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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo, el manejo del dolor en pacientes
odontopediatricos a través de analgésicos en comparativa, ibuprofeno y metamizol
sadico.

La respuesta ante el dolor y la eliminacion del mismo en pacientes pediatricos,
realizado mediante en un estudio comparativo, en nifios de una edad de 5 afios,
logrando la clasificacion del dolor por medio de la escala visual analoga (EVA) y
escala numérica analoga (ENA), una vez logrado la clasificacion se realizé el estudio
comparativo entre los analgésicos ya mencionados, en un universo de 24 nifios 12
nifias y 12 nifos, divididos en 6 grupos; quedando en 6 grupos de 4 nifios, 2 nifas y

2 ninos.

Los cuales 3 grupos se les otorgo farmacoterapia con analgeésico ibuprofeno y 3
grupos con analgésico metamizol soédico, clasificandolos en dolor leve, dolor

moderado y dolor severo.
Formando 3 grupos de comparacion;

» Grupo 1.- Dolor leve: 8 nifios, 2 campos comparativos.
- Campo 1.- 4 nifios, 2 nifios y 2 nifias farmaco ibuprofeno

- Campo 2.- 4 nifios, 2 nifias y 2 nifios farmaco metamizol soédico
Dando como resultado de efectividad 50% ibuprofeno y 50% metamizol sédico-

» Grupo 2.- Dolor moderado: 8 nifios, 2 campos comparativos.
- Campo 1.- 4 nifios, 2 nifios y 2 nifias farmaco ibuprofeno

- Campo 2.- 4 nifios, 2 nifias y 2 nifios farmaco metamizol sédico
Dando como resultado de efectividad 53% ibuprofeno y 47% metamizol sédico.

» Grupo 3.- Dolor severo: 8 nifios, 2 campos comparativos.
- Campo 1.- 4 nifios, 2 nifios y 2 nifias farmaco ibuprofeno

- Campo 2.- 4 nifios, 2 nifias y 2 nifios farmaco metamizol sédico
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Dando como resultado de efectividad 56% ibuprofeno y 44% metamizol sodico.

En comparativa de efectividad final en porcentaje de las clasificaciones de dolor
quedo en 47 % metamizol sédico y 53 % de ibuprofeno.
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PRESENTACION

Hablar de Odontologia es hablar de los continuos avances de la ciencia y la rapidez
con que aparecen las innovaciones tecnoldgicas en esta area multidisciplinaria;

hacen indispensable la actualizacion permanente de conocimientos.

Es posible que en el lapso de tiempo que transcurre entre la preparacién de una
tesis, su concepcién y su presentacion, algunos conceptos se estén modificado; por
ello, el poder presentar la siguiente investigacion me lleva a un esfuerzo, que
fructifique no sélo en aprender o recordar los conceptos y técnicas que en sus
aspectos generales que aprendemos en la universidad en la teoria, sino
principalmente en lograr una modificacion profunda y duradera de la conducta
profesional en la practica, mediante un renovado interés en el ejercicio diario de la
odontologia y de esta manera, proporcionar mayor beneficio a nuestros pacientes y a
la salud bucal de la poblacion, principalmente en los nifilos, que es nuestra

responsabilidad.

El manejo del dolor en la odontologia es de mayor predominancia para brindar una
trato digno y de experiencia aceptable ante la conducta de un paciente y un éxito en
el tratamiento post empleado, es por ello que esta investigacion es una herramienta
de apoyo para conocer el manejo adecuado del dolor a través de analgésicos en

pacientes especificos de Odontopedriatria.

El interés en la rama de la conducta del infante post tratamiento es para evitar el
dolor y conocer la comparativa de un mejor analgésico, siendo adecuado para el
manejo del dolor después del cual sea el tratamiento y dar una estabilidad y armonia

a la conducta del infante y minoria del dolor al paciente.

De igual manera la investigacién tiene como propdsito conocer la conducta del
paciente ante el reflejo del dolor y la efectividad de los analgésicos previamente
establecidos en el titulo, tanto la comparativa de los AINES para un mejor efecto y

desempenio ante el infante al dolor, y desempefio fisiolégico del cuerpo.



INTRODUCCION

El dolor es un término amplio y discutido se manejar debido al estado emocional, al
estado animico del paciente infante, nuestro principal motivo es poder eliminar el

dolor o responder a la respuesta potencial de alerta.

Tener en cuenta que el dolor es un signo perceptible y medible propiamente por el
paciente, la respuesta del dolor sobre el paciente, dentro de la odontologia puede ser
variable debido al umbral del dolor de cada uno.

El término “dolor” tiene multiples definiciones, es decir que no es univoco.

En su mayoria, todas las definiciones o conceptos. Tratan de una o de otra manera,
de abarcar al manejo de dolor, a todas sus descripciones de cada persona, para
poder recopilar un mejor control de lo dicho del dolor.

El dolor es la causa mas frecuente de consulta dental. Menciona la Asociacion
Internacional que para el Estudio del Dolor lo defini6 como “una experiencia sensitiva
y emocional desagradable, asociada a una lesién tisular real o potencial’. La
percepcion del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo (nociceptores) y unas
vias nerviosas aferentes que responden a estimulos nociceptivos tisulares; la

nocicepcién puede estar influida por otros factores por ejemplo, psicologicos.

En un infante es importante llegar a un medicion parcial, por escalas determinada

como la EVA (escala visual analoga).

Ya es un medio factible para obtener una respuesta consiente del estado sensorial

del nifio, para poder ayudarlo a eliminar o disminuir su malestar.
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CAPITULO |

GENERALIDADES DEL DOLOR Y
DOLOR DENTAL.

Dondequiera que el arte de la medicina es amado, también hay un amor a la
humanidad...

HipOcrates
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CAPITULO |

GENERALIDADES DEL DOLOR Y DOLOR DENTAL.

Segun la Internacional Association for the Study of Pain, IASP (fundada en 1974), “el
dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una

lesion histica real o potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesion”

El dolor es “una experiencia emocional y sensorial desagradable, asociada a una

lesion tisular real o potencial, descrita en término de la misma.

1.1. DEFINICION.

El dolor es la causa mas frecuente de consulta. La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor lo defini6 como “una experiencia sensitiva y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial’. La percepcion del dolor
consta de un sistema neuronal sensitivo (nociceptores) y unas vias nerviosas
aferentes que responden a estimulos nociceptivos tisulares; la nocicepcion puede

estar influida por otros factores (por ejemplo, psicoldgicos).

Las prostanglandinas por si solas producen dolor, pero ademas potencias algesias

(productoras de dolor) como bradisinas, que estimulan las fibras c.

En dolor postoperatorio, los AINES pueden ser mejores que los opioides; aun mas,
son particularmente en situaciones en que la inflamacién a sensibilizado los
receptores del dolor a estimulos mecanicos o quimicos que normalmente son

indoloros.

El dolor que acompafa a la inflamacion y al dafio tisular quizas sea consecuencia de

la estimulacion local de las fibras del dolor y de una mayor sensibilidad a él.
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1.2. TIPOS DE DOLOR

El dolor puede clasificarse como agudo o crénico. La diferencia entre ambos no es

Unicamente una cuestion de temporalidad:

- El dolor agudo es la consecuencia inmediata de la activacién de los sistemas
nociceptivos por una noxa. Tiene funcion de proteccion bioldgica (alarma a nivel
del tejido lesionado). Los sintomas psicologicos son escasos y limitados a una
ansiedad leve. Es un dolor de naturaleza nociceptiva y aparece por la

estimulacion quimica, mecanica o térmica de nociceptores especificos.

- El dolor cronico, no posee una funcion protectora, y mas que un sintoma se
considera como una enfermedad. Es un dolor persistente que puede
autoperpetuarse por un tiempo prolongado después de una lesion, e incluso, en
ausencia de ella. Suele ser refractario a los tratamientos y se asocia a

importantes sintomas psicoldgicos.

En funcién de los mecanismos fisiopatologicos, el dolor puede diferenciarse en

nociceptivo o neuropatico:

- El dolor nociceptivo es la consecuencia de una lesion somatica o visceral.

