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I NTRODUCCI ON

Un odontélogo capacitado puede brindar al pa--
ciente muchos servicios, que le deparan una profun-
da satisfaccién personal. El mids destacado de todos
es el diagnéstico y el alivio del dolor intenso o -
prolongado y éstas serén ocasiones que el paciente-
recordard mas vividamente: ‘Cuando a media noche me
alivié del terrible dolor de muelas’ o '... me diag
nosticé el dolor constante que habfa sufrido por -
dos afios, después que todos se habfan dado por ven-
cidos’.

Raras veces estos casos son remunerados econd-
micamente pero es en esos pocos momentos cuando dis
frutamos realmente de la profesién. Son problemas -
que ponen a prueba nuestra paciencia e ingenio. Uni
camente los mis capaces consiguen diagnosticar los-
casos realmente difliciles.

Pobre del odontélogo que ejerza con insegupi--
dad su profesién para todo lo que no sean problemas
obvios de dolor, El desprecio alcanza también al ~
odontélogo cuya Gnica solucién al problema del do--
lor estd en las pinzas de extraccibn, Los pacientes
que han sufrido este tratamiento mal encarado son -
testimonio lamentable de un sector mal capacitado, -
inseguro e Indiferente de nuestra profesién,

El diagnéstico dental es una experiencia persg
nal; por lo tanto, muchas de las cualidades de un =
profesional capaz de realizar buenos diagnésticos =
son de naturaleza personal, En este sentido, el =~ ~
diagnéstico dental de nuestros dlas puede ser compg
rado con el diagndatico médico del pasado,




El miedo y el dolor son dos de las influencias
mds poderosas que afectan a las actitudes sobre el-
uso de servicios dentales. Asi se pueden encontrar-
dos grupos de pacientes a los que el profesionista-
debera satisfacer:

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

2.- Aquéltlos que van en sentido opuesto a la -

primera ficha, asl hasta el desastre final,
(pérdida de sus dientes).

Es esencial el tratamiento del dolor por el Ci
rujano Dentista. Es un hecho que la percepcién al-
dolor y las reacciones del paciente al mismo estimu
lo varfan de una a otra persona y de una cita a - -
otra en el mismo paciente. Las mias de las veces las
percepciones dolorosas se hallan determinadas por -
la ansiedad y el miedo, especialmente en nifios.
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DEFINICION

La modal idad sensitiva |lamada ’'dolor’ es uno-
de los componentes de la somestesia o sensibilidad-
corporal. Se le puede definir como "un estado de -
conciencia que posee un alto tono afectivo de tipo-
desagradable y a veces intolerable que se acompafa-
de una serie de fenbémenos cuya finalidad es remover
o evadir la causa Qque origina dicha sensacién; es -
decir, su finalidad es de [ndole meramente protecto
ra para el organismo.

A todo estimulo, de cualquier naturaleza cuya-
intensidad sea lo suficientemente adecuada para ame
nazar la integridad o bienestar de los tejidos cor-
porales, se le di el nombre de "nocivo’ o ’'nocicep-
tivo'.

La experiencia humana ha demostrado que todo -
estimulo nocivo es capaz de producir dolor, por lo-
que se considera en la actualidad que dicho tipo de
estimulo es el adecuado para desencadenarlo y, al -
hacerlo dispara el complicado sistema que hace fun-
clonar los mecanismos reflejos protectores o defen-
sivos de naturaleza objetiva, y las manifestaciones
subjetivas que lo acompafan.

Los estimulos nociceptivos causan dolop al ac~
tuar sobre los receptores especlificos capaces de dg
tectarlos, Dichos receptores han sido identificados
como 'las terminaciones | ibres amiellnicas’, que -
provenientes de los nervios paravasculares, se dig~
tribuyen en el tejido conectivo cercano a los capi~
lares y vénulas de tode el organismo, siendo su grg
do de profusidn en los distintos territorios corpo~
"'ﬁ‘ 08,




Uha vez identificados |os receptores especifi-
cos para la sensacién dolorosa, el problema que se-
plantea a continuacién es el dilucidar el mecanismo.
intimo mediante el cual los estimulos nociceptivos~-
al causar dafio tisular, producen la activacién o
excitacién de los receptores mencionados.

Mucho se ha investigado y mucho se ha discuti
do sobre el mecanismo fntimo a través del cual la -
lesién tisular produce la sensacién dolorosa; sin
embargo, en |la actualidad no se ha |llegado a un -
acuerdo general y existen solo teorfas.

Erasmo Darwin anticipé la teorfa intensiva - -
'de| dolor cuando afirmé que el dolor era consecuen
cia de la estimulacién exagerada de cualquiera de -
los otros sentidos, como por ejemplo, por temperatu
ras extremas’. Las Gltimas investigaciones demos-~-
traron que el dolor es transmitido por érganos. ter~-

minales y vias nerviosas separadas de los otros sen
tidos,

Monheim dijo: 'El dolor puede ser definido co-
mo una sensacién desagradable creada por un estimus-
lo nocivo transmitido por vias nerviosas especifi-~
cas hasta ol Sistema Nervioso Central donde es in=--
terpretado como tal’.

Sin embargo, debido al contenido psiquico del~
dolor, las palabras de 8ir Thomas Lewis son igual~~
mente apropiadas; ‘el dolor, al igual que cosas sub
Jetivas similares, no es conocido por experiencia ~
y descrito por ilustracién’.




Los estimulos nocivos que causan lesién de los
tejidos actlan sobre un sistema ampliamente distri-
buido de fibras aferentes, los receptores del dolor
Toda energia de intensidad suficiente para causar -
una lesidén histica origina potenciales de accibén -~
(impulsos) en fibras, como una funcién |ineal del -
organismo de la intensidad del estimulo (Ley de We-
ber-Fechner).

"El dolor producido por un espasmo muscular -
puede ser usado como ejemplo de estimulos nocivos -
(pueden ser emocionales) estableciendo un ciclo de-
contracciones musculares que |levan al dolor’.

Estos impul sos pasan (1) al sistema nervioso -
central donde la informacién es procesada y enviada
(2) a diferentes 6rganos efectores como el tejido -
muscular y glandular (3) que reacciona por medio de
la contraccién o secrecién. Los estimulos nocivos -
de larga duracién pueden producir contracciones mus
cul ares prolongadas (4), que a su vez producen acu-
mul aci 6n de iones de potasio (5) que actGan nueva--
mente como estimulos nocivos (6) para los recepto--
res del dolor del misculo propiamente dicho., Asl se
perpetia el cliclo dolor~espasmo~dolor-espasmo, Este
cicelo puede persistir ain después que el estimulo -
primario nocivo haya desaparecido,

Substrato Pafquico del Dolor

Monheim seflalé que el dolor tiene dos aspec~ -

tos: la percepecién del dolor v la reaccidn del do--
lar.,

La percepcién es relativamente constante on tg
das las personas mientras que la reaccidn al dolop-

-




es bastante variable y en el mismo individuo en di-
ferentes momentos. La variabilidad es una expresién
de la experiencia pasada, o sea, como se le ensefié-
a una persona a reaccionar al dolor y concebir el -
dolor; en sintesis el total de sus experiencias de-
aprendizaje.

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

Examinando pacientes de diferente origen étni-
co que habtan concurrido a una clfnica otorrinola~-
ringolégica; uno |imité su malestar al ojo, ofdo, -
nariz o garganta mientras que el otro escogié otra-
parte de su cuerpo, Uno negaba que hubiera dolopr,-
y lo |lamaba un ‘latido’ o 'congestién’ o presién,-
no realmente un dolor,

El otro podia hacer ’'desaparecer’ el dolor frg
tando un sitio alejado, El dolor es comunicado por
muchas maneras diferentes, De modo que el conoclw~-
miento de las rafces sociales y culturalaes pueden -
ayudarnos a comprender |a comunicaclén,

Las personas aprenden a expresar sus reaceio~-
nes a los estlmulos observando lae reacciones de -~
los que son similares a ellas. La primera fuente =
Importante de comparacién es la familia, que trans-




mite normas culturales a sus hijos. En un estudio-
sobre temores dentales, los nifos cuyas madres pre-
sentaban grados altos de ansiedad tenian una conduc
ta mis negativa durante una extraccién que los ni--
fos cuyas madres tenfan grados de ansiedad bajos.




ETIOLOGIA

El dolor se ha clasificado en tres tipos dife-
renhtes:
1.- Dolor Punzante
2.- Dolor Quemante

3.~ Dolor Continuo

El Dolor Punzante.- Se percibe cuando se pin--
cha la piel con una aguja, o cuando es cortada con-
un cuchillo. También se percibe muchas veces cuando
una zona amplia de la piel es irritada en forma di-
fusa pero intensa.

El Dolor Quemgnte.- Tiene varias caracteristi-
cas del dolor punzante, pero no se perciben los pun
tos de ’pinchazo’ en toda |la zonag dolorida. Segin-
indica el término, el dolor quemante se percibe co-
mo uha quemadura.

El Dolor Continuo.- De ordinario no se percibe
en la superficlie del cuerpo; se trata de un dolor -
profundo que causa grados diversos de molestia, El
dolor continuo de poca Iintensidad constituye a ve-~
ces una sensaclén muy desagradable.

Es posible que el dolor punzante resulte de eg
timulacién de terminaciones nerviosas téctiles, en-
la piel, asl como de terminaciones nerviosas y es -
posible que esté causado por estimulacidén muy inten
sa y algunas terminaciones doloraosas ain estimul g--
clén de otras, por otra parte el dolor gquemante pa~
rece reaultar de eatimulacidn muy difusa de todas -
|as terminaciones dolorosas en una zona determinada,




El dolor continuo que puede estar muy localizado o-
ser muy difuso, es caracterfistico de diversos tipos
de tejidos, como huesos, articulaciones, y mdsculos,
en contacto con el dolor quemante y punzante que se
percibe mas frecuentemente en la piel. Asi pues las
diversas calidades de dolor parecen depender de di-
ferentes tipos de estimulaciéon, de terminaciones -
nerviosas dolorigenas o de diferentes localizacio--
nes en el cuerpo.

Las terminaciones nerviosas libres distribui--
das en todo el cuerpo; pueden ser excitadas directa
mente por los diversos agentes nocivos (mecénicos -
o quimicos), que al actuar sobre ellos causan dolor.
La tensién es uno de los estimulos mds frecuentes, -
al tirar de un pelo por ejemplo, el dolor resultan-
te se debe a la traccién ejercida sobre las fibras-
nerviosas, el dolor pulsitil tiene ese cardcter por
la oleada sangufnea producida por cada sfstole y es
bien conocido el alivio inmediato que se experimen-
ta al desaparecer la tensién.

