotoras, congedtión ael roptrot  cor. 

juntivas, mucosa pituitaria, con caracteres difusos, 

a veces eausálgicos y puede tener irradiaciones a la 

residn'oervico occipital y escapulohuteral, 



TIPOS Y NIVELES DE DÓLOR, 

1.- Dolor Perif4rico: Tipo de doler producido por el estlwa 

lo de las terminaciones nerviosas desnudad( recepto 

res del. dolor ), ,que generalmente se producen por lesi-. 

dn de celulas en contacto' con estas fibras. 

a) Dolor Superficial ( cutáneo ). 

b) Dolor Profundo; 	 ver cuadro I ) 

2.- 	Dolor de Conducción. 

a) Neuritis: Producida por la reducción del aporte 

sahguineo y nutrición deficiente a los troncos ner- 

viosos. 

b) Neuralgia: Respuesta paroxística de alta intensi- 

dad a los estímulos subliminales. 

o ) ,Causalgia: Dolor tonstante de baja intensidad que- 

se presenta en el.  sitio de amputación. 

Dolor Referido:  Dolor que se origina en una estructura- 

Y se transmite a otros sitios distantes a travik de loe 

nervios contiguos; por ej. "rumor o dolor que so.ortEina 
en un cuadrante opuesto. 
Dolor gentrali Dolor oaraotsrlzado por reacciones exa-
geradas a oa“muloa normales, Esto ea produce cuando da 

aaparaoo al ofooto inhibido,  da la oOrtoza sobra el t4. 
00 

laxo ( por laaldn oarobrIll dótioionota mental o atado) 

••• 



Dolor-Provocadov Estímulo doloro.o de baja intensidad 

repetido un gran Oler° de veces, estableciendose un 

circuito doloroso 

Dolor Funcional: TranstornOs raiogénicos; por e . 

temporo 1144141er etc. 

DOlor::Sintemático AsóciadO: Sinusitia, neuralgia, s n 
• .• 	• 	: 	• 

circules veecUlareer oídos, nariz r diergecte• 

liolestia o histeria. relacionadas c,.."1 

`anomalíasr.bucales. Casi siempre Sol de etiología sub je-

tiYo.•• Debe notarse sin ernVargo que es iPaisPouselle a 

Vel'A•gulF si 	OiSdnioo es oe•Yeado Pgr elntorias 
,-organicoe antes de tomar una.' Ileciái.4 final. 

out  n ejemplo se puede. citar el  BruxiSric  que se rn.gry3.11.9q 

a como desequilibrio cc/1.1nál posible trans torno de 

lá . ártiouleoián temporo -its•ndl.bUlar. 'El dolor organico 

erecta al 'pacten; e • de la misma forma que el inorganioo, 

Pea que se inca agite e1. cuerpo  y  la mente 



iFEcTos.wIL Dozpit 

CUADRO I 

I S S .0. 
E 1;001011AD:1'S 

üólur continuo O.04 u hvidu.  

Irritabilidad 

(Áneustia) 

la.14.du (Wel:agro dei 

piolIcerebro y 'traotó. 

MtrOntlletltarpal  
so a lob 

'Alimenta la presidn..at 

Al:imanta 

ouencia del puleo t ee 

dilatat lao putilas¡ 

Arritalae oardiao101; • 
Intensidad del 

dolor aumentada 

DeprInath. Dalos ál tllor profundo 

popreeIln tourrit. 

'calan los leonniemoe 

lo aefonba;debilidAd 

0110400,4~ (0101, 
ingeotoiiall. de pro 

0-411  

Oudorttoth 

Palt401 

Ointiolo 



CAPfTULO_ II 

FI40PATOLOGIA DEL DOLOR. 

El dolor como síntoma-enfermedad tendría que estar en rea 

nos del psiquiatra si solo fuera una interPretación de la con 

ciencia, paro existe un factor ortsdnico 	.que lo produce, una - • 

interpretación del dolor que debe ser estudiada.como un todo.. 

El enfermo que al presontarse en la clínica es víctima de 

un dolor de tono emocional muy intenso, que debe ser analicaT  

• do con serenidad, ya que ese dolor indica "sentimiento de una 

lesión°. 

En,la clínica no se puede hacer: una diferencia entre les-

Olores funcionales y los lesionales, y si los venos unidos a 

síntomas'tales como aceleración del pulso, eleVaeidn  ce  la 

tensión arterial, dilatación pupilar, etc; solamente queda 

aI odontólogo considerar los diferentes tipos de dolor y en - 

tonces examinar dula puede ser su exPli0a0 idn fisiotatc166ica, 

Zl dolor  00 una experiencia ceMpleja que comprende no 06-

lo las sonsaotones suscitadas por estímulos  nos vos que lssi0 

pan los tojidoo p atrio también las V040010n00 o r001100t48  a- 

diohoo 00tImul00• La aonsgotón de dolor ofrwt estrsobamonto 11 

toda a nuestra capacidad para distincut 	Wad ( pomo, 



por ejemplo, quemante o punzante ) de un estímulo nocivo así 

como su ubicación, intensidad y duración. Las reacciones a es 

tas sensaciones varían. de un individno a otro e implican res-

puestas motoras tanto de reflexión como de integración. Ade 

inda, intervienen variables de atención', conocimiento, metiv11--
ción y estado emocional que modifican el comportamiento provo 
cado por los estímulos nocivos. 

Todos sabemos que los estímulos nocivos son a menudo muy-
notorios y llegan rápidamente a la conciencia, nos sobrecogen 

Y exigen nuestra atención inmediata. Para evitar 'y esCapar a-

estos estímulos iniciamos una serie de actos de reflexión y - 

Motores complejos, somáticas Y autónomos. Pero has,  situaciones 

onde es Posible hacer caso omiso del estímulo nocivo y negar 

1 dolor, 

El cómo reaccionar a las seneaoiones dolorosas Puede de - 

Pender del siSnificado o importancia de la situación en que - 
ocurre el dolor; nuestro nivel cultural Puede intluir sobre - 
nuestras reacciones ante el dolor tanto exPerimental como olí 

Experiencias del pasado  tumbiln  pueden  modifiear  nuestro•.  

relato acerca do la enlided aborreeida 0 deeaGradable del 0t0' 

tImulo nocivo, A0', Por ejemplo 144 reepUowlae el dolor latrá 
cono durante Pi'ooedimientoe odont01681004 dePende a menudo do 

eXPerlenolae Paeadae sufridas en el consultorio dental, 



Es evidente que loa comportamientos de reflexión y moto 

res complejos provocamos por estímulos nocivos, pueden ser mo-

dificados por variables como atención, conocimiento, motiva - 

ci6n y estado emocional. 

Así pués. pare estudiar el dolor es necesario conocer to-

dos los factores relacionados con la experiencia,del dolor y 

saber que la preparación adecuada del paciente,,y el empleo de 

técnicas le sugestidn reducen el grado de la reacción del io - 

lor. 

Calidades del dolor. El dolor se ha clasificado en tres ti 

pos diferentes: 

a) Punzante. Se percibe cuando se pincha la piel con une, 

aguja, o cuando ea cortada con un cuchillo. También se percibe 

cuando una zona amplia de la piel en irritada en forma difusa 

Pero intensa. 

b) quemante. Es el tipo Je dolor quo se experimenta al -

quemarse la  piel, puede ser intenso, y es la variedad de dolor 

que nide haoesufrir. 

o) Oontinuo. De ordinario no oe perotbe en la oupertioie—
del ouerpe; se trata de un dolor profundo que oauea gr&doe di-

versos do molootia,  

Tetl4P40A9nellPYY19,19 1.  Ir11,P9m1,1,1149VIIAP,ft91110 
Lno reoepeortle de dolor en la piel y en todo) loe demi% tl 

jtioe con torainaolones nerviosas libres#00 hallan dispersas en 
314 capa', eupertioialoo ie la piel y tambtín en alome tejido",  

ihternosloomo PeriostiorPareiee arterIllenosuprthrOleo arl.V4 

)res y la boved# ornen. 
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La mayor parte de los demás tejidos profundos no están - 

muy provistos de terminaciones dolorfgenas: sin embargo, culd 

quier lesión tisular amplia puede sumarse hasta el punto de ••• 

causar dolor de tipo continuo en estas zonas. 

Mediadores.quimicoa  como posibles estimulantes  de termina 

ciones dolorosas. El mecanismo exácto por virtud del cual la 

lesidn de los tejidos estimula las terminaciones dolorosas nc 

se conoce. Diversos investigadores han comprobado que extrac-

tos de tejidos lesionados causan dolor intenso si ne ir:;; :tetan 
debajo de la piel normal. En consecuencia, ea casi seguro que 

alguna substancia qufmica, liberada, por los téjidos lesionadas 

excita las terminaciones nerviosas de dolor. 

Lesiones tisularea, como las encontradas sn caso de absce 

so del alveolo dentario, están acompafladas por la estimulación 

de fibras sensitivas  y dolorosas 110  las terminaciones nerviosas 

que da lugar al dolor • El oompuesto enddgeno más susceptible 

de ser un mediador del dolor de la inflamacik es la bradioini - 

na, Por ejemplo, cuando se inyectan cantliaies muy pequetas de 

esta substancio bajo la piel, se experimenta un dolor intenso+ 

Adeudo, la isetrucoidn ce2ular libera enzimas prOt0011ti 

eco que desdoblan ()Rin de inmediato alebulinee del liquide ija 

teratiotal, produciendo bregioinins y cuerpee semejantes, Fina, 

mente pueden encontrase en 14 piel substaneiae como la htetorl  

olmo y brediolnino cuando se *Plisan estímulos islerssoe'intla 

091. Yema Puse que 100 sepOlissof Prnimeeese pon 1* probo» 
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-----ción de dolor son: la lesión te las celulaa libera enzimas 

proteolíticas que 2eparan de las globulinas bradicinina, eatimu 

lando la producción de prostaglandinas, las que,a su vez, esti_ 

mulan las terminaciones nerviosas de las fibras del dolor. 

Las prostaglandinas contribuyen a la respuesta inflamatoria 

y a la hiperalgesia mediante mecanismos directos e indirectos.Es—

tahUnit vez liberadas, pueden provocar vasodilatación local,asi 

como liberación de leucocitos polimorfonuCleares mayor inflama 

ción y más liberación de prostaglandinas. 

Isquemia tisular y espasmo muscular como causa ae dolor.  

Cuando queda bloqueado el riego sanguíneo para un tejido, 

en pocos minutos este empieza a causar intenso dolor.Cuanto ma 

yor la intensidad del metabolismo del tejido, más rápidamente 

aparece dicho dolor.La interrupción del riego sanguíneo para la 

Pielt donde la intensidad del metabolismo es muy*  Poca, no suele 

causar dolor hasta desPUss 20 a 30 minutos. 

El espitara° muaoular también es causa frecuente de dolor 

El motivo es que el mdoculo que se contrae comprime los vasos 

oaneufneoe intramuicularee y einminuye o suprime el riego eangul 

neo,En segundo lugar, la contracoidn muscular aumenta la bto.- 

da iel metabóliemo del drganooPor lo tanto, el eapaemo muoou 

lar probablemente origine una lequemia musoular relativa, de map. 

nora que ea produce el dolor iequimioo. 
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Transmisión de seflales dolorosas en el sistema nervioso. 

Ibas sehales dolorosas son transmitidas por pequeflas fibras de ti_ 

po A delta, con velocidades de conducción entre tres y 20 metrcc 

Por seeUndea taTbidn porfibras C de 0.5 a 2 metros por segulio. 

P9r lo tanto, un  estimulo  doloroso  brusco  da una sensaci¿n 
1Olorcsaodobler Dolor punzante inmediato, seguido al cabo de un 

segundo o un poco  148  por tina sensación 4e  dolor  quemante.mde du-
rarera. Esta sensación es la,tlue hace tan desagradable el dolor. 

Las fibras del Olor entran a la médula por las raíces poszt 

ascienden o descienden le uno  a tres segmentes en  el f1-9.7 

LiSsaVerp y luego acaban en neuronas  de las astas poste. 

de la materia gris medulareAquí las seriales probablemen:e 

Pasen a trav$8 de una  o más neuronas adicionales de fibras cortar, 

la dltima le las cuales origina fibras largas que cruzan inmelia 

tamente al lado opuesto de la médula por  la comisura anterior y 

siguen hacia arriba en dire9oidn del cerebro por vía de los haces 
espinotaldmicos y esPinorretioulari sin embargo se descubren algl 

nes fibras 4e dolor en todas las sonso del cuadrante anterolate 

ral 10 los cordones medulares,  cuando las Vías dolorosas pasan -, 

sois el cersbrO, se sePgran en dos caminos AUterenteOt la vía 

el dolor  de Pinchazo, oOmPuests 0001 tOtslicente de tibrst A - 

bate Pequenaoilla vtd del dolor urente compuesta casi, totaIwell 

be ie Libras de tipo O lentls,  

OSst toda 3a 1000110soldn Sel dolor se debe Probablemente a 

eitioulgoien s'initio*a ir r000ptoroo Le tacto Junto oon los re» 

1.Ptor#10 iol dolor, 
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TEORIAS DEL DOLOR 

Puede ser muy' dtil una perspectiva histórica acerca de la 

evolución del conocimiento de los mecanismos neuronales rela 

cionados 'con las sensaciones dolorosas y reacciones al dolor 

y de las diferentes teorías propuestas para explicar el fenómeno 

de percepción y comportamiénto Suscitado por los estímulos no- 

ciVcse 

sin embargo, cada una de astas ha  puesto  de relieve uno o 

varios mecanismos fisiológicos que ocupan un 'lugar importante 

en los conceptos actuales acerca del dolor. 

Algunas de las primeras teorías sostenían que el dolor' - 

era una  sensación  Primaria  o  específica con sus propios  recepto 

res periféricos especializados y vías nerviosas centrales. 

Alrededor de 1890 Von Prey, autor del primer y más complea,  

to enunciado de estas hipótesis,  suPonía que algunas termina- ... 

°iones nerviosas en la piel eran activadas Por estímulos daftor 

sos para los tejidos, dando lugar así a las sensaciones dolor° 

sao* Su teoría ie ESPEOIPIDAD estaba basada en la existencia, 

en la piel, de puntos o áreas de dolor que eran mie numerosas 

que loe lel tanta, trío o  calor,  Y que 140 terellsooionee ser-

Vi000,0 libres oran las estructuras reoePtor40  mds numer0000  e 

illentitt"4", mediante téosioas hintol4lisset8oY en ila los d,1 

tensores le  la teoría de eePeoltilel has #esoiarta10 estas 00m,  

rrolsotoses asltdisioas original** eualrienle que el 4010.1  "" 
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	 producido por la estimulación de varios tipos de nocicep- 
tores funcionalmente diferentes pero que adn no han sido defi-

nidos desde el puuto de vista anatdmiCo. 

Los primeros investigadores obsenvardn que estímulos noci 

vos mec4nicos y térmicos aplicados en las extremidades origina 

ban en el hombre experiencias dolorosas de dos tipos diferentee. 

Una primera sensación intensa y punzante, perfectamente locall 

sada era seguida, aproximadamente un segundo después por una. - 

sensación quemante y difusa que, a menudo duraba más que el -

propio estimulo. 

Se pudo demostrar que estos " primeros y ° segundos - 

dolores estaban relacionados con la conducción en fibras mie 

linitadsa ( A delta ) y amielinicas ( O ).  

Ro ea fácil suscitar primeros'y segundos dolores en la - 

cara debido a la diferencia 10 tiempo de conducción perifóri-

ea tan reducida entre las lolgargal de las fibras A delta y C. 

El estudio anatómico y fisiológico sisteMlítico de -
diferentes nervios periféricos ha rvelado que eiti2 

tea trot, 6rulee principales do fibra» nervioeu, - 

deeienalas 00m0 0 A.", "Bey"Q e. 

El grulgo's4 comprende todas las axonas mielinizadao. 

de los nervios 00nittoost, estos fibra* se  014411Y1 

len en tibrav Alfa, Beta y Delta, 

Las fibras O son fibras aielinississ presentes en 

los nervios auténomos. Las ritmo O son tibm eaki 
• 
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falnicas. Para el estudio, es Importante saber que T. 

las fibras ,sensitivas más grandes que inervan la pi 

el perteneéen al grupo A Beta, estas fibras excluti 

vamente reaccionan a estímulos mecánicos de umbral-

bajo ( fibras aferentes mecanoreceptoras ), como - 

por ejemplo, movimientos de pelos rígidos y presión 

ligera sostenida, El otro grupo importante de fibras 

sensitivas mielinizadas que inervan la piel son las 

fibras A Delta. 

Desde el punto de vista funcional este ee un grupo-

mixto, formado por fibras aferentes mecanorecepto - 

ras de umbral bajo, fibras activadas por el enfria- 

miento de la piel ( fibras aferentes termorrecepto 

ras ) y fibras activadas ,:asf exclusivamente por - 

formas intensas de estímulos térmicos y mecánicos - 

o por ambos ( fibras aferentes nociceptivas ). Las- 

fibras amielínioas O también forman un grupo mixto- 

d'urde el punto de vista funcional ( mecancrrecepto 

ras, termorreceptorao y nOciceptoras. 

El defecto aas grande de la teoría de lo espeoifidat 

OS SU incapacidad para explioar liosas de las caracteriaticas de 

dolor °Unto°, Las Breas de hiperallesia de la piel después de . 

de una kireidn periférica pueden explicare*, en parte, por la oell 

etbilisaoidn de loe oferente* nooloeptIvoe periférico.; tanto los 

aferentee nooioeptivoo térmicos A Delta como loe *Carente(' nooi-

04ptivoe O presentan umbrales,bajca y sensibilidad aumentada pae 

ra loe estimulo,' térmico, después de dono o exposioi6n repetida 

4 estimules nosisothla liblaracith de sustancies quimioan cowo 



bradicinina y prostaglandina después de una leei6n cutánea 

puede explicar la sensibilizacidn tan durarera de estos aferentes. 

Pero la teoría dela especifidad no puede explicar todos los ¿!.. 

res patológicos producidos por estímulos leves no nocivos. 

Las insuficiencias de ésta teoría llevaron a la formulaci¿n 

de las teorías de sumaci6n central que consideran que la inten:::_ 

dad de estímulo y la sumadldn central eran determinantes decisi-

vas del dolor. A grandes rasgos, la teoría de la sumas ion sugie-

're que el dolor no es una modalidad aislada sino el resultado de 

la sobreestimulación de otras sensaciones primarias.Luces muy ir. 

tensas, sonidos muy altos, presiones muy fuertes,etc, son COtEi—

obrados como dolorosos. Uno..de los puntos de esta teoría se ocu-

pa de la propiedad  desagradable de los estímulos intensos, 

lando la aversión por estos estímulos con el dolor. hctualmen - 

teesta teoría es tambi6d insuficiente porque no reconoce la im—

portancia de la eapecializacidn del receptor- en respuesta a los 

estímulos nocivos, el hecho de haber atraído la atención sobre la 

convergencia y sumaoidn central fue una contribuoidn valiosa a —

a nuestra comprensi6n sobre los mecanismos del dolor, 

En 1965 Melzaok y Wall propusier6n la teoría tiel coptrol de  

compuerta qua oombtssbs 100 aspectos valioso* de las teorfas an—
teriores ahadiendo conceptos propios, loa teoría proporciona un 

marco de trabajo general para analizar la experiencia ¿e]. dolor. 

Su l'olor mío grande reside en la inveotigaoidn Ubica y clínica 

extensa realizada para probar sus aseveraoioneo.Doe principios 14 

oiaos de lo teoría pueden reeumiree oomo al ttt 
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1. Los impulsos nerviosos de las fibras aferentes hacia las 

neuronas de transmisión o retrotransmisión de la médula espinal 

son modulados por.un mecanismo de control espinal tipo compuerta 

probablemente en la capa de sustancia gelatinosa del asta dorsal 

o posterior de la médula espinal. Un mecanismo similar de oom - 

puerta existiría también en el sistema del trigémino. El término 

de compuerta se refiere únicamente a la cantidad relatividad de 

Inhibicidn o facilitación que modula la a?tividad de las células 

de transmisidn que llevan la informacift acerca de los estímulos 

nocivos. 

2. Este mecanismo de compuerta en influido por la actividad 

relativa en las fibras de diametro grande(A Beta)activadaa por 

estímulos no nocivos de umbral bajo y en las fibras de diametro 

peque4o(A Delta t O) activad18, en 11 mayoría de los casos, por 

estímulos nocivos intensosaa actividad en las fibras grandes ti 

ende a inhibir la transmisión (cierra la compuerta); la activi. 
dad de las fibras pequeñas tiende a facilitar la tranamilidn --
(abre la compuerta) Asi pues, la teoría admite la existencia de 

essecifidad receptora y de mecanismos de convergenoia sumacidn  e 

bah ib ic idn • 

3, Ademé% este mecanismo de Oompuerta se halla influido - 
también por mecanismos descendentes de control desee el cerebro 

Y que se hallan relacionados con procesos ae oorlootatentof , moti-

vaoldn y atectiVoe. Be considera que laa fibras oraniea son en. 

°arcadas de activar loa mecanismos le control central relaoiona-

stos oon el proom de conocimiento, el cual a su vez modula al 
mecanismo ie compuerta, 
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4. Cuando la descarga de las células de transmisión sobre-

pasa un nivel critico (sumación central), entonces son activados 

loe sistemas nerviosos que sustentan las complejas conductas rela 

cionadas con la huida y evitación de estímulos que dañan loe te-' 

jidos. Yelzack y Casey creen que la descarga de las células de 1  

transmisión puede activar dos sistemas principales.Uno sería un 

sistema sensitivo-discriminativo con participación de fibras neo 

espinotal4micas que se proyectan hacia el tilamo ventroposteriGr 

y quiza la corteza somato sensitiva. El segundo sistema se dedi-

carla a los aspectos desagradables y de aversión de las sensacio 

nes dolorosas con participación de una vía ascendente de fertar 

ción reticular que se proyecta hacia los ndcleos tal4micos media 

les y el.sisteLa límbico. Se piensa que un tercer sistema de con 

trol descendentes  ejercido por la actividad neur000rtical, modula 

la actividad en los sistemas sensitivos-discriminativos y motiva 

oionalei afectivos. Estoe treo sistemas finalmente influyen sobre 

los mecanismos motores, causa del comportamiento suscitado por 

los estímulos nocivos. 

La teoría de control de compuerta y sus modificaciones más 

recientes seflalan la importancia de los mecanismos de control des 

oendente en la modulaoldn del dolor. Tambléh aporte hipótesis que 

pueden probarme acerca ¡o loe vlaa y ~anime que PertigiPen en 

loe oomponentea.de oonootolentop wotivacidn y ah:Obres de la e, 
perinoia del dolor, 

Doopufe de examinar lautilothe del dolor, loe autores, 

no han l3. *4o a un conocialento profundo de en flato 4, 
Note el punto de vista olfateo ea divide en dos Idees Ille% 

R dioul000rionalee y lee oortlooeuboorticalee, que producen inw 
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•111.1•111.1 tenso dolor cuando son exitadas .por un proceso• tóxico, in - 

feccioso, isquémico y neoformativo. 

El metodo anatdmo-clínico es el que más explica hasta ahora 

la patogénesis de gran ndmero de dolores, las afecciones vascula 

res que interrumpen por irritación las vías sensitivas dan un do 

lor como respuesta al estímulo; éste dolor es transmitido por 

anteriormente mencionadas hasta llegar al tálamo y la corteza, 

donde es integrado. El concepto anatómo-clínico que es el punto 

de vista médico, nos muestra que el dolor ea una función de acta 

vidades que hace reaccionar loo componentes anatómicos y que pre 

senta un componente afectivo. 

El organismo ante un agente nocivo, tiene una acción profi 

láctica, que aparece cada vez que se produce un desequilibrio fi 

sioldgico y que en realidad es la respuesta defensiva del instin 

to de conservación. 

Si el estímulo externo ea intenso, como por ejemplo un tu 

mor canceroso, una neuralgia  del trighinoo, deePertarfa en el 

paciente el instinto de conservación dando un estímulo de dolor, 

sufrimiento. 

Vías nociceptivas talámica y cortica', 

Tomando en cuenta la existencia de estudios que confirman 

que las neuronas nooloeptivas ea pecífioas y las de aottvidAd 

nimIca aubcíma en el dele° oaudalle trtoimino y en la midula se 

ProYectan beata el tallido t  es eorprendente que tan pocas muro. 

nao talímloas hoyan etdo claramente implicadas en la itaortatna 

oWn del dolor•Tento loe ndoleos ventropostertores °amo el onus 

po posterior de ndolece en el tilamo reciben Iroyecotoneo de m 
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tres vías sensitivas ascendentes principales: el sistema lemnis 

co medial del cordón posterior, el sistema espinocervical y el 

sistema espinotalámico. Las tres vfas contienen neuronas que po 

511Ffinl participar en loe mecanismos del dolortemPero, en estos 

#96  n401.196 tal m199#  pe  hgn PA994tPellO muy pocas neuronas que 

r149919PPII exO1491VITIAte 9 41 aximO ante loe estímulos nociceI 

t1V9h PI Misma e9nacez de neWr9naP d, arte tipo 0* observa tac 

bien en los nxicleop taldmi;00 mediales que reciben proyecciones 

las y133!' eriPwrrirlinuler y  900-110t01 4011c0. 

1911 FleIlltedos mis recientes de estlito* *0  01 hombre confirman 

la hipótesis de que la región nuclear ventropostsrior participa 

en la localización y  discriminación del dolor. La estimulación en 

dirección caudal e inferior al nucleo ventroPosterior lateral - 

Produce dolo' localizado én el ser humano consciente.Estos puntos 

talhicoe Parecen recibir iMPUlsos directos de las neuronas de- 

11. Vfa eePin9t13,41194e.  

El glYe waqlellr Poiooriov. 4,1 tdlum 411/ extiende en senti 

49 00411  desde'el'POlo caudal del aheleo YentroPosterior Parat 
ftetocaree con el cuerpo genieula4c 	el tegmento meses 

00:41100, Lee *ateo acerca de su papel en los  mecanismos  de do- 

ler Ion 0outratotorto0404 010000 o010#1,00 revele quo la 

Yor Parte 4* 100 0414100 en esto .1,0:145,2 responden dolosmonto g 

le olitim0100/40 noolvo de 0~000 001900 bilateral*. roo0,tor**, 

$401140tv* 40 la oca. 