- El dolor neuropatico es el resultado de una lesién y alteracion de la transmision
de la informacion nociceptiva a nivel del sistema nervioso central o periférico.
Uno de sus caracteristicas es la presencia de alodinia, que es la aparicion de

dolor frente a estimulos que habitualmente no son dolorosos.
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El dolor nociceptivo y el dolor neuropético representan los dos extremos de una
sucesion de eventos que se integran a nivel del sistema nervioso. En condiciones
fisiolégicas existe un equilibrio entre dolor y lesion. Ante estimulos dolorosos muy
intensos, prolongados o repetitivos, puede perderse este equilibrio, dando
variaciones en la intensidad y duraciébn de las respuestas nociceptivas. Estos
cambios suelen ser temporales; pero si en algunos casos se hacen persistentes,
alteran la integracion de la informacién dolorosa, perdiéndose toda relacion

equilibrada entre lesion y dolor.

(Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. (s,f). Fisiopatologia del dolor. Espafia:
Ferrandiz, M.).

1.3. CLASIFICACION DEL DOLOR.

Existen diferentes clasificaciones del dolor. Aqui intentamos clasificar el dolor desde
un punto de vista académico segun su fisiopatologia subyacente (Nociceptivo y
Neuropatico), segun su duracion de presentacion (agudo, cronico) y otros tipos de

dolor (oncoldgico, psicégeno).

La clasificacion del dolor la podemos hacer atendiendo a su duracién, patogenia,
localizacion, curso, intensidad, factores prondstico de control del dolor y, finalmente,

segun la farmacologia.
A. Segun su duracién
» A-1 agudo. Limitado en el tiempo, con escaso componente psicologico.

Inicialmente el Dolor Agudo se definié simplemente en términos de duracion, pero en
la actualidad se define como “una experiencia desagradable y compleja con factores

cognitivos y sensoriales que suceden como respuesta a un trauma tisular”.
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A diferencia con el Dolor Croénico, en el Dolor Agudo existe una correlaciéon
importante entre la intensidad del dolor y la patologia desencadenante y su evolucion
natural es disminuir progresivamente hasta desaparecer una vez se produce la

curacion de la lesion subyacente.

Cuando hablamos del Dolor Agudo, nos referimos generalmente al dolor
Nociceptivo, aunque un Dolor Agudo también puede ser Neuropético.

Las causas comunes de Dolor Agudo incluyen trauma, cirugia (dolor
postoperatorio), procedimientos médicos, y enfermedades agudas.

El dolor agudo tiene de una gran importancia funcién biolégica de proteccion para

evitar la extension de la lesion.

Se suele conllevar de una gran cantidad de reflejos protectores como por ejemplo; el
reflejo de retirada de una extremidad dafiada, el espasmo muscular y las respuestas
autondémicas. Sin embargo, las respuestas hormonales al estrés, motivadas por una
lesion aguda también pueden tener efectos adversos tanto fisiologicos como

emocionales.

Hay que recalcar que incluso breves periodos de estimulacion dolorosa pueden
producir cambios neuronales, que contribuiran en el desarrollo de estados de Dolor
Cronico, por lo tanto, cada vez mas se esta prestando mas atencion en la prevencion
y el tratamiento agresivo de dolor agudo para reducir las complicaciones, incluyendo
la progresion del dolor agudo a dolor crénico, un ejemplo muy demostrativo es el

manejo de dolor postoperatorio.
» A-2 cronico. llimitado en su duracion, se acompafia de componente psicoldgico.

Dolor Cronico se ha definido como “el dolor que se extiende mas de 3 6 6 meses
desde su aparicion o que se extiende mas alla del periodo de curacion de una lesion

tisular, o esta asociado a una condiciéon médica cronica’.

Otras caracteristicas del Dolor Crénico ademas del factor tiempo, son que en

ocasiones las posibilidades para identificar la patologia causal es baja e insuficiente
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para explicar la presencia y 6 la intensidad del dolor y responden pobremente a los
tratamientos habituales. La intensidad del dolor puede variar de leve a intenso.

Algunos tipos de Dolor Croénico, tienen unos patrones y caracteristicas bien definidas,

mientras que otros no lo tienen, y es dificil diagnosticar la causa.
El Dolor Croénico puede ser Nociceptivo, Neuropatico o ambos.

La etiologia puede ser una lesibn aguda que evoluciona a Dolor Cronico como,
latigazo cervical, trauma, cirugia, o diferentes enfermedades cronicas como,
osteoartritis, lumbalgia, dolor miofascial, fibromialgia, cefaleas, dolor abdominal
cronico pancreatitis, Ulcus péptico, colon irritable miembro fantasma, neuralgias

postherpética, trigeminal.
En algunos de los casos, existe el Dolor Cronico sin causa aparente.

El Dolor Neuropatico y Miofascial Cronico puede ser de dificil diagnostico.Otra

caracteristica del dolor cronico es que muy frecuentemente perturba el suefio.

Debido a su cronicidad tiene un impacto importante sobre la vida de los pacientes
gue lo padecen, tanto en el ambito profesional como personal, pudiendo presentar

los pacientes tanto problemas laborales como emocionales.

Se ha observado que factores ambientales y afectivos pueden exacerbar y perpetuar
el dolor cronico, esta caracteristica se considera que es una de las causas de que la

respuesta al tratamiento de estos pacientes en muchas ocasiones sea escasa.

Asi el tratamiento del dolor crénico requiere un enfoque multidisciplinario para
abordar las complejas interacciones de factores psicoldgicos, fisicos y factores
sociales que van a influir tanto en la perpetuacion como en la intensidad del dolor

cronico.

El dolor Cronico como podemos deducir de lo anterior no tiene una accion protectora

del organismo como ocurre en el dolor agudo.
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(Idafiez M,A.(Noviembre del 2012) Hospital Universitario Vall d"Hebron. Area de
Traumatologia Clinica del Dolor, Servicio de Anestesiologia; (PAG 1-12):
https://www.academia.cat/files/425-11062-DOCUMENT/DolorAgutiCronic.pdf)

B. Segun su patogenia

* B-1 neuropatico:

El dolor neuropéatico ha sido recientemente redefinido por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor como “el dolor causado por una lesion o
enfermedad del sistema somatosensorial”. Se produce por estimulo directo del
sistema nervioso central, espinal o por lesion de vias nerviosas periféricas.

Esta asociado con depresion, trastornos del suefio y alteraciones en la funcion

fisica.

El dolor neuropatico, el Grupo de Interés Especial sobre Dolor Neuropatico
[Special Interest Group on Neuropathic Pain (NeuPSIG)] de la IASP, propuso a
finales del 2007 una nueva definicién de Dolor Neuropatico como “el dolor que se
origina como consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta al
sistema somatosensorial”

Por tanto el Dolor Neuropatico es una descripcién clinica y no un diagndstico, que
requiere una lesidbn demostrable o una enfermedad que cumpla los criterios

diagndsticos neuroldgicos establecidos.

El término lesion se utiliza cominmente cuando las pruebas diagnésticas por
ejemplo: imagenes, neurofisiologia, biopsias, pruebas de laboratorio) revelan una
anormalidad o cuando hay un trauma obvio.

El término enfermedad se utiliza comiunmente cuando la causa subyacente de la

lesion es conocida por ejemplo: ictus, vasculitis, diabetes méllitus, anormalidad
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genética. Somatosensoriales se refiere a los datos del organismo en si
incluyendo los 6rganos viscerales, no de informacion sobre el mundo exterior por

ejemplo: la vision, el oido, el olfato.

El Dolor Neuropatico surge por la actividad generada en el sistema nociceptivo
sin una adecuada estimulacion de sus terminaciones sensitivas periféricas y los
cambios fisiopatolégicos se hacen independientes del evento desencadenante.

La sensibilizacion juega un importante papel en este proceso. Asi Aunque la
sensibilizacién central sea de una duracion relativamente corta en ausencia de
estimulos nocivos continuos, la lesion nerviosa desencadena cambios en el SNC

gue pueden ser persistentes indefinidamente.

La sensibilizacion central explica por qué el dolor neuropatico suele ser
desproporcionado para el estimulo por ejemplo; la hiperalgesia, alodinia o0 se
produce cuando no hay un estimulo identificable por ejemplo: dolor persistente,

dolor de propagacion.

El Dolor Neuropatico también se le considera como un "dolor patolégico" dado
gue no tiene ninguna utilidad beneficiosa para el organismo al contrario del
Nociceptivo.

A pesar de la diversidad de los procesos fisiopatologicos y de la etiologia
subyacente, los pacientes como Dolor Neuropatico presentan similitud en las
caracteristicas del dolor como, quemante, punzante, lancinante, hormigueo,
picazén, pinchazos, descarga eléctrica, golpeando, opresion, dolor profundo,

espasmo o dolor al frio.

