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INTRODUCCTION,

eres humanus,

e a menudn

forzada en forma constante, ya que enmla vida cotidiana con =
dificultad se puede evitar la lesién de los tejidns.

Antigllamente 2l dolor se le relacliont con cuestiones religio-
sas, magicas, demonios y con dioses par lo que se.divinizﬁ, Vv
es en afios recientes cuando se ha empezado a8 descifrar las w=
complejlidades del sistems nervioso y de los mecanlsmas del dg
lor. Actuslmente se le considera al dolor como algo que puede
surgir "como resultante de le estimulaéi6n pgriférica" y 8 ==
menudo va asociado con lesién dellné{tejidasve inclusive se -
le define con estos términos.,Sinyehbérgu‘hayvnumerusas §1mm
tusciones en las cuales el dolor na~nécesariament8'esté BS0mw

ciado can estimulos nocivos.,

El dolor es indispensable: y la. aupervivencia ¥ la existencia—

normal resultan impusihlee ain él cnmo se ha demnstrada Cone

toda claridad en las raraa ue pnr defecVDJcnngenitu

tienen ausente’ esta Func' alidad, Rer lo que el dg

lor se ha cunsiderdd na‘senal de- alarma,‘ante esto~

se debe tener en- cunocim nto la neurnanatomia y neurofisiula



logia del) dolor para un scertado disgnbstico en clinice y un
gficaz plen de tratamienta.

En pdontologia exlsten un gran niumero de afecciones o pedeci
mlgntos, en los cueles el dolor se hace presente, y esto de-
manera predominante cuando menos en el aspecto concretamente
dental gracles a lo que le brinda la vitalidad y todeo lo que
a ello conclerne al diente.

Los ohjetivos princlipales de esta tesls se podri{an resumire-
en agrupar y reconocer laoa conceptos mas claros y actuales =,
sobre el dolor tanto en lo concerniente a su etiologia, mécg
nismos de acclén. componentes eaéructurales como en sy dlag=
néatico y tratamiento. Todo esto con un medular enfoque ha=w
cie la pulpa y el peridpice.



1,. 'NEURD'FISIULDGI’A

DEL DOoLOR



Antes de poder explicer o comprender el dolor faeciel o bucal,
hay que tener conocimientos sobre el dolor en general. 4Qué =
es en realidad el dolor? 4Cubles son sus compaonentes? ZSufre”
todo el mundo con la misma intensidad? 4LPueden algunas persoe
nas ignorar el deolor?, o como dijo Milton, "(Quiebra el dolor
toda paclencla?" Antes de estudiar el dolor espec{fica, es ng
cesario dar una breve explicacidn del fenémeno del dolor: los

fundamentos anatOmicos Pisiolbgicos y psicolbgicos del dolor.

Le pregunta aparentemente simple de WLQue es el dolor?" no es
factl de contestar, Aristbteles lo describio came “un tormen=
to; una pssibn dgel alma" y no como una experiencia sensitiva=
ordinaris. Erasmo Derwin anticipé la teoria "intensiva" del -
dolor cuando afirmb que el dolor era consecuenc}a de la esti=
mulacién éxageraua de cualquiera de ‘los otros sentidos; coma-
por ejemplo... por temperaturas extremas. Las Gltimas investi
gaciones demostraron gue el dolor es transmitido par érganogse
terminales y vias nervioses separadas de las de los otros asen
tidos. Monheim dijo: "El golor puede ser definido como une ==
sensacifn ogesagradeble creads por un esti{mulo nocivo transmi-
tido por vias nerviosss eapecificas hasts el sistema nerviaso

central, donde es interpreteda coma tal".
1.1 5UBSTRATO FISICO DEL DOLOR.

Un Eunceptu simple, aunque importante gue hemos de tener pree
sente es el llustrado por la cadene de hechos esquemstizados-
del 1 al 6 en la Fig. 1. Los estimulos noclvos que causan le-
8ién de los tejicos actlan subre un sistema ampliamente distribuido de fi-



bhres aferentes, los receptores del dolor. Tods energia de ine-
tensidad suficiente para ceusar una lesifn histica origina po-
tenciales de sccifn (impulsos) en esas Fibras, como une fuNee-
cibn linenl del logaiitmu de la intensidad del estimulo (ley de
Weber~Fechner). El dolor producide por un espasmo muscular pug
de ser usado como ejemplo de estimulos nocivos (que hasta pue~
den ser emocicneles) estebleciendo un ciclo de contracciones -
musculares que llevan al dolor., Estos impulsos pasan (1) al w~=-
sistema nervioso central donde la informacién es processda y =
enviada (2) a diferentes 8rgenos efectores como el tejido mus-
cular y glandular (3) que reaccionan por medio de la contrac--
ci6n o la secrecién (4). Los estimylos nacivos de larga dura--—
cibn pueden producir contracciones muacﬁlares prolangadas - (&),
que. @ su vez, producen la acumulacién de 1oneﬁ de potasio(5),
que actéan nuevamente como estimulos nacivas (6).para 108 re==
ceptnres'del dolor del mésculo propiamente dicho. Asl se perpe
tia el .ciclo dnlur-espaam;-dolur-espasmu. Este ciclo puede per
sistir aun después que el estfmulo nocivo primario haya desapa
recido.
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Figura 1
1.2 SUBSTRATO PSIQUICO DEL DOLOR.

Monheim sefalé que el dolor tiene dos aspectos: la percepcibn-
del dolor y la reaccién el dolor. La percepcifn es relativamen
te constante en todas las personas, mientras gue la reaccién =-
al dolor es bastante variable en los diferentes individuos y =
en el mismo individuo en diferentes momentos. La variabilidad-

es una expresifin de la experiencia pasada, o sea, cdmo se le =~

ensefif a una persaona a8 reaccionar al dolor y concebir el domem=



lor; en sintesis, el total de sus experienclias de eprendizaje.
Ademés del estrato psiquico, une serle de estudios han compro=
bado que diferenciss raciales y culturales {nfluyen en la reag
cién al dolor.

Esta diferencia es importante porque el que diagnostica cuen==
ta por lo combn, con la respuesta verbael del paciente pare de
terminar el gfadu de dolor, su ubicacién y para saber si es lp

callzedo o generalizado.

El dolor es manifestado por mughas meneras diferentes. De modo
que el conocimiento de las raices sociales y culturales puede=

ayudernos a comprender la comunicacién.
1.3 NEURONAS Y SINAPSIS.

El elementu bésico del sistema nervioso es la neurona., La neu-
rona ti{pica se compone de un cuerpo celular y sus prolongacia=-
nes, el ax6n y las dendrites. En el interior del cuerpo celu==
lar de la neurona esté el nfgleo y diversas estructuras cito==-
plésmices & saber, el neuroplasme, los cuerpos de Nissel, las
mitocondrias, las neurofibrilles, el eparato de Golgl, el reti
culo endoplésmico, las lisosomas y les inclusiones plgmenta-w=-

rias. Flgura 2

No hayuntipo (nico de neuronm, siho que el sistema nervioso se~
compone de neuronas de grah varledad de formas y tamafdos. Pese
a su enorme diversidad, todas presentan tres propiedades carég
teristicas: 1) tienen capscidad especiallzada para reaccionar=
a los esti{mulos; 2) son capeces de transmitir sus "excitacio=-

nes" (potenciales de accién) a todes las porciones de la célu-



la, y 3) tienen la: particular capacidad de "excitar" células-~
receptoras, sean éata‘ ‘ bie
res a glahdq
Cuando ‘una
cibn (exci
punto. dande -
con utfd‘c ,
nemina*?ﬁnap_ naps m ’ yﬁ‘que es

un conecto ) n por ejem--

pla, puede : rona, ya --

,tn[émbérgu, -

»pfhace sblo

Eh‘la‘fféném1516n gquimica

‘1o potencialeé de accién desde una ==

neurona a 1€,sig iente'f_l-As.:iJ ia sinapsis permite al. putencial-
de acuiun»prgsinépticn de- un ‘axfn de ejercer su 1nf1uencia a -
"través de la'heﬁdidura sinéptica hacia la dendrita 0 al cuerpo
celular de la neurnna adyacente. La neurona preainéptica "gene
ra” un putencial de accifn en la neuruna postsinéptica sl libe
rar vesiculas sinfpticas que contienen el transmisnr neuroquie-
mico, le scetilcolina, gue luego se difunde = través de la hen
didura sinfptica y se une 8 sitios receptores especificos ubi=
.cadne en la membrana celuler poetsindtica. 561o después de que
un nimero determinedo de meléculas neurotranemisores hayan que
dado "unidas" a los sitios receptores de la memhrena postsinép

tica se generard la accién potencial.
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Fig. 2 Le neurana y aud componentes.



1.4 FISIOLOGIA NEURBNICA BASICA,

Una fibra nerviosa conduce impulsos nerviosos e saber, poten-
ciales de accifin, Este fendmeno fAcilmente observeble estd in=
timamente relacionado con lés propiedades fisicoguimicas de la
membrana celular de la neurona (neurilema). Aunque diflcil de=
definir, se puede considerar que un impulso es "une carga fisi
coquimica transmitida por la fibra nerviosa". l

Lo m&s importente para la conduccién de un impulso nervioso es
el estsblecimiento de un potencial a través de la membrana ce-
lular de permeabilidad selecfiva, mediante un proceso metab6l}i
co conocido como “bomba de sodio"., Eate mecanismo establece di
ferenciss de concentracién entre ciertos iones positivos y ne=
gativba a ambos lados de la membrana, Esta separacifn selecti~
va de cargas ibnices es lu\FuE’ccnstituye el potencial de rehg

80,

Un potencial de accifn puede ser generado por una variedad dee
esti{mulos externaa; como 'presibn, celor, luz, fuerza mecénice,
o estimulns eléctricos. E1 impulso nervioso es generado por=~=-
la entrade de iones de sodio en el axén. Las variaciones de =-
volteje asociadas con esta inversidn transitoris de potenciale
(de unos =70 mv a +30 mv) son conocides como "potencial de ac-
cién", o "espigss". Base para comprender el umbral de exCltaew

‘cibn en le neuroconduccién.
l.5 RECEPTORES DE DOLOR Y VIAS NERVIOSAS AFERENTES.

El dolor facial y bucofaringeo es producto de la estimulaciéne



apropiade de los receptores o de las terminaciones nerviosaaw~=
libres gue san terminaciones desnudes (no encapsulades) gue se
encuentran précticamente en todes las estructuras del organis-
mo, Se hallan en las cepaes superficlales de la pilel o en la -
membrena mucosa de las zonas maxilofacisles, la adventicia de-
los vasos sanguineos, laé vainas aponeurfticas, el periostio,~
la pulpe dentarie y las zonas de la prédentina de laos dientes.
Las neurénas primarias se subdividen pers formar redes de retf
cule fine, Estas redes de receptores pueden superpanerse e inw=

terdigitarse asunque no tienem conexiones directas entre sf{.

£l dolor se oflgina a partir de los receptores periférlcu; 28w
timuladas por cualguier agente nocivo no eapec!fica que causaw
estimulos umbrales en las célules o laos feJidos que rodean & .«
dichos receptores. Asf{, el dolor no.es praducido'pur la estimy
lacibn directa de unas fibre nerviosa, sino por un trastorno de
" los tejidos gue lleva a la generaciéin de un potenclal de ac=e=

cibn en la vecindad del extremo termlnaf de la fibra.

Una vez generado el 1mbuLao de dolor en los receptores aferen=
tes periféricos, éste es transmitido m los mecanismos sensitie
vos de la circunvolucibdn parietal ascandente‘de la corteza ceg
rebral por medioc de daos sistemas de fibras nerviosas. £l prie=
mer sistems se compone de pequeifias fibras mielinizadas llama=-
das fibras "A delta", cuyo diémetro varfe de 2 a 5 m. Estas fi
bfas conducen impulsoe a velocidedes de 12 a 30 m por segundo.
El segundo sistema se compone de fibres amielinices més peque=
flas, denominadas fibras hdorsales C', cuyos dibdmetros varf{an -
de O.4 a 1.2 micras. Como su nombre lo dice, estas fibras se =

encuentrap en las divisiones laterales de las raices dorsalesgw
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de la médula espinal, Sus velocidedes de conducldn son signifi-
cativemente menores gue las de las fibras A delta, y varia de -
0.5 a 2.0 m por segundo. Ambos sistemas de fibras terminan en -
las neuronas de la vie espinotelémica lateral de la médula espi

nal.

Los impﬁlsas dolorosos originados en la care y la boca se trang
miten &)l sistema nervioso central por fibras aferentes que viaw
jan por las raicés pusteriofss de los nervios craneales trigémi
no (V), faclial (VIl), glosafaringeo (IX) y vago (X); u el primg
ro, segundo y tercer nervios espinocervicales; y también por =
la via de las fibras aferentes simpaticas descendentes por laa;

rafces posteriores de los nervios espinotorédcicos superiores.

Los impulsos del dolor son transmitidos @& las zonas conscientes
de la cortezs cerebral por -intermedio de tres AGrdenes de neuro=
nas aferentes. Las neuronas de primer orden que transmiten ime-
pulsos de dolor desde las zonas maxilofaciales términan en el =
nicleo caudado del tallo encefflico. Asf, por ejemplo, cada raw
ma del nervio trigémino tiene sus cuerpos celulares en el gan~=
glio trigémino, y las fibras seudounipolares cgntinlan por la =~
rafz sensitiva para entrar en la protuberancia anular o puentew-
de Varolio. Estas Fibras constituyen la via descendente del nie=
cleo trigémino. El ndcleo caudado es la por;iﬁn caudal més infg
rior del nGcleo de la via espinal trigemina. Las neuranas irigé
minae de segundo orden comienzan donde se produce la s8indpsige=
inicial con le substancis (pars) gelatinosa del nicleo caudado.
Estes neuronas trigéminas de segundo orden van 8 los nicleos «=
.ventrales pnsteramedlal y posteroleteral del t&lamo, donde ter=

minan en varios nécleos.
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La sinapsis final ocurre ahi con neuronas trigeminales de ter=
cer orden. Hay une considerable convergencia en cada sinapsis e
medida gque el impulso deloreso es conducido hacia la corteza og
rebral desde estos ndcleos. Luego los impulsos dolorosos son =
retransmitidos & la circunvolucidn perietel ascendente de la w=w
‘cortezs cerebral, donde se les "reconoce" como dolor sensitivo.

Figura 3.