/411/  1.41°191 en  10  040100 ta i00! a0410100  se narco ter, 

san por sr0:400 000p00 »Opto»,  bileitor0100 e ¡aplomo 40 

rom 00 0104011010400 100o0orig1000 $001070410 neuronas que responden 
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--a estímulos mecánicos intensos, asf como impUlsos visuales y 

auditivos. No hay datos que podrían sugerir que algunas de eeta: 

neuronas transmiten información acerca de los raegos discrimina 

tivos de lea estímulos nocivos, aunque sabemos que algunas re-

ciben proyecciones de neuronas nociceptivas espinotalímicas. 

La relación entre algunas de estas neuronas y las conductas 

de recompensa y huida sugiere que dichas áreas participan en el 

componente afectivo y de motivación del dolor. 

Cualquiera que sea el concepto que se tenga sobre la PISIO 

PATOLOGIA DEL DOLOR; lo más exacto es que se trata de una sensa 

oidn que se origina en la periferia del sistema nervioso, lie& 

al sistema nervioso central, en donde es registrado y después-' 

interpretado finalmente. 



Un Paciente oomelevado umbral e* biPoreletiVoe mientras - 

tiene bajo Umbral es biParresotivn, en consecueúzia- 

A) UMBRAL DEL DOLOR 

El umbral al dolor es inversamente proporcional a la rea - 

co i& al dolJr,0 sea la menor canti€zi  de estímulos doloroso%) - 

(»Paz de 11w/encadenar en el organismo releolones.de diferentes- 

tipos Y generalmente relacionadoS con el estado emocional o 

experien¿ias pasadas del paciente. 

la referencia al alto o  bajo umbral ¿e  un Paeiewle inelt°1 	rea 
coi" conciente a una experiencia sensorial desagradable y espe 

**tímalo' de umbral requerido Para Producir un cambio 

de medio en un tejido  sensible  y orea un impulso que variani den 

tro de estrechos limites do un Paciente a otro: 

Cualquier variante en la PeroePoidn al dolor  en tndividuos 

normales dePenderi del estímulo y  de las Variaciones fisioldag-

oas que implica y Puede ser ealifioado de umbral de PeroePoidn 

al ieler# ( Nivel  04* baJo del dOlor Perceptible ), 

ra umbral del ¿olor  en en **Iota InterPretalet6n. flePeni* á* 

.no 0410  de 14  Perd0P016no sino .que *0'14 02001011040 oca Za rifa se 

pode al 401er Y toda  *lter*0140 *n'U teleronalli ¿el P41/1011/1 

dep***9 de ne*P2e400 teotere* nenreenRt00$00* y riii*P01001641 

*0* que rtífen la  r***011$4* 401.41020t. 



FACTORES  

El dolor es un fenómeno enteramente subjetivo. Es sumamente 

difícil de definir y  describir, constituye la exPeriencia subje 

tiva de.evaluación más ardua. 

La reacción a los estímulos dolorosos cambia enormemente 

de un paciente a otro. Ia variación al respecto es mayor que lá 

que se observa en cualquiera de los sentidoS'especiales como la 

visión, audición, olfato, tacto y gusto. 

Esta reacción Puede ser modificada o alterada por  .disvintos 

factores físicos, emocionales y psíquicos en la vida pasada del 

Paciente. 

EDAD 

,Para el  niño,  el dolor se enlaza a otras exPerienciaa de — 

eagradablee, como el haMbre'0 la sed y  eu reePuesta habitual es 

el llanto y el, aumento de la actividad motora. 

Las experiencias doloroone cedo  freouentoe en la infancia — 

son simples lesiones CLUO atrden el  carit0  de  la madrep isa madre 

exoeetvamente Protectora, aneloaa o soliClta i3u040 responder 40 

tOrM4  exagerada a la'lealdn dol nulo, el oual oRmPrenda Eradnal 

mente quo data en una terma de eatiPfaller ano noollol44a°00 

Todao estas oxPorleaatee ionfantilee influírtIn eobre la - 

tura aotitud  del nitro frente tal dolor y  al  el tflOad0 que al 

mo 	da+ 



Las personas adultas, quizas por factores de comprensión .y 

experiencias han demostrado mayor umbral al dolor, sin embargo-

en'personas ancianas puede estar afectado este mecanismo y cer-

nida perceptibles. 

SEXO 

Se considera generalmente que el'hombre tiene un umbral 

mis alto que la mujer, sin embargo ello habría de considerarse-

en muchos factores como¡; tipo de agresién tisular, medio ambien 

te. 

guando el dolor se utiliza de manera excesiva para adaptar 

se al ambiente, se puede suponer que en las primeras 6socas de- 
. 

la vida. era también un método para obtener beneficios. 

pna observación clínica frecuente es que el mismo individuo 

en épocas distintas, tolera de forma muy distinta el dolor, Las 

reacciónes a los mismos estimuloe dolorosos son muy dietintoa - 

en diferentes individuos; el grade de esta respuesta puedo va..-

riar desde una rOaooión minlma a un 001111300 Psioomotor total. 

En la mujer 1001)41010a hay una traduonol'a relativamont,t 

de dolor oral, En ellcomonto de la menopatiola hay un alto grado 

oarnoterletico do ~cien de oulr011 4.dadtdeproaidn y anatedade 

la literatura hay publicaolontio que deariben dolor oral 

dolor articular teoporomandibular y gloeodinia en las mudereo » 

menopadeloae y pmenopadoicaop 
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RAZAS. 

Zbarowski ilustro en un reciente estudio la importancia de 

las actitudes culturales bacia el dolor. Se observo la respues-

ta al dolor de los miembros 4e familias italianas, judías y de-

la tercera generación americana. La'reepuedta de 'los dos prime-

ros grupos étnicos se deecribio de tipo emocional. A los Italia 

nos les afecto sobre todo el temor inmediato.de la experiencia, 

dolorosa, mientras a los judíos les intereso en primer lugar el 

significado sintomático del dolor y la eignificacián de los sin 

tomas sobre su salud y el bienestar de la familia. 

Al aliviarse el dolernos italianos terminan% su eufrimien 

to mientras que los judíon, renunciando a aoeptar analgésicos 

ce interesarán por el efecto sobre su salud. Loe enfermos de 

ambos , grupos expresaroin libremente sus sufrimientos; al contra-

rio. loa americanos de la tercera generacidn derronharb simp2-

tia y colaborarén con loe que les rodeaban. 

Las conclusiones de este estudio fuer6n  que Para , al¿unos 
enteraos es 000000101 ol alivio inmediato del dolor, inoatras 

que Para otros os 0110  importante la  dismItatoiln de la anaiedads-

quo «sota 01 origen' del dolor* 

EihRit 114~111. 
El timbra, del dolor de un individuo doPend* en Oran parte» 

de eu aotttud haota el, prooedtwientop el operador y el iimblermy 
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Por regla general los pacientes inestables tienen umbrales 

bajos y por consecuencia su reacción al. dolor tendra que ser ma 

yor. 

El dolor siemnre'contiene elementos de culpa, castigo y de 

bilidad. Cuando un individuo se siente culpable o está ansiosoT  

se protege contra la sensación dolorosa reprimiendo los pensa 

mientos o fantasías relacionadas con ella. . 	, 
La experiencia del dolor se utiliza coma castigo y es por-

ello una descarga de culpabilidad, generalmente el enfermo con-

shnsaci6n de culpabilidad es el que inconsientementwelige el - 

dolor como síntoma A menudo el dolor se asocia con el superegp 

o consciencia,también puede llegar a ser una fuente de placer o 

patisfacción sexual, y por.ello puede mirarse al• dentista como-

una persona castigadora, destructiva, como el violador o verdu- 

go• 

FATIGA TE1OR Y APREHENSION  

La fatiga tiene gran importancia en Cuanto al umbral del - 

dolor en el pacdentel  dado que ootd compróbado que un individuo 

ein moho y bien deepaneado eleva Int umbria, 

En todoe loe oaeoe el umbral del dolor disminuye a medida-

que ~ente el temor y.la aprobenelb y en ello interviene la 

idibinheranola personal, la apenidn yIel tratos ya que eetoe 

~oree pueden disminuirlo o aumentarlo, 
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MUcllos estudios sugieren que las variaciones aparentes son 

más probablemente debidas a las diferencias individuales en la 

respuesta a los estímulos dolorosos una vez que éstos han alean 

zado al sensorio. Las variaciones individuales en la respussm-

al dolor depende de: 

FAOTORES.RELACIONADOS CON EL ENFERMO. 

a) Experiencia previa y concepción al dolor. 

b) Cuanto dolor siente y cuan«,  dura; 

o) La parte del cuerpo afectada, 

d) Contactos anteriores con médicos y dentistas. 

) Mecanismos secundarios del dolor. 

f) An.liclpaoión de que un tratamiento determinado lo alivia 

É) StIgestionabilidad, 

FACTORES RELACIONADOS CON EL TERAPEUTA 

a) PerSenalidad Y estado del terapeuta. 

b) Idea Per Parte del terapeuta de cuánto dolor sentirá el 

enfermo Y oudoto dura,  

o) ZaPoranza de que un tratamiento dado lo aliviará, 

FACTORES REZAOTOIAD08 000 LA OULTURAs 

a) Zoo entermoo de diferentee grupoo l'inicuo toleran el do. 

lor con  un mnyor o menor grado de eototoioeloe 

b) Zoo enfermos do Osuna cultura no ootioticada roaoo lonan 

do tormo teatrul• 
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o) La publicidad puede causar un tipo de hipocondría. 

d) Las diferentes zonas del cuerpo pueden tener distinto skg 

nificado para grupos étnicos diferentes. 

VIAS DEL DOLOR. 

Loe receptores periféricos del dolor son terminaciones des 

nudae de redes  ramificada», estdn compuestos por fibras • nervio- 
eae que ee encuentran en la piel, vasos eanguineos, viceras, pe 
ritoneo, etc. 

Walker describe al tálamo no con un centro del dolor, sino 

lomo un "locas" donde el dolor se integra con otras modalidades 
sensoriales. 

Para Idead y Holmes.el tdlamo ,es-él-centro donde se regula 

el dolor, y la corteza solo limita la actividad de este centro, 

esta opinión se basa en la creencia.de que las lesiones en la - 

corteza soja indoloras;en cambio las legiones talámicau producen 

trastornos dolorosos, hiperalgesia, etc. 

La corteza cerebral sobre tolo la frontal y parietal, ac 

tda en Intima relaáidn con sus proyeociones tdlamocorticales. 

II reaceldn de la corteza ea individual y de acuerdo con 0» 

140 vivoncias personales, 

Que 140 mociones de origen nornolnonto depende do la in-

tegridad de lis fibras 00*Pletias'ic asociación e'integraoi6n y - 

ie quo puedan ser sogitioalas por las l'Unciones 0064040 itiVa0 
,m40 ólevadap► 
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SINTESIS DE LA VIA DEL DOLOR.' 

A) Receptor nervioso. 

B) Nervio sensitivo mixto, ganglios raquideos. 

C) Raíz'posterior de la medula. 

D) Zona gelatinosa de Rolando. 

E) Haz espinotalámico. 

F) Tálamo. 

G) Corteza'Frontal. 

RECEPTORES SENSITIVOS RELACIONADOS CON EL DIME. 

La pulpa dental contiene un sistema,perfectamente desarro-

llado de nervios haces o fascículos nerviosos tupidos que pene-

'tran en la pulpa pasando por el foramén apical y carpen una tra 

yectoria bastante recta hasta la corona. 

La mayor parte de esto nervios están nielinizados y se - 

consideran que tienen capacidad sensitiva. Las fibras no mieli-

nizadas en cambio Pertenecen al sistema nervioso simpático, ter 

minan en las células de los musculos lisos de los vasos sanguí-

neos y regulan la actividad oonstriotora'de los vas02 0  

Los haces nerviosos siguen generalmente el curso de loe va 

alce oanguineoe en la región de la raíz, las ramificaciones son- 

poso abundantes mientras que en la porción de la corone, los ner 

visos se dividen en grupos numerosos de fibras que irradian hacia 

la dentina, la mayoría do las fibras se dirigen hacia los Quer. 
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nos pulpares, estás fibras.c axonas perifiridas forma una red--

" La capa parietal o plexo Raschkow u antes de llegar a la zona 

rica en células. 

De esta punto las axonas atraviezan las zonas ricas en cé-

lulas y las:adelulares, perdiendo su vaina mieli¿ica en el eami 

no. 

Después de lo cual terminan ya sea debajo o entre los odon 

tobldatos o en el interior de los tubulos dentinales o predeniJi 

nsles contiguos a las prolongaciones odontoblásticas otras fi-

bras.nerviosas que se hcollall  en la predentina y dentina forman- 

una curva y se inclina hacia la capa cdontoblástica'dende ter- . 

minan entrando en contacto con las células naontoblástioas. 

El curso de las fibras en la dentina han sido y sien si- 
, 

endo tema de discucién. Aunque casi todos los investigadores ee 

tán de acuerdo que las fibras nerviosas penetran en los tubulos 

dentinales, las pruebas de que estas prosiguen desde la pulpa - 

eta el fondo de la dentina son muy escasas. Hasta ahora ninklun 

estudio ha podido demostrar que hay fibras nerviosas que llegan 

la conexién dentino esmaltes 

Algunas de las teorías más en boga acerca de la eatimula -

Un de la dentina y.transmisidn del impulso atravoz de Ia den-

ina, afirma que el propio odontoblieto con sue prolongaciones-

tendiendose por la dentina, actua como célula receptora y trn 

tte loe impulsos, destinadoe a la pulpa, a las terminaciones 

mime libreto que se hallan en unidn estrecha con el cuerpo 
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de la célula odontoblástica. 

Un rasgo conocido y único de la pulpa y dentina es que sea 

cual sea el estimulo ( mecánico, químico, térmico), la unica sen 

sacién provocada es la de dolor. 

Esto, parece deberse al hecho de que la pulpa contiene uhi 

camente terminaciones nerviosas libres que son receptoras de do 

lor y no contienen otros tipos de receptores que sean sensibles 

a otros  tipos de estímulos. 

RECEPTORES SENSITIVOS RELACIONADOS CON EL PERIODONTO. 

La inervación del ligamento periodontal tiene un origen 

doble. El nervio dentario corre de la región periapical hacia la 

encía y propDrciona ramas en todo Lat trayecto. Además nervidc 

interálveolares atraviesan el hueso alveolar cribiforme, pene_-

tran'él ligtmento periodontal y se dirigen tanto hacia apical - 

como hacia ocronal. Las ramificaciones que nacen de los nervios 

dentarios e interalvedlaresemiten axonas de 2 tamaftoel fibras-

mielinizadas de gran diámetro. Estas Intimas acaban el; termina-

cionsp nerviosas finas libres que se encuentran por todo el li- 

gamento,poriodontal y probablemente esten encargadas de la per 
, 

oepol6n al dolor, Adonde, algunas de las pequeflao fiblao amie 

linioae ost4n vinouladao con la reallación authoma de loe 

Pos oanguZnees, 	oambio, las fibras m4o gruesas (loaban en tox 

minaotoneo oomplioadao de diferentes tipos que e4n capaces do - 

iistintsuír estimules propi000ptivos de tacto y preet4ne 



Se supone que estos receptores responden con itoda intensi- _ 

dad a las fuerzas aplicadas sobre el diente en una direccion en 

particular. Quiza la disposición especial de estas terminaciones 

en el ligamento periodontal sea tan importante como su estruc-

tura. 

Siguiendo estos linbámientos, los estudios realizados sefña 

lan que las fibras nervioalas y, por tanto, los receptores sen - 

sitivos están o bien ausentes o bien presentes, pero solo en - 

cantidades muy reducidas sobre el.lado vestibillar del ligamento 

periodontal: 

La inervación d'e. la encía también proviene de dos fuentes; 

los nervios.del ligamento periodontal y los nervios labial, bu-

.¿al o palatino. 

Variaciones importantes han sido observadas en las temí 

naciones• nerviosas segdn las diferentes regiones de la encía. 

Así la encía.  adherida contiene las terminaciones más nutre- 
, 

rosas y de'tipo muy diversos, tanto en su tejido conectivo como 

en el epitelio, 
• 

Se encuentran estructuras muy complejas, que transmiten sen 

saciones de tipo mecánico, químico y tIrráco; también estan pré 

sornas terminaciones nerviosas libres finas, algunas de las Qua 

lee penetran en el epitelio y'traosMitoo la 00o0a0161 de  dolor. 
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VIAS DEL TRIGEMINO PARA EL DOLOR'. 

' 	Los mensajeS sensitivos, provenientes de la boca y eára via 

jan a lo largo de fibras nerviosas .geriaricas que se proyectan 

hacia un complejo nuclear trigémino en el .encéfalo que se extien 

de desde la protuberanaia anular hasta lbs segmentos cervicales 

superiores de la médula espinal. 

Este nucleo de neuronas puede subdividirse en subnúcleoe - 

en direccion rostro-caudal; cada nivel está formado por multi-

ples células neurdnicas de diferentes tipos. Lad neuronas que - 

uoildan proyecciones, directas al tálamo ventrobasal se encuentran 

en todos niveles. 

Las neuronas cuyas axonas quedan limitadas a]. complejo nu-

clear trigémino del encéfalo y la formación reticular circundan 

te también son 	numer 6eqs. 

Sus •: proyecciones axónicas intranucleares ascienden y des- 

cienden por todo el cuerpo del ndoleo en dititintos fascículos - 

• de fibras, Además, hay proyecciones .trigéminas desde la corteza 

cerebral, y algunós estudios fisiológicos sugieren que la acti-

Vidad en la corteza cerebral y en otras regiones del sistema ney 

Vial» central puede, en ultima instancia, modificar la tranomi-

0.6n sensitiva en estos rutoleoa oncéfalicoa, 

Beta organisaoidn estructural tan complicada indica que 

Pueden oonrrir, a este nivel del sistema trigémino, modificaov. 

neo importantes en los mensajes sensoriales que Ilwrelan. 



Varias pruebas concordantes indican que la capa le sustancia 

gelatinosa ( Zona de Rolando ), y la capa marginal del núcleo cap 

dalia reciben proyecciones de axonas mielinizadas y amielinicao-

cuyos receptores terminales son activados principalmente por en-

.thiulos nocivos y térmicos. 

Hay dos.categorias generales de neuronas trigeminotalémicas 

( sus axonas  van  directamente del ndcleo trigémino del enceralo-

al tílamo ) en el nIcleo ~Italie que finalmente.  recibe impulse 

de estos pequeños  aferentes  y reaccionan ante el calor nocivo. 

El Primer tipo, conocido como  neuronas nocicePtivas esPeol-

ticas, responde únicamente  a estímulos mecdnicoe y  térmicos 

tensossmuchai de estas neuronas son activadas por Presión in 

tensa no nociva; Pero Presentan respuesta maxira al ePretnrin - 

con Pinzls de dientes. Aparentemente este tipo de neurona° roci-

ben impulsos unioamente:de las pequeñas fibras aferentes mieli - 

nizadas y  amielínicas. 

B1  segundo tipo las neuronas .de actividad dinámica mdzimap-

es activada por moviientoide Pelos rígidos y fUerzaS mecénicae 

interiores a 1 gramo, Pero presenta respuesta maxima al Pelliz 

camiento con pinzas de dientes, mnebns de, estas neuronas resooio, 

can al oalornoolvoilhoibeil loS imPul000 de  aferentes Primarios 

110/4xente mielinisadol ( Á delta ) y amiolínioss ( O ), Bus 

~Muto a imPulsos thtilee leves de umbral bajo 7 sus resP144 
SU de latenoia corta a la ootimulaoih eléotrioa de la piel de 
la cara indican que reciben también impulcoo Le las grandes tibr h 

oialinisaian aterental( A beta ). 
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Existe una tercera categoría general de neuronas trigeminotál 

micas en el núcleo caudális que respbnde a toque ligero, presión 

ligera, o movimientos de pelos rígidos y que reciben los impulsos 

únicamente de grandes gerentes mielinizadas. 

Estas neuronas mecanoreceptbras de umbral bajo no responden 

al calor nocivó ni presentan impulsolmds'frecuentes a estimulos 

mecánicos 'nocivos si se comparan con estímulos innocuos; se supo 

ne que diohas neuronas no participan en lop mecanismos de las gen 

glotones dnle.lrosee, 
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.- NERVIOS SENSITIVOS DE REGION DE CABEZA Y CUELLO 



1. FRONTAL INTERNO 

SÚRk-OREITARIO 

LAGRIMAL. 

NASAL EXTERNO 

NASAL 

INFRAORBITARIO 

MENTONIANO 

6. WOCINADOR 

9. 7414 

10  CICOMATICO TEMPORAL 

11. ÁrgIOULOmaEIPORAL 
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-:114TrIps SENSITIVOS DE R4pion DE CABEZA Y CUELLO 

12f' RAMA MASTOIDEA DELPIEZO 

CERVICAL SUPERFICIAL 

13. GRAN NERVIO OCCIPITAL 

149 RASIA. AmootAR DEL PI  XO 

CERVICAL SUPERIOR.  

15. TERCER NERVIO OCCIPITAL 

16. RAMAS POSTERIORES 

17. RAMA CERVICAL TRANSVERSA 

.DEL PLEXO  oralnoill sullEnno4w, 

18. RAMA SUPRAOLIVICCIAR DEL 

PLEXO OERVICAI SUPERIOR. 
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INERVACIOE DE LA CARA Y CANEO. 

El macizo facial está inervado por el nervio Trigémino o -

quinto par el cual es mixto, y su raiy, sensitiva conduce los 

iMpUlooa aomítipos generales del tacto, el dolor y la temperatu-

ra que se registran en la piel 4e la-cara y de la frente, de las 

membranweotodérmloas de la nariz y la cavidad bucal, de la du- _ 

ramadre y de la mayor, nartb del cráneo, encima de la tienda rle- 

oginb010,  
la la rama motora la wie inerva la uusoulatura maszioadora, 

el milsculo del martillo y el peristafilino externo. Las fibras , 

sensitivas tienen su cuerpo en el ganglio senilunar de GkSti, 

compuesto de células unipolares ganglionares. 

4a4; prolongaciones dé estas células forman el nervio 

mico, el maxilar superior y el inferior, está ultima con su in - 

corporación motora,  

A) El Nervio Oftálmico ( Ramas Ophtalmicus )0 saliendo 0.1 

del ganglio de Gasser, esta rana se enteramente sensitiva y 001; 

duo eensactionee e inervaoidn'del globo ocular, de la conjuntiva 

do la frente, loe parpadoe euperioreol  el cuero cabelludo, el do.r 

oo de la nariz y la membrana mucosa del vestíbulo nasal y seno . 

trontal, El reflejo oorneal os una prueba importante para las - 

.estamos dol quinto par, 
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B) El , Nervio Maxilar Superior.,(  Ramus Maxillaris ). Este-

nervio conduce sensaciones e inervación del párpado superior, de 

los lados.de la nariz, párpado inferior y parte inferior de la -

región temporal, así como los dientes superiores, mucosas del páz.  

pado inferior,  margar 44Perior, pladqV 411P9, 01420., 9%1014, 

naanfaringe' V4:114 11:94411 44 14 
 9P94A y 414Vt9 inferior 49 la 

rol% RWIR11 

g ) Mawilav Inferic11(  Namu nandibM11944 ), ZotA 

ROM NOVIA 3all fibra§ eengtIlvae ia la a41141bulgi  9ido exteruy 

fiarte ¡Pfe/19it #e ld regaq t9WP9P141, 90A9944 de la mejilla, len-

gga r1019 Workgri los dientes inferiores y los dos tercios an 

tlpipes del piso de la boca. 

La rama motora de 7.s rnmn del mnxilnr Inferior inervn loe 

másoulos de la masticación-temporal, macetero y mdoculos pteri - 
goideas. 

Ovando este nervio esta paralizado existe inoaPaoidnd para 

emplear los mdocUlos de la mabticaoiffil en el 1a19 

ruede reoonOcer9e 9Q1Q4449 lee #41494 liebre la Vegidn tem- 

Popal Y 100 	~Ohm y villtenio al  Pa0iente que aprie 
to Ile aw011romt 

D) 121I9A.MMIWILPUOMMIPLI...1,12 

IP- ?RON, ZITBRnch 
lo el eidevolumin000 de lae 3 ramas del ottalmioth Be . 

gima inaediatmente debajo dol tooho de la olvidad orbitaria 

y se itrio atoando') al @Water de loa pdrP0d00  superiores  a. 
loe agujeroe,oupraorhttario y trontal lateral en el bordo orbttz 

rio supertori Conatituye en parte el nervio oupvaorbitario, 
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Los ramos frontales se situar) primeramente debajo del-

musculo frontal; luego lo perforan e inervan la piel de la frente 

y de la cabeza hasta la región parietal así como la piel y la con 

juntiva dél párpado superior. 

2.- SUPRAORBITARIO. 

Este se divide en Rama Medial.y en Rama Lateral. 

La rama medial se dirige a travéz del agujero supraorbi 

tarjo a la frente. 

La rama lateral continuación del nervio frontal; a tr-11: 

del agujero frontal lateral be distribuye también por la frente. 

LAGRIMAL. 

Esta rama lateral o externo del nervio oftSlmico se si 

tua en el borde lateral superior de la orbita por encima del mis 

culo recto externo, aborda la glándula lagrimal donde se divide 

en Rama Superior e Inferior. 

La rama superior traspasa la glándula y termina en la-

piel y la conjuntiva del anglgo externo del ojo. 

La rama inferior se dirige hacia abajo en la pared orbi 

tarta lateral y se anastomosa ahí con el nervio cigomático. 

4,»  NASAL POST2RIOR. .•• 

Penetran a trav6z del agujero pterigopalatino en ln oa-

vidad nasal ' en ella se dividen en doe grupoat grupo lateral - 

para la pared lateral de la oavidad nasal y un grupo medial para 

el tabique nasal. 

a) Lao ramas naaalee posteriores euperolatoxalea inervan la 

MU01/011 del meato mal medio. 



y medios. • 

5.7 'NASAL.' 

Mejor llamado nasocillar, nombre que le dan algunoo 

autores, penetra en la orbita como los anteriores, por la hendi-

dura esfenoidal y sus ramas se distribuyen por la piel de la 

nariz hasta la punta donde constituye el nervio nasolobar 

6,- INPRAORBITARIO. 