No es infrecuente que cuando se realizan pruebas diagndésticas en un Dolor
Neuropéatico, nos encontremos con resultados no concluyentes. En tales casos,
para llegar a un diagndstico tenemos que recurrir al juicio clinico junto con todos

los resultados de las pruebas complementarias que dispongamos.
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La IAPS considerando la falta de herramienta diagndstica especifica para el dolor
neuropatico, propone un sistema de graduacién del diagnéstico en funcién del
cumplimiento los siguientes criterios:

1.- Dolor con una distribucion neuroanatomicamente plausible

2.- Historia sugestiva de una lesion relevante 6 enfermedad que afecte al sistema

somatosensorial periférico o central.

3.- Al menos un test que confirme la distribucién neuroanatomia plausible

4.- Al menos un test que confirme una lesion relevante o enfermedad que afecte

al sistema somatosensorial periférico o central
El diagnostico de Dolor Neuropatico sera:
Posible: si se cumplen los criterios 1y 2, sin una confirmacion del 3 ni el 4

Probable: si se cumplen los criterios 1y 2, mas cualquieradel 36 el 4

Definitivo; si se cumplen todos, del 1 al 4

Este sistema de clasificacion diagnostica es muy Util para los ensayos clinicos y

trabajos de investigacion, pero no lo es tanto para la practica clinica diaria.

El dolor neuropético se divide en:

a. Dolor Neuropatico central: es el dolor causado por una lesién o enfermedad

del sistema nervioso somatosensorial central

b. Dolor Neuropatico periférico: es el dolor causado por una lesion o enfermedad

del sistema somatosensorial periférico.
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Otras subdivisiones de estas anteriores:

- Neuropatia: un trastorno en la funcion 6 patologia en un nervio se define como
mononeuropatia, en varios nervios mononeuropatia multiple, y si es difuso y

bilateral polineuropatia

- Neuritis: es una forma especial de neuropatia y se reserva para procesos

inflamatorios que afecten el nervio.

- Dolor neuropatico mediado por el Simpatico (SMP) es el dolor que surge de una
lesion nerviosa periférica y esta asociado con cambios autonémicos por ejemplo:
sindrome de dolor regional complejo | y I, anteriormente conocido como distrofia

simpatica refleja y la causalgia

Las causas mas comunes de Dolor Neuropatico son, traumatismo, inflamacion,
enfermedades metabdlicas (diabetes), infecciones (herpes zoster), tumores,

toxinas y enfermedades neuroldgicas primarias.

El Dolor Neuropatico puede ser continuo o episodico, se caracteriza por la
dificultad en su control, importante influencia de los estados emocionales sobre
Su empeoramiento, no tener una respuesta importante a los tratamiento
analgésicos convencionales como lo AINE 6 moérficos y si la tiene a otros grupos
terapéuticos como los antidepresivos, antiepilépticos y anestésicos locales,
requiriendo la mayoria de pacientes mas de un farmaco para conseguir un alivio

del dolor.

Segun su presumible fisiopatologia subyacente, encontramos dos tipos de dolor

diferentes, el Dolor Nociceptivo y el Dolor Neuropatico.
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* B-2 nociceptivo:

Este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en somético y visceral

El Dolor Nociceptivo esta causado por la activaciéon los nociceptores A-6 y C en
respuesta a un estimulo nocivo sobre los tejidos corporales, que puede ser
secundario a una lesion, enfermedad, inflamacion, infeccion 6 cirugia. En el Dolor
Nociceptivo el funcionamiento del sistema nervioso es correcto. Es una respuesta
fisioldgica a una agresion.

Una caracteristica importante de este tipo de dolor es que en general, existe una
importante correlacion entre la percepcion del dolor y la intensidad del estimulo
desencadenante.

A su vez el Dolor Nociceptivo se subdivide en dolor Somatico y Visceral.

e B-2.1 El dolor somatico profundo tiende a ser un dolor sordo, mientras que
el dolor superficial es inicialmente agudo y posteriormente se convierte en
sordo.

e EIl dolor somatico se debe a lesiones en los tejidos corporales tales como
piel, musculos, capsulas articulares, y huesos. Se caracteriza por ser bien

localizado, pero variable en la descripcion y la experiencia.

e B-2.2 El dolor visceral se origina en las visceras u érganos del organismo.

Es el dolor que se origina por una lesion o disfuncién de un 6érgano interno 6 sus
serosas y suele estar mediado por los receptores de estiramiento, isquemia e
inflamacion. Hay que tener en cuenta que no todas las visceras son sensibles al

dolor (cerebro, higado, pulmén, ovarios).

El dolor visceral de caracteriza por ser, célico cuando la viscera es hueca, profundo,

sordo, difuso, mal localizado que en ocasiones se irradia 6 se refiere en un area
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distante al 6rgano afectado. Suele acompafarse de sintomatologia vegetativa, como

nauseas, vomitos, sudoracion, aumentos de la presion arterial y frecuencia cardiaca.

Ejemplos de este tipo de dolor seria el asociado con apendicitis, colecistitis, 0
patologia pleural. Tenemos que diferenciar los términos dolor referido y dolor
irradiado:

o El Dolor referido se origina frecuentemente de un érgano visceral y
se puede sentir en regiones del cuerpo alejadas de la zona de
origen. Se cree que el mecanismo es en parte debido a la
convergencia espinal de fibras aferentes viscerales y somaticas en
las neuronas espinotalamicas y por otro lado, a patrones de
desarrollo embriolégico y migracion tisular. Las manifestaciones
clinicas mas frecuentes son la hiperalgesia cutanea y profunda,
hiperactividad autonémica y las contracciones musculares.
Ejemplos tipicos son el dolor que se siente en los brazos o en el
cuello cuando se produce un infarto de miocardio, o el dolor
referido al hombro que acomparfa a la inflamacion de la vesicula

biliar

o El Dolor irradiado se trasmite a lo largo de un nervio,
extendiéndose a partir del sitio de origen. Tanto el dolor de origen
somatico y algunos dolores de origen visceral pueden irradiarse.
Por ejemplo, el dolor de un espasmo muscular, que es somatico,
suele extenderse gradualmente a partir del punto de origen lo
mismo ocurre con el dolor del nervio ciatico que suele irradiarse a
la pierna. Las patologias mas frecuentes del Dolor Nociceptivo son
las patologias osteomusculares, patologia visceral y el Dolor
Postoperatorio. Generalmente este tipo de dolor responde bien a

los farmacos analgésicos habituales como AINE y morficos.
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(Idafez M,A.(Noviembre del 2012) Hospital Universitario Vall d"Hebron. Area de
Traumatologia Clinica del Dolor, Servicio de Anestesiologia; (PAG 1-12):
https://www.academia.cat/files/425-11062-DOCUMENT/DolorAgutiCronic.pdf)

B-3 psicégeno:

Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es tipica la necesidad

de un aumento constante de las dosis de analgésicos con escasa eficacia.

No tiene una naturaleza organica sino caracteristicas psicosomaticas, derivadas
de una patologia psiquiatrica mas o menos importante. Se presenta en individuos
con una personalidad alterada, ansiosos, depresivos, neuréticos, etc.

Es un dolor que no obedece a ningun patron neurolégico definido y suele ser
resistente a cualquier tipo de tratamiento, sea farmacoldgico o quirdrgico que no

tengan en cuenta su naturaleza pquiatrica.

Remarcar que para realizar este diagnostico tiene que realizarse un buen estudio
del paciente y una buena valoracion psiquiatrita y psicolégica, dada la
complejidad diagnéstica que presentan algunos tipos de dolor como hemos

comentado anteriormente.

C. Segun la localizacion

* C-1 somatico:
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Se produce por la excitacién anormal de nociceptores somaticos superficiales o
profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etcétera). Es un dolor localizado,
punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El més frecuente es el
dolor 6seo y/o muscular. El tratamiento debe incluir un antiinflamatorio no
esteroideo (AINE).

» C-2 visceral:

Se produce por la excitacion anormal de nociceptores viscerales. Este dolor se
localiza mal, es continuo y profundo. Asimismo, puede irradiarse a zonas
alejadas del lugar donde se originG. Frecuentemente se acompafia de sintomas
neurovegetativos. Son ejemplos de dolor visceral los dolores de tipo colico biliar,
colico intestinal, por litiasis renal. Este dolor responde bien al tratamiento con

opioides y relajantes del masculo liso.