Las terminaciones nerviosas son excltadas ade-
mas por un factor quimico liberado por las células-
traumatl zadas. Los siguientes hechos muestran su ~
existenclial

a) La contraccién de un misculo isquémico orlging =
en &1 dolor, que aumenta hasta Imposibilitar el mo~
vimiento, La intensidad de dolor guarda relacién -
con el trabajo efectuado y permanece en un nivel ==
constante, si en un momento dado la contraccién ce~
sa, persiste la isquemia. Al restablecerse la cir-
culacldn el dolor desaparece tres o cuatro segundos
durante el trabajo; el mdsculo produjo una asubatan=
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cia ‘alégena’ que difunde a los espacios interfibri
lares y excita las terminaciones nerviosas. En con-
diciones normales esta substancia también se produ-
ce pero no |llega a alcanzar la concentracidén sufi--
ciente para excitar, si el trabajo es intenso o pro
longado puede acumularse y descender entonces el um
bral para la excitacidén mecdnica.

b) La excitacién mecénica, un roce o un golpe en -
una regién hiperalgésica provocan un dolor inmedia-
to y fugaz, y luego, después de 15 seg. un segundo-
dolor més duradero. La oclusién circul atoria puede
prolongar o hacer surgir este segundo dolor, el res
tablecimiento de la irrigacién sanguinea la hace de
saparecer.,
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FISIOLOGIA DEL DOLOR

Hipétesis sobre la modulacién del dolor por el -

S.N.C.

La fisiologia del dolor comprende mecani smos -
complejos y no del todo conocidos. Desde el punto -
de vista histérico han prevalecido dos conceptos so
bre el impulso nervioso:

En el concepto de la 'Teoria de |la Especifici-
dad’, se cree que el impulso nervioso simplemente -
es conhocido por las fibras A delta y las pequefias -
fibras C a un centro del dolor en el cerebro. La se
gunda teorfa es la ‘Teoria del Patrén’, que declara
que todas las terminaciones nerviosas, excepto las-
que inervan las células pilosas, son semejantes y -
que el patrén del dolor es producido por una estimy
lacién intensa de receptores no especificos gracias
al fen6meno de sumacién central, pero como ninguna-
de estas dos teorfas explica satisfactoriamente los
muchos hechos conocidos sobre el dolor, ambas fue--
ron refutadas. M4s recientemente, Mel Zack y Wall -
propusieron una teorfa del control de compuerta,

Jeorla del control de compuerta del dolor

Una vez activados |los nervios periféricos loa-
impul sos son transmitidos popr fibras cuya velocidad
de transmisidén y digmetro varfan ampliamente, Tam~-
bién se cree que diferentes clases de fibras nervig
sas | levan diferentes clases de informacién sensitj
va, a saber informacidn nociva e infarmacidn mecanj
ca, ¥ que ea el equilibrio fisiolédgico entre estoa-
tipos de informacidn,
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Generalmente se cree que las neuronas A alfa -
| levan impulsos de tipo nocivo (por ejemplo de tipo
mecanico como los del tacto y presién), mientras -
que las fibras nerviosas A delta y C dorsales trans
miten estimulos dolorosos nocivos. La activacién de
estas Tibras nerviosas, empero, no siempre producen
dolor y por lo tanto se cree que varias interaccio-
nes importantes deben ocurrir entre la informacién-
recibida desde diversos grupos de fibras en regio--
nes sindpticas especificas de la médula espinal y -
el tallo encefdlico. Esta interaccién inhibidora es
timulante de la sinapsis de fibras aferentes ocurrji
r4d en la médula espinal; es propuesta por Mel Zack-
y Wall como |a teoria del control de compuerta del-
dolor.

Seglin esta teorfa, cuando la piel recibe esti-
mulos nocivos, muchos impulsos aferentes diferentes
son transmitidos al S.N.C. por las fibras A alfa -
grandes poseen velocidades de conduccién mayor que-
las fibras del dolor mis pequefias. El efecto gene--
ral de la actividad de las fibras grandes es el de-
"cerrar |a compuerta’ para impedir el paso de los -
impul sos dolorosos a las células de transmisién, La
'compuerta’ representa la sinapsis iniclial entre -~
las neuronas periféricas y |las neuronas medul ares -

secundarias ublcadas en la sustancia gelatinosa del
SINUCI

En esta teorfa de la compuerta espinal del do~
lor, los efectos de la transmisidn por fibras pedque
Nas pueden estar influldos, ademis, por fibras que~
desclenden de los centros superiores del 8.,N.C. (a-
saber, centros someatésicos de |la corteza y posible
mente de la formacién reticular), 8§ los efectos -
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inhibidores de fibras aferentes grandes y los de -
| as descendentes del cerebro predominan, no habri -
respuesta al estimulo doloroso. En cambio, puede -
producirse una variedad de sensaciones nho especlfi-
cas como por ejemplo, de estiramiento, presién, tac
to o térmica.

Por lo contrario si a nivel de |la compuerta -
predominan los impulsos de las fibras aferentes del
dolor mas pequefias, éstos vencerén los efectos inhi
bidores no especificos, la compuerta se abrird y se
producirdn los mecanismos reflejos de calor del - -

S.N.C.

La mayor parte del organismo est§ provisto de-
receptores sensoriales, gunque normalmente la infor
macién sensorial visceral no es percibida conscien-
temente.

Aunque por mas de un siglo se han estudiado -
los mecanismos receptores de la sensacidn dolorosa,
tanto por observacién clinica, tanto por métodos ex
perimentales, aln existen controversias que no son-
muy claros respecto a esta funcién,

Debe siempre tenerse en cuenta que la sensa~ -
cién que percibe un ser humano es el resultado de ~
la suma especial y temporal de varlos estimulos de-
distinta calidad, la cual es analizada y comparada-
por los mecanismos de memoria y modificada por |as~
caracterlisticas de personalidad y el estado emocio-
nal del individuo en un momento dado.

Los receptores sensoriales se dividen en termj
naclones nerviosas |ibres y encapsuladas. Las termj
naciones |ibres se encuentran en la piel, nacen de~
las redes nerviosas aubcutdneas y terminan en la cg
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pa de las células epiteliales.

Algunas terminaciones forman los discos de - -
Meckel que se localizan en las mucosas de los la~- =~
bios y los genitales especialmente.

Las terminaciones encapsuladas se encuentran -
en el tejido conectivo y las mis caracteristicas de
estas terminaciones son los corplisculos de Paccini,
los cuales se localizan en las puntas de los dedos,
en la palma de la mano y la planta del pie.

Los corplsculos de Meissner son una combina- -
cién de nervio terminal libre y cépsula y se locali
zan en las superficies sin pelo de los dedos de la-
mano y el pie.

Otros tipos de receptores se han descrito como
los de Krause, Ruffiniy Folgia Mazzoni, sin embargo
se considera que en realidad son formas intermedias
entre dos grandes grupos de receptores.

La sensacién dolorosa seglin |a mayorfa de los~
autores, es transmitida por dos grupos de fibras, -
unas delgadas y mielinizadas (grupo A), y las otras
desmiel inizadas (grupo B) de mayor digmetro,

Al gunas regliones del organismo como la cdrnea,
la dentina, y la porecidn superior de las fosas nasg
les por tener mayor nGmero de estas fibras, son de-
mayor especificidad para interpretar cualquier sen~
gacién como dolor,

La sensacidén dolorosa a nivel visceral es alinw
ms compleja.

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

En el abdomen la distensién rapida de las pare
des del estémago o de la cépsula del higadoy la -
anoxia producen dolor. Sin embargo, las visceras ab
dominales pueden manejarse cuidadosamente sin produ
cir sensacién dolorosa.

Las ramas simpiticas del corazén, los nervios-
esplacnicos del higado, p&ncreas e intestino y el -
plexo renal tienen fibras que transmiten sensacién-
dolorosa. Por otra parte los nervios vagos abdomina
les del segmento medio y la tordcica pueden tener--
solo funcién motora y no sensorial.

La sensibilidad de la cara esti dada por el -
nervio trigémino, el territorio de este nervio es -
la hemicara y el hemicraneo homolateral, hasta la -
porcién posterior de la mandfibula.

Ademis de que existen ms accesorios para con-
duccién del dolor, como son el haz espino-peticulo-
talAmico, es indudable que la sensacién de dolor no
es una categorfa sensorial definida como es el tac-
to a la sensibllidad profunda,

DERMATOMAS

Es un segmento cutdneo Inervado por el corres-
pondiente nervio espinal., Estos se distinguen bien-
en el tronco donde se dirigen hacia abajo y se enw»
sanchan a medida que se extienden en direccién dor-
soventral. En los miembros, en particular en los =
inferiores, es muy diffell distinguir un dermatoma~
de otro, porque varias rafces Inervan a cada miem=-=
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bro pero hay también una distribucién radicular de-
las fibras nerviosas, los dermatomas incluyen la
sensibilidad tactil, la dolorosa, la térnmica, etc.

DISTRIBUCION DE LA SENSIBILIDAD AL DOLOR

La sensibilidad dolorosa tiene su desarrollo
maximo en la piel, pero no se limita a ella, tam-
bién la presentan otro tipo de tejidos.

Los misculos somticos son poco sensibles a -
los traumatismos pero la contraccidn en condiciones
de isquemia origina en ellas su dolor sostenido cu-
ya intensidad se relaciona con la magnitud del tra-
bajo realizado.

El corazén puede ser manipulado o incluso per-
forado con un instrumento sin provocar dolor, pero-
la isquemia provocada por la oclusién de una de |as
ramas de las coronarias origina el intenso dolor en
la angina de pecho.

PROYECCI ON

8i una fibra del dolor es estimulada en un pup
to cerebral con relaclén a su extremo, |la sensacién
se percibe como sl viniera de la periferia asl por-
ejJemplo, parte del dolor experimentado cuando se -~
golpea el nervio cubital parece como 8l viniera de~-
los dedos., La explicaclén de este fenbmeno es que -
gl 8.N.C. ha aprendido que generalmente los impul -~
o8 se originan en los 6rganos terminales y no a lo
largo del tronce nervioso, y asl de esta forma es -
como Interpreta loa Impulsos.
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DOLOR REFERIDO; MECANISMO DE ACCION

Aqui la sensacién es interpretada como si vi:.-
niera de unha zoha aunque eh realidad se origina en~
otra; asfl el dolor de la angina de pecho suele ser-
sentido en el brazo izquierdo.

Una regla conveniente para rastrear o explicar

la fuente de dolor referido es la regla de los der-
matomas; la cual dice que el dolor de una viscera -
es percibido en una zona somitica del cuerpo que se
desarrolla a partir del mismo segmento embrionario-
que |la estructura en la cual se origina el dolor.
El cerebro que tiene mayor conciencia de las estruc
turas somdticas que de las viscerales mediante la -
experiencia pasada Interpreta que el dolor proviene
de regiones inervadas por fibras aferentes somati--
cas.

En ciertos casos, sin embargo, el dolor que nag
ce enh un 6rgano visceral puede ser sentido nada mas
que en ese 6rgano y no como referido.

La zona somitica es mAs propensa a ser una zo-
ha de irradliacién sl ya es la fuente de Iimpulgos ~-
aferentes subliminales. La caracteristica concer- =
nlente a la sensiblilidad muscular dolorosa es unag =
sona de Irradlacién ss debe al flujo excesivo de eg
timulaclédn hacia las neuronas aferentes que van ha-
cla los mGsculos, Esto causa una contracclén muscu-
lar prolongada que resulta en isquemia y dolor debj
do a la acumulacibén de jones de potasio en el teji~
do muscular,

Estados prolongados en este tipo pueden estaw-
blecer un elfreulo vicloso de dolor,
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DOLOR CENTRAL; MECANISMO DE ACCION

Debemos darnos cuenta, aunque su tratamiento -
ciertamente no entra en nuestro campo, que puede ha
ber lesiones del tialamo o de la via espino-~tal 4mica
que producen el |lamado ’‘dolor central’. En esta -~
afeccidén, se experimenta un malestar constante. No-
se conoce bien el mecanismo del fenémeno y poca es-
la investigacién realizada.
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FACTORES PSICOLOGICOS QUE MODIFICAN EL DOLOR

Provocando Dolor.- Como se mencioné anterior--
mente, los centros superiores del S.N.C. desempeiian
un papel importante tanto en la evaluacién del do--
lor hecha por el individuo como su reaccién al do--
lor. Es allf donde las experiencias pasadas cons~ -
cientes e inconscientes se integran con las situa--
ciones presentes.