Es la continuación directa del tronco del nervio maxi-

lar superior. Se interna a travóz de la hendidura orbitaria infe 

rior en la cavidad orbitaria por cuyo suelo se dirige hacia ade 

lanto primeramente en el ()anal suborbitario y_lUogo en el condn 

to suborbitario, per el agujero suborbitario entra en la cara, 

7  • " ,I9179 1. T'II'  
nl tronco del nervio alveolar ( dentario ) inforlor, 

trannourre en oompania do la arteria y venas homónimas por el 

'conduoto dentario interior, 

b.) Las ramas nasales posteriores superomediales inervan la- 

porción superior del tabique' nasal. 

. Uno de Illos el nervio nasopalatino transcurre por el 

tabique en dirección oblicua hacia abajo y adelante al conducto 

palatino anterior y anastomosado con el contra-lateral lo traspo 

ne. Inerva la poróión anterior de la mucosa palatina y anastomosa 

con ramas terminales del nervio palatino anteridr. 

c) Las ramas nasales posteriores inferiores, parten del con 

dueto pteriwpalatino del.nervio pRlatino'anterior en busca de la 

mucosa del cornete inferior y de dos meates nasales inferiores- , 
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En el agujero submentoniano la mayor parte de las fibras con 

vergen como nervio submentoniano que con ramas mentonianas inerva 

la piel del mentón y con ramas labiales inferiores provee inerva-

ción a la piel y a la mácosa del labio inferior y.prosigue en di-

rección media' e inerva el canino e incisivos inferiores. 

3.- BUCCINADOR  

Inerva el mdsculo Buccinador así como la mucosa del ca-

rrillo y del vestíbulo bucll y'a veces el tejido gingival adyace.n 

te hasta la zona de los eremolares inferiores es necesario ansc,  

siar este nervio debido a que probablemente inerva el tejido 

gival. 

9.- FACIAL 

Es un nervio mixto se compone da dos partes: la perci6n 

mayor o raSz motora que inerva todos los musculos superficis.los 

del cuero aabelludo, cara y cuello y algunos de los profundos. 

La porpión menor llamada raíz sensitiva ( nervio inter-

mediariode Wrieberg )inerva la mucosa de la lengua así como las 

glándulas submaxilar y sublingual; fusionadas ambas raíces, la 

motora y la sensitiva en un solo tronco, .se dirigen al orificio - 

del conduoto auditivo interno laborado en el espesor del poflasoQy 

saliendo por el agujero del eltiloMastoideop alcanza entonces le-

glandula pardtida por su cara poster?interna donde se divide en - 

dee ramas terminales; 

Tezporofacialy Ocrviootticial; en el curso de su trayeg 

to va omitiendo razas colaterales, ae£ en el interior de la roca 

emite alounoe remos, uno de los mds importantes es el nervio Houll: 

da del .timpanoo que se diatribuyo por los bordee y el dorso de la-

lengua en nue dos tercios anterioree 



Este nervio.contiene numerosas fibras secretomotoras que 

inerva las glándulas submandibularos y sublingual. 

Despues de ,susministrar algunas ramas musculares sedistri-
, 

buYe por los rdlOulos de la cara,. 

ha lesión de este nervio cuando  se verifica a al salida dei 

la rocaprOduce,Paralisis fscinl correspondiente a la mitad de 

la cara leisiOnada; pero-Oando ?Avlesidn'es intrapetrosa,  alemdl 

de,la hemiParal10113  faoial se 'agregan transtorflos gustativos y 

egit9000retvres• 	• 

10,- CIG0MATICO TEMPORAL. 
• '''" 

Riltra. através de la , hendidura orhitsris inferior en la 

csVidad orbitaria por cnYi Pared lateral se  dirige hacia ade2Qntel 

Despide una rama anat6mioa para 01 nervio lagrimal, pe 

netra StraVe8  del agujero  cigomdticoorbitarie en el hueso oigomá-

tioo'y dentro do este hueso so divide en dos ramas: a. 
1, , Rama oigomIttico facial; sale:por el agudero homónimo cn 

la 'cara Oxterra( M'alar.) o del hueso olgosáthlo para incrYar la-

piel de la poroi6n superior de la mejilla y el angulo extorno del 

ojo, 

a."' Rama aidomdtiao temporal;  11004 a tras,* del agudez() ei. 

Oom6ti00 temporal 0 10 tova teaPorcl para tnervar la piel pie  la 

porción anterior de 54'1,0016n tearora10  

uf» MaIMIJIDIPW4 

Emerge de la otrannterenois posterior del tronos del 

nervio »exilar interior 0401 remonte son dos ratees que abra 

san ie la arteria 0,D144011 aetia, 



Detras de la apófisis articular del maxilar inferior, el ner 

vio describe un arco dirigientote hacia 'afuera y arriba. A travie 

za cubierto por la gldridula parótida, la foca retromaxilar y alcah 

za la región lateral de la cara juntamente con la arteria temporal 

superficial con la que asciende por delante del pabellón de la ore 

ja hasta la región temporal. 

12.— RAMA MASTOIDEA. 

Se diatribuYe P¿r la Piel de las regiones mastoidea2  

occipital. 

13.— GRAN NERVIO OCCIPITAL. 

la rala dorsal del nervio  cervical segundo es un nervio 

preponderantemente sensitivo y  por  su  gran territ;°ri° al  
et el mds grande de las ramas cervicales. 

Posee un ramo anterior motor, que Perfora el semiespino 

so de la cabeza al que inerva,  como *si también al recto anterior—

mayor y al esplenio de la cabeza;  y un ramo. Posterior muchos mas ' 
fuerte .que perfora la 1£nea de inserción del trapecio y como ner 

vio occipital mayor se ramifica en la piel occipital hasta el pelo 

parietal. 

14,-  $091 AVRIOuX444,  
»410041$0 #0 ountniotrar un rano a la Oldninla Paw6vIltv-

itatribuY* por la piel ele la. raOlanoo 0040tortnao y Parotl‘aa-

t mocandoco Con el racial termina en el pabolldn da3. oras. 

15. ;211911 PY119 1/1417414. 
También on.ol ramo iorpal 101 

	
ervio43,* tercero pu 

rrolloroo o 'collo tanto quo llaga a lo nlidn4b011ipitol. 
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16.- RAMAS POSTERIORES. 

Batan destinadas a inervar la piel, las Tapias y los-
unisculos de la región posterior del tronco depde la nuca hasta la 

región glútea y forlman los pequeftos plexos denominados pléxocervi 

cales posteriqr y plexopacro posterior. 

17.T. RAMA CERVICAL TRANSVERSA. 

Destinada a la Piel . de.las regiones supra e infra hioi 
deas. 

18.- RAMA SUTRACLAVICULAR. 

Se distribuyen por la piel de las regiones papraclavi 
cular y la del munon del hombro. 
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CAPITULO III 

OLASIFICAOION DEL DOLOR Y TRATAMIENTO.  

Algunos dolores, como el dental facial y craneal, pueden - 

ser difíciles de diagnost.i9ari sus eíntomaS puedeM confundir y  - 

suelen ser difíciles de clasificar. Además, los síntomas de un 

transtorno dólorono pueden ser difíciles de distinguir de los o- 

tros,  

Con frecuencia loe dentistas deben examinar enfermos que 

Presentan ¿olor de cara Y cabeza.  Generalmente, estos enfermos 

asocian ,su dolor con toda una gama de tranetornos dentales y cue 

len busoar'el consejo y la AYuda del dentista Ratee de consultar 

a cu Lódioos i  

El dentista tiene la obligación de realizar una evaluacidn- • , 

para determinar si el dolor en de.origen dental y ale 

:moda, debeopnocer aquellos estálos dolorosos especiales suyo día:g 

n6otico puede ser 

La evaluaotdn in ien,tietn debe de incluir una Ilistoria olí 

pica detall-44a ¿el Pociewle, penalon40  elPectclmente el Princi 

ptop avoluelbp 0104016n0 0411464 ¡congele ee dolor, tastoree 

que agravan 0 que mejoren. el  ¿olor aid 0000 las maniteotoolonos-

aso014440, 

El elan' es obten.% ¡m'ion» para al 1144100 que tiene que 

Mesar a un itegndottoo y por le tanteo la ',ahonda del tolero» 

dependiera de lo que describe Y relata' el enfermo, ein »Unble 

Que ef  Puede verse es la ~ido del »fea* ante el tolero IP  mi 
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ésta puede indicar la intensidad del dolor. 

Aunque no debemos olvidar que lpá individuos reaccionan de-' 

manera diferente a los estímulos dolorosos y que sus reacciones-

dependen de factores, como personalidad, estado físico, emocional 

y metabólico. 

Alganos estados dolorosos presentan una base emocional o psi 

cológica y el dentista debe poder reconocer y. evaluar el estado -

emocional o peicólógico en su relación con el dolor. Así algunos 

enfermos tienen dolor debido a sus transtornos emocionales o psi 

cológicos mientras que otros presentan transtornos psicológicos-

o emooionales debida a su dolar. 

Si el dentista no puede llegar alguna conclusión, es necesa 

rio que'un especialista competente haga la evaluación psicológi-

ca para determinar 81.01 dolor es de origen orgánico o si es una 

manifestación de algun transtorno emocional o psicológico. 

En este capitulo estudiaremos lob diferentes tipos de dolor 

que se presentan en la región de cara y boca, así como el trata-

miento adecuado a cada uno de los cabos en que se presenta el ds 

ler. Siendo la causa mee frecuento y a Veces más difícil de reco 

nooer de dolor faciel son los 32 dientes, quo pueden mostrar cada 

uno alteraciones do. pulpa y periodontelee; 

A) PwITAL04. 
El dolor dental que pareee tener un origen oscuro roqull 

re un estudio ouidadoeo, Deben utilizares todos loe métodos que 

setin al almo, del dontieta. 
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Afortunadamente la mayoría de las situaciones dolorosas ora 

les, pueden ser difícileáde Identificar o loCalizar al princi - 

pio son progresivas. En general sólo transcurre un breve inter - 

yalo antes de que aparezcan síntomas .diagnosticos claros. 

Por tanto es conveniente recordar que no está justificado-

precipitarse porque esto puede dar lugar a. una conducta terapeú 

tics, inadecuada. La utilización de dos fármacos correctos man 

tendrá al paciente durante.eI periodo necesario para llevar a 

cabo más examenes y observaciones. 

Hasta hace relativamente:poco tiempo se han comenzado a re- 

oopilar.informes relativos a análisis extensos de pacientes con- 

odontalgia. ( MITOHELI, D ). Basandose en cerca de 2000 casos, en 

dos estudios.  se ha llegado a comprobar que más de la mitad de los 

Pacientes sufrirm doler derivado de la exposición de la paru 

dental Vital, 

En nlás de una cuarta Parte de loe casos  dependía  de periodon 

titia apical de dientes con pu.lpas necrosadas y en el l0' de los 

enfermos tenía su origen en las encías, o en el periodonto con 

exclusión de la región periapical. 

Tan solo  en un Pequen° porcontaJe de pacientes con odoutal- 

La el dolor Prooedia de otras regiones. 

Zo importante no solo identificar el origen del dolor si 

no tambien determinar su intensidad. Zn ¿eta seriejuto del 10;4 de 

os entermo0 padealan tan solo ePisodioe leves de malestar, 01.2 

o 01 consecutivo a la eatimulaoión de la dentina «Puesta por - 

a pr ciencia de Parles. 



Estos pacientes no necesitabah tratamiento inmediato, pero-

actidieron a consulta para aliviar ou'Hodontalgia". 

El dolor de origen dental rebasa raramente la línea media. 

Dichci dolor bilateral puede ocurrir si existe una enferme.  1-

dad en la línea media, tal como un quiste periapical infectado. 

El dolor producido en un .dienté del maxilar superior puede 

irradiarse al Oído a - travéz del plexo timpánico, que esta gonce-

lado a la segunda división del quinto nervio craneal a travéz 

del ganálio eeleAcTalatlno. 

Los dientes del maxilar inferior pueden irradiar su dolor a 

la región ática a travdz de la rama auriculotemporal del nervio- 

maXilar. 

Existen numerosas combinaciones anatómicas entre las muchas 

fibras trigsrlinnlec. m .1olor 	partir do un dicntc iu 

fectado spaimita casi siempre al cuadrante del maxilar en que - 

estd localizado el diente. 

• Aún cuando puede sentirse dolor en las zonas Presariculares 

con alguna frecuencia también .puede irradiar al ojo y lado de la 

()ara ipzolateral. Cuando esto ocurre, es más probable qtie el aien 

te afectado pertenezca al maxilar superior,. 

La carleo, Iraoturas dentales, ontormodad.poriódontal, trall 

11410 004,1041c0) infassiones maxilares rosillualco ostcomas, °atoo. 

IleoroPtot 00toomie4tio, tumores  maliGno0  y  Otra° oitucloton00 

patdloaloaoamítaloo pueden produoir dolor de origen dental, 

Muehaa enternetaieo denta100 plantean /pandee titioultaitoo0 

ie4inen6etteo cuando preoentan manifoetaoionoe atipieao, Ya no 
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es factible limitarse simplemente a prescribir analgísieos y an-

tibióticos con la esperanza de que el problema diagnósticado oc re 

suelva por Sí mismo mediante localización del proceso en un solo -

diente, ni tampoco remitir al enfermo.con odontalgia a otro cole¿u. 

Constituye obligación moral del dentista reconocer estos prán 

apios como base de su profesión, así como. enfrontarse adecualauen 
• • 	• 

te a cada caso. 

RESPUESTA DOLOROSA DE LA PULPA NORMAL.  

La dentina es un tejidó de caraoteristicae únicas ya que poni:,  

talidad, pero no sistema vascular sanguíneo ni inervación en el - 
entidO usual dela plabra. Sin embargo, los tabules dentinalts 

xpueetos pueden conducir estímulos sensitivos a la pulpa. 

En ocasiones, un . pacientb c: qucárr! de olontUzpIr 

omprobado que cuando toca el cuello de un diente con su una se 

reduce dolor en la pulpa del mismo. 

8t el odontólogo provooadolor con la Punta del explorador,apll 

ada a la Misma regida puede diagnosticar y explicar fdoilmentc el-

rOble0a400 ~100 dentinalee expuestos pueden resentir dolor por 

Bato de la Preei4n durante 100  movimientos mutio0tort000 

Asi el paciente que siente doler al contacto pon oualqular ¡a-

nte casual con loe tdbuloe ientinalos expueotos. Debemos ilentÁ 

loar *ata mea fisiológica de odontalgia y explicarla al paella 

e, procediendo a n'alisar el tratamiento indicado, 

21011.04WWW 
0, trata  ¡o otra causa de importancia muy relativa de oiontal 

a, ni bien tripulina) Y que es prealeo reconocer, explicar y en& 

aro 
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Es bien sabido que cuando dos, restauraciones metálicas disi 

sanares toman contacto durante la oclusión, puede producirse un 

choque galvánico quo produce dolor pulgar. Así el paciente con — 
una incrustación de oro en un diente inferior y una amalgama en—
un superior opuesto'puede quejarse de dolor en el momento de la—,  
oolusidn.. 

Una vez establecido el contacto Cuele desaparecer la corrien 

te y  Por lo'tanto, el dolor. 

El diagnóstico dependo de la prescencia dé metales disimila 

res de los cuales uno, por lo menos, es una restauración recien—
te, cabe en todos los casos colocar la restauración metalica in 

dioada para evitar así el choque galvánico. 

La información al paciente respecto a la causa del dolor — 
ayudará a evitar las situaciones que puedan provocarlo. El dolor 
dibmiouye al transcurrir el tiempo con tratamiento o sin 61, lo—

qüe sin duda se debe a la disminuido del potencial eléctrico y—
layroteocidn creciente por el desarrollo de dentina de repara 
oidn o terciaria. 



).- 1TEURALGIAS FACIALES ESCEECIALES. 

El término "neuralgia" ha sido aplicado a tal variedad de es-

tados dolorosos que su signifiCado resulta vago; es un término in-

definido poco satisfactorio, que suele designar un dolor sobre un 
• 

trayecto nervioso. 

De aquí que sea acóiisejable definir 	algún;  modo el uso que 

, hara de él en este capitul 

n término pan nevralp.   ne utilizará para aludir 'al grupa 

de estados dolorosos cuyo ejemplo más relevane es la neuralgia del 

trigémino. En cada caso, 	cayáoter ,básico del dolor es el mismo- . 
pero su localización broporcionará alíe i.ndiaio sobre cuál es el-

nervio implicado., 

craneales que 

Ia*calidad del doler'en la gran neuraleia es siempre 3a mis - 
y  su ocurrencia'está pácticament, .1.ml.tacla aquellos nervios 

poseen componentes samatonensiti os• v 

El dolor de la neuralgia'suele tener una'oausa deeenoadenante 

o ZONA DL DES2WOADZNAKIBZTO. La existencia de onas y  mecanismos 

deSancadenantee es csracteristioa de estas entidades$ las zonas de 

eenoadenantes oon las regiones Prdxtmas a la cara, la boca, la ta,.. 

rín0o, 	o► 100 anales al sor ootiolnladao pueden dar lUtlar a 

Un tíPioo Paroxismo dio  dolor,  Estad zonas puedon sor rolativam 

extensas ( 	la mayar parto de una m*J1111 ) t Pero oon m 

om0 un lpogUoftcunto 	la ni 

o a o de 
r ireo t.ettoiat $dcha, 

la ala d* la natio,  



El inicio del dolor neuralgico ea abrupto, la duración de un 

dnioo espasmo dura unos segundos a varlos minutos, aunque puede - 

presentarse como paroxismos intervalos de algunas horas o varios 

las. 

Si un d'olor es realmente continuo durante 10 minutos o más, 

1 diagndstico.de neuralgia es improbable. A veces los graves - 

aroxismos pueden ir precedidos por sensaciones menores de pun • 

ala o sacudida eléctrica que duran unos pocos segundos. El do - 

or gravm coda tan rápidamente como ha aparecido, pero algunos - 

aeientes pueden advertir un leve-dolor o quemazón residual en ,T  

ugar del dolor durante uno o varios minútos después de que el - 

aroxismo grave haya eedid.o. 

El estímulo necesario para despertar el dolor tal vez no sea 

4s que un leve eontrcto o unen connte 1u aire frío. El pacion-

e suele reconocer y describir los mecanismos desenoadenantes. El 

echo de lavarse la cara, eepillarSe los dientes, etc. ruede oca- . 

ionarse el dolor con tanta constancia que el paciente evite estas 

ctividades lo cual perjudica su higiene y apaz'iencia• 

Las grandes neUraigias están Sujetas a remisiones y exacerba 

1,01100,impt0Vioibles; esto hule quo la eftcaeta del tratamiento-

ea 4111011 de Valorar. Al prinoiplo del curso de la enfermedad, 

op opio:Ilion del dolor con brevete, con el papo del tiempo sin 

libar, op loe epicodioo de dolor oe hacen maa Uno',  Y la :room 

la y 4urgoldn de loe periodos de regalón diamínuYin# 

Lao 0414010 410. 1110 ¿pandee neuralgiao ea loaaonoaida• th han 

tentado dar muchas explioeolonee le ollas poro go oculten cut, 
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cientes Pruebas como para  hacerlas acePtables. 

Las diferentes neuralgias constituyen una variedad importante 

del doler facial. Los dolores de origen facial pueden. catalogarse 

en dos gz:upos: 

A).- NEURALGIAS TIPICAS 

NEURALGIAS ATIPIbAg. 

A). ITIEUALGIAS TIPICAS 

Las neuralgias tíPiois'se caracterizan Por un dolor facial 

íntensol, paroxistieo y que sigue une distribución nervioso 
a. El dolor característico es agudo, lancinantet 'dura unos cuan 

os'segundos o moment09, es auoitado Por un Punto desenoadeflante 

o Una acción especíica. y: suele ser incapacitante mientras dura e 

ataVess Por lo  `general; se desconoce su etiología. De 1aa naura11143  
típicas l'ah más conocida.  es >la nourt4gia 	micr.t;:.. -o 

e las nburalgias 'dal gloeofaríngeol  la neuralgia del ganglio 
• 

nieulado o síndrome de Hunt y las neuralgias mosherpética son me- 

.nos conooidah'Y son observación poco frecuente en la práctica den 

tal. ptilizando loe conocimientos adquiridos nos Preponemos a esto 

<liar estos trastornos dolorosos cuyo diagnóstico resUlta dificil 

Para el odontólogo Porque lee Síntomas Pueden confundirlo o Porque 

detinitiVaIente 01 tr00t0r00  ea 40000090140  pa" dl, 

nEURA1GIÁ DEL TRIQD2Inot,  ( TZO,DOZOROOQ ü XZURAZGIA TEIPAOZ ) 

Za nOur la del trigémino,  con  freouenoia claaifieada como 

a neUr 	mayor 0 treouonte, 2e Una enfermedad que afeota loe 

nervios PrinoiPales doy. Y par, cara 	 etrleturae asoOiadas. 21 

dalaee i»iohab tualaento sn la segunda o tercera  rama del 130£ 
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'vio pero puede extenderse a las tres ramas alá vea, 

La principal razón porque debe diagnosticarse.la neuralgia-

del trigémino en su etapa temprana es para evitar un tratamiento 

dental innecesarioy ya que casi todos los casos observados tenían 

tratamientos operativos parciales o completos. 

Ahora bien, ningun trastorno dental o bucal simula exactamen 

te una neuralgia del trigémino y ésta nunca mejorara de manera per 

manente por medió lel tratamiento odontológico. 

4Uchol enfermos quo sufren síntomas iniciales.de la.neuralgia 

del trigémino creen que el dolor proviene de uh diente ya que el 

mismo es con'frequencia agudo y de corta duración, se confunde.fd 

vilmente con un dolor dental..Afortunadamente existen la mayoría 

de los casos, otras características del dolor que permiten diferen 

otario fácgmente del .dolor dental si se hace un estudio detallado 

de loe  aateeeclenee. 

ETIOLOGIA.  

la etiología de este tipo, de neuralgia permanece todavía en 

'la obscuridad, hace mucho tiempo, la cercanía de loa dientes al-

sitio del dolor y en.particUlar a los nervios afectados sugirid-
que podrían ser fuentes de las dinoultadeo; así han sido invoca 

das numerosas causas, como anomalías (boas en la región del gan-

glio *e Gasser, ~mallas vasoularen, isquomia del ganglio o in-

teooldn vira dol nervio trigémino.. 

00  Ongírié una posible rolaeidn con la insuficiencia 41vvull 

'torta oronoana diroota, o, una von000notriooldn rotloja por un 01 

tínulo oferente do). aporto vaoeulAr dol cucho do Censor, puesto 



que el ataque puede ser provocado,mediante medicamentos vasocons - 

tractores y aminorado, en intensidad y frecuencia, con vasodilata-

dores. Esta teoría es compatible con la aparición predominante de-

la enfermedad en personas mayores que muchas veces son victimas de 

trastornos arterioescleroticos. 

Cabe señalar que a veces., el dolor experimentado en,  el área-

deltrigémino .puede ser secundario a algdn otro padecimiento como-

por ej. un tumor en el ángulo cerebelo-protuberancial. 

El hecho de que el dolor se presenta en cualquier proceso 

tativo, cercano a su ramas o al ganglio de Gasser, hace pensar en-

un componente inflamatorio neuriticor  con una. repercusión central-

y una interpretación individual. 

EPIDEMIGIOGIA.  

La enfermerind pareOe e¿r ligeramente más frecuente en la mujer 

que en el.varón y rara vez se observa en pacientes antes de los 

45 aflós. En un estudio recaen de la epidemiología de este trastorno,. 

analizan posible 'factores de riego, como hábitos de fumar o beber- 

factores étnicos, antecedentes de infecciones con virus herpético, 

Oto,  

WITOMATOLOGn.  

Generalmente 01 dolor ee unilateral, aunque en un porcentaje,-

reducido ee casos acribe per:e:estar ambos lados,'Bl dolor cuele - 

localizara° en una rama, del nervio trigémino, sienda la rama «tal 

mica la menos afectada, 271 olgunoa canoa el dolor, que empieza en- 

una rima, afecta deepuée la rama adYeeonto ( dolor de doble zona), 

poro en la m4oria de loe ~o oolo so hace evidente oólo al la 

be do varios ahí,  de enterweded# ro un hecho bien establecido, pa- 



ro dompletamente inexplicable, que en más pacientes la afección se 

presenta en el lado derecho que en el Lgquierdo. 

El sihtoma caracteriático de'la neuralgia del trigédine 

siete en un dolor t4bito, intenso agudo, punzante o Iandinante, - 

que se origina cuando el paciente toor. una zona desencadenaptien- 
, 

la cara. SiMultáneamente al dolor', se producen movimientos violen 

contracciones musculares de labios, muecas facia 

les, por lo .:cual. se denomina Tic Dolorosó, se ve lagrimeo conjun- 

tivas inflamadas hiPersalivación. 

En los períodos iniciales de 14 enfuvluedad, el dolor 

tivamente leve, este doler en, forma de Paroxismo dura algunos se 

es 'seguido, a veces, por sensaciones dolorosas 

tes vagas que duran varios minutos. En algunos casos aparecen 

pasmoa.rápidod:Y frecuentes que el:enfermo deecribe como un dolor- _ . 	 . 

el modo  de aparición del dolor ce variable y progresiva 

los períodos de descarga se hacen menos  frecuentes  y  llega  un mo 

-Mento _en el que el doler se vuelve continuo,  con duración hasta de 

Una hora 41parece de día y nobhe, y siempre eón 

o desencadenantes, que son zonas localizadas, y 

Presión o frotamiento puede provocarlo con gran 

Las zonas deeonoadenantool que originan un ataque a oualquier 

Movimiento do la cara al 000101 ) al hablar, oto,  son comunes  en el-

borde del bermellOn do loo labiool encima do, las cojas, en  la baso 

e la nariz, leJillael alrededor de loe ojos y parte media del ton 

tb. Cualquier zona do la cara puede colar atootada por el dolor,. 

e0440 cual de lee rime del /unte nervio eeté atacada. 
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Si no ea tratada, la evolución natural de la neuralgia seré - 

hacia exacerbaciones cada vez más frecuentes, pueden ocurrir remi-

siones espontáneas durante meses y hasta liaos, en algunos casos es 

tas remisione Alerón causa de contusión acerca de la eficacia de-

sleal medicamento o tratamiento. 

En los 61 enfermos de neuralgia'del trigémino estudiados por-

9DlipSTEIN,'el trastorno se debXa a maniobras quirjrgicas odontoló-

gicas en 17 casos; había 4'casos de lesión dejas fibras nerviosas 

por punción 11 aguja hipodérmica; otros 8 cuadros  eran cousemlencla 

de la presión  ejercida  por una Prótelise4 Pearalgia.relacio4ada 
. 	. 

con 	prótesis afectaba primeramente al'nervio mentoniano. En 3 

enfermos la lesión se debía a un tumorip'y en otros 2 aneurisma intrz 

craneales. 