1.6 HIPOTESIS 50BRE LA MODULACION DEL DOLGR POR EL SISTEMA NER=-
VIDS0 CENTRAL.

La fisiologia del dolor comprende mgcanismua complejos y na del
todo conocidos. Collins y colaboradores estudieron la relecién-
entre ls sensaclifn y el tamafio de las Fibras en seres humanos.=-
Deadé‘el punto dé vista hist6rico, han prevalecido daos cnncep-;
tos sobre el impulso nervioso. En el concepto de la "teorfa de
la espegificidad", se cree que el impulso nervioso simplemente~
es conducido por las fibras A delta y las pequeias fibras C a =
un centro del dolor en el cerebro. La segunda teorie es la "teg
ria del patrén" que declars gue todes les termineciones nervio-
sas, excepto las que inervan las célules pilosas, son semejane=
tes y que el patrbn del dolor es producido por una estimulacién
intensa de receptores no espec{ficos,gracias al fendmeno de su=
macibn central. Como ninguna de estas dos teorfes explica satisg
factoriamente los muchos hechos cunupidns sobre el dolor, inm==
cluido el control del potencisel y la sumacifn central, ambas -=
fueron refutedas. MAds recientemente, Melzack y Wall propusieron
una teorfia del "cunfrnl de compuerta" que es coherente y plausi
ble.
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Teorie del control de compuerts del dolor.~ Une vez activedos =
los nervios periféricos, los impulsos son transmitidos por fi--
bres cuyas velocidad de transmisifn y didmetro varfian ampliamen-
te. Tembién se cree gue diferentes clases de flbres nerviosas =
lleven diferentes clases de informacifn sensitiva e saber, in-
formacién nociva e informecibn mechnica, y que es el equilibrio
fislolégico entre estos tipos de informaclén de impulsos el que
deternina si el dolor seréd percibido a nlvel consciente. Gene=
ralmente se cree ‘gue las neuronas A alfa ;levan'lmpulans de tie-
pao no nocivo {por ejemplo, estimulos mecBnicos como los de.tac-
to y presidn), mientra que las fibras nerviosas A delta y C dor
sales transmiten estimulos dolorosos nocives. La activacifn de-
estas fibras nerviosss, empero, no siempre produce dolar y, por
lo tanto se cree gue varies interscclones importantes deben ucg
rrir entre la informecibn recihida desde diversos grupos de fi-
bras en reglones sinépticﬁa especiflcas de la médula espinal y=
el tallo encefélico. Esta intersccibn inhibidora-estimulante de
las sinapsis de fibras aferentes ocurririe eﬁ la médula espinal
y €8s propuests por Melzack y Wall como la teorfia del "controles

de compuerta! del dolor,

Beglin esta teorfa, cuando la piel recibe estimulos nocivos, mu=-
chos impulsos aferentes diferentes son transmitidos al sistemaw-
nervipso central ﬁor las Flbras A alfa grandes y las fihras A=«
delta y C mds pequefias, Como les fihras A alfa grandes poseen =~
velocidedes de conduccién mayores que las fibras del dolor més =
peguefias, las descargas de los impulsos de les fibras grandes =
llegan 8 le substancia gelatinosa més ré&pidamente que las trans
mitides por las fibres més peguefias. E1 efecto general de la ag

tividad de las fibras grandes es el de "cerrar la compuerta" pa

’
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ra impedir el paso de los impulsocs dalorosos a las células de-
transmisidn. La "compuerta" representa la sinapsis inicial en-
tre las neuronas periféricas y 18s neuronas medulares secunda-
rias ubicadas en le substancia gelatinosa del sisteme nervioso
central. En otras palabras, cuando la linea telefbnica Estd ~=

‘ocupada, no se puede oir le sefial siguiente.

S5e puede explicar cull.es la base neuroanatdmica de la aplica=
cidn del control de compuertae de los efectos dolorosos en la =
zuona maxilofeciel. La primera, segunda y tercera ramas del ner
vio craneal trigémino, que contienen tanto fibras sensitivas =
como motoras, entran en el créneo en la fosa craneal media y =
se unen con las porclones ventrales del ganglio de Gasser don=
de hay cuerpos celulares de diversos tamafios. En este pﬁntu no
se producen slnapsis. Laé fibras centrales de las células tri=-
géminas seudounipolares siguen en la ralz sensitiva y entran =
en la protuberancia, donde las fibras componen el ndcleo de la
via descendente del nervio trigémino. Muchas delas Fibras A al
fa se bifurcan y se dirigen en sentido medial para terminar en
sinapsis en los principales ndcleos sensitivos en el mesencéfa
lo. .Se sabe gque las fibras que se proyectan desde los ndclens=
sensitivos principales hacia el télamo y las corteze interviem=
nen en la transmisidén de funciones téctiles Finas de las zonas
maxilofeciales. Las restantes vias descendentes se orientan ==
caudalmente y terminan en forma medial, haciendo sinapsia & to
dos los niveles desde el bulbc hasta el tercero o cuarto nivel

cervical de la médula espinal.

Es en estss porclones caudales de la via descendente nuclear=s=

trigémina que ocurre una importante interaccién de control de=
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compuerta en una zona denominada pars gelatinosa. 5i transpu-~w~
siéramos el mecanismo reflejo del dolor propuesto por Melzack=~
y Wall para la médula espinal a las vias reflejas activadag --
que se originan en el ndcleo caudado de la vi{s descendente del
nervio trigémino, la "compuerta" del dolor se abriris y comen=-
zar{an 8 actuar los componentes neurufisiulégicus del dolor.=-
As{: por ejemplo, un estimulo nocivo (dolor trigeminel) locali-
zado en la zona maxilofecial puede provocar reacciones parasim
pAticas reflejss, camo aumento de la salivaclén y lagrimeo, de
bido a una eiteracifin de la actividad de los ndcleos apropiag~-

dos en el interior del tallo encefllica.

En sintesis, la teorfe del control de compuerta sigue siendo =
el mejor sistema modelo para explicar los mecenismos del dolor

crénico.
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Télamo

Ganglio de
Gasser

N. Dftélmico
Nucleos
Principales
de persepcibn

Lemnisca

N. Maxilar Trigémino

Superlior
Via espical
del V par
N. Maxilar -
Infertor

Substancia
Geletinosa

Rafz Mesencefélice

Fig. 3 Nervio trigémino (V) que retrans
mite los impulsos dolorosos a la circup
voluciébn pafletsl‘ascendente de 18 cor~
tezo cerebral para que sean reconocidos
como delor, .
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2.1 GENERALIDADES

Para poder comprender (Qué es el dolor? LCbmo actua? LCbmg y=-
cuendo se presenta? debemos conoccer primero el sistema nervig

50, sus componentes estructurales y su fisiologia.

El sistema nervioso es el conjunto de estructuras funcionale-
mente especializadas mediante las cuales el orgenismo respon=
de adecuadamente a los estimulos que recibe tanto del medio =
.externo como del medio interno. De dicha adecuacidn depende =
la posibilidad de "adaptacibn" al ambiente y por tanto la su-

pervivencia,

Los estimulos consisten en cambios de energia que ocurren enw
el medio y pueden.aer de diferente tipo: fisico (térmico, www
electromagneticos, mecénicos) y quimicos; su conjunto consti-
tuye la informacibén que el organisme recibe y a la tcual debe-
respﬁnder. Para esto los organismos multicelulares cuentan ==
con estructuras especializadas en el registro de dichos camm=
bios, los "receptores", cuya funci6n es traducir los diferen=
tes tipos de energia eléctrica, parte edencisl de los impulw

808 nerviosos.

Los receptores pueden ser clasificados: segdn el tipo de cam=
bio de energia que son capaces de reglstrar, por el sitio dop
de se encuentran, por su estructura anatbmica, etc; pero inde
pendientemente de sus caracteristicas particulares, tienen la
funcibn de dar "entrada @ la informacién®” sl efectuar la trasg

duccién de la energia que captan.
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La informacifn codificeda en descarges de impulsos deben ser~
llevadas a los centros nerviosos superiores, donde ve a proce
sarse e interpretarse, la conduccibn se hace através de las =
"nevronas aferentes" que transmiten los impulsos desde los rg
ceptores haste la médula espinal o encéfslo (integrantes del=-
sistema nervioso centrel) donde la informecibn se recibe y se
distribuye paras la organizecibn de reaccifines a diferentes ni
veles de la economia,

El conjunto de estas neuronas constituye lo que se puede cone
gsiderar como nivel de sferentecibn cuando la informecién ha -
llegado, se somete a un Enmplicauq andlisis mediante el cual=~
se interpretes y se utilize para oar respuestes. Todo esto ocy
rre en los centros nerviosos encerrados en el créneo y el ra-

quis, los cuales forman el nivel de integracién;

Toda :éaccibn implica los slguientes elementos neuronales: rg
ceptar, neurons aferente; centro nervioso, neuronse eferente y

efectaor.

En el sisteme nervioso ademds de la poblscibn neuronal, exise
ten otras estirpes celuleres que desempeilan ﬁn papel no menos
importante. Una de ellas de origen ectodérmico es la "neurolp
gia® que parece estar en relacion con funciones del sastén,in
terviene en les ectividades bioquimicas de le neurona y forma
la mielina., Otra de origen mesodérmico, la "mesoglia o micro-
loglia" esths formads por célulss con propiedades de macréfae-

gos.

El sistema nervioso comunmente se divide en{
a) Sistema nervioso central.- constituido por el encéfalo con

tenido en el craneo y médulae espinel elnjada en el conducto pi:]
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quideo, este representa el nivel integrativo.
b) Sistema nervioso periférico.~ comprende los nervios espina-
les y craneales que contienen laa prolongaciones de las neurow

nas aferentes y eferentes.

Cada uno de estos tipos de meuronas se dividen en sombtica y=--

vicerales 6 vegetativa.

Las neuronas aferentes somiticas conducen informecifn a recep=
tores situados en piel mucosa endodérmice de la cebeza, miscu=
los, tendones articulaciones y oido.

Las neuronas aferentes vicerales llevan impulsos originados en

los receptores de las viceras, gustativos, olfativos, etc.

Lae neuronas eferentes somAticas inervan mésculo estriado deri

vado de los somaties.

Las neuronas eferentes vicerales, llevan impulsos a los efectp

res vicerales: mislo liso, cardiaco, glénduless. etc.
2.2 NEUROANATOMIA BUCODENTAL.

Este capftulo es de vital importancis, porque pare el odontdlg
go el conocimiento de las inérvacliones de las diferentes gBww=
tructuras bucodenteles y estructuras relacionadas como de cara
y cuello nos ayudan a un buen. diagnbstico para el mejor trata-

miento a seguir.

Las inervaciones mAs importantes son aquellas que dan sensiti-
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vided @ maxlilares y mandf{bula, lengua mucosas y cara en gene~
ral por lo gue el estudio gque se reguiere es el de 59 per crg

neal trigémino y ramas del 79 par craneal o facial.

‘En el ceso de la Endodoncia nos shoceremos principelmente a -
las inervaciones de los dientes pars poder conocer perfecta==-
mente que nervios estan en cade uno y posteriormente el mece-
nismo de accibn del dolor a este nivel. Principisesndo por el =
estudio del trigémino en general y después el estudio topogr§
fico de las diferentes inervaclones a nivel dental principale

mente.
2.2.1 TRIGEMIND

El nervio trigémlnu.es un nervio mixto integrado por una por=-
"cibn motora de menor tamafto, y una porcibn sensitiva de mayor
tamafo, . '

Esta Gltima posee un ganglio grande en forme de media luna,=-
ganglio semilunar o ganglio de Gasser, gue ocupe la impresidn
trigeminal (fosa dei panglio de Gasser) en que se desprenden=
las tres grendes ramas de este nervio

Primera.~ Nervio oftélmico

Segunda,.- Nervioc maxilar suﬁerior

Tercera.~ Nervic maxilar inferior
£l quinto par craneal, es el mAs voluminoso de los nervios de
la cebeza y uno de los maas extensamente distribuides de mayor

delicadeza sensitiva de los nervieos del cuerpo humano.
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El trigemino ua sensibilided 8 la cars y a mas de la mitad de
la cebezs, es decir inerva la conguntive, senos frontaeles, ==
hussos maxilares, fosas nasales, arcadas dentarias, paladar,-
gléndulas salivales, lengua parte superior de la faringe, can
ducto auditivo externo y 8 las tres cuartas partes de ls dura

magdre,

Ademas de la sensipilidad, oe fibress motoras y secretoras llg
vando aguellas, las lncitaciones 8 los médsculos masticadores.
Las secreciones lagrimal, salival y‘nasal se verifican par --

inervaci16n del nervio trigéminao.

Le rafz motore del nervio trigémino inerva los musculos mase-
teros y pterigoideos, estd relacionada con la masticaclén y =

movimiento de la mandibula.
El nervio trigémino emerge de la parte lateral de la protube-
rencis por medio de dos rafces, una sensitive y otra motora,=-

por lo tanto es un nervio mixto.

tl origen aparente: Parte latersel de la cera anteroinferior «

de la protuberancia snular.

Origen real: Las fibras sensitivas nacen del ganglio de Gasser.
Ganglio de Gasser: Es una masa semilunar aplanada de arribe =
abajo, situada en la parte anterior de la cars antero supEm=~-

rior del pefiasco.

Esté contenida en una cavidao, el cAvum de Meckel el cual re-
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sulta de un desdoblamiento de la duramadre.

Se estudian en €1, dos ceras,dos bordes y dos extremidades,
Cara superior: tLa care auperior se une Fuertemente a la hoja =
de la duramadre que la cubre,.

Cara inferior: La cara inferior estéd cruzada por la’raif moto-
ra del nervio trigémino y corresponde s la fosita del ganglio -
de Gasser, situada en la cara anteroc superior del pedasco. Es=
t& en relaci@n con los nervios petrosos superficiales y profun

dos, En el ganglio por debajo, y en el pefiasco pasa la carfti
da interna,

Borde pOstero-interno: €s chdncave, estd en continuidad con la-

raiz sensitive del nervio trigémino.

Borde antero externo: Da origenh a las tres ramas del nervio ==

trigémino.,

Extremidad anterior: Confina con la extremidad posterior dele-

geno caverhoso.

Extremidad posterior: Corresponde al nivel de borde posterior-

del ‘origen del nervio mexilar inferior.

a) Nervio Oftélmico

El nervio oftélmico es enteramente sensitivo, se introduce en=
la Grbita a través de la hendidura esfenoidal y una vez en sa=

ella se divide en tres ramas.

Primera: Nervio lagrimal o externo, que da ramas a le conjunti
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va ocular, inerva una pequefia zona de piel en el éngulo exter-
no del ojo y la gléndula legrimal. _
Segundo: Nervio nasocilar ilnterno y externo, pssa por la pared
interna de la orbita, dividiendose en sus dos ramas:

La rama nasal i{nterna: Pengtra en la cavidad nasal y se distri
buye por la mucose y la plel de las partes laterales de la na~
riz y la punta de la propia nariz.

Tercera: Nervio frontal, el cual corre inmediatamente debajo -
del techo de ls Grbita, dividiendcse én:

Nervio frontal interno: Se dirige hacia el 4ngulo de la drbiwe
ta, se enastomosa con el nervio externo, pasa por arriba de le
tréclea del oblicuo mayor y se distribuye en la plel de la na=-
riz, del perpado superior y de la porcién interna de la . fren--
te. .

Nervio Frontal externo: Continla la-direccifn de los nervinge=
frontal y oftélmico y se puede o no dividir ambas ramas inerw-
van el'pérpadu superior y el sedo frontal, asciende por la ===
frente, adaosadas 8 la cars del misculo frontal, y llegan a la-
piel, después de atravesar el mOsculo o la aponeurosis epicra=
neal, pera distribuirse en un territorio cuténeo que llega haw

cia atrés hasta el créneo.
b) Nervio Maxilar Superior

Es un nervio puramente sensitivo, constituye le segunda ramaw~
del nervio trigémino. Atraviesa el agujero redondo mayor para=
luego penetrar en la fosa pterigbmaxilar en donde se divide, =~
en seis ramas colaterales.