Aunque la mayor parte del dolor es provocado -
por la estimulacién nociva de los receptores perifé
ricos también pueden ser una experiencia puramente-
psfquica. El dolor desempefia un papel en el desarro
lto psfquico del individuo. Engel enumera cinco as-
pectos de este papel:

1.- El dolor contribuye al concepto de imagen corpo
ral. Lo que duele pertenece al propio cuerpo. ’'Es -
significativo que quienes carecen de un miembro a -
consecuencia de un defecto congénito o de amputacio
nes durante la infancia no experimentan dolor de --

mi embpro fantasma (dolor sentido en el miembro ampu-
tado)’,

2~ "El dolor Interviene en el desarrollo de las rg
laciones con el objeto’, Un niflo aprende que sl gri
ta de dolor obtendrd respuesta de su madre, Aprende
a asoclar lo desagradable del dolor con el placer -
del alivio,

3.~ A edades muy tempranas, el dolor y el castigo -
estdn muy unidos, Asl cuando el nifio es malo lo es~
pera el castigo y por asociacién el dolor. La culpa
consciente o inconsciente, es un factor invariable~
que Interviene en la relacldn del dolor-sfntoma,
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4.~ '"También en edades muy tempranas el dolor se --
asocia estrechamente con la agresién y el poder’. -
El paciente descubre que puede imponer su voluntad-
a los demds produciendo dolor o fingiéndolo realmen
te, y también puede dominar sus propias agresiones,
dandose cuenta que el resultado puede ser doloroso-
para él mismo.

5.- 'El dolor también puede relacionarse con el de-
sarrollo sexual’. También hemos de saber que el do-
lor puede ser usado como mecanismo de escape por al
gunos pacientes. Penman sugiere que el dolor puede-
convertirse en la mayor preocupacién o defensa del-
que lo sufre, y que no todos |los pacientes a quie~~
nes se alivié el dolor estan igualmente agradecidos

También es importante el papel de la ansiedad-
en la produccién y control del dolor, Cuanto mayor-
es la ansiedad del paciente tanto menor es su tole-
rancia al dolor. Ciertamente, la reduccién de la an
siedad es una de las técnicas comunes empleadas por
los odontélogos para aliviar el dolor.

Estados Emocionales.- El umbral de dolor de un
individuo dependerd en gran parte de su actitud ha-
cla el procedimiento, el operador y el ambiente, -~
Por regla general los pacientes emotivamente inestg
bles tendran umbrales bajos., Se ha observado tam~ -
bién que los pacientes muy preocupados o con problg
mas no necesarlamente relacionados con el problema~
dental de que se trata también tienden a un umbral-
mbs bajo. Se ha demostrado que mientras los indivi-
duos emotivamente inestables tienen percepecibén del~
dolop dentro de la categorfa de los estables &u re-
accldn dolorosa ea mucho mayor.
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Fatiga.- La fatiga es de gran importancia para
el umbral del dolor del paciente. Se ha probado con
cluyentemente que los pacientes bien descansados y-
que han dormido bien antes de una experiencia desa-
gradable tienen un umbral mucho més alto que los in
dividuos fatigados y con suefio. Es esencial siempre
que sea posible que una buena noche de suefio proce-
da a la experiencia.

Edad.- Los pacientes mayores tienden a tolerar
el dolor, teniendo de esta manera un umbral mis ele
vado que los j6évenes o los nifios. Tal vez su filoso
ffa de la vida o la comprensién de que las experien
cias desagradables son parte del vivir influyan en-
ello, En los casos de senilidad puede estar afecta-
da la percepcién de dolor.

Caracter[sticas de Nacionalidad.- Los grupos -
de nacionalidad ofrecen diferencias y se ha observa
do que los |atinoamericanos y europeos meridionales
son m4s emotivos, teniendo por lo tanto umbral de -
dolor mis bajo que los norteamericanos o europeos -
septentrionales. No se puede afirmar que estos Glt]
mos en climas mas céllidos tenderfan a un umbral més
bajo, 8in embargo, la evidencla parece Iindicarlo,

Sexo.,~ Se consldera generalmente que el honbre
tiene un umbral mis alto que la mujer. Beguramente~
que esto refleja el deseo del hombre de mantener su
sensacion de superioridad y lo exhibe en su esfuer-
zo para tolerar el dolor,

emno iension.,~ En muchos casos el um- =~
bral de reaccldn al dolor disminuye a medido que ay
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menta el temor y la aprehensién. Los individuos muy
temerosos o aprehensivos tienden a magnificar men--
talmente su experiencia desagradable. Estos pacien-
tes se hacen hiperreactivos y magnifican el dolor -
fuera de toda proporcién con el estimulo original.
Por eso es esencial que el operador trate de ganar-
se la confianza del paciente.

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

Como hemos dicho, el dolor se divide en percep
cién y reaccién al mismo, por lo tanto cualquier mé
todo de control del dolor afectard a cada una de =~
las dos divisiones.

Métodos de Contro| del Dolop

Lo~ Eliminar la causa
2.~ Bloquear la vlia de Impulsos dolorosos
3.~ Elevar el umbral de dolor

4.~ Eliminar la reaccién dolorosa mediante la deprg
8l 6n cortical

5,= lUaar métodos peicosomiticos,
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Eliminar la causa.- Es imperativo que cualquier
eliminacién no deje modificaciones permanentes-
en los tejidos porque esto permitiria crear el-
impulso, aunque hayan sido eliminados los facto
res causales. Este método de control del dolor-
afecta netamente la percepcién del mismo.

Bloquear la via de los impulsos dolorosos.- El-~
método mis ampl iamente usado en Odontologia pa-
ra controlar el dolor es mediante una droga que
posee propiedades anestésicas locales. Mientras
la solucién anestésica se halle en el nervio en
concentracién suficiente para impedir la despo-
larizacién, el bloqueo seri efectivo.

Elevar el umbral de dolor.- Depende de la ac- -
cién farmacolbégica de drogas que poseen propie-
dades analgésicas, estas drogas elevan central -
mente el umbral de dolor, interfiriendo por lo-
tanto la reaccién dolorosa. En este método de -
control de dolor puede estar adn presente la -~
causa del estimulo original.,

Debe entenderse que el umbral puede elevarse -
hasta clerto punto que depende de las drogas -~
utilizadas; es fisiol6gicamente Imposible elimi
nar los dolores ms intensos elevando solamente
el umbral, Diversas drogas poseen propiedades -
analgéslcas en distinto grado y unas son ms =~
eficaces que otras para elevar el umbral. Cier~
tas drogas, como |la aspirina son eflcaces s6lo~
para eliminar perturbaciones leves, Por el con-
trario, los narcéticos, son eficaces contra do~
lores mhs intensos <ue pueden elevar el umbpral -
de dolor., Todas las drogas usadas para elevar =
el umbral tlenen dosis dptimas,
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Aumentar las dosis m&s alla del |imite no aumen
tara la eficacia analgésica de la droga sin pro
ducir secuelas indeseables o peligrosas.

Disminucién de la reaccién al dolor mediante la
depresién cortical. La eliminacién del dolor -
por la depresién cortical estd dentro del alcan
ce de la anestesia general y de los agentes -~ -~
analgésicos generales. El agente anestésico de-
eleccidén, mediante su creciente depresién del -
sistema nervioso central impide toda reaccién -
consciente a un estimulo doloroso. En los casos
en que |la corteza cerebral est4 deprimida sélo-
al punto de suprimirse las inhibiciones, el pa-
ciente puede tornarse hiperreactivo a un estimu
lo doloroso. Por eso todo estimulo debe evitar-
se eh estos casos a menos que el paciente esté-
adecuadamente adaptado al estimulo que recibira

Empleo de métodos psicosomiticos.- Este método-
afecta sélo a la reaccién dolorosa y su efica--
cia depende de |levar al paciente al estado men
tal adecuado, Es sorprendente lo que se puede -
lograr sin usar drogas cuando se gana la con- »
flanze del pacliente,

A los pacientes |les agrada saber que su comodi-
dad es objeto de principal consideracién por el
dentista, Una vez que estln seguros de ello ~ -
tienden a tolerar en mayor grado las sensacio-~-
nes desagradables. De esta manera la reaccibn -
dolorosa es disminuida y se cleva el umbral., Es
te método afecta netamente la reaccidn,

olor.~ 81 los factores psicoldgl~~
pueden producir o intensificar el dolor; enton-
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ces también se les puede emplear para modificar y -
reducir la percepcién y la reaccién al dolor. - -
Baldwing demostré que es posible reducir la ansie~-
dad ante la extraccidén dentaria inminente en los nj
fos informdndoles adecuadamente y preparandolos pa-
ra saber exactamente lo que va a suceder. Opton ha-
detal lado una serie de mecanismos para controlar el
dolor. Estos incluyen:

1.- Distraccién o desviaciéon de la atencidén de la -
amenaza, genheral mente mediante la conversacién-
con el paciente.

2.- Pedir al paciente que exprese sus verdaderos -
sentimientos y aliviar asl su tensién.

3.~ Transferencia del control a una figura autorita
ria.

4.~ Conducta de afiliacién o adopcién, esto es afi-
liacién a una figura autoritaria, o relacién es
trecha o confiada con el odontélogo, la asisten
te, el pariente, o hasta con otro paciente, que
hace que la persona enh cuestién no sienta que ~
enfrenta sola la situacioén,

5 Tratando de relajarse uno mismo, clave de las =

"técnicas psicolbgicas del parto psicoprofi|bc~
tico’,

6.~ Repaso mental del ’ocuparse en preocuparse’, rg
visando actualmente el orden de apariciéon de =~
los hechos previstos, valorando y revalorando -
los peligros que enclerran,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DOLOR FACIAL

Grandes Neuralgias.- Su ocurrencia esta limita
da a los nervios craneales que poseen componentes -
somatosensitivos. Su intensidad es variable pero, -
se considera uno de los dolores mids intensos que -
puede sufrir un ser humano. Tiene un comienzo abrup
to (como pinchazo de aguja o relampago).

Son espasmos de una duracién de 30 a 60 segun-
dos (son breves paroxismos repetidos a cortos inter
valos durante una hora o un dfa). Si el dolor es -
continuo (con la misma intensidad) durante un tiem-
po de diez minutos, no es probable que. se trate de-
una gran neuralgia. Los paroxismos, en algunas oca-
slones pueden tener como antecedente sensaciones le
ves de punzada o sacudida eléctrica con una dura---
clén de pocos segundos, y después se presenta el do
lor grave que desaparece tan r4pido como se presen-
ta, en algunos casos puede quedar un leve dolor (re
manente) con sensacién de quemadura en la zona don-
de se produjo el dolor durante uno o varios minutos
después de que sucedid el paroxismo grave.