Se obseievZ parcutcuiá bilateral In 7 erdormog que holIni\ rz:1 

birlo tratamiento con hidroxistilbalamina contra blastomicosis hor-
pes zocter y tic 4oloroso. 

Todos estos enfermos Presentaban lesiones bilaterales y pares 

lesiast además del dolor. 

PIAGNOSTI00.  

El dinffindetioo de ns1r1161.1 del trigdmino dependo exclusiva 

mente de 11 historio; y do /a thworimidn  cuidadosa  del dolor puesto 

que no existen al os tisleoe o Prueba» do laboratorio que Puelgus-

apoyarls• EJ. earaoter del dolor es tan abollar que de ordinorio no 

es 	t o il. llersr,a1 iinwhottosh 



El dentista debe pensar siempre en la posibilidad de una neu-

ralgia dol trigémino cuando un enfermo se queja de dolor dental en 

ausencia de toda patología dental manifiesta. 

Es también importante saber que en los períodos entre las exa 

perbaciones el examen neurológico clínico del nervio trigémino y - 

de los otros nervios craneales es,normal. Por lo tanto, es eviden-

te que el.diagnóstico depende esencialmente de una evaluación co - 

rrecta de, los antecedentes. 

En algunos enfermos la prueba de la .anestesia local puede ayu 

dar a establecer el diagnóstico. Si el paciente informa de la exis. 

tencia de una zona desencadenante, por ej. en el labio o en la me-

jilla, se puede anestesiar la zona con anestésico local, aliviando 

así el dolor mientras dure el efecto.del anestésico local. Si hay-

alRuna duda acerca de si el dolor nace en tin diente , entonces es 

te «hipó de inyección en el tejido blando no anestesiará el diente - 

y si el dolor persiste esto sugiere que es proyablemente provocado 

por algdn trastorno de tipo dental. 

DIAGNOSTICO DIFEaENCIAL.- El diagnóstico diferencial de la 

neuralgia del trigémino podría incluir una lista larga de dolores-

en la.región de la cara y cUello, pero en la practica real pocas -

situaciones plantean problemas, 

Una de las afecciones más comdnmente tomadas por la neuralgia 

del trigémino es la neuralgia jaquecosa o síndrome do Horton pero-.  

este tipo de i4talea periédioa so intensa persistente, por lo me  

nos dura hdraa y no tiene zona deeencadenante• A veces la sinusitis 

también 00 contundida con asta entermedad a tal punto que so han - 



efectuado oPeraciomee radicales de ceno en la completo  creencia de 

.curar al paciente de la neuralgia. Animismo se informo que el deno 

minado síndrome se Costen producen síntomas sugerentes de neuralgia 

de trigémino. 

Es comdn que se produzca un cuadro clínico similar a la neurcA 

gía del triglmino después te ataques de herpez zoater al V nervio. 

En la denominada neuralgia PosherPetica, el dolor afecta la 
rama oftdImica pero por lo.general cesa entre dos o tres semanas. 

Sin embargo puede  Persistir en Pleientee con edad avanzada. 

El antecedente de lesiones ontdheas Previa» a la aParieién - 

de la neuralgia ayuda al diagnéetiaa. 

TRATAMIEBTO:  

El tratamiento de la neuralgia del trigémino es médico o qui- 

rárgicos. 

El tratamiento médico ha  oambiad; muchas veces en el tranecur 

so de los anos. 
dei, en el eigle XVIII ae utili aban eubataneíaa como areé01- 

cop funde PrdsicOr venenoso de avispar  serpiente de cascabel y oo- , 

bra Para tratar la neuralgia del trigémino. Una de lae farwae tara 

PhtiOal MI* prinitiva0 tne la nenreotonla Periartea, es decir el 

whooionaalento del nervio en el aOuder* xenteniRnet en el agujero 

onPraorhitario o 01 hatraorhitario# 000 toa() el. alivio es temporal 

la oPlioaoldn Le elote trataniento vio han aido freoliente en 100,41,41.  

zo, afos, 

Anuo oul 4100oubrull .tinto do la linít 	( Dilantin. ) 	ell*' 

bamoilltn* ( togrstol ) 	m*Yoris de  los P0oientee aren trato**. 



quirtfrgicamente, ya que loe preparados analgésicos no eran muy dt1 

lee para aliviar el dolor. Generalmente el tratamiento coneietfa -

primero en la inyección del alcohol en el nervio periférico afeo - 

tado. Esto producía aneeteeia en la parte correspondiente de la - 

piel y boca pero. deegraciadamente,' el alivio era solo pasajero. 

También realizarán intervenciones neuroquirdrgicae sobre el - 

propio ganglio'del trigémino y las raíces del nervio que produje 

rdn, en algunoe'casos meiorfa permanente, aunque los enfermo: te 
'dan que someterse a las molestias permanentes de una región anee.. 

techada. 

En alise recientes 0* eneayarén la renitofna y  oarbaa4Cepina -

con muy buenos remallad*/ para domitiar el dolar provocad* por orbe 

padecimiento déseoperante,' 

NEURAWA  4axaz, 11'1111'0.0 

El dolor faoial es caracteriza por un tic doloroso intenco, es 

pontdneo a monde provocado por una rozadura en la pielo.por una - 
tdgeetidn de alimentos o por el simple acto de hallar. Loe pacien-

tes describen esto dolor como un piquete de corta duracidn seguido 

de otros varios, hasta que se establece  Continuamente,  es angustio 

so, Y . Puede adomPanarse de fenómenos vaeomotore0 en la ~II o  0n. 

la  ocnállatiVa 00041. 8i  la neuralgia CO  cintsomáttcat norcullonto 

suele tomar una solo rama, o en 01100 de tUcioriko 4, pie* mesto, al 

tomar loe tres ramas, puede otIntunilr00 con una neuralgia facial- , 

esencial. 

Zoo dolores taoinlos tIpl000 ion producidos por varios trai-

tornos oredntooe quo afectan loo diterenteo tcdtdoc y 6r once de-

la caral'oabcoa# 
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El dolor facial típico puede net,  de origen: extracruneal y de 

origen intracraneal. 

Así el dolor dental, de seno ,de glándula salival, de la arti 

culaCión temporomandibular, do garganta, etc., son de origen extra 

craneal. 

El dolor provocado por un tumor de la fosa craneal medf..L.1 

comprime el ganglio del *trigémino es un dolor facial típico de or 

gen intracraneal. 

Por lo general el dolor facial típico poseen un patrón cals..: . 

teristico y alguna causa orgánica que puede ser determinada. 

Establecer el diagnóstieb de un dolor facial típico puede ser 

dificil ya que no slempre es fácil identificar el trastorno orgáni 

co. 

NEURALGIAS ATIF1CÁS,- 

Alglnos padecimientos son clasificados colo neuralgias atípi‹, 

910 porque el dolor no sigue las distribuciones nerviosas carate-.. 
risticas, como ocurre en la neuralgia típica, Sin embargase consi 

dera que las neuralpiao atipioae son manifestacionee'de un fen6msno 

v401/411r, ( dilatación dolorosa de las ramas terminales de la arte 

ri 144xilar externa de etiologia desconocida), 

pl episodio doloroso puede estar asociado a varias reacciones 

40 tipo autónomo, como laurizoor locreción nasall,transPiraoiónt. - 

nauseas o enrojecimiento cutáneo. 

1,011JAQI414 Ánillgq• 

Dolor facial atípico es el termino áeneralmonte usado para . 
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designar ciertos dolores de la mitad inferior.te la cabeza, unila-

.terales y que pueden diagnosticarse erróneamente como dolor dental 

otro tipo de dolor facial o neuralgia. El dolor es de tipo queman- 

te, penetrante, parecido a una .cuchillada y fijo, pero nunca pulsd 

til y suele ser de intensidad moderada; es profundo, de ubicación-

no definida, siendo una molestia constante que superpone'a las diR 

tribuciones anatómicas de los nervios. 

El diagnóstico del dolor facial atípico debe incluir. un examen 

clínico minucioso, así como el estado del enfermo para poder desear 

tar otras caneas de dolor facial; se debe pensar en .el dolor facial 

atípico.en enfermos con problemas emocionales o psicológicos coño - 

cidoS o manifiestos. hhchas veces será necesario recurrir a consul-

tan con .neurólogos o psicólogos .y, en algtinoe casos la peicoterdpin 

podrá mejorar la neuralgia, Agentes phicoterápicou como antidopreso 

res o analépticos, pueden ser titilee cuando fdrmacos, como curbame-

zapina, Aifsnilhidantoina y otros tratamientos médicos no dierón re 

eultadoi favorables en el dolor facial atípico o en las neuralgias-

athioalb La mejoría  así Producida Puede ooneiderarse como confirma 

oión del diagnóntioo, 

a)  Aplus,  l'ACULES DF ORIGEN DENTARIO. 

Dentro de este capítulo hablaremos del tratamiento de uronoia 

de las aletas ooaelonadas por loe problemas buoodentarioe que m4o - 

00munmente vemos en nuestra aonoulta dlaia. 

10°' ,PYPT;n4,  

1  Lao enteraedadoo de la pulpa con earaoterlotinamente dltionee 

de 10'041i:ir en la tase Inielalp sin embarga en la mayoria de leo*, 
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caeos, la progresión de la degeneración de la pulpa hace obio los 

eignoe clinicoe y el diagnóstico no reaulta demaeiado diffpil. 

Loe resultados de la prueba de vitalidad san particularmente 

titilee e importantes, dado quo lae terminaciones nervionaa de la 

pulpa dental transmiten las reepuestus dolorosas y.térmicas. 

La reaoción de un diente a los cambios constituye un inatru-

mento clinico extremadamente valioso, para determinar la existencia 

de la enfermedad de la pulpa. 

PULPITIS AGUDA. 

La PulPitie agUal euele iroeentaree como  una eeellela de diver 

eol procedimient9e operatorios, incluidas lle exPoeioionee PulParee 

meodniolie y  PulPotomfae. 

El termino PulPitie ha eido utilizado oomunmente ror el rolonhi 

1089'Para referirse a una odontaleia, en verdad el dolor dental Pue 

de ser causado por  aivereoe factores Y no ea debido necesariamente- . 

a la PulPitis+ 

Uno de  loe Primeros indicios de pulpitin inicial ce un aumento 

de la resPueeta al frie disminuYe Y eventualmente desaParcee. • 
El dolor aumenta eutonoca con  la agicacida de calor y  habitual 

mento es de mal'« inteneidad que el ProáUo111° por  la alilloaoih do- 

:rho 
la roolmoota normal ala  'aPlioaoidu  de calor o trio ea una olg 

oaoido 110oramouto ilelorooa quo ocio ripidaaouto al retirar ol 6014 

reata Y el la Pulpa oot4 autrtoollo Unalielmonoido tfltotaía Por a 

0412  >room,* patoldilloo• la resP4fita íoloree*.  es ole latones y yrk,  

10n800 de lo nlraslo 
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En ésta fase de la degeneración pulpar el dolor es casi indo- - 

portable y muchos pacientes se introducen cubos de hielo y agua - 

fria en la boca Para aliviar el dolor. Podo después de esta fase,- 

la pulpa sigue degenorandose y las fibras nerviosas no son ya capa 

oes de conducir ninaln estimulo, el Paciente Puede.creer entonces-
que esta curado. Ea realidad sin embargo, ahora es seguro quo se de 

sarrollard'un absceso o  granuléma.PeriaPical, que pronto sera «etc() 

tado a ltuexPloraci6n radiológioa. 

Al inicio del curso de la pulpitis, la percusión tiene poco - 

valor diagnóstico, pero cuando la pulpitis ha progreando se obser- 

va amenudo una respuesta dolorosa a' la Percusión. 
Aln cuando el origen le la enfermedad pulpar es la caries den 

tal, existen otrao causas; por ejemplo la fractura de una porción 

de diente. 

Es preciso hacer una diferencia entre nIntomas agudos e intla 

elación aguda, La mayoría de las inflamaciones pulgares  que causan- 
doIor son de oaracter crónico, la pulpa ha estado inflamada por un 

largo Porledo cuando pe generan loo sfiltomas agudos tales como, do 

lor y tumefacción, la inflamacilSn tiene un oaracter fundamentalmen 

te ordnioo pero, como  en toaa inflamaoth Orónioa la roePneeta in-

flamatoria aluda ceta smbreagreaaaa al proceso pltológioo preexil,-

tente, 

Wilib.210114. 
80 produoo °orno oonoeouonoia do carleo dental profunda, prooe 

dimi ntoo oPeratortoop leoionoo poriodontaloo protodno y movinnon 

tos ortod nti000 *xoelds000 



Cuando no se trata una carien profunda la pulpa adquiere gra-

dualmente una inflamación crónica. La inflamación esta confirmada-

en la porción coronaria de la pulpa en un comienzo ( ee decir una 

pulpitis parcial crónica ) eventualmente empero toda la pulpa y -

los tejidos periapicales, periodontales resultan afectados ( pul - 

pitis crónica total). 

En dientes con restauraciones se puede encontrar la pulpitin-

crónica que se desarrolla después de las manipulaciones operatorJws 

o como resultado de lesiones periodontalee o por movimientos orto- 

doncicos. 

La pulpitis crónica es el resultado de una pulpitis aguda ori 

ginal relacionada con el procedimiento operatorio. 

NECROSIS  IMPAR. 

Una pulpitis no traadu puede conducir a la "muerte puly.r 

el exudado inflamatorio,comprimido en el interior de una dura ezpa 

.de dentina ejerce. presión sobre los vasos oanguineos, sobretodo 

los dpicales lo'cual termina en infarto. Clínicamente la Nem:alia-

se caracteriza por cesación. de todos los síntomas, los cortos micros 

oopioo a trav6z del diente muestra un canal puipar y oonducto4 va 

oioa o bien zonas aioladao oonotituidae por masco néorótioas ottrol 

tes de .11 éstruotarl. 

TRATAMIEMTO 

El tratamiento de le PulPitt# muda oonsiste en la eliminaWn 

i* la payasa, una vea »Gallead* el dlenti steotadop se prooeierl a- 
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--- realizar el bloqueo de la zona correspondiente, lo cual produ 

oiré un alivio inmediato. Posteriormente se procederé a hacer la 

pulpectomfa, de acuerdo con las técnicas usuales. 

La elección de la técnica depende de la evaluación clínica 

en la afección pulpar. En general, al término del bloqueo el dolor 

habré desaparecido por com.140tov  pOsteriormente se podré prescri - 

bir como medida precautoria un analgésico del tipo de la aspirina. 

2, CARIES. 

Es una enfermedad bacteriana de loe tejidos ientales duros y 

se.presenta en zonas como: Posas y fisuras oolusales, Ireas de con 

tacto y en zonas que no reciben la acción limpiadora de la saliva 

( autoclisis ). 

En el prooeso patológico de la carien encontramos tres facto 

res. que al encadenarse, van a provocar un desequilibrio en el ortz 

nismo: 

1. El agente causal de la enfermedad. 

En este caso los microorganismos son principalmente loa -

estreptococos y lactobooilos. 

2, Un orzanismo ouceptible a este acento causal; en este COMO 

será el diente afectada 

3, Oondicionee propias lel medio agtents,para el desarrollo 

de la enfermedad, 
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MECAIISMO DE LA CARIES. 

Teoria Microbiológica de 'la caries: 

La caries es una desintegración de los dientes comenzando por 

la staperficie'y progresa hacia el interior, primero se desminerali 

za el esmalte el cual es dcelular, produciendo loo ácidos de la 

fermentación bacterlaua y provocando la descomposición de la dentt 

na y cemento en la digestión bacteriana de la .matriz protgica. 

Es un proCeso destructivo crónico, no presenta manifectacione 

inflamatori2s, va acompahada de una necrosis de la sustancia dura 

d•.1 diente produciendó una infección de la pulpa y del perldpice. 

Hay que considerar las distintas condiciones vitales en cada 

ser humano su hIbito de comer y beber, la .11clinidad de las secre—, 
ció!~ glandulares, así como la posición de los dientes y función 

.e la dentadura, originando!» en cadaandividuo una,proporeión de 

.ezola caracteristica entre las distintas bacterias. 

En la cavidad bucal normal suele establecerse una proporoidn— 

ntre los estreptococos' y estafilococo., en cambio en la caries ce 

.beervu un aumento en aquellas que llegan a fermentar loe hidrato° 

.0 carbono a un Ph de 5,0; a estas pertenecen al grupo de los es.: 

rept00000e , las baoteziae aofdofilas y los fermentos* 

En oambio en la caries encontramos una tormaoth 14o o menos 

oidap por lo que ramita *vidente que el papel ah nooivo ee ijeZ 

ido por los ostreptoo0900, los cuales ponotrio protunismonte en 

os dientes cariados, e incluso se encuentran en dentina oporonq 

ente sana, 



te que no ha brotado oompletamente. 

Zoo atootadoo oon mayor freouncia non los teroeros molaren 

inreriorms, son  100  dientes  m10 distalos al  arco dentariQo también 

paellon prosoontar ilusa cuadro, y es meo 00144n que suoedg con ion 

iontee Vt dietabe superioreh 

Siendo la placa dentobacteriana 'el iniciador de.la caries que 

consiste principalmente por depositos gelatinosos de elevado peso 

molecular y adheriendose bacterias productoras de ácidos formados 

por estreptococos anaerobios a partir de la sacarosa como substra 

to, que favorecen la formacidn Je la caries. 

TRATAMIENTO. 

pe 04« el problema más frecuente encontrado en nuestra 

sulta. El tratamiento consistirLa en realizar la limnieza mechica 

de la cavidad carioeu y la gplicaciGn eubsecuente de un e4genató - 

que hará desaparecer el dolor oasT inmediutamente. En el caso de - 

persistencia de dolor, se preseribiran znalelsioos como ccadyuvar4 

tes de la  mediu4eiln t41::4 deutarill. 

3, rrpIcoawiTis 

La pericoronitis se define como inflamacidn ds los tejidos 

ingiVale0 y tejidos blandos conti¿uoo que se halla sobre un dlen 
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REÁLACION2S ANATOMICAS, 

La superficie oclusal de un diente puede quedar parcialmente-

cubierta por un capuchón do tejido, el opérculo que existe durante 

la erupción áel diente'y a veces persiste después de ella. 

Los diversos grados do erupción, mal posición o retención lyue 

de complicar al.' más la arquitectura de los tejidos blandos, AdeLás 

no son raras lás bolsas parodontales y las anomalías org&hicas. 

SIGNOS Y SI! TomAs 

El opérculo es particularmente vulnerable a la irritación y zu 

chas veces es traumatizado directaménte cuando queda preso entro 

la corona que cubre el diente antagonista al ocluir. 

. La forma de cripta cielos tejidos pericoronarios favorecen la 

retención y Istancamiento'de los alimentos y la proliferación de -

microorganismos;. en esta zona la.higiene bucal adecuada es dificil 

estos factores predisponen a la infeceión estafilocóccica, y hay -

veces que los capuchones son a¿ientos de la gingivitis ulcero.necro 

ganta ( GUN ). 

PREVEPOION. 

Za eliminaoión,de oapuohones ( opérouloe )de 3o molares QUO -

se bollan sobre loe dientes más distsles, no del todo brotadco, prl 

viene la paricoronitioe Cuando esto sucede hay que corregirla 

Los diento° en rotonci6n parcial se exfolier4n con cuidado a-

001400 tompronath esto no solo corrige la perlooronitle, sino que.. 

Comenta el potencial de roparaoi6n óseo en la impartíais digital del 

diente vecino. 



El. capuchón pericoronario puede ser asintomático pero es un-

foco potencial de agrandamiento gingival con proNndización conco-

mitante de la bolsa periodontal. 

De esta manera proporciona reterci6n adicional de bacterias y 

,exudado. Puede haber exacerbaciones seguidas, 

Durante ellas, él. mayor agrandamiento del tejido actúa como - 

inhibidor,deldrenaje a partir del surco, e indáce la profundiza 

ción del, proceso más alla del tejido gingival. 

Muchas veces los tejidos agrandados.son traumatizados durante 

la masticación, lo cual aumenta las molestias del paciente. Debajo 

del óeórculo puede formarse pás. Cuando el cuadro empeora, la' hin-

chazón aumenta, el movimiento mandibular se limita ( trismus ) y - 

la .temperatura aumenta además, puede haber leucocitosis, linfadani 

tic, mal aliento y dolor irradiado hacía el 'oído. E). Os se =uno- 

la en.los tejidos subyacentes al fórnix veotibular. 

TRATAMIEETO. 

En el tratamiento de la pericornnitis se tendrá en considera-

oi6n los siguientes factórest 

1, Intensidad del proceso inflamatorio, 

2, Complicaciones eietemdtioas, 

3, Conveniencia de conservar el diente afectado, 

Antes de emprender el tratawientot .el odontólogo pasara VOVi2 

ta a la hietoria olirlica para determinar si. el  paciente presenta 

aladn rimo por la preeenoin de cardiopatíao valvUlares, o si po£ 

ta una protesto oardiovasoular. 



_ 72 _ 

En. estos casos, lo indicado es la administración de grandes -

dosis de antibióticos. 

PASOS DEL TRATAMIENTO. 

1) Limpieza de la zona mediante lavado y curetaje suave para-

quitar los residuos de abajo del opérculo. Establézcase un drenaje 

Si es posible obtengase un cultivo para hacer un antIbid-

grama. 

2) Coloquese un solo, espesor de.gasa de 5mm, yodoformada de-

bajo del opérculo. 

3) Sino oe puede hacer el drenaje adecuado la palpación reve-. 

le: fluctuación, se incide y se drena por la incisi6n. 

4) Si hay fiebre y linfadenopatía se considera el tratamiento 

con antibióticos por via .sistemiea. 

5) Indiquese al paciente que se enjuague freeuentemente.pon -

soluciones salinas tibias. 

6) En la segunda sesión quitese '11 drenaje. Ooloquese un pue. 

yo drenaje dejandolo 24 hrs. 

• 7) Deoidase si se exfolia el diente o si conservarlo y elimi-

nar el capuchón. Si la gingivitis ulcero nacrosante fué el taotor-

0101660.00 de 11 Poricoronit11• 

OOMYDIOACIONM 

Si no pe contiene la inftooión Inicial, o si ee le profitndial; 

al realizar prooedílnientoe quirdr81000 puodoProlnaroo por los Pla 

neo de la taoia hcioia loe eepaoioe Illínirotooe de la,oabeza y Quin 
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Idos abseceeos retrofarfngeos, preamigdalinos del espacio na532-

terino y temporal, la, angina Ludwing, el edema faringe°, la trombo-- 

eje del seno cavernoso y la meningitis aguda son consecuencias rt 

lativamente raras; pero graves de la periooronitis.. 

4. DIENTES .FRACTURADOS 

Una fractura de la corona Y'ralz se define como  una fractura-

que afecta al esmalte la dentina y el cemento. 

las fracturas se pueden dividir seZlIn lo afectada que este la 

PulPa en fracturas no comPlicadas y  complicadas  de  la corona Y.rá 

iz. 

En muchas estadisticas este tipo de lesí6n no se reconoce co- . 

mc una entidad especial y  Por eso se olasifical o bien como fractu 

ra de la corona o de la raíz* 

Las fracturas de corona-raíz alcanzan el 5cit de  las lesiones. - 

que afectan a los dientes permanenteolmientras que en la denticidn 

temporal la frecunoia es de 2%, 

Los factores etioldSioos wls comunes en las fracturas de la - 

corona-raíz son produoidas por leoionea t  por olidas trolumatlemos - 

produotdos per accidentes de bicicleta y automóvil y cuerpos extra 

us  040 golpean loe di.antes. 

Zae fracturas de corona -raíz en las reilionewanterloree  sor  - 

001100.010 mohle voleo POr traumatimue diz"lhotoe. La dirección de la 

tuerca del  impacto deteratna el tipo de traotura 

Un onpe de troto provoca la típioa línea en loe diento:,  a 

ten ores Puede haber traotorao de 1%0 ottePídee buoalee o linaualea 

en inentee posteriori0, 
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Estas fracturas se extienden por debajo del surco gingival, 

muchas veces sin exposición pulgar. 
Las cau'sas de istas lesiones son con frecuencia traumatis=r:. 

Indirectos. 

CIASIPIcACION. 

La clasificación de las fracturas de dientes anteriores de 

l'en( ser establecida para he ésta pueda ser reconocida por cuu: 

quier odontólogo 
1). Segun su dirección las fracturas pueden ser: 

á ) fforisontales 
B ) Verticales 

O ) Oblicuas 

Segun el nivel en que se localizen: 

Coronaria* 

.Tercio inctael 

Tercio meollo 

Tercio cervical 

Radlonlareo 

Tercio giutiv41  

Tenlo 4OLP 

Ter040 40041 

3) 000114 lee eetzuatures i »Sart 4 que 0 grquous.  

Boult0 	I) in exPo*ioidn 

roullt4 i #011t1  a 	ii) 	0900101.44 plapal• 
apto, dentin Y Pul ltr 



4) Dependiendo de la parte Anatómica del diente fracturado: 

- Coronarias: generalmente son oblicuas y abarcan un ángulo. 

- Radicularel: Xrecuentemente.son horizontales. 

5) Dependiendo de la separación de los fragmentos: 

- Parciales: los fragmentos no se separan totalmente y resul 

ta una 'fisura o fractura de una sola pared. 

- Totales: se separa totalmente una parte de la corona .o raíz. 

6) Pueden ser fracturas multiplee o pea combinando la direc 

cidn,e1 nivel y estructuras involucradas, siendo varias 

de las clasificacionel localizadas en un conjunto. 

CLASIFICACION DEL DR ELMS 

Clase I Fractura simple de la corona afectando parte del esmal 

Te y la dentina. 

Clase II Fractura extensa de la corona envolviendo considerable 

mente esmalte dentina y pulpa sin incluir pulpa. 

Clase III Fractura extensa de la corona envolviendo esmalte y - 

denting oon exposicidn pulpar. 

Divieldn I Praotura extensa de la oorona envolviendo ooneidorl 

blemerlte esmalte y dentina con ligera exPcciciec palpar 

invicth II Fractura extenso ¿e la corona envolviendo considera—

blemente esmalte dentina y expoeioidn pulpar amplia. 

alano IV El diento traumatizado> quo Oh vuelve no  Vital 001  o sin 

Perdido de eetruotura coronaria, 

Olas, V Perlita del diente Pomo resultado del traumatismo 

Olooe VI Praoturs radioulsr oon o sin perdida do la oorone 



Esmalte 	Esnuat* 

Dentina 	Dentina 
Pulpa 

'te 

Fractura 

Irasment00 
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Clwee VII DIspliaJtáento del diente de su sitio original sin frac 

cura coronaria o radicular. 