Primera; Menfngeo media, esta rama se desprende antes de que =

el tronco nervioso del nervio mexilar superior penetre por el-
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agujero redondo meyor y se distribuya poar lass meninges acompa-
fedo a8 la arteris media.

Segundo: Drbitario, emerge del tronco en la fose ptérigo-maxi-
lar y penetra con &1 a le cavidad orbiteria se distribuye en -
la duramadre prbxima.

Da filetes lagrimales pars la gllndule lagrimal y el nervio ol
témporo-malar. |

Tercera: Nervio esfeno~palstino, se desprende del nervio maxie
lar superior en la fosa ptérigo-maxilar, después se dirige haw-.
cla sbsjo y hacia sdentro, pasando por fuera o por delante del
genglio esfeno~palatino, finalmente se divide, por debajo de =
este ganglio en las sigulentes ramas terminales,

Nerviaos orbiterios: Se intraducen en la éfrbita, slghiendu la =
pared interna de la misma brbita, la mucoss del aeﬁa'eafanul--
dal de las células etmuidaiea posteriores.

Nerviué nasales superiores: Se introducen en las fosas nNag@we=
les, por medioc del agujero esfenn-palatinn ramificéndose dese-

pués de la mucose de los cornetes superiores y mediao.

Nervio naso=palatino: Penetra por medio del agujero esfeno=pa=
latino a las fosas nassles, se introduce en el conducto palati
no~anterior, el que atraviésa y termina en la mucose de la par
te anterior de la bbveda palatina.

Nervio ptérigo~palatino: Presenta una direccifn hacia Btrés ==
por el conducto ptérigo-palatino, terminando en la mucosa de =
la rino~faringea.

Nervio palatino anterior: puf medio del conducto palatino pos-
terior desclende, en su treyeétorie da una rama para el corne-

te inferior, después se ramifica en la mucosa del vels del pa~
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lader y de la bbveds palatina.

Nervio paletino pusterior} y‘palatino medio: Por medio de los-
conductos palatinos accesorios descienden inervando la mucosa=
del velo del paladar.

Cuarta: Nervioso posteriores denterios, son dos 0 tres, dege==-
cienden por la tuberocidad del maxilar, penetren a los conduce-
tos dentarios posteriores, se anastomosan por encima de los mg
lares y premnlares‘superiores dando origen a la formacién del=
plexo dentario que 8 su vez emite ramas destinadas a inervar=-
las ralces de los mnlareslsuperinrea, al hueso méxilar y POr =
Gltimp 2 le mucose.

Quinta: Nervio dentario medio, 1o origina el nervio infraorbie
tario, en el canal infraorbitario y desclende hasta la parte -
medis del plexo dentario. .

Sexta: Nervio dentaric anterior, sebdesprende del maxilar su=~=
perior en el canal infraorbitario y finalmente termina distri=
buyéndbse en las rafces cor;espundientes a les piezas denta===

rias anteriores.

Ramas terminales del nervio maxilar superior: El nervio infra-
orbiterioc que es como se le llama al nervio maxilar superior =
eh su recbrrido final, se divide desde su salida del conductos
infraorbitario, en numerosas ramas terminales, éstas 8 su vezw=
se dividen en ascendentes o palpebrales, descendientes o labia

les, internaa'u nasales.

Ganglio esfeno~palatino: Se encuentra anexado al tronco del =~-
nervio maxilar superior, el gue estd en el trasfondo de la fo-
52 ptérigo-maxilar y presenta una forma cuadrilétera, aplanada

de arriba a abajo, recibe dos o tres ramas eferentes del wwwmw
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esfeno~palatino, del proplo ganglio parten algunas ramas que =
van & distribuirse junto con las ramas terminesles del esfeng=-

palatino.
c) Nervio Maxilar Inferiar.

El nervio maxilar inferior es un nervio con predaminencie sen=-
~sitive. Resulta de 1la unibn de una raf:z gruesa gue constituye-
la relz sensitive y una delgada gue corresponde a la réiz motp
ra.

Sale del créneo por el agujerc aoval por medic de dos troncos,=
uno anterior y otro posterior.

€l tronco anterior nriqina.lns nervigs témpurq-bucal, temporal
profundo medio y finalmente el témporo-maseterino, distribuyén
dose reapentivémente'en el hueso temporal, en el carrillo y en
la encfa vestibular, por medio del nervio bucal.

Del tronco posterior se orliginan cuatro ramas:
Primera: Tronco comin de los nervios pterigoideo interno, el =
periestafilino externo del misculo del martilla, es muy corto=

tnerva los misculos de los cuales toma el nombre.

Segunda: Nervio aurfculo-temporal, inerva la piel de la reglén
temporal, la piel del conducto auditivo externo, la articula==~
cidn tempaoro mandibular, la gléndula parftida, dé remas anastg

métices para el faclial y dentario inferiar.

Tercera: Nervios dentario inferior, constituye la rama mAs =-=-
gruesa, continua la direccibn del tranco hasta alcanzar el con

ducto dentario por el cual se desliza al agujero mentoniano, =.
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en este sitio se divide en dos ramas terminales.

Nervio mentoplano, inerva al piel del mentbn.

Nervio lncisivo, esté destinado para dar inervacibn a los di=-
entes inferiores, tamblen d& resmos destinados a los prembls--
res y molares al maxilar inferior y & la enci{es que los cubre.
Cuarta: Nervio lingual, constituye la rama gque se dirige ha=-
cia sahajo y adelante en direccibn al piso de la boce, cruza =
el conducto de Wharton diripiéndose a la linea media, dando =-
sus rames terminales a los lados del geningiuao, dé sensibili
dad a la encia lingual de las piezas dentarias inferiores, a=

la lengua y finalmente a una parte de las am{gdalas.
d) Ganglio Otico

El nervioc maxilar inferior, al i1gual gque las otras ramas dele
nervin trigémino, presents un genglio llamedo Bangliﬁ Otico =
o blen de Arnold, encontréndose situado por debejo del aguje=
ro oval y por dentro del nervio maxilar inferior.

Recibe como ramas aferentes treé rafces que son:

Sensitiva, que procede del glosofaringeo.

Motora, que se lo di el facial.

Simpatica, gue corresponde al plexo meningea.

2.2.2 TOPOGRAFIA DE LOS NERVIOS SUPERIDRES E INFERIORES E weem
INERVACIONES DE LOS DIENTES MAXILARES Y MANDIBULARES.

Los nervios denteles del mexilar superior son ramas del ner==
vie inf raorbitaric, los de la mandibula son remes del dentaw-

ria inferior.
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Los nervios dentales superiores posteriores provienen de la ==
tuberosidad del maxilar, superficie convexs posterior del maxi
lar; los denteles superiores anteriores son prolongaciones del
conducta infreorbiterio, el nervio dentarlo superior medio wee

cuando esté presente es casi inaccesible en snestesia.

a) Topografis de los nervins superiores anterior
Los nervios de loe dientes anteriores superiores surgen del con
ducto infraorbitario a una distancia que varfa entre 6 y 10 mm

por detrls del agujero infraorbitario.

El agujern‘infraurhltario esté situado de 5 a 8 mm por debajo~
de 18 porcidn media del reborde orbitario inferior. €1 puntoms
del reborde orbitario exactamente por encima del.agujero infra
orbitario estéd marcado por une ligera irreguleridad donde la =
sutura cigomasticamaxilar cruze el reborde orbitario inferiore.~
Es fécil localizar la suturea a través de la delgada piel del =
pérpado inferior y en la mayoria de las personas-results factl
hle.

La porcifin final del conducto infracrbitarioc sigue un curso ==
oblicuo, si se les sigue hacia adelante, se desvis hacis aden~
tro y abajo, si se prolongan los ejes de los dos conductos ine
fraorbitarios, se cruzan 1 o 2 mm por delante de las coronaswe

de los incisivos centrales superinfes.

El nervio nasopalatino inerva la zona de ingisivos centrales =
Junto con el plexodentsl superior intercambian fibras por una-
conexifin exactamente por debajo del suelo de las fosas nasfew-=-

les. E)l nervio comunicante deja al nasopalatino en la parte ==



29

mbs superior del conducto incisivo uno llega al plexo dental=

en su extenslbn més interns.

b) Topografia de los nervios palatinos

Los tejidos blendos que recubren el paladar durc, encias pelg
tinas del maxilar superior estédn inervados por ramas de los =
nervios palatinos anteriores y por la rama bucal de los nere-

vigs nesppaltinos de scarpa.

El1 li{mite entre las dos #reas corresponde aproximadamente a =
una linea gque conecta al camino de un lado con el del lado ==
opuesto. La zona limftrofe entre las &ress anteriores y poste
riores del paladar esta inervada por ambos nervios, paletinos
anterior y naso palatino.

€1 paladar duro en pequefia éres detrds de los incisivos estés
inerveds por rames terminales de 1os nervios nasopalatinos, =
que emergen del agujero incisivo. El resto del paledar duro =
esta inervadn pﬁr nervios pélatinus anteriores que emergen en
el paladar por los agujeros palatinos mayores y el paladar ==
blando est# inervado por los paletinos posteriores que salen-

al paladar por agujeros pelatinos menaores.

As{ la ramificacibn maxilar del nervio trigemino inerva la mg
yor parte del paledar. Sin embargo hay evidencia que sugiere=~
la probabilidad de que algunas Areas inervadss por -108 NEer=w=
vios palatinos posteriores también esten inervedass por fibras
del nervio faciael.
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¢c) Inervaciones de los dientes del maxilar superior
Los dientes mulargs estdn inervados por ramas del dentario su-
perior posterior gue se origina del nervio maxilar en fosa ww=

pterigo-palatina.

Los dientes premolares superiores estédn inervados por ramas o=
del nervio dentario superior medio; que se encuentra en el 70%
de los sujetos, parte del nervio infraorbitario en el suelo de
la drbita, pero a veces nace del nervio maxilar en la fosa ww-

pterigopalatina.

El nervio dentario éuperiur crea un plexo nervisso pasa por los

dientes superioreas anteriores.

Es dificil precisar ls .inervacidn gue los dientes reciben de -
ceda uno de los nervios dentario superiores. Por regla general
sin emﬁargu, incisivos y caninos estan inervaedos por el nere=-
vio dentario anterior; los molares paor el nervio dentarioc pose
terior; y las éreas Intermedias (premolares) por el nervio den

tario medio.

En resumen las inerveciones del maxilar superior san:
Enciss palatinas: Nervio nasaopalatino y nervio palatinc antee-
rior.
Dientes ‘Gentrales:nervin dentario anterior superior.
Premolares: nervio dentario superiar medio.
Molares: nervio dentario superior posterior.
Encfa vestibular: Nervio infraorbiterio y nervio dentario su=--

perior posterior y dentario énterior.
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a) Topogrefia del nervio dentario inferior y nervios gue iner-
van @ los dientes anteriores y posteriores,.

El nervio dentsrio inferior emite todos los nervios pera diene
tes mandibulares dentro del conducto dentario inferior y parti
cipa asf{ mismo en la inervacién de las papilas interdentarias=-
y 1 mayor parte de les encias meslales y distales de le encia

vestibular.

Le distribucién de los nervios en los premolares y molares es=
variable ys que las rames dentarias: (A) directamente del ner=
vio dentario inferior por breszos cortos (B) largos (C) comp ==

indirectemente @ través de ramas alveolares, Flgura &

En raras ocasiones, el nervio del tercer molar inferior perte=-
del ﬁerviu dentario inferior antes que éste entré 8l conducto~
dentario inferior. Se han descrito las comuniceciones entre el
nervio-dentarioc inferior y los nervios de los mUsculos tempoew
ral y pterigoidec externo, que penetran en la mandibulae median
te orificfua en las zonas de las inserciones musculares,

Se ha sugerido que tales -conexiones nerviosas pueden explicar=-
la cousa de que es aproximadamente el 2% de lqa pacientes no =
quedan anestesiados después del blogueo del tronco principal =
del nervio denterio inferlor por esnestesia local a nivel del =
agujeroc dentaric inferlior. Pues la difusidn del anestésico no-
alcanza estas estructuras, la cual explica la anterior posibi=-
lidad.

Se afirma que en todo individuc el caonducto dentario inferior-
permanece en una posicién relativamente fija con respecto al =

borde inferior de la mandibula. A menudo el conducto esté esew
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trechamente relacionadn con las rafces de los molares inferio=-
res. Las raices del tercer molar inferior puéden incluso estar
perforadas por el conducto dentario.

En la z2ona de premolar, el trongo principal del nervic deﬁta--
rip inferior se divide en los nervios mentnnianﬁ e incisivo.
tn el 50% de los cesos, el agujero mentoniano se enmcuentra en-
una linea vertical gue pasa a nivel del segundo premclar infe-
rior. Alineado con las emergencias del infraorbitarioy del---
supraorhitario. 5in embargo en razas negroides el agujera‘men-
toniano puede ester situado a mitad del camino entre las-pai--
ces del segundo premolar y el primer molar permanenté, Inerva-

también 1a regibn del menthn y labio inferior.

El nérvln incisivo fnerva l1os dientes anteriores de canino a =
canino pero tambien puede inervar el primer premoler.
A veces el nervio dentario inferior inerva sl canino.
Ademés inerva al nervio incisiﬁo el periodonto labial de lgs =

ingisivos inferiores. Figura 5.

En resumen la inervacifn de dientes y encias de mandibula co=-
rre 8 cargo de:

Encfa vestibular: Nervio mentoniano en anteriores y nervio ma=
xilar inferior y ramas perfuréntea del dentario inferior.
Dientes: Centrales, laterales y caninos. Nervio incisivo, pre-
molares mentoniano y dentarlo inferlor en molares;

Encfa lingual: Nervio Lingual y ramas perforantes del nervio =

dentario inferior.
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Fig. 4 Ramos que ihe:v:nllus dientes

" posteriores inferiores, = -



Fig. 5 Nervio Incisive
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Como ya se ha visto el dolor puede ser definido como una sensg
cibén desegradable, creada por un estimulo dedoso y conducide -~
por ciertas vias nerviosss al sistema nervioso central, dondee
ge la interpretan como tal,

En este capitulo se descubre como es el dolor dental, cual es=
5u probable etiolog{s y sintometelogfe cuando se presenta en -
el ejercicio de le profesidn.

Los dolores cefélicos més frecuentes on los llamados dolores -
regionales. Los diversos orfgenes del dolor ;egianal 50n: Odow=
lor pulgar, dolor periapical, dolor periodantal y sindrome do=-
loroso de disfuncifn miofaciel. En este caso nos enfocaremos =
al dolor pulger y su interacifin con el tejido pericdontal a ni
vel periapical, '

£l dolor pulgar, o pulpéloias, es con mucho el dolor experimen=~
tado con mayor frecuencisa en la cavidad bucal y cerca de ella,
puede ser clasificado segln el grado de intensidad y segin el

procesh patoldgico existente.
3.1 PULPALGIA HIPERREACTIVA

Dentro de las molestias pulpares se le considpra de las més lg’
ves porque cuando se experimenta no hay inflamécién; se Ccaracw
terize por un choque breve y agudo; en este caso el "dolor" se
describe mejor como una sensacién de choque sdhitn. Le sengaw=
cidn es tanto aguda como sgbite y debe ser provocada por algin
factor estimulante. Nunca es expontanea. El dolor es de corta=
duracidn y dures apenas algo més que el elemento irritante este
en contacto con el diente.