Para considerarla como gran neuralgla el dolop
debe de estar limitado a la distribucidén conocida ~
de una parte o de la totalidad del nervio Iimplica-~
do, 8i se rebasan estos |Imites el diagnéstico de ~
la gran neuralgia es de dudar,

No debe haber déficit motor o sensitivo en el~
nervio afectado a menos que el pacliente ya se haya-
gometido previamente a Inyecclones de alcohol,

En la gran neuralgla hay una zona o mecanlismos
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que desencadenan el dolor como las regiones préxi--
mas a la cara, la boca, la faringe o el oifdo, las -
cuales al ser estimuladas pueden dar lugar a un ti-
pico paroxismo doloroso (un punto en la encia o el-
ala de la nariz) provocado tan solo por una corrien
te de aire frio o un leve contacto, (no se conside-
ra caracteristico para llegar al diagnéstico la pre
sencia de una zona desencadenante, pero cuando asf-
es nos ayuda al diagnéstico).

El hecho de lavarse la cara, cepillarse los -~
dientes, afeitarse, o maquillarse puede producir el
indeseado dolor, por lo que la persona suele evitar
todos estos movimientos. La persona puede provocar-
se el dolor al reir, hablar, masticar o deglutir, y
casi no puede realizar estos movimientos, o defini-
tivamente no los hace.

Este tipo de neuralgias tiene remisiones y exa
cerbaciones de los cuales no se puede saber el mo--
mento de su aparicién por |lo que al aplicar el tra-
tamiento se hace diffcil saber su eficacia.

Cuando la enfermedad estd en su curso inicial,
los lapsos de dolor son en la mayorfa de los casos,
breves, con una duracién de algunos dfas o semanas.
Conforme pasa el tiempo, los eplsodios de dolor se~
vuelven mbs largos en la frecuencia, y la duracién~
de los perfodos de remision disminuyen, Su etiolo~=
gla es desconocida.,

Neuralgig del trigémino.~ Tic doloroso o neu==
ralgia trifacial, es la neuralgia que con mis fre--
cuencla ae presenta., El dolor se presenta en su fa-
ge inlcial, mls cominmente en la segunda o tercera-



28

rama del nervio, pudiendo extenderse a las tres ra-
mas a la vez. Es raro que el dolor esté presente -
desde su inicio cuando afecta a la primera rama, es
mas comin que afecte un lado de la cara habiendo -
cierto porcentaje de pacientes que la presenten bi-
lateral, es raro que se sienta el dolor con:intensi
dad en ambos |ados al mismo tiempo.

Es considerada una enfermedad de |as personas-
de edad avanzada, pero puede presentarse antes de -
los cuarenta aflos, mas comin en mujeres y mas fre--
cuente de lado derecho.

La aparicién del dolor es espontanea y ésta -
puede retirarse antes o después de seis meses e in-
cluso aflos.

Hay zonas que se pueden considerar desencade~-
nantes del dolor, como son: los labios, el 4ngulo -
de la nariz, en las cejas, en las encias. Esto pue-
de hacer creer al paciente que padece una enferme--
dad dental y pide que le extraigan un diente sano.-
En al guhos casos tales extracciones pueden seguirse
de remisiones del dolor que duren varios meses, es-
to puede ser pordque se dafien las fibras terminales-
del nervio lo bastante como para causar una degene~
raclén retrégrada de un modo parecido como sucede -
con la Inyecci6n de alcohol en la porcién periféri-
ca del nervio,

Hay paclentes que no soportan sus aparatos pro
tésicos,

No existen signos o datos flsicos que nos indj
quen que estamos ante una neuralgia del trigémino, -
nos basamos exclualvamente en el Interrogatorio y =
en la descripeldn del dolopr,




NEURALGIA DEL GANGLIO GENICULADO

Neural ia del losofarin eo.~ Es una enferme--
dad relativamente rara (un caso por cuarenta del -
trigémino), afecta a hombres y mujeres por igual, -
es mas frecuente de lado izquierdo. Esta neural gia-
estd sujeta a remisiones y recidivas impredecibles.
En la mayoria de los pacientes duran solo seis me--
ses 0 menos, pero pueden existir remisiones de un -

afo o mids de duracién. Puede presentarse desde los-
17 a 86 aﬁOS.

El dolor tiene todas las caracteristicas habi-
tuales de la gran neuralgia, puede sentirse en el -
ofdo, una amfgdala, la base de la lengua o la pared
lateral de la laringe. Puede sentirse en una, dos o
tres de estas regiones, pero no en las cuatro.

El dolor aparece bruscamente, es intenso, dura
de unos segundos a un minuto y cede répidamente. -
Puede demostrarse habitual la existencla de zonas -
desencadenantes en la amfgdala y la faringe tocando
estas zonas con una sonda, La locucién, la mastica-
cién, la deglucidn, los bostezos o actos similares~
desencadenan a menudo el dolor (cuando aparece con-

frecgencia el paclente no puede comer ni beber =~ -
blen).

En algunos pacientes los paroxismos dolorosos~
se acompaflan de slintomas no habituales que parecen~
ser un reflejo de la activacién de algunas funcio~~
nes del complejo vago~gloso~faringeo. El slincope se
debe a un entorpecimiento del ritmo cardlaco, algu-
hos pacientes tosen vigorosamente durante el ataque
doloproso (parece ser una parte inevitable del ata--
que), otros paclentes notarln una exceslva sallvar-
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cién (durante el dolor) y a veces queda afénico du-
rante un breve lapso de tiempo después de que haya-
cesado el dolor.

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

Neuralgia Postherpética.- El herpez zoster es-
causado por un virus especlfico. Las alteraciones -
anatémicas se limitan a la piel y al sistema nervig
so, comGnmente la aparicién de lesiones cutineas va
precedida de dolores punzantes en la regién que - -
pronto serd invadida por papulas eritematosas.

El dolor que dura mis de ocho semanas después-
del inicio de la enfermedad puede considerarse una-
neural gia postherpética. Este tipo de dolor dura a-
veces muchos meses o incluso afios.

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

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

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

Se ha agrupado a unh gran nlmero de situaciones
dolorosas de la cara y la cabeza bajo la denomina--
cién de neuralgias atipicas.

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

La cefalea de Horton es mas frecuente en los -
varones ¥ se ihicla casi siempre entre los 30 y 45-
afos. El dolor se produce con regularidad monétona-
en un lado de |a cabeza en la regién orbitariay -
temporal, y en ocasiones se extiende a los maxila--
res, el cuello o a la regidn occipital.

Aparece rapidamente, alcanza pronto su intensi
dad mixima, y al cabo de un perfodo de 15 min, a -
dos horas cede r4pidamente, dejando al paciente li-
bre de dolor pero exhausto y temeroso de un nuevo -
ataque. En el peor de los casos, estos ataques pue-
den repetirse hasta 5 6 10 veces en 24 horas. El do
lor puede ocurrir a cualqulier hora del dfa o de la~
noche,

Desplerta al paciente del sueflo, en cuyo caso-
debe levantarse rapldamente, puesto que la posicidn
en declblto es intolerable.

El dolor es intenso, penetrante, explosivo, -
urente y martirizador, S8e asocian a é! hiperemia -
del ojo, lagrimeo profuso, edema de los pérpadoe y-
obstruccién nasal, Eatos ataques pueden agobiar al-
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paciente diariamente durante varias semanas, y des-
pués ceder de forma esponténea. Las remisiones y -
exacerbaciones son frecuentes, pueden ocurrir de mo
do impredecible o bien, estar limitadas a una esta-
cién del aho.

La migrafia es m3s frecuente en las mujeres apa
rece en una edad mis precoz de la vida, y es anun--
ciada por un aura, a menudo un trastorno visual. El
dolor de la migrafia es hemicraneal pero varfa de --
uno a otro lado en los diferentes ataques. Las nau-
seas y los vémitos son frecuentes cuando el dolor -
llega a su maximo. Los ataques duran de varias ho--
ras a 2 6 mis dfas y se producen a intervalos que -
varfan de una semana a varios meses,

Dolor Facial Atipico.~ Se refiere a un grupo -
mal definido formado por varios estados. Este terri
torio no incluye la neuralgia trigeminal glosofarin
gea, postherpética o el dolor secundario a enferme~
dades obvias de las piezas dentarias, la faringe, =~
la nariz, los ofdos y los ojos, Pero se Incluyen -
aquéllos estados dolorosos de la cara en los que sl
dolor estd mal localizado, que el paciente los des~
cribe como profundos o no sabe describir,

El dolor se locallza en la distribucidn de los
nervios trigémino, glosofaringeo, o los nervios cep
vicales segundo o tercero, puede rebasar el dolor,~
la Ifnea media de la cara o del cuello, o afectar -
algunas partes de estas regiones por las que no pa-
sen estos nervios., El dolor es continuo, (sin la ip
termitencia de la verdadera neuralgia) puede durar=
semanas, meses e Incluso afos., El dolor es taladrap
te, comprimente, tirante o urente. El dolor facial-
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atfpico se divide en 3 grupos: 1) Psicégeno, 2) Or-
ganico y, 3) Indeterminado.

1) Dolor Facial Psicégeno.- Las situaciones psiquig
tricas principales fueron depresiones reactivas, es
qui zofrenia e histeria de conversién, pero el pa- -
ciente se queja primero de dolor antes de estos ata
ques .

Una paciente solo sufrirfa los estados doloro-
sos durante sus perfodos menstruales, otros después
de operaciones como tabique nasal, los senos o los-
dientes, agotamiento nervioso, parotiditis o infec-
cién é6ptica.

El diagnéstico de dolor facial atipico psicége
no estd justificado cuando el dolor es de caricter-
no habitual y de distribucién no anatémica, faltan-
los signos de enfermedad orginica y existe la histo
rla que indica trastornos emocionales.

2) Dolor Facial Orgénico.~ Se divide en: a) Dolor -
por vasodl latacién, b) Alteraciones dentales, ¢)Neg
plasias y, d) Situacliones orgénicas diversas.

a) Dolop faclgl pop vasodilatacién.~ La dilatacién-
de las arterias de la cara parece ser la causa del-
dolor faclal atlpico en algunos casos., El curso del
dolor es parecido a la cefalea de Horton, sin embap
go la localizaclén es atiplca en estos casos. El dgo
lor estd situado en la porcién inferior de la cara,
los ataques dolorosos duran de 20 min, a 3 horas y-
se roplten varlas veces en 24 horas, puede haber rg
cidiva durante las slgulentes semanas o desaparecer
durante meses e Incluso afloa,
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b) Patologla Dental.- El dolor facial puede ser pro
vocado por una patologfia dental al principio desco-
nocida, los pacientes describen el dolor constante-
en la mejilla pero no en los dientes, o un dolor in
tenso e interminante. El dolor estaba mal localiza-
do en la cara y en ningdn paciente se localizé en -
la pieza afectada, hasta que estaba mis avanzada |a
enfermedad, la extraccién de la pieza responsable -
detuvo el dolor.

c) Neoplasias.~ Las neoplasias también son causas -
de dolores faclales atipicos. El dolor estd mal lo-
calizado, se describié como profundo, penetrante y-
punzante, |a gravedad del dolor varfa de un momento
a otro. Se hicieron varios exdmenes y se descubrié-
la causa de la enfermedad hasta que el proceso neo-
pléasico ya estaba avanzado.

d) Situaciones Orgé4nicas Diversas.- Enfermedades co
mo acromegalla, tiroiditis, arteritis. temporal, in-
farto cerebral izquierdo, con hemiplejfa derecha y-
dolor en todo el hemicuerpo derecho.