C...se VIII FrIketura ¿e la corona en alsa y él reemplazamiento 

protésico. 

Horizw,tal Vertical 	Oblicua 	Sin exposición pulpar 

Tercio Tercio 

APical 

Medio 

Gingival 

Con exposición palpar 

Cervical 

	 Medio 

Incisa' 

Fractura 
• Coronaria 

Prro tura 

Rad lou ler 
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FRACTURAS CORONARIAS SIMPLES. 

En este tipo de frapturamvla•posición y cantidad da <15.47. 

tura dentaria afectada puede variar, estarl limitada al esmalte 

o .a un extremo, incluso a una pequeña porción de dentina. 

La dentina expuesta será m.ls sensitiva a los cambios térmi 

cos e irritaciones químicas de los flufdos bucales.Los trauma — 

tiamos con perdida extensa de tejido dental y dentina expuesta 

requerirdn adepda di losprocodimiemtos de.diagnóstico 	de una 

temporal restauración inmediata y de un recubrimiento protector. 

FRACTURA EXTENSA DE LA CORONA QUE ENVUELVE ESMALTE 

Y DENTINA SIN EXPONER A LA PULPA. 

En catan lesiones nos encontramos con una hiperemia pulpar 

inicial y los síntomas eón m41 agudos; hay dolor a la mlistica — 

ción y cambios térmicos, por lo que debemos proteger a la pulpa 

en oontra. de futuras irritaciones. En ocasiones, la dentina pus. 

de llegar a ser tan delgada que la °amara pulpar se transparento 

mostrando un color rosado a través ae ella. 

Clínicamente analizaremos si se perdió el contacto normal 

del diente fracturado con los dientes adyaoentee o antagonistas 

Para trazar  1A ronluralndn de manera que mantenga la integridad 

de la 111'0044# oonoervInio el alineamiento normal de loe dientes 

en su zona. 

FRACTURA CORONARIA CON EXPOSIOION 

Cuando una pulpa sana es lacerada por accidente y queda en 

oomunicacidn con el exterlor# los sintowas varían pudiendoes pu 

sentar dolor agudo al tocar la pulpa e por el aire del ambienli. 

Ante todo deberemos cerciorarnos do que se trata de una 0,4 
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za con vitalidad pulpar normal. 

Cuando el diagnóstico es preciso y el tratamiento se lleva 

a cabo con toda corrección,en general se lograrán magníficos —

resultados. El tratamiento de una herida pulpar persigue 

titución anatómica histólógica y el restablecimiento del 

pulpar 

FRACTURAS COROPARIAS COI EXPOSICION PUIPAR AYYLIA. 

El traumatismo que prbroca la exposición pulpar &t'Ale re—

presenta un desaff6 para el diagnóstico y el tratamiento ;ah] rz 

yor que el planteado por una exposición pulpar por caries. 

Además de tratar la pulpa en el lugar de su exposición le 

beremos tener presente que como resultado del golpe puede hattr 

una gran cantidad de reacciones impredecibles en la pulpa o teji 

dos de sostén. 

Si la exposición pulpar de un diente traúmatiza40 ec amplia 

si la corona remanente es insuficiente para retener una restaura 

*J'In, ni encontramos tejido neor6tioo pulpar enel sitio cela 

legión con intlamación . del tejido coronario subyacente; el trata 

miento a elecoih en la pulpectomá de acuerdo con las técnica* 

ueueleep el procedimiento en el mismo que para un diente con ex 

postoldn pulpar por carien, 

TRATAMIENTO, 

La rentauraoidn de un diente traoturado merece la micra 

alAeraoil5n que el' tratamiento de emergencia destinado 4 ayudar-

a la reouperaoldn pu .par d'apdo del traumatismo, 

Actualmente contamos can una amplio sama de tiuniosse Y tipos 

de restauraoloneof las cirounatanoiae de olida calo en partioullar 
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••• «alba.* dictarán el tipo de restauración que debemos brindar al pa 

ciente. Deberemos tener en mente que si esté tipo de fracturas 

no son atendidas debidamente enOontraremop problemas estéticos, 

fonétiooa,,suceptibilidad a la caries dolor a loa cambios t$rmi 

micos y perdida funcional. 

Tratamiento de los dientes permanentes. 

1) Fractura no complicada 'de corona—raíz. 

a) Administrar la anestesia local. 

b) Remover los fragmentos sueltos., 

o) Fracturas que se extienden a 3 o 4 mm por debajo del surto 

gingival: generalmente la extracción es obligada. 

d) Practurap que ee extienden menos de 3 o 4 mm por debajo 

del surco gingival: se puede efectuar una singivectomia 

y recubrimiento de la dentina. 

2) Fractura complicada de corona—raíz, 

a) Administrar anestesia local. 

b) Remover los fragmentos sueltos. 

o) Si la fractura se extiende a las de 3 o 4 mm por deba jo— 

del euroO  gingival: la extraooi6n os cblítiadap 

d) si la fractura ee extiendo monos de 3 o 4 un por debajo 

del euroo 412113118 ee puede construir una ()oran* Jaokot 

de poroelana anclada por medio de un perno dospu¿s de 

oteotuar una oínoiveotomfa y optIolomla• 

e) Qumo restauraoidn temporal ol traomento ()aroma se puede 

unir ala rata por medio de un perno•noto tiro de Post% 

raoldn muobae veo ee Prwiloe int15m10 /411  4014Y 1 y  tikens 

de a allederee deepude de un tiempos 
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5) PROBLEMAS PERIODONTA.LES. 

Decimos que existe enfermedad cuando se altera el estado ot 

salud. La enfemedad periodontal se manifiesta por modificaciones-

de los tejidos comprendidos en el periodonto, y las alteraciones -

pueden ocurrir en cualquiera de ellos. 

Generalmente la enfermedad periodontal comienza como un tras 

torno gingival, cuyos síntomas y signos son las modificaciones iel 

tejido marginallpor esta razón suele considerarse como un trastor 

no patológico de la encía. Sin embargo, las alteraciones gingiva 

les no Permanecen limitadas en el £rea  marginalrEn la evolución - 

usual de la enfermedad se afectan pronto los componentes subyacen 

tes del periodonto, con lo cual la erradicación de auella se hace 

ads compleja y dificil. La lesión extensa que conduce a la exfolia 

ción del diente se produce en el tejido óseo que lo rodea. 

Asi pués, seria acertado considerar la enfermedad periodontal 

món como una enfermedad del hueso que como una alteración de la ' 

encía, por consiguiente se deber tenerse en cuenta el estado del 

hueso subyscente durante el diagnóstioo, así como planear el 

tratamiento, 

De las dos categorías principales " inflamatoria y deEeneri 

iva ", la primera ea con freouencia la mie coralino  pudo aba roa un 

15 % de las enfermedades periodontales observadas, Losenfermedados 

esomeratIvaa son axii, olcoopoth hecha de las producidas por la 

c3usi4n traumítios que mis adelante ~taremos. 

11"149  al eran  PIellnini0  de lee WIAIMAJWALIWWW, el 
ontentio de este aubtema ee ha limitado al desarrollo de *oteo 

ntldrien morbosa*. 
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--- dictaran el tipo de restauración que debemos brindar al pa 

ciente. Deberemos tener en mente que si esté tipo de fracturas 

no son atendidas debidamente encontraremos problemas estéticos, 

fonéticos,,suceptibilidad a la caries dolor a los cambios tIrmi • 

micos y perdida funcional. 

Tratamiento de los dientes permanentes. 

1) Fractura no complicada 'de corona—raíz. 

á) Administrar la anestesia local. 

b) Remover los fragmentos sueltos. 

c) Fracturas que se extienden a 3 o 4 mm por debajo del surco 

gingival: generalmente la extracción es obligada. 

d) Fracturas que se extienden menos de 3 o 4 mm por debajo 

del surco gingival: se puede efectuar una gingivectomfa 

y recubrimiento de la dentina. 

2) Fractura complicada de corona—raíz. 

a) Administrar anestesia local, 

b) Remover los fragmentos sueltos. 

o) Si la fractura se extiende a máll3 de 3 o 4 mm por  (lobado—

delsuroo gingival: la extracción es obligada, 

#) Si 11 rraltUra se extiende menos de 3 o 4 mm por debajo 

del surco gingival.: se puede construir una corona Jacket 

de porcelana anclada por medio de un perno deslindo de . 

etectusr una gindivectomil y osteulomta• 

e) Upo rentauraoth temporal el trasunto coronal ce puede 

unir a la rata por medio de un PornO,Bot,  tipo de  r001& 

raoidn mobilo veces Produce intlImaoidn gingival y tlen-

de a  *acodarse  deopude de un tiempo. 
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5) PROBLIUS PERIODONTALES.  

Decimos que existe enfermedad cuando se altera el estado ot 

salud. La enferciedad periodontal se manifiesta por modificaciones-

de los tejidos comprendidos en el periodonto, y las alteraciones - 

pueden ocurrir en cualquiera de ellos. 

Generalmente la enfermedad periodontal comienza como un tras 

torno gingival, cuyos síntomas y signos son las modificaciones del 

tejido marginalopor esta razón suele considerarse como un trastor 

no patológico de la encía. Sin embargo, las alteraciones gingiya 

lee no permanecen limitadas en el ¡rea  mer84114En  la evolución - 

usual de la enfermedad se afectan pronto loe componentes subyacen 

tes del periodonto, con lo cual la erradicación de auella se hace 

más compleja y difícil. La lesión extensa que conduce a lá exfolia 

ción del diente se produce en el tejido óseo que lo rodea. 

Mi puteo  seria acertado. consideras la enfermedad Periodontal 

más como una enfermedad del hueee que como una alteración dt la .1  

encía, por consiguiente se deberá  tenerse en cuenta el estado del 

hueeo subyacente durante el digEndett0P, asa como planear el 

tratamiento, 

D0 140 dos catsecrfan Prtnotpal00 " inflamatoria Y daganerg 

iva nt  la primera ea con frecuencia la cío oomdn, pule aboroa un 

5 % de loe entermcdeise 14ricionta3.es observable, La enfermedades 

egonorativan non alza, exoepoi6n heoha de leo produotian por le 

cluntin traumitica que miel adelanta oatuitaremca, 

Debido a3 Oran Prodomin$0  d0 144 144.14)104  Int4i091441,  41  
~Ido de nata nUhtem* no ha limitain al desarrollo do setas 

ntidnien morbosas, 



B914811 PERIODONTAL, 

La bol0a Pertoiont11101$0  Plt*Orom4n101 40 11 entormo4a1 ma 

roiont*1 inflamatoria, puedo in/tan» 0010 un "8VBQO QINOIVA10 ► 

PAVOL001000, aionio el *afilio 40 loa tejidos la itteronota pritn-

pal entra el euro° singtval y la boina, 
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PARODONTITIS. 

La parodontitis es una enfermedad inflamatoria causada prinei 

palmente por factores irritativos locales que da por resultado la 

destrucción de los tejidos de soporte del diente. Es una secuela -T 

4recta de la gingivitis que ha avanzado y no ha sido tratada;los-

floox.op otioldgloos principales de la parodontitis son locales e7  

irritativos. La Parodontitis PUede agravarse o complicarse por en-

fermedades generales, trastornos endocrinos, deficiencias nutricio 

nales u otros factores. 

Uno de los datos característicos de la parodontitis ea la.re-

porción ósea, generalmente en forma horizontal. El diagnóstico clí 

ujoo do parodontitis se basa en.la inflamación gingival, en la for 

oración` de bolsas, en el exudado Purulento de éstas, Y en la resor-
oión alveolar, Generalmente la enfermedad ,es indolora; sin embargo 

cuando la enfermedad progre©a hacia formaoidn .de` un absceso;  hay - 

dolor sardo .y 0184ti1 del diente sin necesidad de poronción o mor 

*ida, La  teraPhttea ha de ir encaminada  a la eliminaoi6n de loe - 

iefeotoe de loe tedidoe y devolver al parodouto su forma fisieldd 

ca normal, 
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DESCRIPCION HISTOPATOLOGICA. 

La formación de bolsas es la, reacción del parodonto a los irri 

tantee, durante cuya formación pueden identificarse varios ettl,é:. 

En un principio, las encías se hinchan a medida que el ap....to 

fibroso gingival se va infiltrando con células inflamatorias y t'711-

410 líquido. Esta reacción inflamatoria inicial se caracteriza IP:.r 

la presencia de leucocitos polimorfo nucleares en la fase acuda e -- 

le gingivitis 

En la gingivitis crónica, que se observa con mayor frecuenet, 

el infiltrado esta constituido principalmente por Células del p1J.A 

mar linfositos. Este infiltrado celular altera la disposición ncr 

mal de las fibras gingivales; las fibras quedan dettruidas, 

ro por el centro y luego por sus extremos. A la destrucción le eu-

tas fibras eb debe el borde gingival blando y retraíble coracterte 

tioo de la gingivitis y la formación de una bolsa gingival a conte 

cuencia de la tumefacción del borde de la encía. 

Es importante observar que en esta primera fase lel proceso'.-

morboso no se ye_afeotoda la inserción de las fibras gingivales 04 

la superficie del cemento subyacente, por ello no se modifica 12 - 

postoién cal lieamento opitelial, Ot se elimina el irritante, el 

infiltrado desaparece y el aparato fibroso recupera su estado ori. 

gima. 

Cuando la causa de irritación se mantiene durante un período-

prolonado, el infiltrado inflamatorio progresa en dirección apical 

Y Itaca los fibras gingivales mis profundas, A medida que se tiesta 

ye lo inceroión de las fibras en el cemento, se va perdiendo la by. 

r3'6r4 netural que impide le m4ración opima del ligamento epitt 
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Entonces éste puede moverse libremente en diressih al 41,11  

y a medida que lo hace se' separa del diente al nivel mís corona'. 

dando origen a 41111 .1291.111.21r19.Pental 

flaylipq inflamaQien49 ~vales agudas frecuentes y facilmen 

4 il4n§ittgoblegli 

P1 absceso gingival. 

GhOivitis nlcero necrosante. 

B1 absceso gingival es una lesi6n localizada, 'dolorosa te ex—

pansi6n 

 

rápida, que por lo general se limita al margen gingival o 

papila internentaria. 

En los primeros estaLioa  ee presenta como una hinchazh roja 

de superficie lisa y brillante. Entre las 24 Y 48 hre es común  que 
la lesidn sea fluctuante y puntiaguda con un orificio 04 la eupeI' 

ficiep «el cual puede ser exPlass40  un  exu4sto PArmlentos 

ETIOLOGIA. Bl agraulamientc gingival inflamatorio agudo es res 

puesta eb  lrrítsoidn de cuerPos eXtraflogp introducidos en lo encía 

Por 

nOTOPATOLOGIA. El absceso gingival es un f000 purulento en 

el tejido conectivo, rodeado de infiltrado difuso do leucocitos pl 

limortonuolearebtodido edematisado, el epitelio presento grados 

variables de edema intraoclular y extracolular, invaci4n de loca 

QUO» y  uleerse• 

El almea° gingival se desarrolla cuando las bacterias entran 

en el tejido conjuntivo, Esto suele depender de un traumatismo og» 

mo el Proveeeie POr alimentos duros o manipulaciones dentales. 
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En condiciones normales no hay bacterias en el tejido conjun-

tivo. Cuando las bacterias entran en los tejidos se crea una barre 

ra formada por la rápida migración de leucocitos y se hace un blo-

queo por la trombosis y, desarrollo dela red de fibrina alredecor-- 

de la zona. 

En los casos de bolsas sumamente profundas del tipo intraalveo 

lar, el absceso puede desarrollarse en loe tejidos Profundos de so-

porte y  formar un absceso Parodontal 

GIRGIVITIS ULCERO NECROIANTE 

'La gingivitis ulceronecroaante se Presenta como tina enferme-

dad aguda, que se caracteriza por la aparición repentina, que sigue 

n curso rpido y muchas veces también de naturaleza grave. 

ETIOLOGIA. Se Puede Presentar desPués de una enfermedad debi-

¡tante o infec0i6n respiratoria aguda o  a  veces desPués de un ce"' 

Jalado de los dientes, o por tensión Psicoldgiee. 

ELEMENTOS DEL DIAGNOSTICO, Los siguientes síntomas y eignos'-

línioos pueden oonsiderarse cono base.Para el diadnostioo. 

1) Dolort el Paciente suele quejarse de dolor durante las ta-

cs temPrange e intermediao de le enferaedal, 

2) Tenienoia hemorrítéltell Oenargío le'le encía a cualquier  *I 

ímulo 

1) nIlitoeies olor iteoagtli blo tipioos puede'er eellygolón 

x000iva. 

4) Deotruooth de lao paPilao interiontaleof oon tora,aoión da 

11400001m40,1 constituidas por oiluloo aPitolialea deeoauadas, 

tiriao, tibrinap En los 0000o mito gravits la *nota marginal ta  
4» Pudo eetdr  atootaito• 



55 IV/ 

TRATAMIENTO: 

En el tratamiento de la gingivitis ulcero necrosantev deben 

considerarse los factores locales y generales . 

En lo que respecta al estado general del paciente conviene me 

jorarlo y evitar factores. que disminuyan la resistencia general de 

los tejidos. 

La dieta a de ser balanceada y AA vitaminas se adminietrarin 

en cantidades terapéuticas durante cierto periodo. 

Los factores locales y generales se tratan de la siguiente ma 

nera: 

Examen clínico, se prescribe el uso de colutorios con agua ti 

bia durante cinco minutos varian veces al día. Dentro de lao prime 

rae 24 hrs se notará mejoría ya que la eveudomembranas necróticas se 

aflojan con este procedimiento; se reduoe la materia alba y los or- 

ganismos anaerobios disminuyen de n1rero 

Si' el caso es grave se prescriben antibióticos en forma de 

gulpolleta de 600 000 UI de penicilina. 

Dos días después se hace el raspado de las raicee con la ayu 

da de anestésico local. Se suspende o disminuye el uso de loo colla 

torioc; se examina la higiene bucal y la thnioa de cepillado ade-

cuado con el uno de un cepillo suave. Se.aconneja al paciente para 

que adopte medidse saludables en lo que respecta a dieta, descanso 

y esparstmiento# 

En la Praotioa parlodontal para un tratamiento eficaz del pt» 

ciento se eltgan y ootilblnan formas de tratamiento oonservador y 

nonpItshin dontinadaí a lograr los objetivos clInicon diecutidon. 
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6. OCLUSIO1 TRAUMÁTICA. 

Traumatismo oclusal primario. 

Tiene su ori¿en'en las fuerzas 4el movimiento mandibular l  

ocasionan una percusiGn 'dental capaz de producir lesioner patc:ki 

C2$ del parodonto. 

Ol/nicari:ente se observa movilidad del diente traumatizado a. -

consecuencia de la lesión destructiva del aparato de indercik. 

Las facetas de deszaste de la corona, los contactcr 

ros y las disarmonias entre la oclusión céntrica y la releed* n:er.  

trica pueden revelarnos la dirección de la tuerza que ectl 

al parodonto. 

Traumatismo °s'usa' secundario 

Cuarto el aparato de incerri6n ha sido destrulCo 	f;Intor!,1 

distintos a los de la oclusión ( parodontitis )7  tntoncer lar mismasl 

fuerzas de la masticación pueden hacerre. patolóricas; esto se cona;.  

Cera como tipo secundario. 

El trauma oclusal como factor etiolhico de la enfermedad pa-

roContal tiene suma importanoiaj su efecto 00 ejerce soYre el ;114-

rato de inoersión, y por lo tonto, purde definirse olmo el grujo - 

it lesiones destructivas del aparato de incersth ooasionldal por 

la mala ruhoien a que se ha sometido el diente. 

Estos trastornos yuedsn cnoontreroe  alrededor de un 0010  diene, 
varios o ie toda la dentadura, 
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Es necesario el contacto oolusal de loe dientes inferiores — 

con los superiores, aunque el traumatismo puede ser causado por —

la presilá de la lengua o de una prótesis. 
• 

Las lesiones causadas por el traumatismo oclusal consiste en 
resorción de las superficies radicularea, arrancamientos del cemen 

to, alteraciones en la membrana periodontai y resorción del hueso. 

no solamente se reabsorbe al hueso alveolar, si no también .  

el hueso de Soporte adyacente ( lámina dura ). 

Estas lesiones pueden verse .radiográficamente cuando ocurren 

en las superficies proximales de los dientes, pués las láminas bu 

cal y lináual están ocultas en  la  placa pór:la superfidie de la — 

raíz. Sin embargo, suelen notarse las irregularidades de la super 

ficie radicular y los arranoamientos del cemento, 

80 observa faoilmente 01  agrandamiento del espacio de la mem 

brana periodontal y el desgaste de la lámina dura ( que denote re 

soroidn frontal del hueso ), así como las zonas translucidas adya 

oentes.( resorción  posterior)m 

Tres e 10s signos mde importantes del traumatismo oclusal 

son lao faoeta0 de deseaste la movilidad y la emilpaoidn de loe 

dientee# 



La primera es resultado de los contactos entre los dientes 

'y la ultima es sintomática de las lesiones que afectan al aparato- 

de inserción. El tipo de movilidad depende de.la extensión de super 

ficie radicular afectada., si gran parte de la superficie pierde 

su incersión la movilidad se hace manifiesta. 

También es probable que el grado de contenido liquido de la 

membrana periodontal desépipeile un papel importante. 

Hay varias causas básicas del traumatismo oclusal pueden ci- 

tarse las siguientes: 

Interferencias cuspideas, contactos de amarre, desgaste desi- 

gual, restauraciones defectuosas, desgaste excesivo disarmonías 

en movimientos mandiimilares y  hábitoS compulsivos- 

El rechinamiento de los dientes suele descubrirse durante el-

interrogatorio. Ciertl.mente desrués do la pérdida del teiidc margi 

nal.en la enfermedad periodontal. Los cambios en la relación coro-

na clínicia a raíz clínica son factores,que contribuyen a la genera 

ció:1 de traumatismo.. 

El traumatismo oclusal también causa sobrecarga del aparato -

de inversión atravez del diente, aunque el.diente puede soportar - 

una fuerza bastante grande en dirección axial, Ya eUe . más de dos - 
tercios de las fibras' Principales dala melbrana periodontal son 

del grupo oblicuo, puedo, no obotant'a llogarwal exceso, en sopo-
cial durante el,mbinamiento:. Boto Puedo ocurrir hasta con una Ir 

tiollaoloSn porfccta. 
B1 tramstiomo oolusal 00 de naturaleza:Crónica. Pusden pasar 

muchos anos eh) la Pérdida do los dioírtoo, atietados, Adh cuando 

la0 causas sean oPerantes y las lesiono» 0001h mahitiostast.o0 con-

torran loe dientes gracia. al pr00000 do roParapié». 
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Mientras operen los factorcs'exitantes no puede efectuarse - 

una curación completa: desde luego, si la intensidad y frecuencia - 

del agente etiológioo son grandes,la reparación no puede compensar-

la y ocurre una le'sión destructiva r4pida. Esto se ve en los C2308 

fá que el paciente presiona el diente constantemente, hasta que se 

hace tan doloroso que no puede ocluir. 

Entonces ocurre la Pericementitis que es una lesión aguda cau 

sada por una lesión oslusal traumatiea aguda, se caracteriza por 

aparición subita de dolor en uno o ale dientes. El doler es eunutun 

te y 	la estimulación  térmica  no tiene.niugun  efecto aun-

que a veces el calor puede aliviar el dolor, el diente afectadó - 

esta extremadamente sensible a la percusión. y por lo general el pa 

cíente Pcs'indi9a'cual CP el afegt40'. 

TRATAMIENTO. 

En las fases preliminares de la terapóutica poriodontal Pe 
intenta eliminar las discrepancias oolusales que podrían conducir-

& la retención de reeiaucs,  y  aliviar la tensión oclusal para evi 

tar ¿afee en el aparato de fijacidn. La eliminacidn de interferen 

cías oclusales toscas en esta fase precoz, se realiza principalmen 

te mediante el tallado seleotivo, Se redondea las cúspides que RO 

Wan cono un émbolo y se ajustan las alturas de loo borles maraina 

lis Para recluir la ritiniih ¿el  alimento. También si 401 de ;0,1/ 
tar los oontaoos dentarios deeViaderes in la rolacidn ()Intriga 

y en los movimientos exoursivos de la mandíbula para eliminar el 

trauma manifiesto, en los alome aislado*. 

»1  paciente no debe de utilizar la retan atseWao  la *litoral 

dad dozaPareoe (tundo se restablece el descanso do la noísidn y se 

atoan colutorios calientes, 
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CAPITULO IV 

INFECCION DENTAL. 

Las infecciones orales evolucionan hacia la resolución, la - 

fluctuación o.la extensión. La resolución es la curación sin forma 

ción de pus, mientras que.la fluctuación es la aparición de necro-

sis central en la región afectada con formación de pls. La extez_-

alón es la propagación de la infección a los tejidos adyacentes a-

lo largo de los espacios anatómicos, de las facias o por el torren 

te sanguineo. 

El curso seguido por una infección depende de la naturaleza - 

de ésta, de su localización anatómica, de su extensión y de la re-

sistenciadel huésped. 

a) Naturaleza de la infección. 

Las infecciones odontojnicas suelen ser infecciones baote 

runas mixtas, pero se ha de tener en cuenta la posibilidad de una 

bacteria resistente, cuando la afección no  mejora rápidamente con-

el tratamiento. 

b) Extensión del trastorno, 

140 pacientes' con una infección aguda presentan tomPeratu-

l'a elevada, taquicardia y taquipnea. Muchos ~picea son anta 

gréti000t :leí que el paciente que leo toma puede optar muy ontez-

mo y sin embaroo no tener temperatura. ha tumefaccib puede ser fiz 

me y difama ( celulitis ) o fluctuante ( alumno )1 la piel puede 

estar caliente al tacto y con oambioe de' colcracién. También cuele 

ObefirIMPOO aumento de volumen de loe 8analiO0 lint4tio00 re4ionalep 



Aue.son dolorosos a la presión. 

o) Localización anatómica. 

La situación de loe ápices de los dientes en relación a -

las inserciones mdsoulares y a las lin3as de menor resistencia de-

t'ermihard la dirección de propagación de las infecóiones,dentalts. 