De alguna manera los cuerpos celulares odontoblésticos de la -

dentine deben ser excitados por un estimulo nocivo, sea frio,-
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sea calor, dulce o écido, 0 tactil. La estimulacinn de 105 .

odontoblastos conduce a la,excitaciun de
pa. ’ L
Estos receptores dent nﬁl 3 é 1e--
adaptacidn lenta.l
Resulta dificil'exﬁl;ﬁg_ _ 1o A
quesiente 8l comerig‘ . ,,ique Be extiénde -
hacia arriba a tféﬁ;» ‘a frente, es en realies
dad normal y nd bé : ,podemua decirle que el frio =
excita el nervib~dg i ‘dolor es tan intenso gque sew=
irradfa haste el dju.gruw @ dice: "La sensacién debids a-
le estimulacién por el fr :dE ia dentina no parece depender =
de la simple cunducciﬁn fiaira de los estimulos del frio a tra
vés de la dentina para excitar los elementos nerviosos al ni--
vel de la unian dehtinupulpar directamente, sino de un recep~-
tor y de un mecanismo de propagacién més periférico méds veloze
en la dentina y cuya fisiolog{a se desconoce.

Scott sefalo "La probabilidad de que la excitscién fria’ ocu~-
rra no en les terminaciones receptoras, sino en los axones ter
minales que pueden estar en la predentina y en la capa de odop
toblastos, ya que los potenciales observados poseen las mismas
propiedades conducidos en otros axones periféricos.

Es muy frecuente que heya pulpalgia hiperreactiva después de =~
ls colocacifn de una restauracién, de un aislado redicular y =
raspado o luego de una intervencidn gquirdrgica periodontal que
expone 1; superficie periodontal. También se ha demostrado que
se puede presentar en un diente cariado, traumatizado con fragc
tureas incaompletas, o también en los dientes superiores afectaw

dos por una sinusitls maxilar,
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3,1.1 HIPERSENSIBILIDAD

Generalmente, los factores que exciten una pulpa hipersensible
son los alimentos o les bebidaes friss, el aire frio, el contag
to de los metales diferentes que originan un chogque galvénico-
o la estimulacién de la dentine expuesta en las superficies ra
dicdlares, por susteancias frias, dulces o &cidas, vegetales o~
frutas Acides, la sal, le gliserins y con frecuencia simplemen
te por el cantacto en la superficle con una ufia, el cepillo de
dientes, o un explorador.

Frecuentemente 1 cemento que cubre la dentina radicular falta
o fue eliminado por el raspado o el cepillado dejando expuesta
la dentins y por lo tantao, también las extensas prolongaciones
de los odontoblastos. Le irritaci6bn de estas extensiones odon-
toblésticas es muy posiblemente, tan dolorosa coﬁu 81 se estl~
mulara la totalidad de la célula.

La hipsrsensibilidad ocasiaonada por el frio es més diffcil de=
explicer, es posible que la presencia de este propieamente di-
cha, provoque simultaneamente, un descenso de la presién del =
lfguido intersticial y un aumento de la presidn transmural are
teriel, La oclusién brusca de los capilares pqlpares puede dee=
sencadenar el dolor que todos experimentamos al comer un hela=
da. Sobre la sensacidn pulgar estimulada por sustancias ACi===
das, Jjugos de fruta, el azbcar, la sal y diferentes metales, =
Sicher pensf que la cavided bucal tiene carga positiva y que =
la pulpa tlene targa negetlve; cualquier electrolito, como la=
'sal o los Acidos de las frutas, éltera este equilibrio {onico~
y la corriente resultante estimulan las terminaciones nervioe=
s@s de los odontoblastos. La sensacifn desaparece cuando el=e

electrolito se disuelve o el metal es retirado. Anderson opina
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“gg puede pruvacar dulnr en la dentina eplicando sobre ella =~

soluclones que eJercer presién usmﬁtica elevada®.

3.1.2 H-I‘.FErREMI

En una: epnca B"crefa que tudas las aeneaniunea pulparea meno=

res se relacionaban cun 1a hipéremia"“‘ eé el aumento de flu

Jo aanguinen en la’ pulpa. Sin embargo, las inveatlgaciunes de=
Beveridge y Brown demostraron gue el aumenﬁo de la presinn del
tejido intrapulgar se produce Gnicamente cuandn se aplica el -
calor al diente y no cuando se aplica el frio.

La presifn elevada actuando sobre las terminaciones nerviosas-
sensitivas muy bien podrf{a producir la sensacién relacionads -
con la hiperemia. Esto podrfa explicar porgue el dolor es de =
intensidad y tipo diferentes con aplicacion de frio y de caw~-
lor; el frfo produce una sensacifn de hipersensibilidad, y el=~
calor produce -.una hiperemia pasajera genuina.

Lo inverso del dolor por presidn tembién el vélido. Beveridgew
y Broun demdstrarun el efecto del dolor sobre la presién intra

pulpar. Paradﬁgicamente.‘el dnlur pu'bar causa prlmero un des-

censo en la presiénm 1ntrapulpar y

uego; al desaparecer, una =~
elevacién de le miama.wTambig' qqpp;ﬁnque la presifén in=
trapulpar desciende puandu ¢l;papie t pgfduerme y aumenta =e-

cuando desplerta.
3.2 PULPALGIA AGUDA
La pulpélgia sgudas cnmienza enAel'deaarrolln de la inflamacién

pulpar o pulpitis, la preaiun que se jerce del tejido intrapul

par inflamadg cuntra laauparedea es lo que generas el dolor den
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tariec intenso.
3.2.1 PULPALGIA AGUDA INCIPIENTE

£s le molestis leve que se siente cusldo la anestesia desaparg
ce luego de la preparacién de unes cavidad., El péciente puede =
tener conciencis vags de que el diente parece diferente, como=
6i lo hubiere trebajesdo demasiado, pero la sensaclén desparece
8 la mafiana siguiente. Stanley y Swerdlow mostraron que hav mi
gracifn extravascular de células inflamatories, aldn después de
una prepafacién de cavidad controlade y refrigerada gque ocasig
na una irritacién moderads. La pulpitis de este periodo inciwe
plente es reversible y la mnleatia desaparece. Pero también es
posible que la pulpdlgle incipiente sea tan leveh que la pulpi
tis que presagis suele ser ignoreda por el peciente hasta quew
es demasiado tarde. Lo mismo podr{a ccurrir con la sensacidn -
1nicial'de una caries nueva: el llgero dalor en respuesta al =

frio o a los dulces.
3.2.2 PULPALGIA AGUDA MODERADA

Este es un verdsdero dolor dentario pero qug generalmente ele= .
paciente puede tolerar, Muchos pacientes acuden a la consulta=
después de varias hores o & veces, de dias de sufrir la moleas-
tia de la pulpitis en formacién. Con frecuencis el dolor es w=-
descrito como fastidioso o perforante, que primero puede ser «
localizedo, pero que finalmente se hace difuso o se irrad{a a=
otra zona.

El dolor difiere de el de una pulps hiperreactiva en gue no es

simplemente une sensacifn desegradable breve, sino un dolor --
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prolongado, aln més, el dolor no necesarlamente desaparece = =
cuendo el irritante es eliminado, sino que puede seguir por mi
nutos, horas, o haste diss. Puede comenzar expontaneamente por
el simple hecho de scostarse la persona; esto puede explicar =
el dolor dentarioc nocturno y se debe a la presibn sanguinea ce
rehral por la posicién.

Dentro de los factores desencadenantes los alimentos, las behi
das calientes, la succidn de una cavided y el morder comida ==
con carles nos dan la pulpalgie moderads. E1 dolor tlende 8 dg
saparecer con la ingestién de asplrinas, pero el problema conw

tinuard tan pronto como se disminuye el efecto.

3.2.3 PULPALGIA AGUDA AVANZADA

No existe ninguna duﬁa cuando el paciente sufre la etapa avane
zade; experimenta uno de los dolores més intesos que conoce el
hombre; comparado al del abseso ético, del cblico rensl, o de=
los dolores del parto. El paclente sufre una verdadera torturas
y gue puede originar un comportamiento histérico, suele gritar
y esprécticamente ingobernable.

El alivio de este dolor es increiblemente simple "agua fria",-
preferiblemente helada, lo cual elimina el dolor temporalmen=-
te.

S§i el frio agrabas el dolor, el paciente tiene pulpalgia modera
da que bien puede convertirse en pulpslgis avanzada cuando llg
gue la mafiana,

Debido a que ia pulpe inflamada reacciona con ‘tanta violenciaw~
el calor la prueba mls decisiva es la aplicacifn del calor en-
el diagnésticao, sunque debemos aplicer inmediatamente después=

agua fris para brindar el salivio inmediato.
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3.3, PULPALGIA CRONICA

Se describe mejor como un resongo @ la molestis gue es el té&r=
mino comOnmente usasdo por los pacientes que muchas veces sopor
tan el dolor leve por meses o aflas., Muchas veces el dolor se =
mantiene bejo control con una o dos tabletas de aspirines, dos
o tres veces por df{e; frecuentemente el paciente busca alivig-
cuando la pulpe comienza 8 doler todas las noches.

El dolor de la pulpalpie crfnica es bstante difuso, vy £l pa=~w=
ciente tiene dificultad para localizar elilugar de 1a moleswm=
tia. Los pacientes suelen decir que tienen dolor vagao en el ma
xilar inferior. Este proceso crénico es capsz de provocar dow=-
lor referido (dolor que se presenta en otro lugar dlsténte 8lw
1uggr‘en que se provoca), también leve., Otros phpientee se pre
sentan con un abseso aplical agudo incipiente y confiezan saber
gue algo enda mal desde hace meses con ese diente. Otros comen
tan que constantemente habifen notedp sabor desagradable o mal=
olor. .
La lesidn pulpar de la pulpalgia crébnice no es afectada por el
frio pero 8 veces duele ligeramente al contecto con liquidos -
calientes. Lo més comin es gque el diente duela al morder; pore
ejemplo sl morder carné‘n una corteza de pan, esta penetre en-
la cavidad cariades, el dolor dura hasta que se sague el irri==
tante. E1 paciente relata que el dolor camienza enylas Gltimas
horss del dia, cuando estéd cansado, o frecuenfemanfe cuando se
acueata. La pulpelgia crbnica tiene el inconveniente de irra=-
diar sus dolores vagos 8 toda la regibn; la dnica pruéba CONme
vincente de que el paciente estd equivocado es la aplicacifne-
de anestesie en el diente enfermo, '

Una vez que se qulta dentina cariada y la pulpa queda expueSw-
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ta, se puede pbservar uns cublerte de espuma gris por necrosis.
superficial, la blopsie revele que hay degeneraclén de la pul=-

pa restante, lo que explica la felts de dolor intenso.

3.4 PULPOSIS HIPERPLASICA

Le pulps expuests de la pulposis hiperplésica précticemente no
duele sslvo gue se estimule directamente. La molestia provoca-
da es &) resultedo de la compresidn de los alimentos contra la
pulpsa expuesta; durante la masticacibén. Los extremos de friow~=
y calor, como el de un café o un helado puede producir una mow
lestia leve.

El phlipo pulpar puede ser separado de las paredes con un escg
bador de cucharille lo cual permite ver el pediculo en el que=-
se urigina. £s notablemente indolora ¥ hesta puede ser quitado

con un excavadar sin gue ello proveque gran molestia.

5.5 NECRODSIS PULPAR

No hay sintomag verdaderos en uns necrusls pulpar total, pore=
ls simple razdn de gque la pulpa y sus nervios sensitivos estén
completahente destruido. Sin embargo muchas véces solo hubo ng
crosis parciel y el peciente tiene la misma molestia vage y rg
lativamente leve obssrvada en la pulpalgis crénics,

Se debe tener presente qué puede estar necrosade la pulpe de =
gplo uno o dos conductos en dientes multiradiculares y que la-
pulpa del segundo o tercer conducto puede tener vitallidad y ==
probasblemente pulpitis agude o crénica., Los resultados del exs
men de estos cesos son sumamente ceprichosos ya gue csda nivel

de vitalidad pulper esté representado por une reaccifnconfusa.
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Muchos casos de necrosis pulpar se deacubrgn debido 8l cemblo
de coler de ls coraona, esto sucede fundamentamente en 108 =w=
dientes anteriores y varf{a de un camblo de color muy sutil ==
apreciable seolo por un observador sagaz, 8 un camblo de calor
evidente del dlente obscurecido. A veces es posible ohserver=
una diferencia discernible grecias a ls transiluminacién,

El diente con necrosis pulpar puede doler ligeramente a la ==
percusion, ‘

3.6 OCLUSION TRAUMATICA

Un diente traumstizado por bruxismo o traumatizedo debido a ~
una restauracidn que estd en hiperoclustén suele reaccionar =~
de manera muv\semejante aun diente con pulﬁalgig leve, la pul
p8 es hipergenaible y rescciona principalﬁente al frio. Adew=
més 2l dolor puede ser vago similer al de la pulpslgls cranie
ce. '

El paciente se guejs de sentir una molestia pulpar al despere
tarse por la maflans o B veces se desplierta debido a la moles-
tim.

Tamblén es cerecter{stico que sienta dolor al final de un dia
atareado. Es patogrnombBnico que experimente alivio luego de to
mar uns snla sspirina. MAs aln, suele decir que el diente nao=-
le duele al masticar,'por lo menoes no es lo que mAs le moles=~
ta., '

Paradbgicamente, alin el diente despulpado bien tratedo que es
traumatizads por bruxismo, presenta los s{ntomas impresisos =
de una seudopulpalgia. Por supuesto, no reeccions a‘lus egti~
mulos térmicos, pero sigue pareciendose @ un daolor denterioc =

moderado., E1 dolor de muelas que Bparece al despertarse la ==
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persona es un sfntoma poco frecuente y tebe hacernos pensar =

en el bruxiasmo nocturno.
3.7 FRACTURA INCOMPLETA 0 DIENTE HENDIDD

El diente hendido o agrietado perc no fracturade, presentaré-
alguno de 'los sintqmas mhs caprichoses gue encontremos en la=
profesifbn. Estos s{ntomas abarcan desde los de la pulpa enexw
plicable y constantemente hipersensible, hasta el dolor de =«
muelas tembién constante e inexplicable.

Rlgunas veces el diente molesta ocasionalmente durante la mag
ticecifén, y a veces el dolor se ssemeja a una pufialada répide
e insoportable. Esto sucede cuando la griete de la dentina se
extiende bruscamente al separarse la cﬁspide del resto del e
diente. La Pulpe puede presentar solamente hiperaensibiliﬂad.
y esto, durante asfios. ,

Muchos de los casos se dan en dientes sin caries ni restaura-
ciones; de shi{ que results diffcil creer gue algo anda mal en
este diente. 5i le hendidura’'ilege hasta la punta, se produce
la invesitn bacteriana y se origine una verdadera pulpitis.=-
Estos casos son relativamente ficiles de diagnosticar debido-
a que los sintomas son obvios.