3) Dolop Facial de Causg Indeterminada.- La dura---
cién del dolor es breve comparada con el dolor fa-~-
clal psicégeno, El dolor pudo haber sido provocado-
por infecciones, agresiones y operaciones de la ca~
ra, Las remisiones de dolor son frecuentes, se pue~
de encontrar algin allvio con los analgésicos comu~
nes s

NEUROPATIA TRI GEMI NAL

Es una enfermedad en la que exlste un trastor~
no m4s o menos prolongado de la sensibllidad (algu-
nas veces de la motllidad) que estd limitado a la -




distribucibén del quinto nervio craneal unilateral o
bilateral. La neuralgia del trigémino se caracteri-
za por ataques breves de dolor muy agudo sin défi--
cit sensitivo.

En la neuropatla trigeminal el dolor es como -
una sensacién urente perforante o de violenta trac-
cién y ocasionalmente con una sensacién de presién-
profunda, suele persistir durante horas, dias o se-
manas. !

En la neuralgia del trigémino el dolor es paro
x{stico y cada episodio doloroso dura solo unos se-
gundos.

En pacientes con neuropatfa o con neuralgia, -
el examen neurolégico, dental radiolégico y las ex-
ploraciones del ofdo, nariz y garganta son normales
El tratamiento es una neuralgia del trigémino puede
consistir en la inyeccién de alcohol en el nervio -
o una intervencién quirdrgica en la ralz posterior,
el tratamiento de la neuropatlia trigeminal es varia
do segidn la causa que lo provoca y comprende |as 86
guientes subdivisionest a) Intervencién quivuvgooa-
dental, b) Compresién por una prétesis mandibular, -
c) Trauma mecénico,

a) Intervencién quirdrgica dental .- Después de una~
intervenci6n de este tipo se presentan los sfintomas
por la leslén de las fibras sensitivas del trigémi-
no a consecuencia de haber sido pinchado con una -
aguja durante la aplicaciéon de la anestesia,

En algunos casos se ha visto que las fibras eg
t4n entre laa rafces de los terceros molares retenj
dos por lo que resulta casi Inevitable lesionar el~
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nervio, pero en este caso hay que advertir a los pa
cientes lo que podria suceder.

Pacientes de un diente que no era el tercer mo
lar presentaron también osteitis alveolar pero ha--
bfa existido una considerable manipulacién en el lu
gar de la herida.

b) Compresién por una prétesis mandibular.- Esto -
puede afectar al nervio mentoniano en su salida por
el agujero mentoniano, esto es por la resorcién al-
veolar extensa, después de la pérdida de los dien--
tes, el agujero mentoniano o a veces la totalidad -
del canal mandibular y contenido pueden estar descu
biertos y la presién que se ejerce al momento de |la
masticacién es la que produce dolor o parestesia o~
ambas a la vez.

c) Trauma mecénico.- Numerosas lasceraciones y abra
siones de la cara como consecuencia de un accilden-~
te de agutomévil, una patada en la cara, un golpe en
el ojo derecho y la frente, un golpe en el labio sy
perior, etc., dieron lugar a una neuropatfia trigemi
nal. Los pacientes se quejaban de adormecimiento,~
sensaclén de hormigueo, sensaciones dolorosas de ~
quemazén, de pinchazos y eléctricas, Estos slntomas
duran varlos meses o aflos.

Cuando hay parestesias y dolor facial las posi
billdades principales en el dlagnéstico diferencial
son la neuropatlia trigeminal, los tumores del gan=--
glio de Gasser o de su raflz sensitiva, los cuales ~
pueden aer benignos o mal lgnosa,
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DOLOR DENTAL

Es importante hacer una historia clinica com--
pleta y cuidadosa para realizar el diagnéstico. La-
mayorfa de las situaciones dolorosas orales que pue
den ser dificiles de localizar o de identificar al-
principio, son progresivas, por lo que no esta jus-
tificado precipitarse. La utilizacién de los farma-
cos correctos mantendri cémodo al paciente durante-
el perfodo necesario para llevar a cabo mis exame--
nes y observaciones. Las enfermedades de la pulpa -
son caracterfsticamente di ficiles de localizar en -
su fase inicial, pero en la mayorla de los casos al
progresar la enfermedad y degenerar mas la pulpa ha
ce obvios los signos clinicos, y el diagnéstico no-
resul ta demasiado diffcil. Los resultados de las -
pruebas de vitalidad son particularmente Gtiles e -
importantes, pues las terminaciones nerviosas de |la
pulpa transmiten las respuestas dolorosas y térmi--
cas, la reaccién de una pieza dentaria a los cam- -
bios térmicos constituyen un instrumento cllinico -~
muy valloso para determinar |la existencia de enfer-
medad en la pulpa, La respuesta normal a la aplica-
cl6n de calor o frlfo, es una sensaclién dolorosa que
cede raplidamente al retirar el estimulo, Si la pul~
pa estd sufriendo una degeneracién iniciada por al-
gln proceso patoldbgico, la respuesta dolorosa es -~
mhs Intensa y prolongada de lo normal .

Al iniciarse la pulpitis hay un aumento de la~
respuesta al frfo, conforme aumenta |la enfermedad -
esta respuesta disminuye y desaparece temporalmente
pero en este momento el dolor aumenta y es de mayor
Intensidad en esta etapa y el paciente trata de quj
tdrselo con agua fria o cubos de hielo, después de~-
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esta etapa el dolor cede por la degeneracién de |a-
pulpa y de sus fibras nerviosas.

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

Las cefaleas irradiadas originadas en las es~-
tructuras dentales constituyen un fenémeno clinico-
muy comin.

El dolor de origen dental raramente rebasa |a-
| fnea media, tal como un quiste periapical infecta-
do. El dolor producido por una pieza del maxilar -
puede irradiar al ofdo a través del plexo timpanico
que esté conectado a la segunda divisién del trigé-
mino a través del ganglio esfenopalatino.

Las plezas de la mandfbula pueden irradiar su-
dolor a la regién 6ptica a través de la rama auricy
lotemporal del nervio maxilar,

El dolor irradiado a partir de una pleza infeg
tada se limita casl slempre al cuadrante del maxi~-
lar en que ee encuentra la pleza, Ocaslonalmente -
un paclente con cefalalgla histaminica slente dolor
an las cGspldes de los molares,

Las caries, fracturas dentales, enfermedad pe~
riodontal, traumas oclusales, infecciones maxilares
resl duales, osteomas, osteonecrosis, osteomielitis,
tumores malignos y otras sltuaciones patoldglicas mg
xilares y mandlbulares pueden producir dolor dental.




CLASIFICACION DEL DOLOR BUCAL Y FACIAL

El origen del dolor bucal y facial puede ser -
clasificado como sigue: dolor regional, dolor neuro
l6gico, dolor facial atipico y dolor referido.

Dolor Regional.- Los dolores cefélicos mas fre
cuentes son regionales, los diversos origenes del -
dolor regional son: dolor pulpar, dolor periapical,
dolor periodontal y sindrome doloroso de disfuncién
mi ofacial.

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

1.- Pulpalgia hiperreactiva

a) Hipersensibilidad
b) Hiperemia

2.~ Pulpalgia Aguda

a) Incipiente
b) Moderada
¢) Avanzada

3,~ Pulpalgia Crénica
»~ Pulposis Hiperplésica
5,= Necrosls Pulpar,
6.~ Resorcién Interna (pulposis)
7.~ Ocluaién Traumbtica
8,~ Fractura lncompleta
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1.~ Pulpalgia Hiperreactiva.- Se caracteriza por un
choque breve y agudo; en este caso la sensacibén es-
tanto aguda como sidbita y debe ser provocada por al
gln factor estimulante. Nunca es espontinea. El do-
lor es de corta duracién y dura apenas algo mis que
el tiempo que el elemento irritante esti en contac-
to con el diente; de alguna manera los cuerpos celu
lares odontoblasticos de la dentina deben ser exci-
tados por un estfmulo nocivo, sea frfo, sea calor,-
dulce o 4cido o t4ctil.

La estimulacién de los odontoblastos conduce -
la excitacién a los nervios de la pulpa. Estos re--
ceptores dentinarios tienen |as caracteristicas de-
la adaptacidén lenta.

Resulta difficil explicar a un paciente que el-
dolor intenso que siente al comer un helado -dolor-
que se extiende hacia arriba a través del ojo y has
ta la frente- es en realidad normal y no patolégico
S6lo podemos decirle que el frfo excita el nervio -
del diente y que el dolor es tan intenso que se - -
irradia hasta el ojo. El odontolégo sin embargo, -
requiere una explicacién mis cientfifica, Aunque re-
sulta diffeil creer en esto, la mejor explicacién -
pglra en torno a nuestra concepcidén de los tabulos -
dentinarios, cuyo Ifquido junto con las células ~ ~
odontobl 4sticas actda como si fuera una "bomba’, o-
sea, recurprimos a una teorfa hidrodinamica segin la
cual el Ifquido se mueve para excitar los nervios -
de la pulpa.

Mas facil resulta explicar la pulpalgia hiper-
reactiva debida a la aplicacién del calor., Beveria~-
ge demoatrd un incremento verdadero de la prealdén -
Intrapulpar cuando reapl icaba calor a un paclente.~
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El aumento de presién en el interior de la pulpa -
excita los nervios pulpares sensitivos.

Es muy frecuente que haya pulpalgia hiperreac-
tiva después de la colocacién de una restauracién.-
Los pacientes también se quejan después de un alia-
do radicular y raspado o luego de una intervencién-
quirdrgica periodontal que expone la superficie ra-
dicular. También puede haber pulpalgia hiperreacti-
va en un diente cariado.

Generalmente los dientes traumatizados o incom
pletamente fracturados son mas hiperreactivos, como
también lo son los dientes superiores afectados por
una sinusitis maxilar.

Con el nivel actual de nuestros conocimientos-
es posible dividir las sensaciones de la pulpalgia-
hiperreactiva en hipersensibilidad e hiperenia.

a) Hipersensibilidad.~ Generalmente los factores -
que excitan una pulpa hipersensible son los alimen-
tos o las bebidas frfas, el alre frfo, el contacto-
de dos metales diferentes que originan un choque ~
galvanico o la estimulacién de la dentina expuesta~-
en las superficles radiculares por substanclias ~-=
frlas, dulces o 4cidos, vegetales o frutas 4cldas,~
la sal, la glicerina y con frecuencia simplemente -
por el contacto de la superficlie con una ufla, el cg
pillo de dientes, un estimulador Interdental o un -
explorador,

b) Hiperemig.~ En una época se crela que todas las-
sensaclones pulpares menores se relacionaban con la
hiperemla, que es el aumento del flujo sangufnee de
la pulpa: 8in embargo las Investigacliones de Beve~=-
riag y Brown demostraron que el aumento de la pre--
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sién del tejido intrapulpar se produce Gnicamente -

cuando se aplica calor al diente y no cuando se - -
aplica frio.