Los abscesos periapicales de los primeroe molares mandibulares 

con frecuencia desaguan extraoralmente, porque los dpioes dentarios 

están por debajo de la inserción del mdsculo buccinador, leas infec 

°iones pericoronales de los terceros molares. inferiores se Pro:Pa-

gan a la zona faríngea lateral. Independientemente de los espacios 

quirdrgícos afectados,, se aplican en todas las infecciones los prin 

cilSios básicos de tratamiento. 

d) Resistencia  del huesPede 

La localización y resolución de la infección dental depende 

en alto grado del estado de salud general del paciente. Los pacien-

tes debilitados o con una enfermedad general presentan complica - 

ciones Para la eliminación del proceso ilfsool000, 

Las infecoionee localizadas en la cavidad oral se suelen ali-

viar dando sólida 01 00 o suPrimiend0  la causa* La caries avanza- 

da y la enfermedad periodontal con lao (~000  Predominantes de la 

Wroccidn dental. La terapéutica eniodánotoa o porioddnoica puedo- 

precorvar los itiontee# Sin 00/argOt si se llega a la 00noluoida 

ie que el diento o loo dientes atentados ho es pueden lalvort  al'«. 

paso Inmediato del tratamiento eo generalmente la extra001111 de 104 

¡tontee ete0tai00) 

En este oapitulo hablaremoa te la D000sited e Wortanata  da 

lídatttioar y sataluar loa pattoolmioatc4 inhooilmo en la oavIdad 

oral, 
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INFECCION FOCAL 

DEFINICION 

El foco de infección es una zona circunscrita de tejido, 1::-

fectado por microorganismos patógenos exógenos, que suelen local' 

zares cerca de una superficie mucosa o cutínea. Este ha de ser — 

cuidadosamente diferenciado de la infección focal, que se refiere 

a metistasia desde focos ¿e• infección de microorganismos o sus td 

xinas que son capaces de lesionar tejidos. 

Los factores de infección en orden de importancia general prc 

hable, son los siguientes: 

1) Enfermeeladea beriodónticas. 

2) Lesiones periapicales, incluyendo raíces retenidas o zonas 

reeidualea 41 infección en espacios desdentados e  maxilares. 

3) La pulpa dental infectada. 

IPCION ESQUEMATICA'DE LA PRODUCCION DE FOCOS Y SUS CONSECUENCIAS 

Puerta de Entrada 

Lugar dio Iniasiin 

Intsooidn Primaria 

inteoeida Permanente 

Cavidad Oral • 

Pulpa o Periodonto ( B010a gingival) 

Pulpitio 0111 owiltioacippes progrsol 

'*e $ 40/01* Y Cagareps Pullmw Y las Pni 

pageolonee lie la intlamaoién en la na 

periapleals oranuleaar quiste., 

Oeteemionitie Pertailloal 

De aquí púsde urgir una alsOulnaeidu 

¿e ~Dotas preduelendoee una; 
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Enfermedad Generalizada 
	

Con lo cual de acuerdo a las con 

dicienes de reacción del receptor 

pueden aparecer las siguientes —

manifestaciones: 

Piemia 	 Sepsie 

a ) reumatismo articular 

b)' reumatismo visceral 

e) reumatismo periférico.' 

Agudo 	Crónico 

+++ Esquema Realizado por W. Hueck. 

MECANISMO DE LA INPECCION FOCAL. 

Por lo general, se acepta que hay dos mecanismos de produc — 

oidn posible de infeocidn focal, En una instancia, pueda haber me 

tístasis de microorganismos provenientes de un foco infeotaeo, - 

atravez del torrente sanguinso. En la essunla puede que las toxi-

nas o PrciuotOe t4xioos sean llevados poi la corriente can guinea 
o por conductos lintiticos, desde un toco hasta un sitio distante 
donde inician una roacoiln le hiPersensibilliad en los tejidos, 

El traslado de los xicroorsanismca por oonduotos vasculares 

o lintitioos es un When* conocido, como thOblin lo se su Un-

zachh,en loe tejidos, Ael pues, ciertos miorcordentemos tienen 



predilección por aislarse en.sitior especificos del organismo. Es 

ta preferencia de la localización probablemente es un fenkeno -

ambiental; también son conocidas la producción de toxinas por mi-

croorganismos y su diseminación por conductos vasculares. 

Uno le los ejemplos más claros es la escarlatina, en.la cual 

las características cutáneas se debe e. la toxina eritogena libera 

da por loe estreptococos infectantes. 

Loe examenep bacteriológicos de las lesiones periapicales -

constituyen el único método para determinar con seguridad si 11‘.5' 

o no hay microorganismos en esta zona. La presencia de una zona - 

adiológicamente transparentes periapicalmo indica "infección". 

Pueden aislarse hIcroorganismos en la región apical de los - 

dientes sin cambios radiológicos. No hay un método generalmente - 

aceptado que indique una zona determinada que contiene microorga-

tamos constituya un foco de importancia general, 

Gran parte de los datos clínicos en que 01 funda la teoría 

e la infección bucal son del tipo de historia clínica, 

Las revisiones perilOcae brindan una hiena b100 para la in-

edración lascuacla da la infección focal en la practica de la medí 

inl interna. 

OPEOTOS DENTÁIES DEL PROBLEU DE LA INPEQQ ION POOAI,  

La 000Perooth del dentista y médico es eeenotal para la bt 

MI* de posibles focos de tnteocidn• 	intorPretdoidn que 1141  

1 dentista Oe 100 datos °Union, y 10o nom que obtiene el ri 

101660, deben aceptare, come leo de oulaquilor otro eOpeoialista 
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médico. El módico debe tener presente que los focos bliewles puede:: 

tratarse y suprimirse por otros medios que no sdn la extracción -

dental. 

Para el paciente que va al dentista con el fin de buscar po-

ciblea focos bucalis, son requisitos necesarios una historia clí-

nica detallada y un examen completo clínico y radiológico de las 

estructuras bucales. 

El examen clínico debe incluir no solo un examen cuidadoso co 

espejo y explorador, sino.,también una prueba de vitalidad de todo',  

los dientes. 

Si esta no se efect1a, pueden pasar inaivertidos dientes sin 

pulpa no tratados. Hay que anotar el color, la posición y el estad 

de salud de la encía. Deben explorarse los surcos gin givalea con - 

una sonda periodóntioa en busca 	"bolsas". Las bacteremias pasa 

jeras que frecuentemente se producen a partir de tejidos pericion 

tales infectados hacen qué estos sean un foco bucal de posible im 

portancia. 

El estudio radiológico efectuado permite una valoración m4e 

inteligente de una lesión determinada, Incluso cuando hay lesiones 

radioldgioas demostrables, no puede decirse si tiene o no tiene 

significacidn clínica, La demostración radiológica de una zona pe-

riapical o perioldntica sospechosa de une "infe00160 solo rolare 

tienta la primera etapa en la valoraoidn de la nienitioacidn oliná-

01 de la lenidn9 

El dentista debe nenalar lo obeervado y no opinionee, inolu» 

en#0 la probabilidad do eliminar oualeactutora do loe t0000 «ta 

tontenal midioo quo lo manió al enfermo, el un diente opopeoh000 

tizas importancia eatraliatol pare una patenta dental o para la 



• - 96 

eticaci6n, tiene que señalarse el hecho. El médico está mejor - 

aparado para integrar inteligentemente los datos y valorar lo: 

lhos clínicos, los análisis de laboratorio y los informes de lor 

versos consultores', y determinar la importancia clínica de lcr 

terentes focos. La historia clínica del individuo, la ae7ader. y - 

racidn de los síntomas presentes, y la existencia de otros saos:: 

infección¡ todos tienen importancia cuando se está valorando ur. 

zo'determinado El consejo del dentista debe seeuirse por cer 

mejor método de suprimir loa focos bucales que puedan existir. 

La mayor parte de f9001 dentales  PerilPicalem  pueden  tratar *" 

se con buen resultado 4tilizando técnicas quir4rgicaa aceptadle, 

lUyenio controles bacteriológicos, sin sacrificar el ,diente; 

a mayor parte 4e formal de ei4ermedal PerioOntice Pueden euPr!, 

e o controlarse mediante tratamiento;  la  infección  generx1 

n puede eliminarse. 

METODOS DE PROFILAXIS. 

Para Prevenir es nemario, Por lo menos el control de la den 

én temPoraria en largos perfo#01 #4el tercero al quinto ato de -

y en intervales Ido cortos deo** el cootenzo-dél. cambio de la 

toi6n hasta au completo desarrollo« Una vez comPUta#011 100 #0 

01100 de  lea denticiOnee temporal Y Permanente, lo,  opttr0100-

19$0010 pueden eer'xie eepaoiadoer Para volver eteotuarlo. 00m-

frocuenclo en la ¿poca de la pubertad, Z1 control oewpronde le 

ente e lo garle*, la erupoidn y poetoidn dentario sip como la 

loxte del nitro y del adeleeoente, 
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ELIMINKCION DE FOCOS. 

El odontológo .tiene a su disposición como métodos para la eli 

Anación del foco, los siguientes: 

1. Extracción de los diente* con focos, a veces la eliminación 

del foco del orden, así como la enucleación de las modifi 

ficaciones periapicales del foco de II orden. 

La limpieza quirdrlioa de moditioaoiones qufetioas o infla 

matorias erdnioae en el ealmor dei maxilar o en el Perio 

dont°. 

.3, El, tVataMionto radicular bajo laa oOndioiones de no orear 

Peli0Vo1 por demora. 

La apicectomía que constituye un procedimiento conservador 

quirdreioo con el objeto de un relleno radicular perfecto 

bajo oontrol visual, y eliminación del foco de II orden, 

A veoele,'la reimplantación de un diente, tratado antes 

endolónticamente para realizar ente objeto, puede repre-

sentar el método de elección 

Qon estos métodos hemos indio do loe prinoipeleo que debe rel 

zar el odontólogo; de ou spinitIn cobre el plan terapéutico dem 

11 0.141 seri la terspolutiml de ol000i6n•, 

une. 0004 04010ent,  en importantes r000nooer el limito Porson 

cada una Y Preceder  de 101~410 a 40119, 



1•• 

B) INFECCION PERIAPICAL  

-En la necrosie,pulpar total con infección periapical, existe 

n el ápice alguno de los tipos de inflamación aguda o crónica.. 

Como la.sintomatológia y el tratamiento de las diversas enti-

ades morbosas periapicales varían algo, serán objeto de comentario 

ndividual en las seccidneasiguientes. 

ABSCESO APICAL AGUDO. 

Signes diagnósticos,  
El paciente es presenta con un dolor intenso y agudo necesitan 

de una asistencia rápida y eficaz. El ataque bacteriano en los-

jidos periapicales suele ir acompaflado de celulitis. Como en gene 

el paciente puede seBalar el diente que le causa las nolestinr, 

diagnóstico no ea complicado. 

percusión se ha de efectuar con mucha suavidad, porque con 

eouoncia basta la presión del dedo para despertar un intenso do-

r En caso necesario las pruebas de presión y percusión PrcPcrcic 

una información diagnóstica segura. 

La reacción térmica es exclusivamente positiva con el calor, 

TRÁTÁMIENTO, 

041 001004 le aneeteete local en un tronco nervio» ale Jeie 

Bitio 401 exuth140, he abre el *tente pare eetableoer un tr2 

91Y,00  ha ate  lisiar abierta huna que aeian todos loe cinto e 

he, 
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Si el paciente presenta signos generales ( temperatura, males-

:ar, palidez) o si existe celulitis se han de administrar antibi55-

Iicos generales. Si con la abertura del diente no se logra el dre-

lade adecuado, habrá que proceder a la incisión del absceso tan - 

Iranto como se haya localizado en los tejidos blandos. Cuando cedan 

la tumefacción y la sensibilidad dolorosa a la percusión se taran, 

Impezar el tratamiento definitivo. 

ABSCESO APICAZ CRONICO. 

Signos diagnósticos. 

la historia típica suele consistir en una odontalgia intensa 

nicial o en un absceso agudo seguido por la aparición de un tu - 

or gingival. El Paciente.n0  experimenta molestias mientras la fís 

la o la abertura dental se Mantengan abiertas y permeables. Al - 

as veces el desarrollo del absceso ha sido un proceso lento y - 

sintomatioo, y la aparición le una fístula es el primer signo que • 
ta el paoiente de que padece una infeoción. 

En la radiograffa se ye sana zona radioldoida bien definida, 

El diente puede ser o no sensible a la percusión, YUchas ve - 
s un sonido apagado de percusión sera el hallazgo mas informati- 

• 

00 hay r00puoo4a.térmioa el diento no responde a la oatilm 

oth elootrioa• 

TRATAMIZUTO, 

00 esti indicado ning4n tratam.onto de uraenota, ya que la 
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fístula constituye una excelente valvula de seguridad: 

El absceso periapical crónico que drena a través de una lesión 

de caries dentaria en vez de a travéz de una fístula puede presen-

tar mayores aíficultades. Como la valvula de seguridad de esta le-

sión queda cerrada cuando se empieza el tratamiento del conducto - 

radicular, a veces hay que recurrir a los antibióticos de acción - 

general para dominar la infección durante los primeros días de 

tratamiento. 

GRANULONA. 

, Signos diagnósticos. 

El paciente puede nopresentar ningún síntoma subjetivo en 

bsolutov  o tener una historia de dolor moderado o prolongado en el 

rea, En /a radiografía se aprecia una lesión bien definida. 

Puede tener cualquier tamaño o cualquier forma. A veces hay 

¡Orta sensibilidad a la percusión, pero este_tipo de respuesta es' 

aró. 

El calor y el frío no provocan respuesta, el diente o los - 

entes afectados por la lesión no responden a los estímulos elcro-

¡coso 

TRATAMIEUTO, 

Qu'indo el paciente experimenta molestia se debo empezar el 

atamiento dotinitivo lo Pulo pronto posible. No obstante esta 11-

én durmiente os muy probable que se tranotorme rdpidamente en un 

00e00 agudo cuando so instituye el tratamiento definitivo. 



En la priMera visita del tratamiento se ha de terminar el li- 

mado y el no se prepentard nilauna eintomatolokia dolorosa, ni -

exudado, en este ce procederá.a obturarlo definitivamente.' 

QUISTE RADICUIAR. 

Signos diagnósticos; • 

El dnico trastorlo .que acompaña  ordinariamente al quiste ra-

dicular es cl desPlamliento de loe diento:::  3 la deformacién ósea- 

In 'el rea  de la lesión. La identificación raliogr4fica Positiva - 

de una zona radioldcida PeriaPical con un quiste no es Posible; 
solamente el examen hintoldgico de una muestra de tejido proporcio 

n4rd una prueba absoluta, La Percusión no da ninOnla resPuesta a - 

no ser que el quiste se.haya infectado y ee haya deearrolledo una-

inflamación en loe tejidos periapicalpe. La eetimulación térmica o 

eleotrioa no provoca respuesta. 

TRATAMIENTO,  

Como la identifipación radiogrlifica positiva no es posible, 

ugullo so sosPeoha la exintonoia de un quiste se trata oomo si la-

ce/6n Nora u/I Oranulom0,  

MUshos quistes Pueden someterse a tfttervonoih no quirargioa• 

8t no 00 tratan ].ae loninnen (Intel) da quo so proituesa la pe,. 

00 la' rata o la ontransulaoidn do la pulpa'a pareod 4olor 

nt0100# El tratamiento (10 una nig Portórlia os difíoLl Y del» 
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rectuarlo un especialista. 

El absceso, quiste, granulóma periapical no puede diferenciar_ 

tan solo por' el estudio radiosx4rico. En consecuencia, ni ce 

copleara mis ,1 menudo la aspiración etatemática. ( Que es la .Inser.1-

ón de una aguja  través de la mucosa euprayacentes  en el interi-

ie la lesión PeriaPical), Para diferenciar estéis leliones corr 

C ELIMINAOIOU DEL PROCESO INFECCIOSO 

antibiótica para dominar la infección. 

En el paciente muy enfermo se ha de considerar con cuidado 

administración de antibióticos. La decisión debe tomarte deepubs 

sopesar los Posibles beneficios del tratamiento antibiótico Y -- 

Si lon antibióticos fueran comPletamente inocuos,  se  podría*

escribir en todos loe casos de infección con la esperanza de que 

Porcienaran alean beneficio. Sin embargo, su uso indiscriminado 

Porta ciertos riesgos, que' se han de conocer y tener en cuenta. 

Peligros de la terapéutica antibiótica, 

loe antIbibinee pueden dar al dentieta una :lana eenea016n - 

**Onridad Y hacer que oontlo olio en ol'maiioamonto que en Prkn-

lea quIrdraleoe odlitoop Por ejemplo, loe ab000000 nuotaantoo-

han 0 drenar; de no bomerlo lamente 00 Pontieguir4 alargar el 
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El empleo inadecuado de antibióticos origina la aparición de 

cepas resistentes de bacterias, de suerte que a la larga se vuelven 

ineficaces como agentes terapéuticos. Asimismo, el uso de antibió-, 

ticos puede originar una moniliasis, una enterocolitis, una neumo-

mia o una infección de las heridas por supresión de la flora bacte 

riana normal y, crecimiento excesivo de los patógenos resistentes. 

Al igual  que otros led4amentce, loe antibióticos pueden  Pro-

ducir reacciones desfavorables. Pueden darse ,reacciones tóxicas, 

especialmente pc.7 mal uso de la estrepto¿icina y el cicranftnicol. 

La sensibilización del paciente, especialmente por el uso de 

antibióticos en forma tópica, puede ser- causa de reacciones alérgi 

graves. La administración de tetraciclinas durante los prime 

ros cuatro anos de la vidaPuede causar manchas desagradables en - 

los dientes anteriores. 

Indicaciones de los antibióticos, 

Los antibióticos generalmente no son necesarios en el trata - 

iento de pacientes' normales que requieren extracciones múltiples, 

1Veolectemis, extracción de dientes con abscesos crónicos, drena- 

do abscesos  localizados, extiración de quistes peque loe ( me - 

00 (IQ 1,5 om ), o cirugía de enclavamiento simple; tampoco son 

°menos para muchoe pacientes con infecolones pericoronsles u 

eteitio looalizada. Sin embargo, en eat.s situaciones pueden ser'-

seseearise lee antibiétioos Q0114 medida profilactica en pacientee 

on una oardiopatia congénita o adquirida, o en loe cometidos a 

ortioOterapia o con una historia de radioterapia de loe maxilares. 



Generalmente los antibióticos indicados en las siguientes 

atancias, incluso en el caso de que el paciente no presente nin 

otro problema sanitario: 

1. Absceso dentoalveolar agudo con signos y síntomas generaleE 

les como temperatura oral de 38 grados ( 38,5 grados rectal ), di 

ultad para deglutir la saliva, trismus, tumefacción con disten 

•n notable de los tejidos, dolor intenso a la palpación de la re 
• • 

n o signos y síntotás que ponen de manifiesto que el paciente - 

á intflixicado y enfermo. 

2. Fracturas faciales complicadas y osteomielitis. 

3. Pericoronitie aguda con signos y síntomas generales acentua 

Administración de antibióticos. 

Muchas infecciones orales, tanto en adultos como en niix,oel  se 

tan mejor con penicilina, Si el paciente es alérgico a ella se-

tituye por eritromicina, Si las pruebas de sensibilidad descár-

ambos medicamentos se recurre a la tetraciclina. Este Intimo - 

po no debe darse a los niños durante los años en que se están 

41 ando las coronas de los dientes anteriores. n1 uso prolonsado-

etraolonna en:est* perÉodo de la vida icausa mollas e hipoplr 

ur fortuna son pocos los ninos'que sufren infecciones denta-

Agudas ante.° de los cinco atoa. 

0104Pr0 que se encuentre Pht  se ha de drenar y enviar una 

tra al labora'torio para hacter un cultivo y un antibiograma, Si 



paciente no ha respondido a la penicilina cuando se reciben loz 

ltados, se'le administrará el antibiotico indicado por las prue 

de laboratorio. 

El antibiótico ha de administrarae sistemáticamente 'en las do 

recomendadas. Se le prescribirá para cinco días, y se recomen-

al paciente'que no lo suspenda antes de tiempo aunque su esta 

haya mejorado. Un período completo de cinco días evita la aPari 

de cepas bacterianas resistentes por mutación y ea más proba-

que elimine completamente la infección.. 

Se debe evitar el uso tópico de antibiótioos porque la senai-

ización oí produce con mucha frecuencia por esta vía. No obntan 

incluso en el.caoo de quo el medicamento se adminiatrare por vla 

1 o parenteral, se ha de advertir al paciente acerca de una posi 

reacción altlreten; Hv ae enber lyte time que sulpen4er el meel:i-

ente en caso de que aparezca algNin síntoma de reacción alérgica 

rurito., urticaria, etc, ). 

La causa de la infección se ha de tratar lo más pronto poni -

por métOion etidodónotoob, terapéutica periodontal, o extracei-

del diente, y debe vigilarse de corea la evoluoidn del paoiezve. 

El optado de un enfermo con una infección que requiere trata-

nto anttbUtioo deberla comprobarse diariamente a ser pouiblo. 

Encana ¿e loe antibidtiooe• 

Lo °t'icono tel trotzaiento ihe evaldo en primer lugar p:r jA*,  

ervocidn ie los oambion ie eetnio general ¿el »atonte. Zoo °tu) 

del motioamento también pe ban de maniteotar por mejoría en el 



punto de infección, que se revela por disminución de la tume'facei6n 

odificación del dolor y disminución dél trismus. 

Si no se produce mejoría dentro de las cuarenta y ocho horan-

a de revisarse el diagnóstico y la elección del antibiótico.?.1 -

as veces ,cabe aumentar la dosificación del medicamento o cazt11.:.;:- 

via de administración. Se puede iniciar un tratamiento con un 

ntibiótico diferente, mientras se continúa con el primero hasta 

ompletar el período de cinco días. 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR.  

El diagndutico del dolor facial es a menudo tarea sumamente - 

difícil y frustrante para el Odontólogo. El dolor facial puede su?: 

gir de diferentes órganos:o estructuras, como dientes, periodonto, 

maxilares, seno, oídos articulación, nariz, ojos o vasos eanguíne 

El dolor puede tener origen en padecimientos de loa propioá 

ervios sensitivos como ocurre en la neuralgia. del tratamiento. A - 

el dolor facial en el primer aintoma de una enfermedad neurál 

ea generalizada, como ocurre en el caso de la esclerosis. Dolores 

e este tipo pue?en ch?ervnrce en rncientnr can enfernelzd 

rteria coronaria. Asi algunos enfermos pueden creer erróneamente—

ue el.dolor maxilar que sienten tiene su origen en alguna ectruc-

ura de la cara y acuden al dentista. 

La percepción del dolor leptytáe LO sólo de lo. integridad del-

lotera de conducción nervicca, cilio también lin la psique, o esta-

o mental lel paciente, 

4 dolor es 1ln eintoma, invisible para el módico que tiene que 

locar a un iialndotioO, y por lo tanto, la evaluación del dolor 14 

ende 40 Pastoreo, oomo pereonalidad, estado tioloor emboional y - 

etabólioos Ialnervaoiln tan oomplioada y abundante de la ()ara Y 

ti regocidn personal sumamente variable al dolor suelen complicar 

1 1104014014*0 • 



El dentista al enfrentarse a la tarea de diagnosticar un dolor 

facial, debe conocer que medios de diagnóstico pueden emplearse en 

cada situación una vez que se ha descubierto una anomalía. 

El conocimiento dé las posibilidades de tales utensilios y la 

capacidad de.emplearlos son básicos en el enfoque del diagnjstico. 

Un buen dentista comprenderá el significado de un diagnóstico 

una vez hecho, y considerará cáidadosamente sus implicaciones antes 

de instituir el tratamiento. 

El odontólogo ya sea por conocimiento previo o mediante la - 

lectura ha de ser capaz de interpretar la significación del dia.1-

nóstico en términos de: 

1. Si está indicado o no algdn tratamiento. 

2. Qué forma de terapéutica se ha do béguir, cuando el 

miento está indicado, y qué efectos producirá a nivel lo - 

cal. 

3. Qué tratamiento puede usarse para la alteración oral si, es 

1441 410ifestación de un trastorno general, 

4. 8i está indicada la remisión a un módico para su tratamien 

to, 

5,. Prondotiooh 

La mayor parto de los quo partibipan activamente en la elabore 

141 del diagnóotioo del doler Feribucal eetar4n eeltramente.d, 

uerdoque uno do loe aopectoe ofie importantes del prooeso diagn60 

ico os lh ohtonol6n do una historia olíniweoligenal 

El dolor os un sIntoma y su evaluación correcta depende del 
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conocimiento de su tipo, si es profundo o superficial, agudo o 

sórdo, continuo o intermitente; su ubicación anatormica con refere!: 

ola a órganos u otras estructuras, qué factores inician el dolor,y 

si hay síntomas o'signos asociados que podrían ayudar a establecer 

,el diagnóstico. 

Ea evidente que el diagriósticó correcto del dolor peribucal_de,  

pende de: 

1. Historia clínica detallada y precisa del dolor. 

2. Examen clínico de la cara y órganos asociados. 

3. Conocimientos de los síntomas y signos de las enfermedades 

quepueden producir dolor. 
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A)  DIAGNOSTICO DIPERYACIAL DEL DOLOR PERIRUCAL. 

Disfunción 
	• 

Atípica Miarobiológica 1. Traumatica 
2. Degenerativa 

Reumatoide 

Espasmos agudos t  in Dolor. sordo pulsó- Dolor vago constante - • 
termitentes,00n w  til que 	inten- acómpahado Por dolores 
alivio total. 	sifica al cambiar- agudos durante loa inovl 

: 	 de Pósicién. 	talentos mandlbulares. 
Limitada a la zona Difuso;principal ieEión preauricular 
desenoadenante y•a.mente en la región lateral o bilateral., 
lo largo de una o intraorbitaria uní 
varias ramas del lateral o 1)11M:erra 
trigémino, 	el ea 
pre umilateral. 

.• 	• 	: 	• 
Dientes SUperibreet  tegióntomporel l Oído 
especialmente.: in-010 5.403.1-) 	Mendlb,)1.0. 
111OO-ar)40.*rei 	

- - - 

rri110: V' -- 
frontal.  

El vaporva or o el VilpOrhsepreele, luledae ca 
i'119'0000.darliemtel'oes alivia.  