. Segun el curso:

* D-1 contindo:

Persistente a lo largo del dia y no desaparece.

Dolor cronico es aquel dolor que persiste mas alla de la lesién que lo originé y que
permanece una vez que dicha lesidon desaparece. Generalmente, el dolor cré- nico es
un sintoma de una enfermedad persistente cuya evolucién, continla o en brotes,

conlleva la presencia de dolor aun en ausencia de lesion periférico

* D-2 irruptivo:

El concepto de dolor irruptivo ha sido acufiado hace relativamente poco para nombrar

a un cuadro de dolor que aparece en pacientes con patologia dolorosa cronica,
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generalmente oncologica, que aparece subitamente y de una duracion relativamente

corta.

. Otros tipos de Dolor

e E-1 Dolor oncolégico

El Dolor del Cancer incluye el dolor causado por la enfermedad en si mismo (por
ejemplo, la invasion del tejido tumoral, la compresién o infiltracién de nervios o
vasos sanguineos, obstruccion de 6érganos, infeccion, inflamacién) y / o
procedimientos diagndsticos o tratamientos que sean dolorosos (por ejemplo,

biopsia, el dolor postoperatorio, las toxicidades de quimioterapia o radioterapia).

El dolor oncolégico puede ser de caracteristicas Neurdpaticas y Nociceptivo 6 en
un mismo paciente encontrarse ambos tipos de dolor, En cuanto a la frecuencia
de presentacion del dolor en los pacientes oncologicos, tenemos dos tipos de
dolor; el basal, que es el que el paciente presenta de forma continuada y el dolor

irruptivo.

Dolor irruptivo se define como una exacerbacion del dolor de forma subita y
transitoria, que aparece sobre la base de un dolor de fondo persistente, que por
otra parte es estable y esta adecuadamente controlado. Dicho de otro modo es
un dolor agudo dentro de la cronicidad del dolor, que debe cumplir las siguientes
caracteristicas:

- Intensidad EVA > de 7 - Rapidez de instauracién de 1 a 5 minutos (3 minutos)

- Corta duracion, usualmente inferior a 20-30 minutos.

A su vez el dolor irruptivo se puede clasificar como:

a) Dolor irruptivo incidental: se relaciona facilmente con un factor causal

conocido y previsible, que puede ser voluntario o involuntario. Entre los
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factores involuntarios se encontraria la ingesta en pacientes con mucositis
oral o esofagica, deposiciones en pacientes con tumores pélvicos, roce en

areas con alodinia en pacientes con dolor neuropético, etc.

Los voluntarios generalmente son inducidos por procedimientos terapéuticos
como movimientos del paciente en la cama, cambios posturales etc.

Este tipo de dolor debe manejarse de forma profilactica.

b) Dolor irruptivo idiopatico o espontaneo: sin relacion causal. Los episodios no
estan relacionados con un factor precipitante sino que aparecen de forma

imprevisible sin que exista un factor desencadenante habitual.

Ejemplo del dolor idiopatico es el que aparece con las contracturas

musculares, neoplasia de pancreas.

c¢) Dolor irruptivo por fallo de final de dosis: no deberia considerarse como dolor
irruptivo ya que es una consecuencia de un ajuste incorrecto de la pauta para el
dolor persistente de base. Aparece antes de la tedrica siguiente dosis de

analgésico y se debe a una infra dosificacion del analgésico de base.

Habitualmente ocurre en el periodo de titulacion de dosis, o porque hay una

prescripcion de intervalos demasiados largos entre las dosis.

Esta situacion se suele resolver aumentando la dosis del opiaceo de base o

disminuyendo los intervalos de administracion.

(Idafiez M,A.(Noviembre del 2012) Hospital Universitario Vall d"Hebrén. Area de
Traumatologia Clinica del Dolor, Servicio de Anestesiologia; (PAG 1-12):
https://www.academia.cat/files/425-11062-DOCUMENT/DolorAgutiCronic.pdf)
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La Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), la Sociedad Espafiola de
Cuidados Paliativos (SECPAL) y la Sociedad Espafiola de Dolor (SED)
establecieron un documento de consenso en el que asumieron el término dolor
irruptivo, para definir una exacerbacion del dolor de forma subita y transitoria, de
gran intensidad (EVA > 7) y de corta duracion usualmente inferior a 20-30
minutos), que aparece sobre la base de un dolor persistente estable, cuando este
se encuentra reducido a un nivel tolerable (EVA < 5) mediante el uso
fundamental de opioides mayores.

La clasificacion del dolor irruptivo mas utilizada es la que distingue entre dolor
irruptivo incidental (predecible o impredecible), idiopatico y relacionado con el
final de dosis.

. Segun la intensidad:

* E-1 leve. Puede realizar actividades habituales.

* E-2 moderado. Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento

con opioides menores.

» E-3 severo. Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.

. Segun factores prondsticos de control del dolor

El dolor dificil (o complejo) es el que no responde a la estrategia analgésica

habitual (escala analgésica de la OMS).

El Edmonton Staging System pronostica el dolor de dificil control.
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Sistema de estatificacion Edmonton

Estadio | (buen prondstico)

Estadio Il (mal pronéstico)

e Dolor visceral, 6seo o de partes blandas.

e Dolor no irruptivo

¢ No existencia de distrés emocional.

e Escala lenta de opioides.

¢ No antecedentes de enanismo y/o
drogas

e Dolor neuropatico, mixto (dolor
de causa desconocida)

e Dolor irruptivo

e Existencia de distrés

emocional.

e Incremento rapido de la dosis
de opioides.

e Antecedentes enanismo y/o
drogas.

CUADRO 1. (SISTEMA DE ESTADIFICACION EDMONTON)

Segun la farmacologia

» G-1 responde bien a los opiaceos. Dolores viscerales y somaticos.

» G-2 parcialmente sensible a los opiaceos. Dolor 6seo (ademas son utiles los AINE)

y el dolor por compresién de nervios periféricos (es conveniente asociar un

esteroide).
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» G-3 escasamente sensible a opidceos. Dolor por espasmo de la musculatura
estriada y el dolor por infiltracion - destruccion de nervios periféricos (responde a

antidepresivos o anti convulsionantes).

(Bonilla, J. y Juérez, R. (2018). Principios practicos de medicina paliativa y del dolor:
Dolor, escala de la OMS, tipos Y fisiopatologia (pp. 35 — 43). México: Editorial

Universitaria.)

1.4. VIAS DEL DOLOR.

VIAS CENTRALES DEL DOLOR AFERENCIAS NOCICEPTIVAS AL SNC (neurona
de primer orden)

Las fibras aferentes primarias que inervan los nociceptores periféricos tienen sus
cuerpos celulares en los ganglios raquideos, alcanzando sus ramas centripetas la
médula espinal a través de las raices dorsales y terminando en la sustancia gris del

asta posterior.

Por tanto la primera neurona de las vias del dolor, tiene su extremo distal en la
periferia, el cuerpo en el ganglio raquideo y el extremo proximal en el asta posterior

de la médula espinal.

Con técnicas de marcaje intracelular se han podido identificar las terminaciones
proximales de las fibras sensoriales aferentes, obteniendo los patrones anatémicos
de distribucion en hasta siete posterior de la médula, observandose que esta
distribucion depende en gran medida de las propiedades funcionales de los

receptores sensoriales a los que inervan.
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- Corteza cerebral

Télamo Neurona de

tercer orden

DERECHA IZQUIERDA

<«—— Neurona de segundo orden

Asta dorsal <«—— Médula espinal

Nocjceptor

Materia blanca

1

Fibra nerviosa

ferent:
SrSctene Materia gris

IMAGEN 1. (VIAS CENTRALES DEL DOLOR)

El dolor es una experiencia destinada a la proteccion. Sus caracteristicas sensoriales

primitivas y de urgencia sin embargo, susceptibles de control superior.

Todos hemos experimentado dolores de aproximadamente la misma intensidad, pero
con muy diferentes repercusiones subjetivas. Es sabido que las heridas en combate
pasan muchas veces desapercibidas hasta que la lucha cesa. Estos hechos son una
evidencia de mecanismos neurales para el control del trafico neural en la via
nociceptiva, resultado del control de entrada de la informacion sensorial ya

mencionado

El dolor se trasmite por vias neurales especificas que se inician a nivel de
terminaciones libres superficiales y profundas. Estos receptores responden a su
modalidades especificas (mecdanicas, térmicas), o son polimodales Se piensa que en
parte responden como quimiorreceptores, reaccionando ante sustancias quimicas

producidas por el dafio celular (p ej. prostaglandinas bradicinina, histamina.