La queja més comin es que duele al morder con algdn dolor le-
ve de cuando en cuando.

Lea molestia del dlente hendido es originade al morder o al in
gerir l{quidos frfos. 51 la fracturs afecta le pulps, cuale~=

quier agente exitante para ls pulpelgie provocerd dolor.

El dolor periapical es caesi tan intenso como el pulpar y 1lle-

ga 8 persistir por periodos més prolongados.
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tas lesiones periapicales 'que producen malestar son:

1.-
2.-
3.~
bhes Pl
5.~ OU

£l térmfhé 0  ‘”'1§ ra-
piges y el ‘cur ical aguda-

s caon muchqfiq e
3.8 PERTODONTITI

Esta forma égdﬁa

durar dias. El dient

,oedur y pulsatir..A ve
Vfadu aliviu unicamente-
mordiendo el ﬁiéﬁfe
reinicia el cicl
extraiga el die
No hay tumeFacci
que subresale'1 ge
puede  ser: de
perfnrado e

co, O intrndujn
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tos irritantes: prnducen unalinflamacién vialenta. 51 en el ==

conducto hay bact

erias y»an' expulaaues al‘periapice‘pueda -

cos, que - Favorecen e

‘abugode.la’ subrein trumentacién en el-

periapice.'
3.9 ABSCESOD APICAL AGUDD

Es similar el dolor ai descrito en la‘periqdbntitis epical -«
sguds, perao de intensidad alga menar. Después de todo, la ne-
crosis es una prolongacidn del ciciu inFlamatorio'que comiens=
za con la periodontitis apical aguda y cont;hﬂé hasta el esta
do de absceso si no es tratado. ‘ )

La necrosis del absceso agudo suele destruir la suficiente ==
cantidad de tejido como para permitir la dispersidn del ligqui
do; el ligquido extravasado irrumpe los tejidos blandos y los=
espacios medulares donde la tumefaccibn no estéd tan confinasda
como sucedi{a en el periédpice. Esto no significa que el absce-
so apical agudo no duele, por el contrario, es bastente dolao~
roso, perao en comparacién con la periodontitis spical aguda,-
el dolar insoportahble hs dessparecido, y en su lugar gueda un
dolor pulsatil sistdlico, particularmente cuando se hace la =~
palpacidn, también duele al efectuarse la manticacibn.

La molestia aparece grudualmente a medida gue el absceso au==-
menta de tamefio. Inverisblemente la lesién se relsciona con =~
la invasitn hbecterians de la regifin periapical proveniente ==

del conducto pulgar infectado y necrdtico. El absceso puede =
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formarse espnnténeamente debido 8 la existencla de un diente-
despulpado iﬂFec ad’ ' & apre ' :
to endudunti“u si
riépice.“
Como qdis
sivaménfg,
erosionad:

la zone § ;_ﬁiéﬁpa -

que el -dolor

dolorosos gque pasan inadvertidoa durante anns _
radiografia revera su presencia. Esta lesion ‘es;la reaccién -
inflamatoria a una infeccidn praducida -par. hacteriaé de bajo=-.
. grado de virulencia provenientes del conducto radicular. Law=
Gnica molestia gue causa es la relacionads con el clerre ocaw
slonal de la flstule y el sumento consiguiente de ls presidén.
Esta lesidn sin embargo puede originar una exasefbaclén aguda
"el absceso fénix", y cuando ello sucede el paciente presenta
todos los problemas de un abscesoc apical agudo. En este caso-
el doler y la tumefaccibn aumentan debido e la gran lesién ==

preexistente.
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3.11 QUISTE APICAL

El quiste apicel como se sabe es une cavidad y es circunscrie
tea y bien definida revestida de epitelio el cual perese, es =
indoloro asintomitico, el cual se descubre por casuelidad én-
radiografias de rutina.

Puede presentarse doloroso cuando sé infecta. En este caso se-

le trata como un ahsceso aplcal agudo.



4L DIARGNOSTICO DIFERENGS
CIAL DE DDLOR PULPAR
Y DOLOR PERIAPICAL.,
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El diagnbéaticno de: las safeccciones pulpares y periapicales en =
endodbncia no debe de ser al azar,.sinu organizado. Aunque amg
nuda, puede hacerse un diegnfstico tentativo con una sola prug
ba, deben utilizrse otros métodos auxiliares del diagnbsticow--
para confirmarlo. Ninguna prueba es completamente confiable.
Para la identificaclén con presicién del tipo de dolor al cual
nos estamos enfrentando, es importante los signos vy si{ntomas =
que nos refiere el paciente, siendo los Gltimos de vita impor=
tancia ya que nos darb el relato de 18 historia de su malestar
con tiempo de evolucién, periodos de exaservacién y los méto--
dos empleados por el mismo para cumbatfr el dolor.
Posteriormente deberemos seguir en secuencia el procesp de weww
diagnfisticao, para'llegar al plan de tratamiento idoneo, La se-
cuencia seré: ’ '

-~ Historia clinice

" = Historie dental
-~ Sintomas subjetivos
= Dbservaciones clinices

"= Pruebas auxiliares del diagnﬂsiicn
4.1 HISTORIA CLINICA

Le historis clinice deberd incluir un registro de su estado de
salud en general, antecedentes patolfgicos personales, sntece=
dentes heredofamiliares no patolbgicos y lus peatolégicos y sa=
bre todo su ficha de entidad. '

Uno de los objetivos principales de la historis clinica, es el
hecho de caonocer mejor al paciente y el de verificar si padese
o0 hna padeaidu alguna enfermedad grabe y si presenta alergis a=

algln tipo de medicamento.
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4.2 HISTORIA DENTAL

En este caso nos enfocaremos en el diente a tratar comp entie-
dad dnice, Se le realizarédn preguntes al paciente para saber -
més de su diente:

(Qué tratamientos ha recibido y hace cuénto tiempo?

§1 ha sufrido traumatismos y hace cuénto tiempo, si presenta~--
caries '

i{Alguna ves se ha padecido inflemacién o sbsceso alrededor del
diente?

iSe ha presentado le salldes a ls boca de algin l{quido (exuda-
go)? ‘ S :

iDeade hace cufinto tiempo presenta la molestia y qué caractee-

rietices presenta ésta?
4.3 SINTOMAS SUBJETIUU@

~Un interrogstoria cuidadoso permitird evaluar por completo el=-
‘problema. Con preguntar tales como:

iTiene dolor eﬁ este momento?

iQue tipo de dolor es?

LE]l dolor es localizado o difusd?

iTiene pulsaciones?

LE]l dolor es intermitente o continuo?

LE]l dolor aumente con el frio, calor, presién, con lo dulce,==-
con lo acido? '

(Cuanto dura el dolor?

4.4, DBSERVACIONES CLINICAS

Son los signos cbservedos por el clinico, dentro y fuere de la



boca, es lmportante ohservar los sigulentes:

L.

Inflemacifn extraoral

Eomplicecién de ganglios linféticos
Inflemacidn intrearal

F{stula

Dientes decolorados

Lesiones -traumdtices como fracturas
Lesiones prafundas par caries
Restauraciones desajustadas

Retraccidn ginglval

5 PRUEBAS CLINICAS
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Son obligatories para confirmar, cualquier intento de diagnise

tico hacho hasta el momento, Se deben otilizer las sigulentes~

pruebas, y en clertos cesos pueden hacerse pruebas selectivas=

adicionales.

l.,~ Pruebas eléctricas

2,~ Pruebss térmicas de frio y de calor
3.~ Percicion
L.~ Palpaci6n
5.= Movilided

6.~ Evaluacibn pericdontal

7.~ Ualoracifn oclusal

B.- Radiografias

En cesos dificiles les pruebas selectivas podrian ser:

9.~ Pruebs de preparecién de cavidad

10« Pruebas anestésicas
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11.,- Trasiluminacién
12.- Mordida .
13.- Puntas de gutaperche detectadas en los rayos X

Una vez obtenidos todos los datos, se debe de tomar en cuenta-
que hay una serie de condiciones que debe poseer un odantdlogo
pars ser un buen diagnosticador. Las més importantes son: cono
cimientos interés intuiciébn, curiocidad y paciencia. Tambien =~
debe tener agudezs de los sentidos y disponer de los elementos
necesarios para un buen diagnfistica.

En el caso del diagnﬁsticu‘del'dulur dental, ademfs de haberse
efectuado lo anteriﬁr Melzack y Torgerson suglieren entregar al
pacienfe una larga lista de pulahras descriptivas que suelen--
proporcionsr la clave del diagnbsticq en respuesta 8 la pregun
ta, ¢(Como es su dolor? ‘

TEMPORAL: latiente, fluctuente, pulsatil, pulsante, tremulan==
te, vibrante, palpitahte.

ESPACIAL: en ré&fages, relampagueante, migratorio, irradiado, =
fulgurante, extencivo:

" PRESION PUNTUAGUDA: terebrante, perforante, lacinante, penew-=-
frante. acribillante, punzante.

" PRESION INCISIVA: cnrfante, lacerante, agudo.

PRESION CONSTRICTIVA: apreténte. mordiente, acslambrante, Be--
plastante} mordicante, aferrante, opresivo, tirsnte, estrujlan-
te.

PRESION PDR TRACCION: triturente, arrancador, tironesnte, dise
locante.

TERNICOS: ardiente, caliente, escaldante, quemante, fresco,-~s==
frio. '

AGUDEZA: prurito, escozor, cosquilleo, comezdn.

EMBOTAMIENTO: malestar,vago, canfuso, sordo, pesado, dafiino, =
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atroz, continuo, sensible.

Todos esto tipos de dolores pertenesen a los sensorieles.
Afectivos

TENSION: tirante, agotador, fatigante, cansador.
AUTONOMO: asfixiante, nauseoso, asqueante, sofocante.
TEMOR: terrible, espantoso, horrendo.

CASTIGO: cruel, abrumador, matador, torturante.
Valaorativos

Angustioeon, fastidloso, soportable, molesto, salvaje, leve, in
tenso, insoportable, violento, penaso, feroz, intolerable, per
turhante, freco, Melsack llegb a 1la conclucidn de que para el-
paciente, le era facil describir su dolor; observéd que los doe
lores descritos como fluctuante, migratorio, y estrujante, son
menos molestos que los descritos camop pulsatil, Fulgurante, o=

acalambrante.
4.6 DIAGNOSTICO EN PULPALGIA HIPERREACTIVA

Para diagnfistico del diente hiperreactivo no siempre es el pa=~
s0 seimple que podria parecer. Un paciente puede quejarse de ==
sentir sintamas de hipersensibilidad al tamar agua fria. Puf -
otra parte, la splicacién de hielo sobre el diente sospechoso-
puede no provocar, durante el examen, una reaccifn insflita., -
En este caso, toda la boca debe ser sometide a un estimulo w=-

frio peara que la pulpa reacclione. Esto se averigua mejor alge=

lando el diente adyacente al gue se cree afectado, cubriéndolao
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con dique . de cauchn‘gruesa v dirigiendo luego un chorro de =e~w

agua helada”

5 en el d
nar a la ap
de etrib'gq
g0 de 1o e
reacciéﬁ H fl‘qs sON=
mds séHSiﬁ B :

Tratamiehtd.QTG}b sma _iento de la hipe~

remia esth en su p seju sghin, La ba~

se aislante debajn de res au 'a meté‘icas reduce préctica

mente la mayar parte de la h,peraenaibilidad. Més ein, esta ==
sensacion suele disminuir gradualmente a medidea que se depusi-

ta dentina reparativa para proteger la pulpa.

Nao hay ningﬁn tratamientn,adecuadn para prevenir ls hipersensi
bilidad de- las ‘super :

'_Edicularea aunque el tratamiento~
con resultadn mhé\regulares fue utilizando el 3M ~=
Iunatar,'Unfé a éEfrﬁEp;egia que deposita fluoruro de
fusfatu su§rw Hiéular.,Utilizandu este técniwe-
ca, Simmdﬂ

lidad. Segln’

degf?educcién de hipersensibi
rééﬁizEGU’en la India, se hi=
zo una evalua
de la aplicacié

por 100, de electrufn‘esis cu»

[ 1ua eFentna desensibilizantes
‘ aeta de Fluururn de sodio al 33.3-

_‘né‘anlucién de fluoruro de so=-

dio al 1° pnr 100 v de‘eiéctrufnreaia con la prnpia saliva del-
paciente. Todua los. dientes tratadua por electrufnresis can m=

fluoruro de sodiu al 1 por 100 experimentaron alivin significa
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tivo (55.5 pur 100) o mnderadn (uu 45 pur IDU) 1nmed1atamente-

alivig slgn

Sin embargo, 1
vio mnderado~en,pe . ;ée@aé-

nas.

Le electrofuresia c ﬁuru de aodin pr vio inmedig

to luego de una aplicacibn. mientras que‘ Cdét¥équirie-
ron dos o tres: apllcaclunes." ‘

fluorurg==

hiperaenaibilidad dentlnal ya que llenav nnua lus requisltaa-«

de un agente desensibilizante ideal excepto 12 

ermanéncia del
efecto, que debe ser inventigada mas ampliamente"

»puhlicé un estudlo»gubrefih apli
cacldn thpica de soluciones aafuradas de’ nitrato{deﬁﬁﬁféalo —

También racientemente, Hudoa:

as{ comu de pastas pare sqr‘usadas en el culdado en casa Qque~=-

tontienen 10 por lpa-dé_nlffafo de potasio (535; “En ls mayow-
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ria de los caaas. el alivinlde la hipgrsenaibilidad Fue nota =
ble vy répldn"; afirmﬁ‘ ‘

substancia qqﬁm;qg sum

dé pntasio-tamﬁién ‘B8 una =

Hay paatas dentales come‘cial
ducen la sensibilidad y qu
mol o de cloruro de eatronci
ble ciego Smith y Ash demuatrar ‘
ductos pare reducir la sensibilidad (5b 55)

4.7 DIAGNOSTICO EN PULPALGIA AGUDA INCIPIENTE. .~

§1 la pulpalgia aparece después del telledo de céyidéﬂ'eé fhaw
cil identificer el diente afectado. 5i el estimuiu nocivo es =
la caries, la cavidad es encontreds mediante un. explnradnr y -
la radiograffa. La lesidn puede ser bastante pequeﬂa, Justo en
la dentina. E1 paciente suele decirnos cuél es,gl cuadrante -
afectado y hasta pude sefialarnos el dientéiﬁﬁé#hblesta.

El frio es el mejor estimulo pera iniciar'léhpﬁlpalgia agudae—
incipiente. £l probsdor pulpar es de valérfﬁdddén én estos ca-~

808.