• • 	 • 
atyo, • Algo 00 11,4„ylo• 

$0 lg P08141; 	80 Pr000444'dlefinilli4O-  
.11140.1110.11 1141 etapa  11441'Y 4l !)04W-, 

*oh' 
1(01 *templo eleva Normh10 

iologfa 

¡buba y síntomas 
•;. A". "Dolor 

1. Tipo 

Anatomía 

3. Areai de 	Mingas() 
PéfOrollil 

Efectos4. 

	

	Ninguno 
tOru 008 

50 Ofootgo de 
Onalgool000 

B. 3onoibilidad  fooloidn Vol* 

flo. 1terhOtonoe horm*1 
4# temrin Pea 
S'ah 

D lio1004 	COPoingog 11409u4111 WoOarge 	o 0 01400$doo durante 100 
oubjavivo 	(ion éptsodiog di IR Roen  Illoioilla inCo 	og ggg 	aloiOnt 1 	 00 
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B) DIACHOSTICO•DIPERENCIAL ENTRE DOLOR.PUIPAR Y PERIODEnTAL. 

Pulpitis aguda.  
laYiellTtitie de 
origen pulpar. - 

• 

,Corapterietioae del 
.• 	dolor 

Lioacién 
-Atlépneete normal y prue 
ole 0 vitalidad eléot7i 
Lloa y térmica: 

!Siderita a la percusión 

1111Paslaida. dal ¡tenle 

Cambio de color,pérdida 

re la ti'aaaluctaaaia 

Ganglios linfáticos. 

°Rayos 

m 

1. Agu&O4. pulsátil. 
2. Tilall a eer intermiten 

.te: 	'. 
3. 0On frecuencia. ea-mle - 

severo en poslIndn re 
nutiabente. 

En.00asioneó dificil.' 
Hipersensible o hiposensi 
ble. 

Puede ser, sensible. 

Ringthi cambio. 

Ninguno. 

Neglliva 

Neg4,15q)  

• 

Casi siempre localizado. 
Ninguna respue0a (pulpa 
desvitalizada.r 

Mubrieneible. 

Pa peiMmri.I. 

Cambio de color Y Pérdida 
de trale4elnoll. 

Casi siempre sessibles'y 
orucidos, 

l• RadiolUoidez periapical 
st el diente (UVI ex;11 
sede o al eXietta  un 
Sran11000• 

2.,Enploio del lisamente - 
porioinntal arando. 

Sordo, eonO.nun.pulsdtil 
Sensible a"ls“uermaa Mas 
tleatories.  

Expuloade Salvo en la eta- 

Tratstationto 1, Eliminar la nausaf 
2, 4401 (ZCE) sobre la 
, 1144 reonbrimiont9). 
Jo

1 

1 reX 0 110 0010,0 4. „ 
X fQ if *hm y eudonolo 

4+ i 10/14* O. 0110 0 ... 
Ir sol. 

D. orttoo 	
lso 

teroilien t élil' 
O se asno y Onot4  

Io 00,9r, 

3
LOOnliner 

, Eliminaot4n In tejido Y 
abute 001nnalf 

4. Tralanlento 4n oonOtiotot 
roliouxaroo 
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C) DIARIO:12TC° DIFERENCIAL ENTRE PERIOSTIT/S Y OSTEITIS ALVEC:A11-. 

Periostitis 013teítis alveolar 

Etiología Posibleclente traumática, 
casi siempre se infecta. 

*Aparición Inmediatamente después de 
la operación. 

1. Baóteriána 
2...Traumática 
3.. Arena dexesidlios preent, 

tentes.  

Dos a siete 'días dlippula 
la aparieibn... 

Unos y:síntoMas 
A. ,para9terfeyicas.  del 

dolor, 
Dolor sordo y pulsátil. Aludo o lacinante,puede 

hacerse crónico. 

D. Dolor referido. ro..siempre. 

C. Coágulo. 

mucosa adyacente 

Con,freeMencia en el área 
périaurals 

Itacr6tico o nitsente. 

Normal. sen 

S. Temperatura.. 

P. Olor. 
Duración 

Casi siempre normal. 

De tipo necrótico 
Siete' a catorce días. 

ratamtento. 

Norlall 

Inflamada,triable,moV 
oíble y edematosa. 

Elevada. 

Ausente. 
Dos acuatro días. 

1. CoMpresne frías dizrante 
las pri%orne 2 hrs. 

2, Analcéetece o combinl-,  
oión ág naredtlaCa. 

'a, 

3, AntibisPaon si está 
sfelltada la clara o Si 
existe inr00011n :tient 
Baria. 

3, 

1, Analcésico y combinewiAn 
de narcóticos.. 	• 
111 alveolo se llena ocr 
ágewas escar4tioce 
evitar la ent.rada de n11. 
mentos. 
21ttinaotIn de resí9,1:4?, 
'espioulas óteac, 
les de restaurnoit5n 
taloto, 



cn Parte de'la experiencia -dolorosa. 

7 1  - 

CAPITULO ir T 

CONTROL DEL DOLOR.  

El control del dolor es obligación del odontólogo, como cual 

uier otra parte del ejercicio de la profesió. Se puede hacer 

hc en este sentido cumpliendo con unos cuantos' PrinCiPicn Y d 

ués.escuchando lo que dice el paciente" 

La "lección correcta y la  preparación  allida4Pal del enferM0  

l'odUcen probablemente una disminución en la capacidad de respueg 

a al dolor al modificare variables conocimientos y motivación qu 

forman parte de los tueca-. 

ismos que contribuirán a reducir la sensibilidad al dolor. 

En esté ultimo capitulo explicaremos de la manera más sencl-. 

la los métodos farmacológicos y técnicas más usuales en la prác 

ioa odontológióa para el control del dolor, 

A) METOLOS DE CONTROL. 

Los métodos de control del dolor se Wan (=pudo sobre tolo 

) agentes tarmacológio00, cromo loe anestésicos generales y locA- 

as que proporcionan alivio al eliminar las sensaciones de dolor,  

El uso de tdrma000 que htluYon en loe componentes de 42""1,  
entes, motivaci6n y afectivos de la experiencia dolorosa son 

taloneo a le  lista de métodos de control del dolos 



Así, tranquilizantes como el diacepam reducen la ansiedad y - 

miedo que suelen estar anclados con.los procedimientos quirúrgi - 

cos y, aparentemente, suprimen la sensibilidad al dolor, Los anal-

gésicos de tipo narcótico han sido empleados para  aliviar el dolor 

gueto y crónico; nuestros conocimientos actuales te los mecanim - 

os del dolor, aunque. incompletos proporcionan una base para 

laborar nuevos métodos de tratamiento del dolor que utilizarlp 

écnicas farmacológicas y no farmacológicas. 

Loe medicamentos  utilizados  Para dominar el dolor actdan a - 

iferentes niveles del sistema nervioso. Los fármacos también Pue 

en actuar sobre las transmisiones sensitivas a nivel de las sin4c 

is centrales. 

Las drogns narcóticas como la morfina suprimen el dolor Prin 

iPalmente a través de la vía descendente desde las regiones peri 

entrioular y periacueducto que inhibe la actividad de las neuro-
as nooiceptivas del trigémino del, encéfalo y médula espinal, 

La presencia  en el cerebro de compuestos endósenos  Parecidos 

opidoeos que inhiben la actividad en las mismas neuronas sUgie 

e que Podría haber compartimientos supresores del dolor en los - 

eres humanos que liberan naturalmente tales compuestos. Investí - 

°iones recientes  sonalan  que vías denoendentee ie control no nar 

4'040 tambi¿n et444 410pccibles en el cerebro Para dominar el dó 

or. ( MaYer ). Estudios  recientes  han mostrado que la vibractdco 

restón y eetimulaoión táctil Pueden  mod&tioar  la respuesta a u 
f ulog aolQDaaaa en condiciones de experimentloi4n# 



El uso de la acupuntura para aliviar el dolor ha despertado-

gran interés en cuanto a su eficacia y mecanismo de acción. Vari-

os factores contribuyen a su eficacia; entre éstos cabe señalar la 

selección y preparación cuidadosas de•  los enfermos, elección Ze - 

los procedimientos quirutgicos, modificadión de las técnicas 

quirúrgicas para reducir. al minimo la estimulación nociva, uso de 

premedicación, y.., por supuesto los efectos de las técnicas con - 

gujas. 

Las técnicas 'de agujasproporcionan una medida adicional pa-

ra el alivio del dolor. Los estudios de laboratorio sefialan que -

la acupuntura aumenta, ligeraMente el umbral al dolor,'reduce la 

sensibilidad al dolor y disminuye la disposición dei paciente para 

nformar o quejarse del dolor. 

Cabe preguntarse si procedimientos analgésico, co►o uso de - 

lacebos, o acupuntura, que'modifican.la capacidad de respuesta al 

olor cambiando la actitud del paciente hacia éste, han de consi-

erarse como técnicas útiles y positivas para el control del dó-

or, 

Los estudios tanto experimentales como clínicos apoyan la con 

lleión de que estos Procedimientos tienen eilalidades suficientes 

ara ser aceptadas como bipoalgési000 o analgésicos. Sin embargar 

o preciso hacer una advertencia. Los métodos del control del de.-

or, ya sean de tipo psiooll53icof 'farmacológico, b quirdrgico,qUe 

Oditican el significado de la experiencia dolorosa o del efecto» 

iol dolor, también pueden modificar otros aspectos del comporIa 

viento humano. 
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CONTROL  FREOPERATCRIO.  

La administración del medicamento antes del tratamiento es -

ventajosa tanto para el paciente como para el dentista. Cuando la 

situación• provoca menos tensión en el paciente, el trabajo del 

operador en mis'floil. 

La medicación más adecuada para administrarla al paciente MI> 

antes de proceder al tratamiento en un barbitilrico de corta dura-

ción adulo el pentobarbital(Nembutc1), o el socobarbital (Seconal). 

Como el nivel ie sedación resultante de la administración 

oral es Imprevisible, recientemente se ha empezado a administrar 

barbitlricos por vfa endovenosa inmellatamente antes de la inter-

vención operatoria. 

Medicación KcanestIsica. 

La medicación preanestésica puelle definirse como cualquier - 

clase de droga empleada atetes de la anestesia local para facilitar 

el procedimiento, 

Loe Usos indicadou de la medicación prewnestgsica oont 

1. Eliminar el temor y la aprensión, 

2, Reducir los efectos thioom de los aneetésioos locales, 

3, Elevar el umbral de dolor. 

El ientista debe deoldir previamente ,qué desea lograr son el 

uso do 	meJlOaoh5n preanentisioa y luego elegir la Broca o iroele 

que llenaran ledo 4Proxidamento 0505 "quinit".  

lag mayorig #* loe pu:dente'. a l ooneultorlo Sontia cine aqui.** 

zuramme~~~~1111111111~N 
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ren medicación preanestasica lo haran por"temor y aprensi6n? 

La experencia ha democtradc lue un buen descanso nocturno er? 

ayuda esencial para el estado mental adecuado y un factor ;Ira 

tener un umbral de dolor conveniente. Cuando el paciente teme unJ 

experiencia JenarTadable y pasa la noche anterior inquieto, cu 

bral de dolor disminuye generalmente Estos pacientes se benefi—

ciaran con un agente hipnótico conveniente que tomara antes de .;-

tarse la noche anterior al tratamiento para conciliar el suefic n. 

mal. 

Estos pacientes aprensivos generalmente no sienten dolor an., 

iel tratamiento pero 'temen la experiencia. En muchos casos les re 

culta difícil controlar las emociones y con demasiada frecuenc,-, 

se ausentan del consultorio dental por esta razdn. ,  

Para aliviar el temor y la aprensidn, la hipnosis 	los tejó 

res resultados, Los hipndtioos pueden definirse como las dro&r 

'rue deprimen el sistema nervioso central en nivel oortical..Los 

dpaticos no se emplearan rutinaria o inliooriminaciamente, Deben 

°maree PrOoluciollel definidas guando se lee prescribe. 

Puotn¿o ee indloa la medio10/6n proanootéaica en un intentos de 

educir lq. toxicidad io los anenténioo* looalen, loo barbitdricoo 

on la *roe* de ol000i6n# Deben *o pr000ribiroo para cada indivI4u0 

en cuanto 4 o3oóoidn de (troto, y do dosis. 

En llamo ()lusos la medinaoth proanootiaioa pallo flotar inli 

ida para elevar el webral io *olor, Zato ano*** aenomlments 01114 

o el potente paiooe *olor liaos de la monto:da hall o ni el pi 



cien, te manifiesta un umbral /e dolor bajo. 

En estos casos la medicacidn preanest6sica- ser4 de ayuda - 

para aumentar la eficacia :total del anestésico local y no se 142.2'4 

como sustituto 0  este.  llte tip9de . mediCacidn también ee inlica 
, 

como medio de control de 4lorprevio a 14 sesión o en los calce 

enque ep necesario mantener- al' 	sin dolor basta'que s 

pueda realizar un tratamiento 14s 

Cuando el  dolores la 44n.  primaria de la medie:tel.& preanea 

tddiCar deben' indicarle los In0lgdsicos o narodtioce. 

Los analgéSicos se definen como drogas que elevan el Umbral- 
. 

de dolor a nivel subcortiOa4Ustas drogas serén'lls eficaces sola, 

mente para  dolores  leves y no pueden confiarse en ellas para aliviar 

un 450tado. de intenso dolor. En muchos casos el empleo de la aspira 

tia 11005414 alectlado Para aliviarlas molestias consecutivas  a los 

tratamientos odontorogicos sencillos. En nueve de cada diez pacien 

tel() bien la asPirine o bien la combinación de aspirinw-codelna 

sera suficiépte Par* prOporoionar un alivio de las molestias (lenta 
lea. Si las mOlestils y  01 dolor no Oklisan hay  que recurrir a otros 

seiiillsontogio 

Los narohicos pueden definirse como las drogas quo elevan el 

umbral de dolor y deprimo la oorteaa oerebral• Deprimen la aorta- 

za en menor grado que los hipnbioost  pero elevan el umbral de da 

lor mis que cualquier que otra ¡nal. 

Debido al ligero eteoto depresor oortioal de los nerchlooe-

las *oil» menores pueden no atentar peroeptiblemente el dominio 

del pm:siente' sin ombargop el se proscribe una dogo 0u:tolera* -

pera aliviar el dolor intenso el, violente 404 de ser vi41.11,4o. 
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METODOS: CONTROL TRANSOPERÁTORIO. 

ANESTESIA EN ODONTOLOGIÁ, 

La anestesia en la odontología desempeha un papel tanto te:a 

péutico como diagnésticó. De una. manera general es uno de los 

todos m4s usuales en la terapéutica para el control del dolor. 

Una de las claves del éXite en la PrgotiOadental es el tra 

tamiento indoloro. El teler'de 11 primera_  cita  y  de  las  siguientes 

con frecuencia está determinado por  la habilidad y el tacto des 

legados para calmar el dol0F. 

Anestesia Tópica. 

En muchos casos, lee pacientes  aprecian la anestesia tópica—

revia a las inyecciones porque  suprime las molestias de los pi — 

uetes. 

La anestesia tdPica tiene un valor psicológico adicional 

rqUe su uso segura la ausencia del dolor Producido por  la  aguja. 

Los anestesteos "tópicos se presentan en forma líquida, en. 

1Verizacienes y  enTemada. 

A.000t0010,  Local 

lan pronto °01; el  paciente 00  ha adaptado a 04 estado de 
ladloidn, 	denitista puede prooeier a la adminintromih pflel eop 

*Indino° 100014 



Para obtener información de tipo diagnóstico sobre dolores de 

cara y cabeza se pueden administrar anestésicos locales. 

Los principios siguientes se refieren al uso diagnóstico 

la anestesia local.: 

1. Generalmente, el dolor facial típico de origen extracrane 

al es aliviado Anestesiando la inervación periférica de la fuente 

orgánica del dolor. 

2. Generalmente el dolor referido o irradiado es aliviado cuan 

do se anest,isia 	inervación periférica ae la fuente orgánica del 

dolor. 

3. El dolor facial típico de origen intracraneal no será 

viado por la anestesia nerviosa periférica. 

4. Las neuralgias típicás ( neuralgía del trigémino, facial, 

c.), serán aliviadas en la mayoría de los casos por: 

a) Anestesia tópica de la zona desencadenante. 

b) Anestesia de la distribución nerviosa periférica de la neu 

ralgia. 

5. Las neuralgias atípicas ( dolor de origen vascular )t 

a) Generalmente no mejoran con la anestesia tópica 

b) Suelen mejorar con la enestesia de la inervación periféri 

oa de los vasos afectados, 

0) Suelen mejorar con inyeccionia de una soluoión vael000nl - 

triotora 	adrenalina ). 

6, a anootooia en el dolor faoial atildo° puede provocar 

resultados in000Plohodos. AoL por 0~100 la anestesia loa i3. pua 

de o no producir alivio. Una inyecolb do ooluoi6n oalina finiolá 



gica cet rilizada puede mejorar el dolor, la duración de la mejo—

ría puede o no eeter relacionada con la duración de la anestesia — 

local. 

La anestesia local también Pueie.ser utilizda y emplearse 

ra *Yudar a determinar-una fuente Precisa 41.0 ¿clon cuando loa s ic 

nos clínicos son confusos y la localización dificil 

El dolor de tipo referido es un fenómeno de loe mecanismos 

del sistema nervioso centrkl.y, por lo tanto, en el maxilar sure 

iorp  le los nervios periféricoo no aliviara cl. dolor cuando Une 

es un dolor referido* 
La anestesia local también puede ser utilizada como guxili 

diagnóstico para evaluar el dolor de la articulación temporomandi 

ular, en cfceto, el dolo... Puede sor síntoma de  una enfermtlaa 

7criz¿orz 	crtritiz articul:1, ,:ezencriv.z) $ 	bl: 

uede memos dolor reforias oono ocurre en el sinárome Zoloroso 

 

iofadial. Si el dolor es sintomático de una enfermedad articular el 

 

eal la infiltr^cidn de anceteeia local alrededor de la artIculo 

idn aliviarl el dolor. 

Loa meelicansutos que se usan coMUnmente para la anestesia 

cal 00111 Procalla ( N0v00aile ), lautaoalna ( Zutlru ), X0Pivg0ainz 

Oarbooatne ), Li ooat na ( X11004i111), etc).* 

La 10010 tdxtea ¡e la ltdooltna ea ie unos 400 a 500 00. El 

n t ta rara vez ild0tntatra una ¡ente ¿e 040 ae 205 00 ( ocho 

wpolletae de 1,8 eep de e*luetón ío,  aneetietee al 2  ) Y el 1)12» 

rol? 	6 a 72 m0 Per  paciente  en una visita alela 
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Los casos en que se han observado efectos tóxicos suelen co-

rresponder a la administración de volumenes importantes de solu 

ción en cirágia general. Es evidente que pocas de las reacciones.- 

a los aneste:;icos locales administracios en odontológia son td:i 

can. La mayoría de ellas son psicógenas, tóxicas O de hipersensi-

bilidad.. El tratamiento del paciente depende del tipo de reacción, 

Aneatesia Local de Acción Prolongada. 

En algunos casos está indicada una anestesia local de acción 

prolongada. Hace poco se elaborarón anestésicos de acción prolon-

gada como: Etidocaína ( Duranest ), Bupivacaína ( Marcaine ).En-

ta acci¿n prolongada puede ser deseable para procedimientos que - 

producen nosoperatorio ( terceros mlares imputados), para ali - 

vio urgente del dolor hasta que se puede instituir un tratamiento 

adecuado, o para relajamiento teraneático del espasmo  muscular. 

Para estados dolorosos crónicos que no responden a tratazien 

tos médicos o quirúrgicos, se pueden er..r)lear bloqueos semipermanen 

tes de nervios periféricos .para aliviar el dolor, La Dibucaín,J. (;;u 
percaina ) en aceite suprime el dolor en semanas y hasta. meses, 

SI puede utilizar el alcóhol para proporcionar alivio de va-

ries Mesen hasta un ano. Estos atlentle produoen loelonoe quPuipan 

en 01 nervio e interrumpo ami la transmisión senoltiva, Finalmente 

01  dolor Vuelve, al ocurrir lA reerweración del nervio en la re 

Oh de la Ipotórh. 



CONTROL DEL DOLOR POSOPERATORIO.  

Después de cualquier intervención dental, ya sea operatoria-

o quirúrgica son de esperar algunas veces mOlestias. 

Hay que advertir al.paciente sobre esta poSibilidad, y darle 

una receta de uno de los meCicamentos analgésicos a elección se,l-mr. 

el caso. ( Ver cuadro de analgésicos.) 

Sólo én contadas ocaciohes no se aliviará el dolor del pacen 

-e, por lo cual se -procederá administrar otros medicamentos. 

Un brote súbito de dolor después'de una intervención ouirdr-

sica puede obedecer.cuando cesa el efecto del anestésico. El dolor' 

de este tipo puede ser debido a la fractura o a la desviación de-
una lámina ósea, o a la presencia dé un cuerpo extraifo. 

La exposición de una superficie cruenta a la acción de la - 

lengua, los alimentos y los líquido orales produce molestias. O-

tra causa de dolor ea la infecoióin de la herida, sin embargo la - 

infección consecutiva a un procedimiento quirúrgico es rara, espe 

cialmente si se emplean los procedimientos adecuados de eeterill. 

za0i6n antes de.la intervonoidn y durante 'Seta. Si el examen de la 

herida revela una infección,. se ha de administrar un anosténico - 

100al, haoor una'radlogratfa y explorar el alvéolo. ,1» estoe QA - 
ego esto se corrige retirando el apÓsito y volviendolo a poner; 

i se descubre alguna causa del,dolor se corrige pudiendo ser na« 

marta la terapéutica antibiótica. 81 no hay causa evidente, se 



EFECTOS FAR?ACOLOGICOS DE LOS ANALGESICOS.  

Ilmbre •  

W 	'genérico 

Nombre 

comercial 

Analgésico 

(alivio del dblór Antipirético Antiinflamatorlc  

11
. 

2
• 

['Aspirina 

Wenauctints 

li
etaminoreno 

Fentazooina 

mefenámico 

Propoxifeno 

0 

Datril Tyleno:: 

Ponetel 

Darvon 

. 	Talwin 

Levemoderedo 

Luve-zz5.110 

Leve-moderado 

Leve-moderado 

'Leve-moderado 

::oderado-intenso 

. 

Considerable 

Conaideruble 

Considerable 

Uoderado 

1;inEuno 

Ninguno 

. 

Conetderablq 

hinluno 

nnouno 

Leve 

Ninguno 

:Zinguno 

prescribe algún 	nipo narulico como la codeína; se-

puede tomar la medicación cada 4 a 6 hrs, cuando se necesite cal-

mar el dolor. 
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A continuación describiremos los Dolores Posoperatorios más-

frecuentes en el consultorio dental. 

ALVEOLO SECO 

El dolor que aparece a los dos a diez días después de una ex 

tracción, en ausencia de signos de inflamación generalizada, suele 

indicar que la cicatrización se retrasa y hay una infección local. 

Esta afeclión es una de las comDlicaclrnes más corrientes y-

penosas en la practica odontológica. 

Esta afección se trata por irrigación con solución salina 

normal estéril, y por la apliaaci6n de curas sedativas hasta oue-

cedén los sintomas. Las curas se hhn de cambiar cada uno o dos 

días; para que la cura actúe durante más tiempo se le puede incor 

porar una mezcla de oxido de cinc y eug9nol. Si el problema persis 

te es aconsejable consultar con un cirujano oral. 

INFEccidN POSOYERATORIA 

Cuando un paciente vuelve con una infección, despuás de una-

extracoi6n u otra intervención quirúrgica, se ha de proceder a -

una revaluación dé la historia clínica. Una infección posoperato-

ria puedo ser la clave de una enfermedad general como la diabetes. 

3o ha de hacer una radiografía para determinar hi existe al-

On foco looal de infecoiónt  o reacciones de tipo infeccioso a . 

frallentoe de amalgama, de eamalte o de raíz, eapioulae 6eoaepo 
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puntas de instrumentos. Si existe trismus o signos de infección - 

grave se procederá a administrar antibióticos y tratar la zona 

infectada con irrigaciones 	011:znlo !? descubre una c12:11 -

especifica de infecciónse debe de suprimir lo antes posible. 

pREVENCION. 

Ciertas complicaciones son consecuencia de despreciar alldn-

principio.b4sico.en el tratamiento del paciente. Una buena anin 

tenciz se 7b a  en una buena historia clínica, radicgraffse y 

tratamiento. 

La complicación posoperatoria e.e la infección puede reducir$t. 

minimo o evitarse, atendiendo  a loe principios de la alePsia - 

uirjrgicá, caí coto la administración del analg¿nico que ayula 

4 a prilyenlr lla eomplielcién le' 101er rf)ebperl.torle. 

C)  PARMACOLOGIA PARA EL CONTROL DEL DOLOR.  

Uno de los Peores servicios que el dentista puede hacer a-

tta pacientes en recetarle$ un 4144143Jc° erróneo o nint7in anal- 

ógico oUando se PreVé dolor PosoPeratorio*.Se ha 0beervado que 

ce analgópicos son mata eficaces oUando son administrados antes 

itaPuda del oolienzc del iaiori Teniendo,en cuenta esta obsu-
* 

aciént el dentista debe adminitrar el analgésico mientras el 14-

lente ce halla todavía protegido contra el dolor por la ensote! y 

ta iooal, al prev$ la aParioldn dd  'olor Poociperatorio. 
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Los analgésicos que serán. estudiados en este capítulo represen 

;an la mayoría de los analgésicos que suelen prescribir los odon.só-, 

Logos, porque son fármacos eficaces contra dolores de leves a mode-! 

?alias de origen dental. Cuando la.intensidad del dolor rebasa el 

umbral de dolor proporcionado por estos med4amentos, es preciso 

prescribir narcóticos o analgésicos de tipo narcótico. 

A continuación serán estudiados los analgésicos no narcóticos-

nás utilizados hoy en día; así como los analgésicos narcóticos y 

sus antagonistas. 

ANALGESICOS NO NARCOTICOS 

SALICTUTOS. 

Las salicilatos son átiles para oldvJar el dolor de ín,:ldo levn 

Moderado. 

EfectOs farmacológicos; Además de sus propiedades analgésicasT  

stod fármacos son antipiréticos eficaces, Las dosis terapéuticas - 

►o bajarán la temperatura normal del cuero,pero si disminuirán tem 

eraturas altas, superiores a la normal, Loe salicilatos ejercen 

ambién un efecto antiinflamatorio y son utilizados en 'enfermedades 

orno el reumatismo y la artritis reumatóidei 

Se dietribuyen rápidamente por todos los tejidos del cuerpo y 

ruzan la. barrera do la placenta, Bl.luoar de su metabolismo se ha.; 

la en el hlaado; 	tarmaoo ea eliminado por loo Mount' prinoiplal 

ente oomo tamos) libre, 
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Efectos adversos: El efecto adverso indo comba de la aspirina 

es la intoxicación gastrointestinal; algunos enfermos pueden pre-

sentar náuseas y vómitos después te la ingestión de aspirina. 