30



IMAGEN 2. (VIAS NEURONALES DEL DOLOR)

- Transduccidén-nociceptores:

El receptor transforma las diferentes formas de energia del estimulo en energia
electroquimica, es decir, potenciales de accion y lenguaje entendible por el

sistema nervioso.

- Transmision-fibras de tipo A-delta y C:

Por donde discurren los potenciales de accion.

- Modulacién-sinapsis:
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no son solo meras uniones entre las neuronas, sino donde la nocicepcion se
modula; ejemplo: las fibras del tacto excitadas en el foco de lesion inhiben la

transmision en las de dolor.
- Percepcién-talamo:

Donde los eventos anteriores interactian con la psicologia propia del individuo

para crear la experiencia emocional final y subjetiva que percibimos como dolor.

A la corteza somestésica se le vincula con la localizacién del estimulo

nociceptivo.

La denominada via trigéminal es la vinculada con las sensaciones somestésicas

de craneo y cara, donde se describen las siguientes neuronas que la conforman:
- Primera neurona:

Ganglio trigeminal, con una prolongacion periférica que se distribuye por todos los
tejidos bucofaciales y termina en nociceptores; ademas de una prolongacion
central inerva el sector intercalado en porcidon caudal del gran nucleo

sensoritrigeminal.

- Segunda neurona:

A nivel de la porcion caudal del nucleo trigeminal (nacleo espinal del trigémino),
gue emite su delgado axon, cruza la linea media, asciende y forma parte del

lemnisco trigeminal.

Las neuronas relacionadas con el dolor punzante se caracterizan por dejar pocas
colaterales en su ascenso por el tronco encefalico (TE), mientras que las del
guemante, dejan multitud de ellas que activan varias cadenas ganglionares,

mantienen en hipervigilia al sujeto e incluso, dejan fibras que promueven
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manifestaciones autonémicas por excitar y centros vitales (vasomotor,
respiratorio); por lo cual un paciente con dolor bucodental puede tener

aumentadas la presién arterial y la frecuencia cardiaca.

En sintesis, la via vinculada con el dolor punzante es bastante fidedigna, mientras
gue la relacionada con el quemante tiene poca fidelidad, pero amplifica la sefal

nociceptiva al involucrar diversas cadenas ganglionares.
- Tercera neurona:

Se describe para el dolor de tipo rapido a nivel de tdlamo, en el nucleo
ventroposteromedial (NVPM), la via vinculada con el dolor visceral o quemante se

vincula con neuronas de tdlamo inespecifico.

Las neuronas definidas en el NVPM proyectan a corteza somestésica ubicada a
nivel de la circunvolucion parietal ascendente (corteza somestésica I). La via
vinculada al dolor quemante a partir de la segunda neurona no esta bien definida,

se proyecta de forma difusa.

(Ruiz, P. (2008). El estomatélogo: Su relacion con el dolor y la sangre (pp. 171 —
176). Cuba: Ciencias Médicas.)

1.5. MEDIADORES QUIMICOS DEL DOLOR

En el dolor bucodental se representa un tipico mecanismo de retroalimentacion
positiva; el estimulo nociceptivo sobre el tejido (pulpar, periodontal, entre otros)
promueve la liberacion de mediadores quimicos de dos origenes: del plasma

(bradisinas) y de las células lesionadas (prostaglandina E2 -PGE;-).
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Ambas acttan sobre la terminacion nerviosa, que se sensibiliza por la accion de la
PGE.. la bradisinas completa su excitacion, produce en la fibra nociceptiva la
generacion de potenciales de accion y, por tanto, el dolor.

Asi, la terminacion nerviosa no solo se excita, sino que tiene la capacidad de liberar
neuropéptidos (sustancia P y péptido relacionado genéticamente con la calcitonina -
PGRC-), los cuales actuan sobre las células cebadas que rodean los vasos
sanguineos y estas liberan de sus granulos la histamina y las citosinas de sus
membranas prostaglandinas; incrementan la vasodilatacion, asi como el aumento de
la permeabilidad vascular. Ademas, aumentan el aporte de mediadores quimicos
frescos a la zona, promueven mayor activacion de la fibra nerviosa y perpetldan la

inflamacion.

Todos los eventos descritos son importantes para conocer que en un acto quirdrgico,
gue implique tiempo prolongado y traumatico, el nivel de mediadores quimicos
aumentara en el tejido comprometido y, por tanto, se incrementara el proceso
inflamatorio, asi como el dolor; aspecto que se debe tener en cuenta ante exodoncias

traumaticas y prolongadas, o cualquier otro tratamiento de cirugia endobucal.

(Abalo, R; Alfaro. M; Gocoiechea, C; Martin, M; y Ormazabal. (1999). Estudios sobre
dolor orofacial presentados en los ultimos congresos Mundiales de Dolor. Espafia:

Ciencias Médicas.)

1.6. UMBRAL DEL DOLOR.

El concepto de umbral del dolor puede aclarar este punto, bien cuando nos referimos
a que tanto nos duele algo en realidad nos referimos a que tanto percibimos un
estimulo, cual quiera que este sea, en otras palabras hasta que nuestro cerebro lo
perciba como dolor, si bien existen estandares o promedios para medir el dolor estos

no son absolutos, por lo cual un vaso de agua fria puede producir en alguien sensible
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un dolor considerable y otra persona puede solo ser una pequefia incomodidad,
para complicar mas las cosas un individuo puede no sentir lo mismo dos veces ya
que la respuesta al dolor puede variar de acuerdo al estado de animo en el que se
encuentre, por todo lo demés queda claro que describir el dolor es un tema dificil y

un poco escabroso por ser un tema de caracter subjetivo.

Abalo, R; Alfaro. M; Gocoiechea, C; Martin, M; y Ormazabal. (1999). Estudios sobre
dolor orofacial presentados en los ultimos congresos Mundiales de Dolor. Espafia:
Ciencias Médicas.)

(Rodriguez, R; Garcia C .L; Bosch N. A;, Inclan A. A;(2013). Fisiopatologia del dolor
bucodental: una vision actualizada del tema, Cuba, Universidad de Ciencias Médicas
Santiago de Cuba, Facultad de Estomatologia, Santiago de Cuba, MEDISAN PAG;
17(9).

La percepcion del dolor puede ser a través de mdultiples estructuras encargadas de
recoger las sefales, pueden ser por ejemplo los nociceptores, que se encuentran en
la piel y son capases de recoger los estimulos para ser interpretados posterior
mente por nuestro cerebro, a hora en el caso del dolor bucal o de la boca las causas
del dolor pueden ser muy variadas siendo algunas de ellas, lesiones de tipo
infecciosas que son producidas por bacterias, virus y hongos productoras de
enfermedades propiamente dichas de la cavidad bucal, como la gingivitis,
inflamaciones de la mucosa, periodontitis (una complicacion de la gingivitis),

abscesos dentales y ulceraciones.

Otra de las causas son las lesiones de caracter traumatico o las lesiones producidas
por golpes o accidentes, en esta clase entran los procedimientos quirdrgicos hechos
en consulta dental, como una extraccién dental o alguna cirugia bucal. No solamente
se puede sentir dolor por causas externas a nuestro cuerpo también se puede sentir
dolor por causa directa de nuestro propio cuerpo, esto se da cuando nuestro sistema
inmune se encuentra alterado y se produce dolor, aunque este dolor es mas de

caracter general
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Cuando hablamos de dolor buco-dental hablamos de un dolor persisten y de caracter
sostenido por lo que diferenciarlo de acuerdo con su duracidén es importante, ya que
en muchos de los casos esto es una indicacion de la enfermedad y contribuye al
diagnéstico del problema de fondo y consecuentemente al tipo de tratamiento que se

aplicara.

Estos dolores se clasifican segun su tiempo de duracion en:

v Agudo: Si dura menos de 3 meses

v Croénico: Si dura mas de 3 meses

La subita aparicion y rapida desaparicion como al morder una paleta de hielo,
donde solamente aparece al enfriarse el diente y una vez retirado el frio el dolor
desaparece, como mencionamos variando de persona a persona siendo desde
una intensidad leve a moderada o en alguno de los casos severa, aunque esta
ultima intensidad estd mas relacionada con otro tipo de estimulos mas fuertes,
sin embargo pueden llegar presentarse y producir en la persona un cambio

emocional grave que llega a necesitar tratamiento urgente.