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

Cuando hay una restauracidén reciente, suele -
reaccionar al agua helada. El raspado de la dentina

cervical expuesta, puede provocar una reaccién de -
dolor,

Tratamiento.~- Grossman dijo, ‘el mejor trata--
miento de la hiperemia esti en su prevencién’. La -
base alslante debajo de restauraciones metdllicas rg

duce précticamente la mayor parte de la hipersensi~
billidad.

No hay ningin tratamiento adecuado para preve-
nir la hipersensibilidad de las superficies radicu-
lares, aunque el tratamlento con resultados positi-
vos mbs regulares es utilizando el 3M lonator, un ~
aparato de electroforesis que deposita floruro de -
fosfato sobre la superficle radicular,

2.~ Pulpalpla Aguda.- La pulpalgla aguda comienza -

con el desarrollo de la inflamaclén pulpar o pulpi-
t'ﬂl




a) Pulpalgia aguda incipiente.~ La molestia leve -
que se siente cuando la anestesia desaparece luego-
de la preparacién cavitaria, es un ejemplo adecuado
de pulpalgia incipiente. El paciente puede tener -
conciencia vaga de que el diente parece diferente -
'como si lo hubieran trabajado’, pero la sensacidn-
desaparece a la mafana siguiente.

b) Pulpalgia aguda moderada.- El dolor de la pulpal
gia aguda moderada es un verdadero dolor dentario,-
pero que generalmente el paciente puede tolerar. -
Con frecuencia el dolor es descrito como ’perforan-
te’ o 'fastidioso’, que primero puede ser localiza-
do, pero que finalmente se hace difuso o se irradia
a otras zonas. El dolor difiere de una pulpalgia hi
perreactiva en que no es simplemente una sensacién-
desagradable breve, sino un dolor prolongado, mas -
aan el dolor no necesariamente desaparece cuando el
irritante es retirado, sino que puede seguir por mi
nutos, horas o hasta dfas.

c) Pulpalgia aguda avanzada.- No existe ninguna du-
da cuando el paciente sufre pulpalglia aguda avanza-
da, experimenta uno de |los dolores mis intensos que
conoce el hombre, comparable al absceso ético, célj
co renal o de los dolores del parto., El alivio de =
este dolor es Increfblemente simple, (agua helada).
Cuando un paciente |lame por teléfono en la noche y
pefiera dolor habrd de preguntérsele si hizo buches
de agua frfa, sl no los hizo, se le pide que los hg
pa vy posteriormente nos comunidque el resultado; si-
el dolor se alivia con el frlo, entonces se trata -
de una pulpalgla aguda avanzada, &l lo agrava es =
pulpalgla moderada, sl el caso es el segundo enton=
ces el profeslonal debe atender de inmediato al pa-
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ciente, si es el caso contrario se le dice que haga
los enjuagues durante toda la noche hasta | legar a-
la consulta de dfa, aunque generalmente pronto los-
enjuagues no surtan efecto y el paciente se torne -
histérico.

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

4.- Pulposis Hiperplasica.~- La pulpa expuesta de la
pulposis hiperpléasica practicamente no duele, salvo
que se le estimule directamente.

Excitacién.- La molestia provocada por una pul
pa hiperplistica es el resultado de la compresidn ~
de los alimentos contra la pulpa expuesta durante -
la masticacién. Los extremos de frio y calor, como
el de un café o un helado, pueden producir una mo~-
lestia leve.

Examen,~ Erupciona por la cavidad abierta de -
la carles y queda vislble en su totalidad. Al hacer
el diagnéstico diferencial solo hay que discernir -
si se trata de un pélipo pulpar o gingival, ya que~
ambos estén cubiertos por epitelio. El pélipo puede
ser separado de las paredes con un excavador de cu-
charilla lo cual permite ver el pediculo en el que~
se orligina, Es notablemente indoloro y hasta puede=
ser pretirado con un excavador de cucharlllia afllado
8in que ello provoque grandes molestias,
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Tratamiento.- Frecuentemente el diente con pul
posis hiperplisica suele estar tan destruido que es
imposible su restauracién y entonces lo que se hace
es la extraccién. En cambio si se puede restaurar -
se hace pulpectomia.

5.- Necrosis Pulpar.- No hay sintomas verdaderos de
necrosis pulpar total, por la simple razén de que -
la pulpa y sus nervios sensitivos estdn completamen
te destrufdos, sin embargo, muchas veces solo hubo-
necrosis parcial y el paciente tiene la misma moles
tia vaga y relativamente leve observada en la pul --
palgia crénica. El examinador debe tener en cuenta
los dientes multiradiculares ya que estos pueden -
presentar alguna rafz con vitalidad.

Examen. - Un examen sistemtico radiogréfico o-
el cambio de color de una corona puede ofrecer el -
primer indicio de que algo anda mal en el caso de -
un diente con necrosis pulpar. La radiografia puede
mostrar lesién periapical y entonces necrosis pul--
par.

Tratamiento.~ No hay tratamiento alguno, si se
ha de salvar el diente se procede a reallizar el trag
tamiento endodéntico.

6,- Resorcién Interna.- Cuando la pulpa afectada es
totalmente asintombtica, la resorclién Interna es un
proceso Insldioso. Pop otra parte, se sabe que esta
lesién puede semejarse a una pulpalgia aguda moderg
da en cuanto a la intensidad del dolor, Cuando la -
resorcién se limita a la corona, debe haber destrug
clén de una cantidad suficiente de estructura dentg
ria para que |la pulpa se vea a través del ecsmalte.-
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De ahi que el siné6nimo de resorcidn interna es - -
"diente rosado’.

Excitacidn.- Los sintomas de la resorcién in--
terna dependen fundamentalmente de si el proceso -
abrié camino hasta la superficie externa del diente,
si la pulpa destruye suficiente estructura dentaria
hasta emerger a la cavidad bucal responde de modo
similar a la pulposis hiperplasica. La pulpa que
erosiona hasta la superficie radicular, puede dar
sintomas vagos sobre todo cuando se mastica.

Examen.- Son dos las técnicas que revelan la -
resorcién interna: el examen visual si esti afecta-
da la corona y el radiogréafico para la corona y la-
rafz. Las pruebas térmicas y el probador pulpar --
eléctrico proporcionan pruebas confirmatorias, si -
bien solo parcialmente confiables.

Tratamiento.- La pulpectomla es el Gnico tratg
miento para la resorcién interna. Mientras la pulpa
no es el iminada, lo més probable es que proseguiri-
su proceso destructivo,

7.~ Qclusién Traumgtica,~ Un diente traumatizado =
por bruxismo o traumatizado debido a una restaura--
cién que esthd en hiperoclusidn suele reacclonar da-
mahera muy semejante a un diente con pulpalgia leve
Ante todo la pulpa es hipersensible y reacclong - -
principalmente al frlo, ademis el dolor puede ser -
vago, similar al de la pulpalgia crénica. El pacien
te se queja de sentir una molestia pulpar al despep
tar por la mafana o a veces se desplerta debido a -
la molestia, También es caracterlatico que slenta =
dolor al final de un dlia atareado. Ea patoghomdnico
que experimente allvio Juego de tomar una sola aspj
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rina. Mas aun suele decir que el diente no le duele
al masticar.

Paradéjicamente atin el diente despulpado bien-
tratado que es traumatizado por bruxismo presenta -
los sintomas imprecisos de una pseudopulpalgia; por
supuesto no reacciona a los estimulos térmicos, pe-
ro sigue pareciéndose a un dolor dentario moderado.

Examen.- Generalmente el relato del paciente -
nos d& la clave para diagnosticar el dolor origina-
do por el traumatismo oclusal. El dolor de muelas -
que aparece al despertarse la persona es un sintoma
poco frecuente y debe hacernos pensar en el bruxis-
mo nocturno. La vaguedad del dolor es por demis im-
portante ya que creemos estar ante una pulpalgia -
crénica, pero las reacciones a las pruebas térmicas
y al probador pulpar suelen ser semejantes a las de
una pulpa normal o hiperreactiva. El hecho de una -
dosis baja de un analgésico suave elimina el dolor-
es patoghoménico de esta alteracién.

Si sospechamos que el dolor es originado por -
el traumatismo oclusal debemos buscar facetas de ~
desgaste en los dientes, El papel de articular es -
atil sin embargo, el punto de contacto puede no apg
recer facilimente., Cabe seflalar que a menudo el o -
los dientes afectados no son sensibles a la percu-~
slén pero ef a la masticacién, A veces se puede pro
vocar molestia o dolor pidiendo al enfermo morder -
una torunda o un palillo de madera. La radiograefia-
puede no presentar alteraciones periapicales o bien,
puede revelar un ensanchamiento del espacio perio--~
dontal y resorcidén radicular externa apical.

Iratamiento.,- El tratamiento de estos casos -




exige obviamente el alivio del punto del traumatis-
mo oclusal mediante el desgaste prudente para remo-
delar el diente afectado y su antagonista. En reali
dad, hay que sacar el diente de oclusién para dar -
al tejido inflamado una oportunidad para recuperar-
se.

8.- Fractura lncompleta.- (diente hendido). El ‘dien
te hendido o agrietado, pero no fracturado presentg
ra4 algunos de los sintomas mas caprichosos que en--
contramos en el ejercicio de nuestra profesién. Es-
tos sintomas abarcan desde los de una pulpa inexpli
cable y constantemente hipersensible hasta el dolor
de muelas también constante e inexplicable. Al gunas
veces el diente molesta solo ocasionalmente y a ve-
ces el dolor se asemeja a una puiialada rédpida e in-
soportable. Este sucede cuando la grieta de la den-
tina se extiende bruscamente al separarse del resto
del diente. La pulpa puede presentar solamente hi--
persensibilidad y esto, durante afios. Si la hendidy
ra |lega hasta la pulpa, se produce la invasién bag
teriana y se origina una verdadera pulpitis. La que
Ja mas comin es que duele al morder, con algin do--
lor leve de cuando en cuando,

Excltacién.- La molestia del diente hendido es
originada al morder o al ingerir |iquidos frios. Si
la fractura afecta la pulpa, cualquier agente exci-~
tante para la pulpalgia provocaré dolor.

Examen,~ Ante todo, nos proponemos examinar el
diente, seco y con buena luz para hallar la grieta-
en el esmalte. Generalmente, la blsqueda es Infruc-
tuosa. Las pruebas térmicas son de valor al se echa
un chorro caliente o frfo sobre el diente o se ha-~
cen enjuagues con lfquidos frios o callientes, En =~
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cambio, la gutapercha caliente y la barrita de hie-
lo no suelen ser de utilidad. Se puede pintar la co
rona con tintura de yodo, que desaparece al cabo de
2 minutos. La grieta aparece como una |inea obscura.
La radiografia revelard la presencia de una hendidu
ra obvia, pero nunca revelard las hendiduras casi -
microscépicas.

Tratamiento.- Si se sospecha que hay una frac-
tura incompleta, pero la pulpa no estd afectada, -
hay que preparar la corona para una restauracién -
completa. Si la fractura incompleta llega a la pul-
pa Y una verdadera pulpalgia indica que hay pulpi--
tis, primero se hari el tratamiento de conductos, vy
luego se colocard una corona completa para evitar -
la fractura total. Si la fractura atraviesa todo el
diente, hasta el ligamento periodontal y la pulpa,-
las posibilidades de salvar una parte del diente se
hard por medio de un tratamiento diferente.