Cuando lo que ceusa el dolor es Ia%bcihéiﬁﬁ'fraumética, gl =nm
diagnostico es mése diffcil. et L

Tratamiento.~ La eliminacién de la'caries y la oulncaciun de -

un cemento calmante por unos diaa
guiere para detener una pulpalgia @ uda 1ncipiente. La espera-
de un lapso de observacidn deapues de la preparacién de la ca=

vided no debe extenderse al puntu que se origina una pulpalgia



59

agude moderads o avanzada. la tolocacibén de corticnesteroidess
en la cavided luego del taellado o aplicados sohre la superflew
cie dentinal antes de la cementecifn de restauraciones extenm=

ses resultd eficeaz para reducir el dolor posoperatorio.
4.8 DIAGNDSTICO EN PULPALGIA AGUDA MODERADA.

En el diagn6stico se trata de determinar cuédl es el dignte =w-
afectedo por la pulpalglie agude maderada suele SEr UNB EXpR~==
riencia difigil. €1 paecliente puede presentarse a la consulta -
luego de varios dias dé tener la molestia, y en ese momento, =
el dolor, si bien sigue, es difuso y vago. E1 paclente cree w=-
que pude seflalarnos al diente exacto, perc regularmente se cop
funde. €8 tipico que digas "el diente de}d de dolerme en cuanto
entré en el consultorio®. No hay irritante por intenso que sea
que lo vuelve a desencedenar. S1 el paclente ha tomado analgé-
sicos potente o narcbticos susves, es mejor posponer el examen
hasta que la reapueat; no esté enmascareda por los FATMACOS.w=
Si el dolor ha sido constante durante un cierto tiempo, todase
les pulpes del lado afectado perecen doler y, frecuentemente,=-
dos o tres reaccionen eproximedamente de la misme manera al ww-
probador pulpar o a las pruebas térmicas. Es agui donde entra-
en escena la intuician. El examinsdor tiene un "presentimienwe
to" acerca de un diente &n especiel. Quiz& sea porque responde
un poco antes al probador pulpar, o porque sigue doliendo un =
poco més tiempo después de la eplicecién del frio, o bien la =
restauracifn vistas en la radiografia puede ser un poco mas prg
funda de lo gque debiera. Con mucha/frecuencia,‘ae presenta un~
paciente que tiene corones completss en todos los dientes slew

tuacifn gue complica manifiestamente el problema.



51, cuando el paclente concurre por primera vez, el dolor es =
nada mds que vago, el odnntﬁléga debe intentar, mediante un -~
interrogatorio minuclioso, obtener una idea general de la zona-
del dolor. Gneralmente, el paciente dice qué lado le duele y =
8i es en el maxilar superior o el inferior. Esto puede.nn Eer=
absoluto, empero, ya que el dolor puede ser referido de un ar=
co al otro. Muchas veces el paclente recuerda dinde comenzf w=
el dolor, hores o dfas atrés, El ex&men de la zona sospechosa=
puede revelar inmediatamente cufl es el diente en cuestidn, ==
evidente por la presencia de una gran caries o restauracidn =
muy grande. Pero también puede no haber absolutamente nada ex-

traflo.

' Lasvradingrafiaa suelen dar una indicacién inmediate al dejer-
ver una cavidad'interpruximal grandé o'una restauracién qué in
vade le cémara pulpar. 5i naﬁ: se saca en limpio del examen ra
diogr&fico, se emplea el probador pulpar eléctrica, peroc gene=
ralmente el probador pulper eléctrico, peroc generalmente sin =

"mucho éxito.

El diente con pulpalgis aguda moderada es hipersensible y reag
ciona antes, o con un velor més bajo, en la escala del proba—-
dor pulper. Agqui tamblén, todos las dlenteé de la zona pueden=
eatar hipersensihles y reaccionar iguel a la prueba pulpar, de
.manera que esta prueba no permite extraer caqclusiunea concrew-

tas,

Esto hace gque la prueba térmica sea el 4rbitro finel, ye quew=
la persecucién y la palpecidn rara vez revelan respuesta algu=

na, aunque el dlente pueda ser ligeramente sensible a le percuy
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sidn.

La primer valoracién térmica gue hemos de hacer es la prueba-
del frf{a, ya que hay més probabilidades gue la pulpa reaccio-
ne a este estimulo. Primerc se probaréd el diente gue se supo-
ne 3 el afectado. El examinador tapard los dientes vecinose=
.con los dedas, teniendo cuidado de que el hielo gue se va de-
rritiendo no entre en contecto con dichos dientes. La rE8Cww==
cibn inmediata sl fric puede ser bestante brusca, violenta y-
gurzdsrz; o bien €l delor inicial puede desaparecer inmediata
mente sl ser retiredo el hielo. No hay que probar ningdn otro
diente durante unos cinco minutos. La razbn de esto es bastan
te obvia. El dolor del diente examinado que deja de doler pug
de reaparecer al cabo de unos minutos, y si hemos seguido prp
bando los otros‘dientea, ni pecientes ni uperado} serén Eapa-
ces de diferenciar el diente que duele. Sin embargo, sl la ==
pulpa comienza a doler, la nueva aplicacidn de frio debe au==
mentar y prolongar el dolor,

Rara vez el celor es el estimulo que desencadena los sintomw=
mas.

A veces, sin embargo, no habré nada que uriginé.el dolor y epn
tonces se pedird al pasciente que vuelve cuando sienta Nueva-=

mente la molestia.

Ocasionalmente le blsqueda se limita a un diente superior ye==
un diente inferior, ambos sospechosos de ser la causa del do-
lor porgue duelen los dos. Uno es el diente afectado y el ==
otro es el diente "referido", Si inyectamos un anestésico en=-
el arco que creemos afectado, vy la suposicion fué correcta, =

el dolor rcesard. 51 no cesa, el diente enfermo estd en el ar-
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to opuesta. Aqui tembién, medisnte la pruebs por anestesia, es

posible diferencisr premolares inferiores doloridos de las mp
lares gracias a una inyeccién mentonisne gue anestesis desde -
el segundo premolar hesta la lines medis. Una inyeccidn clgomd
tice en el arco superlor destinsde a les molares superiores, o
la infiltracifin lente cuidandose de los premclares superiares,
con in&eccién anterior hacia el canino, puede establecer la di
ferencie entre estas dolores tan eimilares. Ls pruebs par aneg
tesin ese el Gltimo recursoc y debe emplearse cuanda estén ago-

tadas todos los demés medios.

Para diagnosticar ls pulpalgia:aguda mpoderada el examinadar de
be, por sobre todo, pensar; debe ser sagsz; no debe asustarse.
51 tlene dudes, no debe eapresurarse. Con frecuencia, un dis ==~
més significe una diferencis resl. Se advertiréd al paciénte -

que debe volver al consultoric sin haber tomado analgésicas.

Tratamiento.~ E1 tretamiento de la pulgalgla moderada es baswe~
tante simple; pulpectomia y tratamiento endodéntice si el dien
te ha de ser conservado o 18 extraccidn si se piensa sacrifi--
carlo. 51 esté indicado el tratamiento endodéntico, éste puede
hacerse en una sesién.

L.9 DIAGNBSTICD EN PULPALGIA AVANZADA.

Para el diagndstico de casos de pulpelgia aguda, avanzada, com
perado con los de pulpalgie moderada, es relativamente simple,
ain si el diente no duele cuando £l peciente ocurre a la COnNwm
sulta. El diente afectadc siempre tiene la cédmara pulpar cerrg

da como se ve en la radiografia. De no ser as{, no hubiers ge~
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nerado la tremenda presidn intrapulpar.

La historia clinica habla por si misma, los sfntomas son vio=e
lentos, cesl siempre el paciente sefiale el diente,‘que, B VE=w
ces, también tiene sensibilidad a le percusién. Se dice que es
tos dientes ason menos sensibles sl probador pulper (exige valg
res mbs altos), pero ls reslizaclén de esta pruebes es simple--

mente para dorsr ls pilldora.

Le pruebs térmica es concluyente, sin embarga, cuahﬁu el pamw==
ciente vuelve a sentirse bien, también hay que examinar los ==
dientes vecinos pars ester sequros que es unb salo el afectado
o que el diente sospechoso da la reatccién més violenta.

Debemos tranquilizar al paciente asegurandole que no se volves=

rea a aplicar calor sohre el diente enfermo.

- La anestesie local proporcione el alivio ten deseado, y desde=
_ ese momento el dentiste ha ganado un amigo para todas la vida.-
Le amisted puede ser més duraders si el diente es conservado—-

mediante el tramiento endodéntico en luger de ser dxtrafdo.

El tratamiento de la pulpagia svanzada es el mismo gque para le
pulpalgis moderade: pulpectomia y tratamiento endodbébntico para
el diente que se puede salvar y la extraccidon pares el que no =

tiene remedio.

Lograr 1la anestesia complete de le pulpa inflamada suele ser =
dificil aunque todos los signos externos indique gue le aneste
sia por infiltracién o la regional fueron adecuadas.

€En este ceso, puede ser necesario hacer una inyeccidn intrapul
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par de lidocaina o una anestesia por presibn con lidocaina o =

coceina.

Después de la pulpectomia hay que desgastar el diente despulps
do para sliviar el contacto oclusel. El tratamiento endodfnti-

co se efectua en una sesibdn ulterini.
4.10 DIAGNOSTICD EN PULPALGIA CRONICA.

Identificar cual es el diente con pulpalgia créﬁica puede ser=
sumamente simple en algunoq casos o sumamente dificil en otros
Frecuentemente hay una caries grande, o bien una restauracifne-
de amalgame que se efectuo en el istmo. Dtra ceusa comin es la
recidiva de caries debajo de una restauracidn, generalmentente
una incrustacién. Estas son lesifnes que duelen 8l ser compri=

mides por alimentos atrapados en la cavidad.

Le capa coriéces de dentina que cubre estas lesiones puede qui
tarse con un escabador de cucharilla, generalmente sin aneste=
sia, sin gue el paciente sufres mayores molestias. La pulpa Qug
de expuesta, cubierta por una espume gris de necrosis superfi=
cial. Lz Biopsia revela que hay regeneracién de la pulpa resw~

tante, lo queé indice lea falta de dolor intenso.

Resultes muy dificil disgnosticar une pulpalgia crbnica en un =
diente con corona complets, imposible de exédminar con el prow-
bedor eléctrico o con corona tres cuertos donde la recidiva de
caries no aparece en la radlografia. E1 probador pulpar eléc--
trico y la radlografia son los mejores elementos'para localiee

zar el diente con pulpalgie crénica. A veces, el diente reace-
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clona como necrftico al probador eléctrico, o sea, que serg -
necesérlo hacer una descarga mAxima con el probador, £n cuale=~
quiera de los casos, lo provesible es que los valores del redg
tatc sean elevados. England y colaboredores demostraron 1a -=-
existencis de fibras nerviosas intactas,aparténdose algo de lo
normal, en cortes de pulpas con pulpitis lrreversible.kn l1g ==

pulpa necrbtica, la disolucién de las fibras era evedente.

La radiograffa suele revelar la presencia de caries lnterpréxi
males o radiculares, o de recidiva de caries debajo de una res
taurabiﬁn. En la pulpalgies crénice también puede aparecer una-
membrana periodontal engrosada indicando que el proceso infla-
matorio no se confina unicamente a la pulpa. Estos casas tamw=
bién presentan alguna vez osteltis condensante del hueso espon
joso en lo Aplces. Es interesante seflalar que esta osteoescle=

rosis desaparece luego de un tratamiento endodéntico exitosc.

Los Apices de las rafces afectadas también presentan resolrwsws
cién externa, aungue este transtorno es mas frecuente después~

de la necrasis pulpar y lesién periaspical total.

les pruebas térmicas son de poco valer en un sentido positivo,=-
para el diagnfstico de la pulpalgia crfinica, aungue en algunos
casas hay dolor leve en respuesta al calor muy intenso. Esto =
concuerda con la ausencia de reaccifn a las hebidas frias, pe-
ro reacciones ocasionales sl café caliente que relata el pa=--

clente.

La percusitn puede revelar mucnes cosas en estos casas. Can ==

frecuencia el paciente se da cuenta vagamente que pesa algo di
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ferente con su. diente cuandu 5E hace la percusibn. La palpa -

clén es virtualment: inutil. Sln emhargn, si hanemas mnrder al

‘8

paciente un: palilln,

hav aenaibi;iaad en un determina
do diente.‘f ‘ L : 2 e

lor en un mala

lo que_duéléﬂe

81 ge plensa conservar dlente,

sia no presents ninduna diFicultad.

sl no,"

4.1l DIAGNDETIED. EH mEbRné;s PuLPAR;:_;g,SN‘“

Pars el buen diagnostico se. requiere de un examen radiografico
sistemético o el cambio de color de’ una coruna puede ufrecer -
el primer indlicio de que elge anda mal en el caso de un diente
con necrosis pulpar., Al ser interrogadg, 8 veces, el paciente~
recuerda un accidente sucedido afios atras, n'uﬁe pu;palgia 0lw
vidada. ‘ S

La radiografia es de utilided si hay lesién periépicslu‘yagque
su presencia ‘suele indicar que‘hay'muerte'bulpar. Radiqgréflcg

mente, el diente con pulpa necrétice puede presentar una alfe-
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racifn periespical ligera; en otras pelabres, la radiolucidez =
suele ser vista sl revisar radiografias viejas. Ademés, en la-
necrosis pulpar puden presentarse lesiones Gsess periapicalesw—
cancomitantes de tamafao spreciable. En el conducta no se obser
van cambios radiogréficos que indiquen la exlstencia de necro-

sis.

5in embargo, unes de las primeras lecclones que debemos apren=e
der de le radiografia dental es gue nunca hemos de creer solaw-
mente en ella cuando tratamos de diagnosticar l@ necrosis pule
par. 51 el examinador confia Gnicamente en la radiografia po=e
dré cometer un error al_interpfetar mal la radiolucidez peria-
pical de uns osteafibrosis asaciada von pulpas perfectamente—
nnrmales y vitales. Es imprescindible hacer slempre la ﬁrueba

pulpar.

Por lo tanto, el probador pulpar eléctrico es el instruments =
apropiedo para establecer si hay necrosis pulpar. 51 es total-
no se régistrara respuests @ ningln nivel en el probadar. La==
necrosis parcial puede haber una reaspuests vega con la descar=

ga méxime, gue suele ser bien tolerable.

Tratamiento.~ Nao hay tratamliento alguna para la necrosis pule-
per, ya que la pulpa necrbtica fue destruida hace mucha tiempo
atras. 51 se ha de sslvar el diente, estd indicado hagcer el ~=
tratamiento endodéntico.

4.12 DIAGNOSTICO EN OCLUSION TRAUMATICA,

Generalmente, el relatc del paclente nos da la clave para diasy
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nosticar el dolor originado por el traumetiemo oclusal. El do-
lor ve muelas que aprece al despertarse la perauna.es un sfntg
ma poco frecuente y debe hacernos pensar en el bruxismo noctur
no. £1 camentario sobre une situacidn diarie tense es otrs clg
ve. La vagueuad del dolor es por demés importante, ya que creg
mos estar ante una pulpalgia crénice, perc las reacciones a ==
las pruehes técnices y sl probador pulpar suelen ser semejane=-
tes a las de una pulpa normel o hiperreactivo. E1 hecho due -
una dosis beja de un analgésico suave elimina el dulur,eg LEET

tognaoménico.