(Prado R; Barbero M, ¢(Qué es el umbral del dolor?, Espafa, Servicio de
Neurocirugia y Cirugia Vascular Hospital General Universitario de Ciudad Real,
DOLOR. 2014;PAG:141-5.)

En nuestra vida cotidiana nosotros mismos nos encargamos de fomentar la aparicion
de molestia en la cavidad bucal, nuestros habitos o costumbres contribuyen de

manera directa.

La sensibilidad dental es el resultado de la suma de los factores externos e internos
gue afectan al diente cuando su estado natural es alterado, dicho de otra manera la
sensibilidad de los dientes puede ser causada por actos que realizamos dia a dia y

gue pasan totalmente inadvertidos como el cepillado dental, si no es seguida la
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técnica apropiada o el sepelilo dental es incorrecto se dafiara el diente
exponiéndolo a la accion nociva del medio bucal, produciendo en el enfermedades
tales como caries, fracturas, desmineralizaciones y un sinfin de lesiones que

predisponen al dolor.

Nuestros dientes estan formados por tres tejidos principales, siendo el esmalte el
mas externo y mas fuerte de los tres, debajo de él se encuentra la dentina, un tejido
menos duro y con canales que pueden estar o no sellados, este tejido es sumamente
sensible a los estimulos frios, luego se encuentra el nervio del diente o pulpa
encargado de recibir la sensibilidad del diente y de otras sefiales y por ultimo la raiz
dental que sirve de union con el hueso de la mandibula. Una vez que el esmalte esta
roto o es degastado genera una de las principales causas de dolor dental la
hipersensibilidad, y se considerarse como un indicativo asociado a diferentes
factores o enfermedades tales como: caries dental, restauraciones mal ajustadas,
grietas en el esmalte, golpes dentarios, exposicion de las raices o una falta de unién

entre los tejidos del diente

Esmalte

Dentina

Pulpa

Encia

Hueso

Canal
Radicular

(IMAGEN 3.- ESTRUCTURA DENTAL)
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En muchas de las ocasiones la sensibilidad dental puede ser causada por multiples
factores no solamente uno, esto nos indica que aunque un diente tenga una
restauracion o este dafiado el esmalte no necesariamente puede ser sensible al
dolor, y esto se debe a que el tejido que se encuentra por debajo no esta poroso en
su periferia en todos los casos por lo cual es mas resistente a la sensibilidad.

La dentina es un tejido menos calificado y a diferencia del esmalte dental es un tejido
celular, en él se encuentran las células productoras de dentina que son las
encargadas de reparar la estructura interna del diente en caso de que exista alguna
alteracion en el esmalte, este es el mecanismo con el cual los dientes se defienden a
si mismos, son alargadas y estdn acomodadas cerca dela pulpa dental, contenidas
en un canal o tuvo pequefio cuando la dentina es expuesta aun estimulo las células
en su interior sufren cambion en su forma y posicion dando como resultado un
percepcion de agresion y producen que sintamos dolor, cuanto mas grande sea la
deformacion de estas células sera la estimulacion y como resultado la intensidad del

dolor

Puy C; Forner N L;(2013) Actualidad odontologica Hipersensibilidad dental,
Barcelona, Editorial Glosa, S.L.PAG (123-145).

El umbral de dolor de estos receptores no es constante y depende del tejido donde

se encuentren. Se distinguen 3 tipos de nociceptores:
« NOCICEPTORES CUTANEOS:

Presentan un alto umbral de estimulacién y sélo se activan ante estimulos intensos y
no tienen actividad en ausencia de estimulo nocivo. Existen de 2 tipos: o
Nociceptores A- ® situados en la dermis y epidermis. Son fibras mielinicas con
velocidades de conduccion alta y soOlo responden a estimulos mecanicos. O
Nociceptores C amielinicos, con velocidades de conduccion lenta. Se sitian en la
dermis y responden a estimulos de tipo mecanico, quimico y térmico, y a las

sustancias liberadas de dafo tisular.
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* NOCICEPTORES MUSCULO-ARTICULARES:

En el muasculo, los nociceptores A- & responden a contracciones mantenidas del
musculo, y los de tipo C, responden a la presion, calor, e isquemia muscular. En las
articulaciones, también existen estos dos tipos de nociceptores y se sitian en la
capsula articular, ligamentos, periostio y grasa, pero no en el cartilago.

* NOCICEPTORES VISCERALES:
La mayor parte son fibras amielinicas.

Existen de dos tipos: los de alto umbral, que so6lo responden a estimulos nocivos

intensos, y los inespecificos que pueden responder a estimulos inocuos 0 NOCivos.

1.7. DOLOR DENTAL.

Evocando el término definido por la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor, podria definirse como una experiencia sensorial y emocional desagradable,
relacionada con dafio real o aparente de los tejidos bucofaciales y descrito como si

este dafio se hubiera producido

(Ruiz, P. (2008). El estomatélogo: Su relacion con el dolor y la sangre (pp. 171 —
176). Cuba: Ciencias Médicas.)

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espariola define el dolor como una
impresion penosa experimentada por un 6rgano o parte y transmitida al cerebro por
los nervios sensitivos. Debe quedar claro que esta sensacién molesta o aflictiva de
una parte del cuerpo, bien sea por causa interna o externa, es un sintoma, es decir,
la manifestacién de una alteracién organica o funcional apreciable solamente por el
paciente. Sin embargo, el dolor en general, produce cambios reflejos en todo el

organismo, tales como reacciones defensivas, grito involuntario, inmovilidad.
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Modifica la actividad del sistema nervioso vegetativo (simpatico y parasimpatico),
produciendo dilatacion de las pupilas, aceleracion o disminucion del pulso vy
respiracion, vasoconstriccion, aumento de la presion sanguinea, sudor, hiperglicemia
a causa del aumento de la adrenalina, paralizaciébn de la secrecidon gastrica,
acidificacion de la orina, todos estos signos son particularmente observables con la
irritacién dolorosa de los dientes

(Halllp K; Meyer W; Schuchardt K. Tratado general de odontoestomatologia. Madrid:
Ed. Alhambra, 1958)

1.8. CLASIFICACION DEL DOLOR DENTAL.

El dolor dental es la Unica sensacion provocable en los dientes mediante estimulos
externos. Las demas sensaciones provienen de la encia o del periodonto. Ademas, la
pulpa carece de fibras propioceptivas, por lo que al paciente le es dificil localizar el
dolor en un diente concreto, hasta que la lesion no afecta al hueso o a la membrana

periodontal que si poseen este tipo de fibras nerviosas.

El dolor dental esta provocado por alteraciones pulpares y puede ser intermitente,
causado por cambios de temperatura o pulsatil (Qque puede llegar a ser intolerable).

La alteracion pulpar pasa por diferentes fases que veremos a continuacion:

% Hiperestesia dentinaria esencial se trata de una hipersensibilidad dolorosa de
la superficie radicular expuesta, sin presentar lesiones pato légicas de los

tejidos duros dentarios. No es secundaria a maniobras operatorias.
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HIPERPERECIA
DENTINARIA
ESENCIAL

(IMAGEN 4.- HERPERECIA DENTINARIA)

e Causa:

Se da por la presencia de dentina denudada por anomalia anatémica en la zona de
la linea amelodentinaria o0 por una recesion gingival, generalmente localizada y
semilunar, sin bolsas ni inflamacion gingival, causada por la anatomia estrecha de la
tabla vestibular, cepillado excesivo 0 secuelas de gingivitis u ortodoncias

principalmente.
e Patogenia.

Los odontoblastos con sus prolongaciones dan sensibilidad a la dentina expuesta, Si
la recesion se produce de forma lenta pueden calcificarse total o parcialmente los
tubulos dentinarios como mecanismo de defensa, pero si es rapida esto no ocurre y
la diferencia de presion osmética con el medio oral produce movimiento de la linfa

intratubular asociada a dolor. Es lo que conocemos como "Teoria Hidrodinamica

También puede darse un componente pulpar como signo de hiperemia, La causa es
la participacién del simpatico pulpar ante la respuesta dolorosa y las alteraciones
metabdlicas derivadas de la exposicién dentinaria, Esta alteracion retrasa o impide la

formacion de neodentina que es el mecanismo de defensa del diente.
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e Sintomas.