La aspiiina eatá contraindicada en pacientes con trastornos- 

gastrointestinales, esto puede evitarse o reducirse al mínimo to-

mando la aspirina junto con leche o con algdn antiácido. La aspi - 

rina eatd contraindicada en enfermos que toman anticoagulantes, 

Ya que Podría producirse una hemorragia eapontdnea a consecuencia 

de la interacción de ambos fármacos. 

Aproximadamente el 0.2% de la población  es alérgica a los 

salicilatos. Batas alergia, aunado existen, suelen presentarse 

en todas 4,as formas de salicilato. Los síntomas, que incluyen cae 

a angioneurdtico y choque anafiláctico, son, por lo general, tIra 

ves y pueden conducir a la muerte. 

El dentista debe conocer los signos y síntomas de la intoxi 

ación por salicilatos. Cuando la intoxicación es leve se llama - 

salicilismo° y se caracteriza por zumbido de oídos, vómitos, ce'fa 

algiastnáUseas y visión borrosa. 

Dosificaoión: La dosis para adulto para aliviar el dolor es-

a misma que la teele ontipinftiea ( 600m8 ) oada ouatro horas. 

En los nitoo es de ( 65 mg por 1s do peso al*dla ). AotualPeD 

la aepirína se encuentra en termo de somprimideet'04Peulaar 
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líquido en combinación con muchos otros analcésicoo en forma de 

compuestos. 

DERIVADOS DE *LA ANILINA ( AUTAMINOPEN0 Y PENACETINA ). 

Los fáracos de este grupo han sido clasificados como deriva-

dos del'paraaminofenol, Como la fenacetina y el acetaminofeno. son 

los dos fármacos más utilizados.de este grupo, además de ser qui-

micamente similares, aquí los estudiaremos juntos. 

Efectos farmacológicos: Sus propiedades analgésicas y antipi 

rétigal son Pimilarel a las de la aspirina y por tanto  pueden suba 

tituir a-la appirina.Sin embargo, no cómparten la acción antiin 

flamatoria de ésta y no DOn'dtiles en este asPeot9. El ;oetamino. 

feno tiene cierto efecto sobre el puso del agua a través de 14 mu:-

cosa y ha sido utilizado por esta acción en enfermos con diabetes 

inetPida. 

En algunos enfermos la fenacetina produce sensación sedante 

Y euforia ligera en ortos. Estos fármacos una vez absorbidos, son- 

olietribuidos a casi to&oe loe líquidos org4ni000. El sitio prinoi- 

pal *el metabolismo se halla en 100 ellor000Ma0 helDáti000, 

geotoa a¡versoe,  144 efectos tloundarioe mee grave', do estos 

medicamentos son la necrosts tubular renal#  el ooma hipoelicdmioo 

y la neorosio hoplitioa. Loo trastornos renales suelen observarse 

en ceso de uso ordnioo is tenaostIna. Tanto los trastornos resales 

como loo hepdttooe hRn oído observados prinotPalmente con la 
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administración de dosis masivas. 

En los adultos, se han obServado caeos de hepatoxicidad con-

ana dosis única de 10 a 15 gr. de acetaminofeno, siendo la dosis-

nortal de 25gr. Los primeros síntomas dn intoxicación son náuseqs, 

Vómitos, anorexia y dolor abdominal. El tratamiento.de la intoxi-

ación es sintomático. 

En.odontológia, el uso de analgésicos es generalmente a corso 

lazo, y si las dosis son correctas los signos tóxicos no suelen- 
. 

currir. Pero, como precaución estos analgIcieos no deben adminis 

rarse a pacientes con enfermedades renales. 

—Dosificación; La fenacetina ya no es un medicamento oficial. 

Generalmente era administrado con otros analgésicos, aunque-

arazón de esta mezcla es objetable, La dosis para adulto no de-

ser superior a 2.4 gr. Se expende en forma, de comprimidos, ,olats 

alas y polvo. 

El adetaminofeno se administra en dosislinicas de 325 a 650- 

con dosis total diaria no superior a 2,6 gr. Su administra - 

ón no debo prolongarse más de 10 días y en los niflos he adminis 

ará bajo la vigilancia de un pediatra. Se encuentra eh el merca 

420140  actetaminofcno puro o en combinación con otros analphioos 

forma da compPimidoc, °n'aulas, elixirce y jarabee. 

PROPDXIMO 

El ProPuitenot parecido a la metadona bode el punto de vi, 

petruturall tus empleado por vdz pr'lmera en 1957, Be utiliza-

Quia (m41001001 0010 o en oombinaoidn oon otros fírmeme. 
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Efectos farmacolótUcos: El efecto principal del propoxifeno-

es analgésico. La analgesia es producida por un efecto directo no 

bre cl si3terla nervioso central, probablemente en la región sub - 

cortica).. 

El medicamento no popee propiedades,antipiréticas-ni antiinfla 

mlYt9ri4P• 

Una revisión de la bibliografía permite-llegar a la concla 

sión de que 65 mg o más de propoxifeno son eficaces pera dieminu 

ir dolores moderados de origen dental. 

Efectos adversos: Entre los efectos secundarios por pu uso - 

cabe mencionar náuseas, anorexia, estreñimiento ,dolor abdominal 

Y Istsm491en9ia 

Las dosis 4utleivas Producen depresión del eistemu nervioso cen 

tral y de la respiración o bien convulsiones. En algunos casos se 

observarón ideas delirantes alucinacioneá y confusión. El nalcme- _ 

no invierte los efectos tóxicos,del propoxifeno'de manera nís se-, 

gura que otros antagonietas de narcóticos. 

Dosificación: El propoxifeno puede enoontraree como clorM- 

drato o napsilat90 El parvo» con AFO (ácido acet.ilealiellipo, te. 

naoetina y cafeína) ya no se encuentra en el mercado Puesto Que no 

°fresno ninguna ventaja clínica barvon con MA (bid°, acetilealiol 

lico)• Guando se preeoPibs dosis adecuadas, las oombinacion4b 144-

aspirina y propoxifeno pueden per tan dtilee cm una pombinación 

de cotos am141400 con oodelna# 311  dentista para decidir si so 
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preferible utilizar un preparado le codeína o uno de dextropropo 

'xifeno, debe basarse en la constitución del paciente, efectos se 

cundarios y posibilidad de crear hábito. 

MEZCLA DE ANALGESICOS. 

La aspirina, el acetaminofeno y  la feRacetina•ban sido com-

binados uno con otro y con muchos otros fármacos, incluyendo otros 

analgésicos, como cafeina,.sedantes y tranquilizantes. 

La razén para administrar una combinaci6n de sedante-anall 

siso o tranquilizante-analgésico ea el deseo de proporcionar al,- 

Pacientei adSmds del alivio 01S1  dolor, un estado de sedación -rala 

jaMiento Sin emlargdi estos fdracos no aumentan el efecto anal - 

gésico le las mezclas que lo contienen. Cuando ise desea obtener - 

setlakoi6n anniCésia,'10 mas  ¡adiando  es  aOministr2r ln 	r - 

decuada de ambos farmacos. 

Por'lo general, la combinación de aspirina o de acetaminofeno 

con codeína o algún  otro olnoide Proporcionó,  una anal-data mate a - 

foottvs oon menos efectos secundarios qUe cuando se Prescriben ca-

da fdrmaoo por separado. Por l0 tanto este tipo de compuesto es - 

muy eficaz y es ejemplo de una combinacidn racional de medioamen 

toso 

AMAZGEOI008 UAROOTIO00. 

Zoa nsrodttoos son 00101100 oompuoolos rolaotoalWoo oon el » 

oPtor que Poma lool6n ooatral Y.Poteaotal to abuso 110140 al pj 



Beecher un inveettgador incansable del control del dolor en-

1 hombre resume le propiedad analgésica de lá morfina en tres ao 

ligro de adicción. 21 opio es conocido desde los albore's de la his 

toria y las manifestaciones clínicas de su acción central eran cc 

nocidas desde los griegos antiguos. 

MORFINA 

la:morfina es un analgésiCo narcótico así elleifi91dt en vir 

tud de sus propiedades para aliviar el dolor y producir dependen 

oia física. La sedación es un.efeCto terapéutico secundario. La - 

morfina se utiliza Para tratar dolor de intenso a müderado de  o'. al 
quiar tipo, aunque es más eficaz contra los dolores constantes, 

sordos y viscerales que contra el dolor agudo. El sitio de acción 

amarré-Idea marece estar ubicado en el cerebro, posiblemente en 

la 'sustancia gris subcortical del telencéfalc. 

t'iones distintas; 
1, 21evaci'ón del umbral para el dolor. 

Modificación de la reacción al dolor, 

3, Inducción de letargia y nen°, 

Beeeher afirma que el alivio al cloler está eetrOohemente vía 

calado con el ccmPonentP de 11  re100115n# 

140, morfina Prodnee. eenetrleeión de la pupila (m4040). 144 

priweras dosis 4e monina. producen con frecuencia ndueelley v411," 

toe, lee done eillientoe deprimen *1 centro del Wmite Y Pv0Pol" 

eionen tolerancia ondItoa. 



La morfina produce torpor mental, o sea que la mente reaccio 

na tardía y lentamente a los estímulos externos. Recíprocamente - 

la morfina reduce los efectos destructores provocados sobre cual- 

quier actividad por realizar por la ansiedad de que crea la anti-

cipación del lolor. La morfina es antitusiva, pero, es más eficaz-

la codeína para prevenir la tos. 

Se observa tolerancia a analgesia, euforia, depresión raspi- 

Pst9ri9.7 omesilfsAorenia hipwloPPit5S1 134pctITTOA y  Intliiuresi13. 

Sin esta tolerancia, el fenómeno de adicción no serla una - 

realidad. Se considera que és necesario un tiempo mínimo de ya -

rimo semanas de uso continuo y reiteradopara crear la depen¿epcic. 

has reacciones adversil y las contTlind4ciciones comprenden: 

estreflimiento, retención urinaria, urticaria y'dermatitia. IR cruz 

a de la muerte con norfine ee la insufleieheia rfPrirp.toria, 

aloxona ( Nazcan ) ea actualmente el antídoto indicado para anta 

trizar loe efectos 40PresiVos ele la morfina. Sin embargo el peli 

le adicción.  ea muy grande con la morfina. 

• CODEINA 

La mode/na es un anaIdeico eficaz y un antitueivo notable, 

Como ea potencia analdeiCa ea aproximaiamente la sexta parto 

el Pcier analeietoo ie la monina, Jebe empleases en dosis 12140 

des para obtener *ate eteoto ( oneralmente 32 	) , 

44000140 de alímanna 031484010.$ que la matina, la codeína es 
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menos emética y produce menos adicción. 

La codeína puede considerarse como una morfina más debil. Las 

náuseas, somnolencia y estreñimiento son sus efectos secundarios-

más frecuentes, en dosis tóxica, la codeína produce exitación del 

sistema nervioso central y convulsiones. 

DimaiDINA.•  

la meperidina (Demerol) está indicada en todas las afecciones 

dolorosas que podrían ser aliviadas prr la morfiria. La potercia de 

la meppridina corresponde a un décimo de la potencia de la morfina 

y la duración'de su acción es también corta. Produée depresión res 

piratoria actuando más sobre la profundidad que sobre la frecuencia 

de la respiración. No es tan atil coLo la morfina para acción anti 

tusiva y antidiarrdica. La meperidina tumbib libera histamina y -

produce hipbtensión cuando es inyectada rápidamente por vía intra-

venosa. U la pupila la administración de meperidina provoca ya - 

sea midriasis o ningun efecto. La dosis tóxica de meperidina por - 

via parentoral provocan sedación y depresión respiratoria, 

Las reacciones secundarias y las contraindicaciones son simi- 

lares a las de la morfinas depresión respiratoria y sue coneecuen 

(nao, liberación. de histamina Con hipotensión, urticaria, bronco 

constrisolón y riesgo de adlool4n# Como el metabolismo de la mem-

ridina ocurre en el hieadO, no os recomienda ou empleo en pacientes 

con diefunoión hepática importante, 



PENTAZOOINÁ. 

Cuando ea utilizada sola, la pentazocina es un analgésico le 

ve con un tercio a un sexto de la potencia de la morfina. Tiende- 

a Producir disforia y  no euforia. Una dosis parenteral  de  30  á 60 

mg, es ekuiválente a 10  mg de.  morfina y  una dosis bucal de 50  mg-

es equivalente a 60 mg de'codeina. Se supone que su sitio y meca- 

nismo de acción  son similares a los de la morfina. 

Za pentazocina ( Talwin ) es un antagonista débil de narcdticcs 

Yo por  tanto no favorece ll'adicción y  Precipitará la aParición de 

eintomas le suPresib en. caso de *dicción. 

Ia pentazooina flo debe emplearse junto con analgésicos narcd 

tipos. Administrada  sola  Puede Producir nduseas, vértigo, aula°164  
'hipotermia, miosis, braiicardia y reacciones poicotomiméticas como 

Alucinaciones, ansiedad y desazdne La nal°xRna es el único antae-

nista.caPas de Producir la inveroidn de la gePresión resPiratoria 

indloida Por la Pentasocinao Otros efectos secundarios comprenden- 

dolor 4* 011)**ap debilidad, eritema, urticaria, hipotenindn, 40,1 

carlia, 00AVulsiones en el enfermo PrediePuecto a ellas) y  efectos 

duraderos en Pacientes con trastornos hepáticos extensob 

NALOXONA. 

14  »aluong (142'004  ) es un Ruta/sol:Uta puro de nar06tioolh 0 

sea que no posee ningus prOpi0104 mullótioa anta6oni0t04 SI fi X» 

0400 es 4tillso#0 Paro ent000ntgar la depreeidn respiratoria y ► 
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nerviosa central provocada por analgégicos narcóticos. Es el único 

antagonista capaz de tratar la intoxicación por dosis masiva de - 

pentazocina 

La naloxona es utilizada para intervenir la intensa depresión 

respiratoria, si la dosis es ad'ecuadE, el paciente podrá conservar 

algo de la actividad analgélica del narcótico, pero es necesario -

saber que la naloxona también antagoniza las propiedades tanto de-

alivio del dolor como las de la depresión respiratoria. 

Soló su hipersensibilidad comprobada para la naloxona será 

contraindicada para su uso. 

La naloxona se encuentra en forma de ampolleta de 0.4 mg/m1 -

de 1 y 10 ml. Se administban dosis parenterales únicas de 0.4 mg -

hasta obtener una inversión adecuada de loe efectos narcóticos. 

La duración de la acción varía entre una y cuatro horas, y se 

tendra cuidado en 'prevenir la recaída cuando la acción del narcóti 

Co es más prolongada que la del antagonista. En estos casos está - 

indicada la administración repetida de naloxona cuando sea necesa-

rio,. Si no se obtiene mejoría importante con dos o tres dosis en -

un lapso de seis a nueve minutos es probable que el narcótico no - 

sea la causa de la depresión, 

Las cimentos prescripciones (Wlroy) se usan con freouencia 

en la práot4 ou dental diaria para aliviar el dolor, eedaoidn y 

tratamiento de la infección; 



dental, 

IndiencUnt Iipnoote leve (oedeolh pelquioa) para ninoe- 

pequehoo 15 a 16 Kg, 

.8eoonal (elixir) 20 ras por 5 ml (dosis mínima) 

Tomar una o dos cucharaditas antes de la viel 

ta dental, 

,o 

1. Indicación: Analgésico para adulto con dolor intenso 

Damero' 50 rz 

Tomar una tableta cada cuatro horas segdn 

sea necesario para el dolor. 

2. Indicación: Analgésico para niño con dolor intenso 

Demerol (elixir) 50 mg por 5 ml 

Tomar una o Media cucharadita cada cuatro ?Ir-

ras para el dolor. 

3. Indicación: Analgésico para adulto con dolor leve 

Codeína 30 mg 

Toiar una tableta cada cuatro horas para el - 

dolor. 

4. Indicac16n: Analgésico para nilo con .dolor leve 

Codeína 15 mg 

Tomar una tableta cada cuatro horas para el - 

dolor, 

Indicación: Hipnosis  leve (sedación pe-Iquica) para edul 

tos. 

3e0ona1 56mg (dosis mínima) 

Tetar una o doe oapeulaa 'antes de la 
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.7.IndicaciÓn: Tranquilizante para adulto 

Vistaril 50mg (dosis mínima) 

Tomar una o dos cápsulas una hora antes de la- 

visita dental.. 

8. Indicación: Tranquilizante para niño 

Vistaril (suspensión) 25mg por 5 ml 

Tomar una cucharadita una hora antes de la 

visita dental. 

9. Indicación: Sedación no barbitdrica pará niños de 13 a 

25 KgImedia'dosis para niño de peso menor a 

13 Kg. 

Hidrato de cloral en jarabe de 500 mg por 5 ml 

Tomar una cuchar:4:2ita antes de la visita dental. 

10. Indicación: Penicilina para adulto 

V-cilina K 250 mg 

Tomar una tableta cuatro veces al día. 

11. Indidación: Penicilina para niftc 

V-oilina K (pediátrica) 125 mg por 5 ml 

Tomar una cucharadita cuatro veces al día. 

12, Indioación$ Dritromicina antibiótico para los pacientes 

oensibles a la psniollina (adultos), 

Ilosono 2501me 

Tomar una okipoulti ovatro vooas al dia. 

1j, Indioaoihs Britromiotna (Unos) antibiótico para los pa. 
°tantea aonaiblos a. la ponioiIina, 

il000ne (aumpanaión) 125 m$ por 5 ml 
Tomar una cuobaradita. olatro veoo al lia, 



SEDACION. 

La ansiedad o angustia es un facto5" que desempeña un papel -

portante en la reducción de la tolerancia al dolor o en la pro-

ación de mayor'dolor. Recíprocamente; es posible aumentar la to 

rancia al'dolor. disminuyendo la ansiedad., con medicamentos o por 

dio de inforMación o bien desviando la atención del paciente - 

cia la realización de otra tarea. Sin embargo, el miedo ante el 

lor y la interpretación del dolor por el paciente pueden produ- 

r a menudo una situación insostenible para un tratamiénto den - 

1 adecuado, Por esta razón, cada vez.más ae recurre a la seda -

6n de los pacientes utilizándo técnicas intravenosas de seda -

6n. Es a partir de numerosos estudios que los odontólogos empe-

rón a utilizar dada vez más un número creciente de fármacos - 

o medicación preanestésica y también'para técnicas de sedación 

soiente. 

La mayoría de loe procedimientos odontólogicos pueden reali-

se con anestesia local o general, combinada con algun fármaco-

oional para aumentar la potencia de cada.4no de los agentes. 

Sin embargo lo ideal seria poder incrementar hasta lo máximo 

o varios de loa componentes eiouientest analgesia para libe 

al enfermo del dolor; amnesia espeoialmento amnesia.retrogrA-

para que el, paciente no pueda acordares del procedimiento; - 

quilización para diminuir la aprenoión y miedo del paciente- 
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y cierto grado de depresión cortical del sistema nervioso central, 

desde sedación leve hasta sueño. 

Los fármacos sedantes-antiansiedad (Ansioliticos) se utili - 

zan,con más frecuencia que cualquier otro grupo de agentes tera - 

Outicoe. 

Las dos categorías más utilizadas 'son los carbamatos de pro., 

panediol (meprobámato y congéneres) y las benzodiacepinas (dia 

cepam y congeneres). Ver cuadro de fármacos contra la ansiedad 

Definición,de la ansiedad. 

A menudo se• utiliza el•término de ansiedad cómo equivalente-

miedo o tensión. La ansiedad puede definirse como un sentimien-

desar?radable da aprensión o de rell‹..-ro inminente que surge en-

resencia de una amenaza. Por ejemplo, el paciente dental que su- 

one que su visita al consultorio será de sensaciones desagrada - 

les es invadido por un estado de ansiedad. 

En la mayoría de los casos, es fácil distinguir el miedo de -

a ansiedad. En la ansiedadlel individuo reacciona ante un peligro 

nsignificante ooro si fuera cuestión de vida o muerte. El miedo- . 

1 contrario es eeenoialmente un estado pasajero y preparatorio -

un desenlace oonduotal 00:8100id0 

La . tensión puede acompaftar tanto a la ansiedad amo al miodot 

te la suma total de varias respuestawfielolózioae corporales 

eotimulos que tiende a alterar el equilibrio existente. Los téz 
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sinos ansiedad, miedo y tensión contribuyen todos como componentes 

le motivación, al dolor y son difíciles de diferenciar en componen 

:es senarados por medio de los métodos biolófficos que existen ac 

lualmente. 

La ansiedad está asociada con un incremento de actividad en - 

Ilgánas áreas del cerebro y puede ser próducida por la estimulación 

Iléctrica de determinados núcleos del tálamo y de las estructuras-

limbicas..Se considera que el sistema límbico del cerebro, una de-

Las estructuras cerebrales está encargado de la interpretacion de-

odas las experiencias personales en términos subjetivos de senti- 

El meprobamato parece actuar específicamente sobre las áreas-

1 cerebro que se hallan asociadas con la ansiedad. El meprobamil-

o.y quiza otros fármacos antiánsiedad producen el fenómeno de sin 

ionización de la actividad - eléctrica espontánea del tálamó, pero- 

o afectan la corteza o la formación reticular,-2ste efecto es di-

erente del observado con los barbitúricos que producen sincroniza 

ón más marcada en la corteza y núcleo caudado. 
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minos ansiedad miedo y tensión contribuyen todos como componentes 

de motivación, al dolor y son difíciles de diferenciar en componen 
..• 

tes separados por medio de dos métodos biológicos que existen ac 

tualmente. 

La ansiedad está asociada con un incremento de actividad en -. 

algánas áreas del.cerebro y puede ser próducida por la estimulación 

eléctrica de determinados nácleos,del tálamo y de las estructuras-

limbicas. Se considera qUe. el sistema limbico del cerebro; una de-

las estructurascerebrales está encargado de la interpretacion de-

todas las experiencias personales en términos subjetivos de senti-

miento. 

El meprohamato parece actuar específicamente sobre las áreas-

del cerebro que se hallan escaladas con la ansiedad. El meprobama-

to y' quita otros fármacos antiansiedad producen el fenómeno de sin 

ronización da la actividad eléctrica espontánea del tálamo, pero- 

o afectan la corteza o la formación reticular. ;lste efecto es di-

erente del observado con los barbitáriros que producen sincroniza 

zi6n más marcada en la corteza y núcleo caudado. 
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PARMACOS CONTRA LA ANSIEDAD. 

Estructura química Nombre comercial mbre genérico 

Carbamatoa de propunediol 

Benzodiacepinas 

zi 
Mefenesina 

Meprobamato 

1 
'Tibamato 

1 
ienilglicodol 

Olordiacepóxido 

visoepam 

,xacepam 

loracepato 

Tolserol 

Miltown, Equanil 

Solacen, Tybatran 

Ultran 

Striatan 

Iibrium 

Valium 

Serax 

Tranxeno 
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COYCLUSIOVES. 

Illviar el dolor es una Je las oblilu-aciones ;rincipales del - 

odontd10,1;o, La tarda no es f¿Isil cuando las causas son de:Icono2i - 

das o elusivas, es indispensable que el dentista haga una cuidado 

sa selección con objeto de eliminar o por lo menos identifica:. 

Etioldgiá Intrabucal a fin.de instituir un tratamiento preciec. 

En és:e tema de tesis procuramos describir al Doler como w..; 

sensación fisioldgica, mencionando las características propias de 

él, ...Considerando lds diferentes tipos y niveles de dolor y expli-
ando su fisiopatologia a través de la transmisidn de sePalee 

crasas en el sistema nervioso. La descripción anatómica de los - 

tervios sensitivos de región de cabeza y cuello, se encuentra en 

Atinada a identificar cada una de las entidades morbosas de la 

lasificacidn de algunos dolores dentales, facial y craneal. Loe 

ualea pueden ser difíciles de diaanosticar; ya que sus síntomas' 

ceden confundiree y ser práctioamente difíciles de iiistinzuiree 

e ctroe* 
El dentista tiene la ob1isaoi60 10 realizar una evaluación 

1114t0041  01  paciente, P4r4 determinar de qua tipo es el dolor, 

Oetialando espeotalmente el prinCipio, evoluoldn, ubicación, 

Wad y cantida, de dolor, eei 170M0 factores y mamifeetaotomee' 

siadah 

Be hizo menoth especial á 100; problemas do prish ienterio y 

rodentel, ya quo son 100 Ir, enoloo odonteldgioes mis oomlínee quo 

PrO0Oribul en le Preeehe 0440, Y de 240 000100 ésto. taus br* 
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11~••••• ve descripción de su sintomatoló.ja así, como de sus caracte 

risticas clínicas y la elección de un tratamiento adecuado. 

Como menCionamos al principio le la tésis el dolor comunmen 

.te se ve acompaflado de un proceso infeccioso y por lo tanto infla 

oratorio. Por lo cual.debemos eliminar el proceso-infeccioso y otras 

entidades morbosas como meta mfnima del tratamiento. 

Debemos poner en pr4ctica los métodos diagnósticos m4s usuales 

Y adoptar medidas profilácticas, así como7elaborar'el plan de tra7  

tamiento operatorio ,y terapolutico ( farmacológico yantibitítico ). 

Es importante conocer la aplioaci4 del tratamiento terap/uti 

co. 

	

	(farmacológico y antibiótico ), así como la necesidad de utili- 

zar la Anestecia.en  los casos et que los procesoS dolorosos la $0!.. 
liciten.. El, estudio Je los analjzicos y antibióticos que se utili 
zan en la practica dental y 	cuales menoionamos aqui, en'imper,, 

'tante p porque así podremos conocer los efectos farmacológicos, sus 

efectos adversos y la dosificación que ee requier4 en el caso que- 
sedu utilizados; el buen uso de es.!-,os a¿entes farmlooldgioos nos - 
dar4 exsolentee resultados, 

17or último podemos conoluir c,ue oi¿uiendo los prooedimientot 

y lintamientoO ya PX4leotableoidos, el paciente gozará de un estado 

óptimo de, 04lui buoal gracias a una intervenOion dental apropiaalo 
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