Si sospechamns gque el dolor es originado por el traumatismo =~
oclusal,.debemos buscar facetas de desgaeste en el diente.El pa
pel de srticular es util: sin embargo, el punto de contacto ==
puede no aparecer facilmente. As{, una pacliente desplazaba su-
méxilar inferior hacla adelante durante el sueflo y frotaba la=-
cara distal del segundo molar inferior contra la cars mesiale=-
del primer molar superlor, esto es, thecia un desplazamienta =
protusive de un cent{metra. Nn'era posible creer que las dos =
facetas blen desgastadas colncldleran, y sin embargo, cuando =~
se pidio al adolescente gue protuyers su mandibula hasta ese -
punto y encontrara el cgontacto entre las dos auberftdies. sUs=
ojos brillaron de placer y comenzb, con delelte a hacer bruxis

ma compulsiva.

Recordemos que durante el suelio puede haber retruccibn del ma=
iilar inferior 1o cual crea facetas por distal de las facetasw
masticatorias que serdn afectadas. E]l examen de éstos contac==
tos Fastidiosos se hard con el peciente ublicado en posicién sy
pina en el sillén dental.
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Cabé seffalar que los dientes o diente afectado nos san sensi =
bles a la percucidn pero e! a la mesticaclén. A veces se puede
provocar molestias o dolor pidiendo al enfermp morder ung tow==-

runda o un palito de madera.

Le radiografis puede no presentar slieraciones pariapicales o~
blen, pude -revelar un enssnchamiento del ligamento periddontal

y resorcifn periapical externa.

Tratamiento.~ E! tratamiento de estos casos exige obviamente-~-
el alivio del puntu'del traumatismo oclusal mediante el desgas
te pfudente para remodelar el diente afectado, y su antagonis~
ta, en realidad, hay que sacar el diente de oclusidn paras dar-

una oportunidad 8l tejido de'returarae.
4.13 NDIAGNDSTICO EN FRACTURAS INCOMPLETAS 0O DIENTES HENDIDOS.

En este diegnbstico nes pondremos a examinar el diente seco, =
"y con buena luz, para hellar la grieta en el esmalte. General=-
mente al exam’nar encontramos lfneas de fracturs que en verdad
na lo son y qhe sparentemente son normeles en todos los dien-=
tes. E1 vitaldmetro revela valores normales cuando NO S8 BNww=
cuentra afectade la pulpa, las pruebas de calor y frio son de-
valor sl se hacen énjuaguez; en cambie si se hacen con gutaper

cha, o con la berrits de hiele, no suelen ser de utilldad,

Lo sorprendente es que la percusién solas no suele ser Gtil, pe
ro el acto de morder un palille o un rollo de algndbn a veces-
proporciona la separscién necesaria para provocar dolol. Tames

bien puede pinterse la corone del dlente con yodo, que desapa=~



70

rese a8l cabo de unos minutos dejando marcada le linea de la~ --
fractura, La radiografias revelarf la presencla de una hendidu-
ra obvia si éste se hella en la misma linea de los rayos cen==
treles. Pero nunca revelerd las hendiduras casi microscépicas,

que provocan s{ndromes realmente caprichosos.

Tretamiento.~- Si se sospecha de gque hay unas fractura, pero la=
pulpa no esta afectada, hay que prepafar le corona para una w=
restauracién completa, que luego se cemente tempnraimente con=
txido de zinc y eugenol. 51 la fractura esté 1mbolubrada con =
pulpa se realizard primero el tratamiento de conductos y deSw=
pués la restauracifin de la corona, pare evitar una Ffactura to
tal,

.14 DIAGNDSTICO EN LA PERIODONTITIS APICAL AGUDA.

El diagnbgstico de la periodontitis apicel aguda es relativamep .
te fécil, el peclente experimentes dolor intenso, y el diente -
afectado presenta sensibilidad exquisita al tacto. E1 diente -
esta en supraocclusifn y no se puede cerrar la boca sin golpear

al diente enfermo.

Tratamiente.~ E8 précticamente su prévencibn, el cuidado al hg
cer le instrumentacién, medicacidn y obturacién es el mejar mg
todo para prevenirla. S5i el paciente llega a nosotros con el =
dolor agudo, para aliviarlo se requiere inyectar un anestésico
iocal, de efecto prolongado, como lidocains con adrenalina ale
1:50 oaa.

En cuanto el diente deja de doler, se ajusta la oclusifn, si =

es pocible se ajusta con desgaste los dientes del arco opuesto
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para evitar mayor traumatizancitn del arco del diente afectado
4.15 DIAGNDSTICO EN EL ABSCESD APICAL AGUDD.

£1 diagnostico es relativamente simple. El paciente tiene do--~
lor, e lnvariablemente tumefaccién. Aunque la tumefaccién no =
sea gn algunos casos evidente durante el exémen, el paciente--
siente tencién en la zona tumefacta. E£E1 grado de tumefacciagn -
varfia desde la telulitis incipiente imperceptible hasta la ce~
lulitis valuminosa y uns gran asimetrf{a, £1 diente afectado --
tambien duele a la percucibn o palpacibn., Desde el punto de ~=
vista radiogréfico, el cuadro vafia desde un ensanchamientg —-
del ligamento periodontal, & uwne imagen radiogr&fica alveolar-
grande. €n realidad la radiografia no es el método ideal deg ==
diegnbstico, ya‘que frecuentemente no re&ela nada de gran vg~-
lar.

Fuera de la percuslfin, lea prueba de vitalidad eléctrica tiene=
un alto valor diagnéatico, ya que la prueba en un diente con =
" absceso spical agudo invariahlemente esté necrética. Esta prug
ba nos es de gran utilidad cuando queremos diferenciar un absw=
ceso apicel agudo de un absceso parodental agudo, y esto se ba

sa en la vitalidad de la pulpa.

A diferencia de la percuslifn las pruehas térmices tienen poco=
valor. Las températuras muy elevadas aumentan la dilatabién de
gases en la zona, y por lo tantg, esumenta el dolar momentaneo.
£l frio puede brindar un ligero alivio, aungue generalmente no

surte efecto alguno:

Tratamiento.~ Basta decir que el drenaje se establece a través
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del conducto si el absceso esta en su perfodo inicial, o por -
incisibn si el -absceso es fluctuante. Lo importante es dismi--
nuir ls presidn, Se desgasta la oclusidn y se recetan antibio=
ticos generales y enjuesges con agua caliente o compresas de ~=-
agus fria dependiendo del tiempo de evolucidn del mismo.

El dolor puede ser mitigado con aspirina perc en casos avanza=-
dos, se recets codef{nas o meperidina (Demerol).

E1 tratemiento de conductos o de extraccidn, segin el caso se~
efectuard una vez que los sintomas agudos hayan desaparecido.-
Raras son las veces gque se requiera del, tratamiento quirdrgi-

Co.
4 .16 DIAGNOSTICO EN LA PERIDDDNTITIS‘APICAL SUPURATIVA,

Al ser interrogado el paciente, con una periocdontitis apical -
supurativa, oque pasd inadvertida, puede recordar un episodio-
particularmente molesto en la zone atacada, o quiz& un inciden
te traumética en que la pulpa fue desvitalizada por un golpe,~
aungque no tubiera despues ningune molestis. Frecuentemente sew
le encuentra asociada a2 restesuraciones desajustadas, amalgamas
fracturadas, puentes extensos. En la radiograffa se presenta-
una zuné de radiolucidez difuse sl rededor del épicé del dien-
te en cuestidn, y varia de una lesifin peguefia @ una zona exten
ga de pérdide 6sea. La resorcidn externa del épice radigular -

es comdn en esta lesifn.

La lesién de la periodontitis apical supurativa més fécil de =
detectar, es la aparicién de una ff{stula, generalmente intraby
cal raras veces cutdnea, cullo trayecto esta cubierto de teji-

do inflamatorio y que al cierre de é&sta es lo gque proboca la =
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molestia al paciente.

Tratamiento.~- S§i el diente con periodontitis apical supurativa
puede ser salvado, se le trata endedinticamente. A veces esté-
indicado la cirugf{e periapical en estas patologiss. La lesifin-
crbnica que se torna aguda es tratads como absceso apical aguw-
do hasta remosidn de los sintomas. Luego, el diente puede Ser=-

conciderads en el tratamiento endoddntico o ser extrafdo.



5.

TRATAMIENTO O

D EL

EN ENDODODONCTIA.

DOLOR

74



75

5.1 CONCEPTOS GENERALES DEL TRATAMIENTD DEL DOLOR.

El concepto mds aceptado sungue menos utillzedo es que uh pe
‘ciente que no presenta dolor necesitaréd menos analgésicos -~

que aguel gue siente dolar. En la practice esto significs

que después de un procedimiento quirdrgico, es necesario em-
pezar la sdministrecidn de anaslgésicos antes dp que pase el-
efecto de la anestesia local. Este tratamiento debe prosewe-
gulr a intérvalos determinedos pere obtener una analgesia ==
continua durante 8 & 12 horaé.llnvestigaciones clinicas han-
demostrado que esta técnica disminuye no solo las horas de =
melester y dolor para el paciente, sino también la cantidade
de,analgéaiﬁna tomado y que, por tantd, puede considerarse =
como superior al método tradicional que'aconaejaba que el pa

ciente tomara analgésicos sblo cuando sentf{a ya el dolor.

La snalgesia continua puede lograrse utilizendo analgésicos-
(por via 1ntraVenosb o intramuscular) durante la operaci6n -
o inmediatamente después de la operacidn, combin&ndolos enw==
tonces con los analgésicaos hnsoperatnrins habituales.Una téc
nica mis practica e igualmente eficaz combina la administre-
cién, por via bucél, de analpgésicos antes de la operaclbin ==
con la toms de analgésicus'pnsuperaturina para, 8l MismO ww=
tiempo, eliminar el dolor durante la operacién y empeza} el-
control posoperatorio del dolor. Sin embargn, la manera mas
fédcil de indueir la enalgesia es utilizar una anestesia lo==
cel gque dure mas que el procedimiento dental., Afortunademen=
te existen ya anestésicos de efecto prnlunéadu, envasados en
lps cartuchos para'anestesia dental, que proparcionan unas =

sels a ocho horas libres de dolor. Esto d& tiempo suficliente
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pare que los analgésicos sean administrados por vis bucal y=

empiecen a actuar.

Para asegurar una analgesis persistente, los analgésicos bu=
cales deben ser tomados 45 a 60 minutos antes de gue emple~=
cen a disminuir los efectos de la anestesis local péra que =
as{ el analgésico puede alcanzar Bu efecto méximo, Como la -
mayor parte de los analgésicos actidan eficazmente sflo alre=
dedor de tres horas, es necesarlo tomarlos cada tres horas.-
As{, para obtener una analgesia que dure 12 horas, el pacien

te deberd tomar, por lo menos cuaetro dosis cade tres horas.

En otra técnica también muy utilizede, se administre primero
una dosis mayor del analgésico-generalmente el deoble de la -
dosis normel-prosiguiendo después con lps dosis habituales.=
Con esta técnica el analgésico alcanza rApidamente un nivel-
sangupinen efichz y el pacienig recibe desde un principigew=
una dosificacifn més potente.El peligro evidente de este sis
tema es que propicia el sumento de efectos secundarios. Por=
fortuna, la meyori{a de los analgésicos hucsles producen efec
tos secundarios minimos que normalmente suelen limitarse a8 «

nbusea.

£1 efecto placebo es ntro concepto de anlgesis confirmadows=
por la 1nvest1gac16n’aundue poco utilizado por los médicos.-
E1l modo de accidn de los placebos no ha sido sclarado toda =
via, pera la aceptacidén por parte del paciente de le recomen
facidn del medico parece ser parte del mecanismo. En efectow=
por lo general el paciente que recibe un medicamento contrae

el dolor espera éste actuarf favorablemente y este esperanza
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desempefia un papel importante en el efecto final del analgéw-
sico, a tal punte que en los estudios experimentales sobre -
enalgésicaos se puede atribuir de 20 a 40 por 100 de la supre
si6n del dolor a este efecto. Desde el punto de vista clini-
co esto significa que aproximedamente en 30 por 100 de los =~
pacientes habrd disminucibén del dolor no importa el medicaw=
mento administrado. La intensidad del efecto placebao depende
mucho de la habilidad del dentista para "vender" el medicaw~=
mento y de la experiencia pesada del paciente con este tipo-
de medicamentos. Los dentistas que logran convencer a sus pa
cientes de gue el "medicamento" prescrito el mids potente dew
los analgésicos dispanibles recibirén poces llamadas teleff=

nices por la noche pidiéndales un medicamento més fuerte,

La grén mayorf{s de los expertos en el tratamiento de dolor =
consideran que un individuo angustiado siente mas dolor du=~
ranté cuelquier intervencion que el individuo relajado y =w-
tranquilo. Los laboratorios farmacéuticos han tratado de con
cretar la eplicacibn préctica de este principio conbinando =
sedantes ligeros con analgésicos. 5in embargo, las afirmacip
nes de los fabricantes de estos productos afirman que provo-
can una supresifn més completa del dolor ya que esta no ha =
sido canfirmada por los estudios clinicos. Hay dos explicae=
clones posibles a esta aparente contradiccién; la primera es
que la dosis de los sedantes empleados en esta combinacifn =
son demaciado pequefias para producir un efecto mensurable, =~
la segunda es que las situacianes clinicas utilizedas en la-
investigacibn no eran situaciones que producen angustias. Es
to es un error gue suele cometerse cuando se emplean estuw~w-

dips sobre analgésicos reelizados en otros cempos de la medji
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cina; por ejemplo, obstetricis para aplicarlos luego en odon

¥nlugla.

El uso combinade de tranquilizantes o sedante leves con anal
gésicos hs dado resultados satisfactorios en odeontolopgfa, -
especielmente en pacientes aprensivos, aln después de haber=
terminado el procedimiento dental. En estos casos el diacew~-
pan (VYalium) es muy Gtil debido 8 sus propiedades ansiolfiti-
cas y sedantes. Los adultos angustiados toleran perfectamen~
te dosis de 5 a 10 mg de diecepan Jjunto con analgésicos le~=~
ves sin aparicién de efectos secundarios importantes. Cabe -
sefialar que ademéhs de proporcicnar un aumento del control =-
del dolor, estos medicamentos potencializan los efectos res-
piratorics depresivos de los nacréticoa, esto ocurre sobre -

todo con la prometacina (phenergan).
5.2 ANALGESICOS

La comparacién de analgésicos ne eé una ciencia exacta; esto
explica las grandes divergencias observadas entre diferentes
estudios gque comparan medicamentos similares. Uno de los fag
tores que empieza a ser aceptedo es gque el éxito de un analw
gésico depende, en parte, del tipo de dolor experimentado ==
por el paciente asi como del amblente donde dicho dolor es =
experimentado. Por tanto es un procedimiento erronec querer=
aplicar directamente en odontologialos estudios sobre dolar-
realizedos para dolores que no sean de tipo dental. También=
.cabe sefialar que la mayor parte de los estudios sohre analgg
sicos en odontologias se refiere 2l dolor de posextraccidn ==

gque no es precisamente el modelo indicado para el dolor pees
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riapical o pulpar.
5.2.1 ASPIRINA

La aspirina ha sido y sigue siendo considerada como un anale
gésico excelente pares producir analgesi moderada con muy pe
cos efectos secundarios, El efecto enalgésico maximo de la =
aspirina ocurre en dosis de aﬁruximadamente 650 mg para el =~
adulto sungue se utiliza en dosis mucho més eltas por su ac=
cian antiinflamatoria. Este efecto analgésico maximo existe-
en todos los analgésicos y representa simplemente la nivela-
cién de 1s dosis 8 la curva de respuesta. Las dosis superio-
res 8 las dosis del efecto mAximo no producen mas snalgesiaw
en el paciente promedio, pero si aumentan los efectos secun=
darios. S5in embargo, cabe recalcar gque aungue esta dosis de-
efecto analgésico rédpldo representa un efecto observado en =
1d mayori{s de los pacientes, habré enfermos en quienes la dg
sls para lograr el efecto snalgésico méximo serd muy dife--
rente. Clinicamente esto puede ser muy importante para pawe-
cientes gque parecen no responder a dosis normales pero que -
presentan buena analgesis con dosis mayores y sin ningdn -e=

efecto secundario.