Dolor a nivel del cuello, de corta duracion y que desaparece al poco de cesar el
estimulo, Puede ser desencadenado por estimulos fisicos (liquidos frios, cepillado,
succién de aire",) o quimicos (sustancias &cidas, dulces, saladas).

X2 Hiperestesia temporal.

Es la que se da en periodos de convalecencia, agotamiento, embarazo, periodo

premenstrual”, Ocurre por una disminucién pasajera del umbral del dolor.

e Pulpa hiperémica

Es una reaccion vascular desencadenada por estimulos externos como caries,
traumas”, Suele presentarse como un dolor intenso al tomar cosas frias, pero que

cede rapido al parar el estimulo, Su caracteristica principal es la hipersensibilidad

HIPEREMIA
PULPAR

(IMAGEN 5.- HIPEREMIA PULPAR)
e Pulpitis

Es la inflamacion pulpar con dolor agudo y pulsétil causado por la exposicion del
nervio, debido a una caries con la consiguiente invasion bacteriana, o por algun tipo
de erosion, o a causa de un traumatismo agudo con pérdida de tejido duro dentario o
fractura de la pieza. En las primeras etapas el dolor aumenta con el frio, pero a

medida que avanza el proceso llega a doler especialmente con el frio.

42



PULPITIS AGUDA

(IMAGEN 6.- PULPITIS AGUDA)

e Necrosis pulpar

Se produce la muerte pulpar. Debe quedar claro que en esta fase, el dolor que pueda
existir no seré de origen dental, sino causado por la invasion bacteriana o de toxicos

bacterianos de la zona periodontal-periapical.

NECROSIS

(IMAGEN 7.- NECROSIS PULPAR)

(Faucett J, Gordon N, Levine J. Diferencias en la severidad del dolor posoperatorio

entre cuatro grupos étnicos. J Pain Sympton Manage 1994 agosto; 9 (6} 383-9)

Coexisten muchas clasificaciones que atienden a diversos criterios, entre los cuales
figuran: calidad de la sensacion, lugar del dafio tisular, velocidad de propagacion del

impulso nervioso, entre otros.
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La clasificacion mas utilizada es la referida a la localizacion del receptor (dolor
somatico o visceral) y a la velocidad de la transmision de la sefial dolorosa a través

de las vias de la nocicepcion (dolor rapido o lento).

El origen del dolor bucodental esta relacionado con la estructura afectada; puede ser
provocado por las noxas que producen inflamacién (infecciones, traumatismos,
manipulaciones estomatoldgicas, afecciones autoinmunes y carenciales) y afectan

diferentes tejidos.

De hecho, el somético es aquel que se produce cuando se afectan estructuras como
los tejidos gingivales y subgingivales, las estructuras éseas de los maxilares, asi
como los vasos sanguineos. El originado en estas estructuras es captado por los

nociceptores que detectan el dafio.

Por otra parte, el de tipo neuropatico es aquel que surge por lesion directa de las
estructuras nerviosas (troncos y fibras nerviosas). Por ejemplo, el dolor dentinal,
originado por la circulacion de liquidos hipertonicos o muy frios por los tubulos
dentinales. Inervando dichos tubulos se encuentra las fibras nerviosas nociceptoras
de tipo A-delta, las que detectan el fluido dentro de ellos; asi se inicia el proceso de
dolor. No obstante, lesiones inflamatorias de la pulpa dentaria también tienen un
componente neuropatico, puesto que comprometen las fibras sensitivas que se
encuentran en ella; igualmente es tipica la neuralgia del trigémino, que es atendida

por la Neurologia.

Existe también el denominado dolor visceral, que se origina en las capsulas de las
visceras solidas (rifiones, higado) y en las huecas, ya sea porque se distienden o
contraen exageradamente (estbmago e intestinos). Igualmente, la lesion de las

glandulas salivales puede producir este tipo de dolor
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Abalo, R; Alfaro. M; Gocoiechea, C; Martin, M; y Ormazabal. (1999). Estudios sobre
dolor orofacial presentados en los ultimos congresos Mundiales de Dolor. Espaia:
Ciencias Médicas.

Abbot, P. (2004). Classification, diagnosis and clinical manifestations of apical
periodontitis (pp. 36 — 54). Estados Unidos: Endodontic Topics.

1.9. FACTORES DEL DOLOR DENTAL.

La inervacion dental viene dada por el quinto par craneal llamado "Trigémino”. Es
sensitivo y motor, por lo que inerva a los musculos masticatorios y da sensibilidad a

la cara, Orbita, fosas nasales y cavidad oral.

La rama sensitiva va al ganglio de Gasser desde donde se divide en el nervio
oftalmico, el nervio maxilar superior y el nervio maxilar inferior. Los érganos
sensoriales de la pulpa son terminaciones nerviosas libres con fibras de tipo A
(responsables del dolor de tipo agudo) y fibras de tipo e (responsables del dolor de
tipo cronico), de pequerfio calibre y con una fina capa de mielina, que entran por el
foramen apical con los vasos sanguineos y linfaticos para dar sensibilidad a los

organos dentales.

Tienen diferentes origenes, pueden ser por lesiones de tipos infecciosas,

traumaticas, autoinmunes, carenciales y no pocas veces tumorales.

1. Lesiones de tipo infecciosas: son producidas por bacterias, virus u hongos
causantes de gingivitis, estomatitis, pericoronaritis, alveolitis, pulpitis, periodontitis,

abscesos dentoalveolares y ulceraciones de diversa indole.
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2. Lesiones trauméticas: de tipo accidental como los traumatismos, mecanicos o
aquellos que son consecuencia de intervenciones estomatoldgicas de tipo invasivo,

tales como exodoncias, protesis o cirugia bucal diversa.

3. Lesiones auto inmunitarias: son menos frecuentes, generalmente comprometen
todo el cuerpo, pero tienen repercusion en la cavidad bucal como la esclerodermia,
gue causa retracciones gingivales, o la dermatomucomiositis, que provoca queilitis

retrctil y lesiones subgingivales.

4. Lesiones de tipo carenciales: avitaminosis principalmente por deficiencia de
vitamina E y del complejo B, que predisponen a lesiones inflamatorias e infecciones.
Existe otro tipo de dolor no inflamatorio relacionado con las filtraciones de liquidos en
los tubulos dentinales de diversas sustancias, como la glucosa hipertonica o liquidos

frios (dolor dentinal).

(Duran, S; Queralt, M; Ribor, J; y Roing, M. (2006). Manual de Endodoncia: Patologia
pulpo — periapical (pp. 5 — 24). Estados Unidos: Oper Dent.)
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CAPITULO I

FARMACOLOGIA DE
ANALGESICOS LOCALES
IBUPROFENO Y METAMIZOL
SODICO.

Las enfermedades no nos llegan de la nada. Se desarrollan a partir de los
pequefios pecados diarios contra la naturaleza. Cuando se hayan acumulado
suficientes pecados, las enfermedades apareceran de repente.

HipOcrates.

47



CAPITULO II

FARMACOLOGIA DE ANALGESICOS LOCALES IBUPROFENO Y
METAMIZOL SODICO.
2.1 DEFINICION

Medicamentos con distinta estructura comparten actividad analgésica, antipirética y
antiinflamatoria; se les denomina farmacos antiinflamatorios o AINES. Estos
constituyen un grupo de drogas heterogenias, a menudo sin relacion quimica (en su
gran mayoria son &cidos organicos), pero que comparten algunas acciones

terapéuticas y efectos secundarios.

Los AINES son una clase de farmaco que se utiliza con mas frecuencia.
Los AINES reducen los signos y sintomas de la inflacion establecida, pero no

eliminan la causa de esta.
Desarrollada a partir del descubrimiento de dos isoformas de la prostanglandinas
endoperoxido H sintasa (PGHS), o ciclooxigenasa (COX), designadas PHS-1 y

PGHS-2, también conocidas como COX-1 y COX-2, la inhibicion preferente o

selectiva de la COX-2 promete ampliar el uso de los AINES.

2.2. TIPOS DE ANALGESICOS.

Para el dafio tisular, inflamacién y transmision del dolor, como:

a) Cascada de acido araquidonico y, c) inhibicion de cicloxigenasa.

Los AINES se clasifican en tres categorias:

e Los que causan inhibicibn competitiva reversible
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e Los que provocan inhibicion no comparativa (radicales, libres).

e Los que producen inactividad irreversible dependiendo el tiempo.