DOLOR PERIAPICAL

El dolor periapical es casl tan intenso como -
el pulpar y |llega a persistir por perfodos mis pro-
longados. Las leslones periapicales que producen mg
lestar soni 1) Perlodontitis apical aguda, 2) Absce
so aplcal agudo, 3) Periodontitis apical crénical,-
4) Periodontitis apical supurativa, 5) Quiste apl-~
cal. ElI término agudo utilizado aqul, se refiere g~
la Intensidad asl como a la rapidez del curso de la
leslén,

1) Perlodontitis apical aguda.

§intomas.~ Eata forma apuda de dolor periapical pue
de ser muy Intensa y durar dlaa. El diente presenta
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sensibilidad acentuada al tacto y hasta el contacto
del diente al ocluir puede causar gran dolor. El do
lor es sumamente persistente y dura las 24 horas -
del dfa. El dolor fué descrito como constante, y -
pulsatil. El paciente consigue alivio haciendo oclu
sién con mucha fuerza al comer o durante el suefio, -
pero esto reinicia el ciclo de dolor. Muchos pacien
tes rueganh que se les extraiga el diente; obedecien
do sus deseos, esto se ha hecho solo para que el do
lor prosiguiera otras 48 horas debido a la osteitis.

Etiologfa.~ El grado de malestar descrito ante
riormente puede ser iatrégeno. Esto es, el operador
ha perforado el 4pice radicular durante el trata---
miento endodéntico, o introduce medicamentos causti
cos o soluciones irritantes por el foramen apical, -
o bien, empuja con fuerza el contenido necrético y-
téxico del conducto hacia el tejido periapical. Es-
tos irritantes producen una reaccién inflamatoria -
violenta. Si en el conducto hay bacterias y son ex-
pul sadas por el Apice, también puede formarse un -
absceso agudo para complicar el cuadro, Es tlipico -
que haya periodontitis apical aguda después del trg
tamiento de conductos. Los premolares y molares in-
ferlores son los dientes més afectados con mayor =~
frecuenclia y violencla, especialmente los premola~~
res. Esto podrfa ser atribuido a sus conductos rec~
tos y cénicos, que favorece el abuso de la Instru--
mentacién del periéplce con ensanchadores o |imas.

Examen.~ El diagnéstico de la periodontitis -
apical aguda es relativamente facil; el paclente ex
perimenta dolor intenso y el diente afectado presep
ta senalbll)idad acentuada al tacto. E|l diente eatd~
en supraoclusldn y no se puede cerrar la boca ain ~
golpear el diente enfermo,
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Tratamiento.- ElI mejor tratamiento de la perio
dontitis apical aguda es su prevencién. El cuidado~
al hacer la instrumentacién es |la medida preventiva
mas importante. El cuidado en la medicacién es otra
medi da de precaucién. La medicacién excesiva y el -
empl eo de medicamentos irritantes causa un namero -
elevado de estos casos exasperantes. Pese a las me~
didas precautorias, la periodontitis apical aguda -
puede | legar a desarrollarse. Cuando lo hace, lo -
mas diffcil es mantener al paciente sin molestias -
durante todo el perfodo de cicatrizacibén y repara--
cién. Dejar que el paciente sufra dolores violentos
e incontrolados va relacionado con la negligencia -
criminal.

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

En cuanto el diente deja de doler, bajo el - -
efecto de la anestesia, se ajusta la oclusién; si -
es posible hay que hacer correcciones oclusales en-
el arco opuesto para evitar mayor traumatizacién -
del diente afectado. Luego se coloca el dique de =~
caucho y se quita la obturacién temporal con todo -
culdado; se sostiene el dlente con los dedos para--
no traumatizarlo adn mbs, y se toma una muestra pa-
ra el cultivo bacteriolégico y se envia al l|aborato
rio para que haga un antibiograma. S| la lesién es~
td complicada con una Infeccién, es importante sa~~
ber que antibidtico recetar. El momento de tomar |a
muestra del contenldo del conducto es antes de ocu-
rrir la contaminacidn sallval,
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Empleando conos de papel se elimina de la cémg
ra y del conducto todo el liquido presente. Se in--
troduce un instrumento en el conducto, sin profundi
zarlo hasta la longitud del diente registrada y se-
toma una radiografia para controlar la conductome--
tria original. Esta determinacién de la longitud -
exacta del diente es muy importante ya que la ins--
trumentacién inicial con una longitud inexacta exce
siva puede ser el origen del problema actual. Una -
vez cohocida la longitud del diente, se usa un en--
sanchador con tope que fije la longitud exacta para
perforar apenas el foré&men apical. Esto debe hacer-
se en un conducto seco y limpio, con la mayor deli-
cadeza posible para no traumatizar aGn mis los teji
dos periapicales. Se inunda el conducto con hidro--
corti zona combinada con neomicina, con toda suavi--
dad, se ‘empuja’ el |lquido con un instrumento esté
ril hasta que pase por el a4plice perforado. Luego se
coloca en la cémara una bolita floja de algodén y -
encima una obturacién provisional delgada sin ejer-
cer presién excesiva, No hay que |lenar excesivamen
te el conducto con dicha solucidén para dejar lugar-
a la tumefaccién Inflamatoria, Si el diente sigue -
dol lendo una vez que |la anestesia haya desaparecido
se vuelve a clitar al paciente para repetir el procg
dimiento, El rotiro de la obturacién provisional =
permite una vez mas el drenaje y a continuacidn se~
coloca Neo~Cortef al 1.5 por 100 en el conducto en-
forma temporal para evitar la contaminacio6n secundg
rla. Cada vez que sea retirado el dique de caucho, -
hay que volver a controlar la oclusién, Con frecuen
cla hay que seguir ajustando la oclusién porque el~
diente vuelve a elevarse en el alvéolo., Adembs se =~
recetardn antibidéticos y corticoesteroides de ac- ~
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cién general; el paciente debe tomar algin narcéti-
co con fines analgésicos.

2) Absceso apical agudo.- El dolor del absceso api-
cal agudo es similar al descrito en la periodonti--
tis apical aguda, pero de intensidad algo menor. -
Después de todo, la necrosis es una prolongacién --
del ciclo inflamatorio, que comienza con la perio--
dontitis apical aguda y continta hasta el estado de
absceso si no es tratado. La necrosis del absceso -
agudo suele destruir la suficiente cantidad de te,ji
do como para permitir la dispersién de |iquido, En-
comparacién con la periodontitis apical aguda, el -
dolor insoportable ha desaparecido y en su lugar -
queda un dolor pulsatil sistélico, particularmente-
cuando se hace la palpacién. El diente enfermo tam-
bién duele al efectuarse los movimientos de la mas-
ticacién.

Etiologla.~ La molestia del absceso apical agu
do aparece gradualmente a medida que el absceso au-
menta de tamafio. lnvariablemente |la lesidn se rela-
ciona con la invasi6n bacteriana de la regién. perig
pical, Invasi6én que proviene del conducto pulpar ip
fectado y necrético, El absceso puede formarse es--
pontdneamente debido a la existencia de un diente -
despul pado Infectado o puede aparecer después de un
tratami ento endodéntico sl |as bacterias fueron Im=-
pulsadas hacia el tejido periapical, Como quiera =~
que sea, la molestia inicial es leve, pero progresj
vamente la intensldad aumenta a medida que el abscg
8o se indura.

Examen.~ El diagndstico del abaceso apical agy
do es relativamente simple. El paclente tiene dolor,
e Invariablemente tumefaceciédn, Aunque la tumefac~ =
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cién.no siempre sea visible durante el examen el pa
ciente siente tensién en la zona tumefacta. El dien
te afectado también duele intensamente a la percu--
sién o palpacién. Desde el punto de vista radiogri-
fico, el cuadro varfa de un ensanchamiento del espa
cio periodontal a una imagen radioliGcida alveolar -
grande.

La prueba de la vitalidad es lo mejor para di-
ferenciar un absceso apical agudo de un absceso pe-
riodontal agudo. En el caso del absceso periodontal,
lo mds probable es que no haya necrosis pulpar, aun
que por supuesto, puede haberla.

La palpacién de la zona revela la existencia -
de tumefaccién y la presidén acrecienta el malestar.

Tratamiento.- Basta decir que el drenaje se es
tablece a través del conducto radicular si el absce
so estd en su perfodo inicial, o por incisién si el
absceso es fluctuante, También se puede hacer una -
trepanaclién para establecer un drenaje y aliviar la
presién, Se desgasta la oclusién y se recetan anti-
biéticos generales y enjuagues callentes o bien - =
aplicaclones de compresas frias, segin la etapa en~
que se encuentre el absceso. El dolor puede ser mi-
tigado con analgésicos suaves, El tratamiento endo-
déntico o la extraccidén, segin lo indicado en cada~
caso se llevard a cabo una vez que los sfntomas agy
dos hayan desaparecido y mientras el paciente toda~-
via recibe antibiéticos,

gy~ La periodontitie~-
apical cronlce ea pncas veces dolorosa.

Ipatamiento.~ De ordinario, la indicacién es ~




55

hacer un tratamiento endodéntico. Algunas veces, se
hace a continuacién cirugia periapical, pero sola--
mente en determinados casos.

4) Periodontitis a ical su urativa.- Suele ser asin
tomitica. Hay diferentes etapas en esta lesién, - -
cuando la fistula se cierra y comienza una molestia
leve con tumefaccién. El paciente relata que el abs
ceso drena siempre o que él abre a menudo el absce-
SO coh una aguja para aliviar la molestia. Muchos -
casos de periodontitis apical supurativa son tan po
co dolorosa que pasan inadvertidos durante afios has
ta que una radiograffia revela su presencia.

Etiologla.~ La periodontitis apical supurativa
es la reaccién inflamatoria a una infeccién produci
da por bacterias de bajo grado de virulencia prove-
nientes del conducto radicular. La Gnica molestia -
que causa la periodontitis apical supurativa es la~
relacionada con el cierre ocasional de la fistula y
el aumento consiguiente de la presién.

Examen.~ Al ser interrogado, el paclente con -
una perlodontitis apical supurativa, que pasé inad-
vertida, puede recordar un episodio particularmente
molesto en la zona atacada o quizd un incidente ~ =
traumbtico en la cual la pulpa fué desvitalizada -
por un golpe, aunque no tuviera después ninguna mow
lestia, También se puede asociar con restauraciones
dentales hechas hace tiempo como coronas completas~
de oro o coronas fundas, amalgamas y prétesis exten
sas, Radiogréficamente aparece como una zona de ra-
diolucidez difusa alrededor del apice, y varfa de -
una lesldén pequefa a una pérdida dsea extensa.

Este trayecto fistuloso cublerto por tejido ip
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flamatorio drena el absceso por un orificio de sali
da que esta en la cavidad bucal. El cierre de esta-
fIstula es la mayor molestia del paciente.

Tratamiento.~ Si el diente afectado puede ser-
salvado, se le trata endodénticamente. A veces esté
indicada la cirugla periapical para estas lesiones-
patol6gicas. La lesidén crdnica que se torna aguda -
es tratada como absceso apical agudo hasta remisién
de los sfntomas. Luego, el diente puede ser conside
rado como caso endoddéntico o ser extraldo.