Los efectos secundario de la aspirina camo irritacién géstri
ca y tiempo de coagulacidén sumentado, debe tomarse en cuenta
de ﬁanera individual al percibir el medicamento. Pero, a pe-
sar de estos inconvenientes, la aspirina sigue siendo uno de

los analgésicos més segurns, si no el mis seguro.

5.2.2 ACETAMINOFEND.
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£1 acetaminofeno es otro analgésico moderedo muy wtilizedo =-
y que actuslmente atrae la atencidn de los médicos debido a-
la propagande de laos laboratorios de productos farmecedticos
para recomendarlo como substitutivo seguro de la aspirina. =~
La dosis de 650 mg parece tan eficaz como la de le aspirina-
para producir analgesis sin la apariclén de efectos secunda=
rios comd irritaecién §éstrica y tiempo de coagulacién alargs
do. Estudios recientes han comprobado gque el efecto analgési‘
co méximo ocurre con dosis de 1000 mg y por tanto el potenew=
cial analgésico del acetaminofeno es superior al de la aspi-
rina. Pero el acetaminofeno no posee las propiedades antiine
flamatorias de la aspirina, y esta diferencia dibd lugar a -«
una campafia publicitaria interesante de laboratorios que fa-
brican aspirina combinada con compuestos analgésicos. Estose
laboratorios, seflalan en su propaganda que algunos invesfigg
dores consideran que los medlcamentos antiinflametorios tie~
nen también eccién analgésicae, especialmente pars el dolor =
provocado por enfermedades con componente inflamatoric impoa
tente como el doler dental periapical. S5in embargo, esta suw
perioridad de la uspiriha en el dolor de origen dental nunw

ta pudo ser confirmada.

Cabe sefialar que el acitaminofenc también puede provocar ===
efectos segundarios de los cusles el més importante es su ag
ccién téxica sobre el higado que ocurre con grandes dogis.=
Por forturna, esta toxicidad potencialmente mortal no ocurre
con las doeis qQue suelen ser utilizadas pars el tratamiento-
del dolor. Otros analgésicos moderados de potencia similar =
como la fenacetina y etoheptacina no ofrecen ninguna ventaja

sobre la aapirina y el acetaminéfeno.
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5.2.3 DEXTROPROPOXIFEND.

El destropropoxifeno (Darvon) es guizé el analgésico més dig
cutible; es un analgésico sistético de potencial analgésico-
objetable. Aungue Qeneralmente se encuentra en combinacibn =
con otros analgésicos leves, el dextropropoxifena también se
encuentra solo en algunos preparados. Segdn el estudio clini
co consultado, la potencia de este medicamento puede ubicar=-
se entre la accién de un placebo y la de la sspirina. Como =
se presenta ninguna ventaja sobre la aspirines no se recomiepn
da su uso por s{ mismo. Incluso en forma caombinada no es se=
guro gue el dextropropoxifeno aporte algin efecto analgésicao
adicional, aunque en cambinacidn con aspirine o acetaminofe-
no sigue slendo muy utilizedo para aliviar dolores de leves-

a-moderados.
5.2.4 CODEINA.

La codefna ha sido y-sigue siendo el analgésico modelo para=-
el dolor de leve a moderado. A pesar de su papel tradiclgee=-
nal, la afirmacién de la utilided analgésica de la codeina -
gqueda en dude puesto qgue la mayoria de las observaciones Cli
nicas no han podido demostrer gue 30 mg de codeina aliviga ==
mas dolor que 650 mg de aspirina. 5in embargo, la combina——=
tién de codefna ya ses con aspirina o con acetaminofeno es =
més eficaz que la sspirina o cadeina tomadas solas. Esta efl
cacin comprobada justifica el éxltoc tan grande de tales come
binaciones en odeontologfe. Los efectos secundarios de ia cg
deinas son los mismo que los producidos por cualquier narcfie-

tico, o sea, depresitn respiratorie y nfuseas. El efecto=me~=
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analgésico méximo de la codefne ocrurre con dosis de b0 mg,~
sunque la diferencia entre 30 y 60 mg parece -ser insignifi--
cante mientras gque la frecuencla de nduseas es bastante ma--

yor can 60 mg.

En el mercado pueden encontrarse muchss otras nércoticos y =
combinaciones de narcdticos pars uso en odontologia. Les ~w=
principales diferencias entre estos analgésicos se refieren-
8 su potencia relativa. Todos pueden producir nédusess, depre
sibn de la respiracitn y adiccidn. Estos efectos secundarios
suelen menifestarse al aumentar la potencis analgésica, no ~-
importa gue droga es utilizada., La dnica excepcitn importan-
te en esta observacién es la péntazﬁcina (Talwin) gque posee=
actividad antagonista nacrétice débil con propledades analgé
sicas. El potencial de adicci6n de esta droge parece ser in-
ferior a los demés nacroticos, S5in embargo la pentezocing -
provoce nhuseas y depresifén respiretorie a dosis equipotenw-

tes con los demhs narchticos.

La mayor parte de los preparados analgéqicos para uso en ~mm
odontolog{a son combinaciones que fueron elaboradas para prg
porclioner analgesis superior a la proporcionada por cualquige
ra de los ingredientes individuales sin aumentar de manera--
significetiva los efectos secundariaos. Deagréciadamente MU=
chas de estas combinaciones fueron puestas en ventas s8i la -
debide demostracifin de su superioridad sobre los medicamene=
tos existentes. Por tanto, no es sorprendente due muchas vew
ces la investigaciGn clinice no pudo demostrar la superioriw
dad analgésices de lss combinaclones sobre el ingrediente més
poderoso de la combinacifn. Recientemente ingrgdientes como=
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cafeina, Fenatetiéé y sedentes ligeros fueron sometidos a =
rruebas clinices sin haberse comprobado uwtilidad analgésica=-
suplemgntaria,., Por tanto, los dentistas deben ser prudentes-
8l utilizar estos férmacos, sobretodo tomando en cuenta los-
estudios mhs reclentes sobre las multiples interacciones en

tre medicamentos.

Sir empargao, ia combinacién de aspirina o acetaminofeno con-
un narchbtico es un método excelente para proporcionar un tra
tamiento eficaz del dolor. Lamentablemente, en muchas combi=
naciones la cantidad de narcdticos eé relativamente pequefia=
y pnf'tantu, estas combinaciones’ no han demostrado tener maw
yor efecto mayor bnalgésicn nel gue podrie espranse gue tue
viera el narcdtico por si mismo. Estas combinaciones pare=-
cen ser realmente Utiles cuando ambos medicamentos que cone
tienen son empleados con sus dosis normales para adultos. -
As{, por ejemplo, una combinecihn de 30 mg de codefns y G600«
mg de aspirina alivia mucho més el dolor que la aspirina y =
la codeina tomadas solas; esta combinmacion no aumentes 105 ==
efectus secundarios. Un resumen de los analgésicos més utill
zados as{ como de sus combinaciones y potencias relativas ==

aparece en cualquier cuadro clinicao.

5.3 DOLORES DE TRATAMIENTQ DIFICEL.

5.3.1 CELULITIS

La celulitis facisl consecutiva a una infacecién periapical =

hace més dificil el logro de anestesia local que permitirane

iniciar el tratamiento y también dificulta la analgesia dés-
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pués del‘t:atam;énto;f’fv 

Una de 1§é*pr3me dasas qﬁé‘aprehden los estudiantes de =
aduntningi te’la’ febbibh'difiéulta o impide obtener =
la anestea' Tea inFeqtada.»Generalmente se piensa ==

que en cas

ta técnica es puco 1t akflar superior puesto que en

much 0s casos: la_inf barna el ‘hrea en donde dehe ha--

cerse el bloquen.néfyiua :Otru prnblema gque surge cuando se
trate de aneqteﬁiéi{él; tente de una z0na afectsda es la di=
ficultad para lograr bha anestesia suficlente del diente que
estuvo causando dolnf. Todas Hemns tenido pacientes con do~=
lor dental sgudo e iﬁfecciﬁn locelizada, por ejemplo, en elw
premoler inferior, y que siguen sintiendo dolor al tocar elw-
diente, incluso después del blogueo eparentemente exitoso ==

del nervio denfariu'inferior.,

Antes de estudiar los métodas de tratamientos, es preciso en
tender que el paciente con infecclidén dental=-facial no solo =~
sufre de dolor intenso sino que tambhién suele ser muy apren-
sivo y que estas condiciones el sistema nervioso central haw
ce todo para intensificar los {mpulsos dolorosos., Por tanto,
el peclente reaccionaré a todo, haste a los estimulos més lg
ves y, a8l menos gue el dentista logre modificar la respuests
del cerebro al impulso sensitivo y disminuir de manera drés=~
ticas los impulsos dolorosos provenientes del diente, tendré-
muchas dificultades para tratar a su paciente. Para obviar =

estas difigultades presentamos a continyacifn algunas suge~-



85

rencias:

Utilizar dnicamente técnicas de blogueo que no sean afectadas
por la infeccidn., El blogue indicado para el maxilar inferior
es el blegqueo del nervio dentario inferior y en la mayorfa de
los casos es suficiente. Sin embergo la infeccidn en el maxie
lar superior es més diff{cil de trater. Se pensaré primerc En=-
el bloque‘subnrbitario;‘ cuando es realizado correctamente ==
proporciona anestesia desde los inecisives hasta el primer mo-
lar. Para lograr anestesia en todos los dientes, la puntaz de=- |
la sguja debe penetrar en el agujerno infraorhbitario lo gufiwm=
cientemente lejos para que la solucifin snestésice se propague
por los nerviaos que reciben sensaciones de los premolares www
{nervios dentarios medios). El blogue infraorbitario puede~=—-
ser utilizado incluso cuando la infaccién afecta los dientes=-
anteriores, puesto que las inserciones de los misculos suelen
como es sabido limitgr la infeccifin al espacio canino y el ~=

orificio del conducto suborbitario no esta interesado.

Utilizar los anestésicos locales en cantidades superiores a--
las habitusles. Esté comprobado que cuasnto mayor sea.la ceanti.
ded de anestésico depastada al nivel del nervio tanto més in-

tenso serd el blogque nervioso.

Utilizar anestésicos generales., Los narcbticos deben ocupar =
un lugar especial en viste del ePecto que tienen sobre el sis
tema nervioso cemntral para modificar la interpretacién corti-
cal de los impulsos dolorosos. En estous casos es evidente =-
que ser{a més fécil edministrar los narcHticos por via intra=

muscular o intravenosa péro esto puede ser poco prhctico debi

‘
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do a la falta de experiencis o de instrumental spropledo en -
los consultorios. £n estos cesos también pueden utilizarse ==
snalgésicos por via bucal pero aqui el inconveniente es el -~
tiempo ten largo gue debe transcurrir antes de pru&ucir gl we
efecto clinico,.

Utilizar sedantes generales, Casl todos los paclentez con go-
lor dental intenso son aprensivué, temerosos de lo Gue va & =
pcurrir y por tantao, seran receptivos 8 este tipo de trata~~-
miento, El bxido nitrosoc, cusndo esta disponible en_el coansyl
torio, es el mes indicada en odeontologis y de be ser utili--

zado en ls mayor{a de los casos.
5.4 DOLOR DENTAL CRONICO

Cuando en el paciente con dolor bucal-facial grénico se nece=-
aitan véri;s citas pera establecer el diagnbtstico y trataeee—-.
miento de o de los dggntes causantes, el dentiste debe percie=
bir un narcbtico gue tendré gue ser tomsdo durante bastante -
tiempo., Como todos los narcfHticos propicisn potencialmentente
la adicibn, es importante escoger drogqa qda tienen menos prg
pencién @ crear dependencia. En este caso se pueden emplesr -
los narcHticos ligeros como la pentezocina y la codefna. La =
pentaznﬁina suele recomerdarse para tratamientos prolangados;
al principlo se supania que np creabe dependencia pero muy =
pranto esto fué desmentido, aunque se comprobd que'su tapacie
dad para crear dependencis es muy baja, sobretodo si se compa
ra can su potenciasl anplgﬁaino. Para los dentlstas, lo mas mg
lesto del uso prolongado de la pentazocine es la mayor free=-

tuencia de nduseds sl se compare con las producidas por dosis
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equipotentes de codeina. Le codeina es el més ligero de los=~
analgésicos narcoticos comunes, y por tento, el gque menos de-
pendencia creas. En vista de fnue la codefina combinada ya sea =
con aspirina o scetaminofenc es suficiente para la mayor par-
te de los dolores dentofecisles, se suelen utilizar también -
en pacientes con dolor cronico. Aunque paresca extrafio, les =
posibilidades de dependencia, aun sl se utilizan la codefnae=
un mes o mAs, son minimas. Por supuesto, se pueden eMPlear aw
otras analpésicos moderados como aspirina o acetaminofeno,pe-
ro en la mayorf{a de los casos son insuficientes para suprimir

el dolar,.

El tratamiento de un absceso dentoalveololar b periapical cop
siste en ls eliminacidn de la presidn por el deéagﬁe de pus.=
Algunas veces esto puede lograrse abriendo 1a cémars pulpar,=-
en sy fondo se ve una gota de pus. A menudo serd necesario we
abrir el conducto radiculsesr con toda amplitud, abarcAndolo w=-
hasta su porcion apical. Lo mejor que puede hecerse es dejar=
abilerta la cémara pulpar en forma temporal con el fin dé~per-

mitir un desatie suficiente.

De hecho, es posible lograr el adrenamientoc de pus mediante =
la extraccifén del diente causante desspareciendo el dolor. w=
Ademés los pacientes gque sufren de dolor intenso, a menudo de
sean que se le extralga el diente, pero hay que ser prudentes
cuando hay buenas posibilidades restsuratives. Ademés, la ex=~
traccibn es muy doloresa. Por lo gue en este caso, £} trataes

miento adecuado dentel constituye el mejor remedio.
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