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

Tratamiento.~ El quiste apical puede ser enu--
cleado mediante una intervencién quirdGrgica apical.

DOLOR DE LAS LESIONES PERIODONTALES

Algunas lesiones periodontales duelen intensa-
mente. Estas |lesiones se dividen en enfermedades -~
que atacan sélo la encla y las que afectan los teji
dos periodontales més profundos, Dos lesiones moles
tas que afectan la encla y |la mucosa son la Gingivi
tis Ulceromembranosa Aguda y el Herpes Simple. Es-~
tas afecciones no plantean diflcultades en el diag-
néstico diferencial del dolor, porque ambas son - -
dl agnosticadas por su aspecto,

Dos padecimientos dolorosos que afectan las es
tructuras pericementales y deben ser diferenciadas~
aon el Abaceso Periodontal o Gingival Agudo y la Pe
ricoronitis,
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Absceso Gingival o Periodontal Agudo.- El paciente-
con este padecimiento acude al consultorio para que
le sea tratado un diente que duele cuando se mueve-
o se muerde con él. El dolor sin embargo, no es tan
profundo ni pulsatil como el del absceso apical agu
do. Aunque hay cierta tumefaccién localizada, no es
tan extendida como en el absceso apical agudo.

Etiologla.- Se desarrolla debido a la infec- -
cién virulenta de una bolsa periodontal ya existen-
te o como extensién apical de la infeccién de una -
bolsa gingival. La mayorla de los abscesos gingiva-
les guapdan relacién con una lesién traumatica de -
la encfa o periodonto por alguna fuerza mecénica. -
Ambos tipos de absceso suelen presentarse en pacien
tes que aprietan los dientes o padecen bruxismo com
DU| sivo,

Examen.- Aunque el diente duele al ser movido,
no duele tanto como el afectado por un absceso api~-
cal agudo. M&s alin, la ubicacién del absceso suele-
ser diferente: el absceso periodontal ’madura’ a la
altura del tercio coronario de la ralfz, mientras -
que el absceso apical generalmente "madura’ a la al
tura del 4pice,

Pericoronitis.~ El paciente se queja general=--
mente de un dolor intenso que Irradla hacia la par-
te posterior de la boca e incapacidad de abrir o cg
rrar |a boca cémodamente, No sélo hay dolor al - -
oclulr sobre el opérculo distal del tercer molar en
erupcidn, sino que el dolor del trliemo muscular i~
mita también los moviml entos mandibulares., El dolop
gse irradia por toda la regldén, hacla abajo hasta el
cuello) ¥y hacla arriba hasta el ofldo, y se le puede
confundipr Fhcilimente con el dolor pulpar,
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Etiologia.~- La pericoronitis es originada por-
la lesién y la infeccién del tejido pericoronario -
que cubre los molares en erupcién, casi siempre de-
los terceros molares. La infeccién comienza debajo-
del opérculo y se extiende con la tumefaccién conco
mitante alrededor de la corona que todavia no ha -
erupcionado.

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

SINDROME DE DOLOR Y DISFUNCION MIOFACIAL (DDM)

Entre las causas mds frecuentes que provocan -
este sindrome se encuentran la subluxacién y la lu~
xacién mandibular.

Subluxacién.~ Puede ser unilateral o bilateral.
Los pacientes pueden describir una ’debilidad’ de -
la articulaclién al bostezar o al ser sometidos a un
tratamiento dental, El céndilo puede engancharse al
abrir |a boca ampllamente y, al cerrarse, volver a-
gu posicidédn con un salto acompafado de un sonido
producido por el movimiento del c6ndlilo sobre la =~
eminencia articular, El examen radlogréfico no muesg
tra mgs que un excesivo desplazamiento anterior del
c¢éndilo cuando se encuentra en una posicién con la-
boca abierta,

La subluxaclén de la articulaclén maxilar pue=
de producirse tras la Intubaclén endotraqueal, tras
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la practica de procedimientos quirdrgicos dentales-
y orales, o el bostezo. Estos excesivos movimientos
parecen producir estiramiento de los |igamentos ar-
ticulados o una rotura de |la adherencia del misculo
pterigoideo externo con el menisco. El traumatismo-
agudo, que parece luxacién temporal del maxilar in-
ferior, origina en ocasiones laxitud de la capsula-
y predispone con ello al paciente a una futura sub-
luxacién tras mlinimos incidentes traumaticos. Al -
efectuar un diagndéstico de subluxacién mandibular, -
es esencial obtener una historia detallada, debien-
do efectuarse un examen radiografico de las articu-
laciones para descartar otros trastornos. El chas--
quido al abrir la boca se detecta por palpacién o -
por auscultacién, pudiendo palparse el cabalgamien-
to del céndilo sobre la eminencia articular. La mal
oclusién es frecuente. El dolor va con frecuencia -
asociado con los Gltimos millmetros de la abertura.

Luxacién.~ La dislocacién o luxacién de la ar-
ticulacién maxilar se refiere al desplazamiento del
céndilo de la fosa glenoidea, due no puede autorre-
ducirse. El cdéndilo se desplaza anteriormente, pos-
teriormente o centralmente (hacla arriba), La luxa-
c¢lén puede ser unllatoral o bilateral. Es més fre-~
cuentemente aguda, pero a veces es recldivante o -
crénica,

Luxacién anterior.- Es la mis frecuente; el -
céndilo ee ocluldo hacia delante bruscamente por el
espasmo de |os mGeculos temporal, pterigoideo intep
no o masetero y origina la protrusidn del maxilar -
inferlor con abertura de la boca. La barbilla se dj
rige hacla abajo y hacia delante. Loa pacientes ex-~
perimentan dolor vy diflecultad para comer y hablapr,-
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A menudo presentan panico y producen un exceso de -
saliva. Las prominencias preauriculares resultan -
aparentes y, si la luxacién es unilateral, la mandj
bula se desvia hacia el lado no afecto.

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

Luxaciones hacia atrds y hacia arriba (centra-
les).- Son raras y resultan de lesiones en la barbj
Ila o en el reborde inferior del maxilar inferior.-
En los casos en que se produce la fractura del cue-
llo del céndilo, se origina un desplazamiento me- -
dial y, raras veces, l|lateral del cé6ndilo. Estas lu-
xaciones suelen ser unilaterales. La penetracién de
la 1&mina timpanica del hueso temporal puede apre=--
clarse radlogréficamente en una luxacién hacia - -~
atrds, pudiendo apreciarse una hemorragia proceden-
te del ofdo en pacientes con tal luxaclén. Puede -~
también producirse una hemorragla en el espacio ar-
ticular.

En el sindrome miofacial el dolor es apagado=--
bi lateral o unilateral en la zona de la rama ascen=-
dente y casl slempre en forma de otalgla,

El trismo de los misculos del mismo lado que -
el dolor limita le apertura mandibular, debido a =~
que frecuentemente el dolor se irradia a la zona de
la articulacidn temporomandibular y en razdén de |a~
dificultad para abrir la boca, eate cuadro fué deng
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minado Sindrome de Dolor y Disfuncién de la Articu-
lacién Temporomandibular (DDATM). En caso de acci--
dente, la articulacién puede estar lesionada. La ar
tritis de la articulacién temporomandibular es rara,
sin embargo, Chun sefiala que la artritis gotosa agu
da es una seccién comln, aunque curable de la arti-
culacién en filipinos, chinos y japoneses. El pa---
ciente tipico siente un chasquido en la articula- -
cién durante los movimientos mandibulares. También-
dice que el dolor es mis intenso al levantarse. Se-
describe el dolor como apagado, constante, difuso y
desagradable.
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CONCLUSIONES

- El dolor, componente de la sensibilidad cor-
poral, es desencadenado por estimulos |lamados ‘no-
civos’ o 'nociceptivos’ que producen dafio tisular.

~ Estos estimulos son captados por los ‘recep-
tores del dolor’ (percepcién), los cuales los trans
forman en impul sos que son enviados al sistema ner-
vioso central, de donde son conducidos a los 6rga--
nos efectores y transformados en reacciones.

- Mientras la percepcién es mas o menos gehera
lizada en todas las personas, la reaccién estd suje
ta a factores como la experiencia, raza, cultura, -
influencias familiares, factores psicoldgicos, esta
dos emocionales, fatiga, edad, nacionalidad, sexo,-
temor, aprehensién, etc. los cuales deben ser tomag-
dos en cuenta por el Cirujano Dentista al realizar-
su trabajo ya que, de esta manera podrd prever si--
tuaciones que de alguna forma pudieran provocar con
tratiempos en el consultorio dental.

- La naturaleza del dolor se percibe segin -
1) la intensidad del estimulo, 2) la amplitud de |a
zona daflada, 3) el tipo de tejido agredido, 4) las-~
terminaclones nerviosas que resul ten estimuladas, ~
Esto deberé& ser considerado como esenclal para dar-
el tratamiento adecuado al tipo de dolor que se prg
sehte,

~ Debemos tener presente que el dolor no siem~
pre se presenta en el lugar en que se origina como~
es el coso de la proyecelén dolorasa y de el dolor-
referido, lo cual significa que no alempre se dard~
el caso en que el lugar donde se presenta el dolor~
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sea exactamente el lugar en que esté actuando el es
timulo nocivo.

- EI Odontélogo deberi tener siempre en cuenta
los métodos de control de dolor usados para lograr-
el bienestar y confianza del paciente; siendo el -
mis recomendable el eliminar la causa que provoca -
dicho dolor siempre que sea posible, lo cual hard -
que cese de inmediato la percepcién del mismo. En -
caso de que lo anterior no pueda |levarse a cabo, -
se recomienda el uso de drogas anestesical locales-
o generales o bien analgésicos para elevar el um---
bral del dolor. Si el paciente tiene suficiente con
fianza en el Cirujano Dentista es recomendable el -
uso de métodos psicosomiticos.

- Es de la misma manhera recomendable el empleo
de diversos factores psicol6gicos para modificar la
percepcién y la reaccién al dolor y aumentar (depen
diendo de cada paciente) el umbral del dolor.

- El Dentista debe estar capacitado para poder
diferenciar entre sl los diversos tipos de algias -
orales, puesto que en un buen diagnéstico esti la -
base para poder dar al paciente el mejor tratamien-
to.,

-~ Do la misma manera, el Odontélogo deber§ ha-
cer el diagnéstico diferencial entre los posibles ~
tipos de dolores faclales, dentales, neuralglas, -~
etc,

» EI dolor regional es uno de los causantes de
dolores bucales, faciales y cefalicos cuyos orlige-~
nes principales soni el dolor pulpar, periapical, -
periodontal y el sindrome doloroso de disfuncién =
miofaclal entre otros, con los cuales se tendrd - ~
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constantemente contacto en el consultorio dental, -
lo cual nos obliga a conocer estos padecimientos y-
saber su tratamiento.

~ Si no se estd seguro del diagnéstico, sobre-
todo en el caso de los padecimientos dolorosos ora-
les, es recomendable no precipitarse. Lo mejor es -
hacer todas las pruebas o examenes convenientes has
ta estar seguros de los resultados. Esto se vé favo
recido porque en la mayorfia de los padecimientos -
orales los sintomas se hacen cada vez mas palpables
lo que facilita el trabajo de diagnéstico.

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