Se clasifican como inhibidores COX-1: piroxicam, sulindaco, aspirina, indometacina e
ibuprofeno; COX-2 incluyen diclofenaco, meloxicam, celecoxib y lumiracoxib.

Clasificacion quimica de los AINES

Derivados del 4cido acetilsalicilico (salicilatos):
Aspirina

2.2.1. IBUPROFENO

Ibuprofeno es un antiinflamatorio no esteroideo (AINE), utilizado frecuentemente
como antipirético, analgésico y antiinflamatorio. Se utiliza para el alivio sintomatico de
la fiebre, dolor de cabeza (cefalea), dolor dental (odontalgia), dolor muscular
0 mialgia, molestias de la menstruacion (dismenorrea), dolor neurologico de caracter

leve o moderado y dolor postquirargico.

El ibuprofeno se absorbe rapidamente por via oral; las concentraciones maximas se
observan a las 2 horas; se une a proteinas en 99% y su excrecion es renal, rapida y
completa (60 a 90%).El ibuprofeno es un antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
perteneciente al subgrupo de los derivados del &cido propionico (naproxeno,
ketoprofeno), que posee una eficaz actividad antiinflamatoria, antipirética y

analgésica.

Es probablemente la molécula méas estudiada clinicamente entre todos los AINES, y
su popularidad ha aumentado recientemente a expensas del descubrimiento del

polimorfismo de las cicloxigenasa y su aplicacion a la clinica con los coxibsl , pues
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ha sido usado como el comparador en muchos estudios en la era de la investigacion
epidemiologica moderna, de la cual trataremos de presentar aqui los aspectos

2.2.2. METAMIZOL SODICO

El metamizol, también conocido como dipirona o novalgina, es un farmaco
perteneciente a la familia de las pirazolonas, cuyo prototipo es el piramidon. Es un
potente analgésico, antipirético y espasmolitico.

El principio activo metamizol puede presentarse en forma de metamizol sédico o

metamizol magneésico.

La absorcion del metamizol es réapida y virtualmente completa, el pico de

concentracion sérica ocurre entre 1y 1.5 horas después de su consumo oral.

2.3 POSOLOGIA

Rama de la terapéutica que se ocupa de la dosificacién de los medicamentos, tanto
de la cantidad de medicamento como del intervalo de tiempo entre las

administraciones sucesiva

La nocion de posologia se utiliza para aludir al modo de dosificar un farmaco. El
término también refiere al area de la farmacologia centrada en las dosis en que tiene

gue suministrarse los medicamentos.

Determinacion de las dosis en que deben administrarse los medicamentos.
Cada medicamento lleva un prospecto en el cual son indicadas al médico y al
paciente la composicion, las indicaciones, la posologia y las contraindicaciones de la

composicion

(Merino, M. y Pérez, J. (2012). Indicaciones terapéuticas. México.)
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2.3.1. POSOLOGIA DEL IBUPROFENO

IBUPROFENO Oral: Antipirético y analgésico (A) (autorizado en nifios =26 meses) : 40

mg/kg/dia cada 6- 8 horas.

Dosis maxima 2.400 mg/dia. Artritis Idiopatica Juvenil (A) (autorizado en nifios =6

meses): 40 mg/kg/dia cada 6- 8 horas, pudiendo incrementarse hasta 50 mg/kg/dia

cada 6-8 horas.

POSOLOGIA DE IBUPROFENO EN NINOS

Edad
aproximada

Peso corporal

Dosis
recomendada por
toma individual
(x3)

Dosis maxima diaria (en
24 horas)

de3a6meses |5Kkg 1,8 hasta 2,4 ml 7,2 ml (144 mg)
6kg 2 hasta 3 ml 9 ml (180 mg)
7kg 2,4 hasta 3,4 ml 10,2 ml (204 mg)

De 6 a 12 meses |8 kg 2,8 hasta 4 ml 12 ml (240 mg)
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9 kg 3 hasta 4,4 mi 13,2 ml (264mg)
Del12a?24 10kg 3,4 hasta 5 ml 15 ml (300 mg)
meses
12 kg 4 hasta 6 ml 18 ml (360 mg)
De 2 a 3 afios 14kg 4,8 hasta 7 ml 21 ml (420 mg)
De 4 a 5 afios 16kg 5,4 hasta 8 ml 24 ml (480mg)
18 kg 6 hasta 9 ml 27 ml (540 mg)
De 6 a 9 afios 20kg 6,8 hasta 10 ml 30 ml (600 mg)
22kg 7,4 hasta 11 ml 33 ml (660 mg)
24 kg 8 hasta 12 ml 36 ml (720 mg)
26kg 8,8 hasta 13 ml 39 ml (780 mg)
De 10 a 12 afios |28 kg 9,4 hasta 14 ml 42 ml (840 mg)
30 kg 10 hasta 15 ml 45 ml (900mg)
32 -36 kg 10,8-12 hasta 48-54ml (960-1080mg)
16.18ml
36 —40 kg 12-13,4 hasta 18— |54-60ml (1080-1200mg)

20 ml

CUADRO 2.- (POSOLOGIA ODONTOPEDIATRICA DE IBUPROFENO)
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2.3.2. POSOLOGIA DEL METAMIZOL SODICO

La dosificacion del metamizol sddico por kilo de peso equivale a una dosis

recomendada de 12.5 mg/kg/dosis. Nifios de 3 a 11 afos: 1 supositorio infantil (500

mg), que puede repetirse hasta 4 veces en 24 horas a intervalos regulares.

Edad

Peso corporal

mg metamizol

ml metamizol

sodico sodico
3 —11 meses 5- 8kg 50 - 100 mg 2,5ml
1 — 3 afios 9-15kg 75 - 250 mg 5,0 ml
4 — 6 afos 16 - 23 kg 125 - 375 mg 7,5 ml
7 — 9 afnos 24 - 30 kg 200 - 500 mg 10,0 mi
11 - 12 afios 31 -45Kkg 250 - 750 mg 15,0 mi
13 — 14 afios 46 - 53 kg 375 - 875 mg 17,5 mi
Adulto y (> 53 kg) 500 - 1,000 mg 17,5 ml

adolescentes
mayores de 15 afios

CUADRO 3.- (POSOLOGIA ODONTOPEDIATRICA DE METAZOL SODICO)
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2.4 INDICACIONES

Las indicaciones terapéuticas son una descripcion de la enfermedad que se va
a tratar con un medicamento y la poblacion a la que va dirigido. Incluyen la
informacion especifica de la enfermedad y las restricciones para la poblacion
de pacientes, como la edad, ademas de si el medicamento esta pensado para

aliviar los sintomas, curar o prevenir, o si es solo para diagnostico

(Merino, M. y Pérez, J. (2012). Indicaciones terapéuticas. México.)

2.4.1. INDICACIONES DEL IBUPROFENO

Dismenorrea primaria

Artritis reumatoide

Osteoartritis

Dolor cronico

Dolor postraumatico y metastasico (6seo)

Cefalea

AN N N NN RN

Odontalgia

2.4.2. INDICACIONES DEL METAMIZOL SODICO

Dolores leves
Dolor moderado
Dolor agudo
Dolor crénico
Antifebril

odontalgias

NN N N
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2.5. CONTRAINDICACIONES.

La contraindicacion absoluta significa que el evento o sustancia podria ocasionar una
situacién potencialmente mortal. Un procedimiento o un medicamento que esté

incluido dentro de esta categoria se deben evitar.

Una contraindicacion es una situacion especifica en la cual no se debe utilizar un

farmaco, un procedimiento o una cirugia ya que puede ser dafino para la persona.

2.5.1. CONTRAINDICACIONES DEL IBUPROFENO.

e Hipersensibilidad al farmaco

e No administrar durante el embarazo

e Pacientes con antecedentes de broncospastica

e Pacientes con angioedema

e Pacientes con antecedentes de sangrado de tubo digestivo.
e Citopenias

e Insuficiencia cardiaca

e Insuficiencia renal

¢ Insuficiencia hepéatica

e Hipertension arterial severa

e No se administre cuando sensible a la sustancia y al acido

acetilsalicilico
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2.5.2. CONTRAINDICACIONES DEL METAMIZOL SODICO.

e Pacientes con hipersensibilidad a las pirazolonas.
e Deficiencia de glucosa

e Insuficiencia hepética

e Porfiria hepatica

e Agranulocitosis

e Nefritis

e Hepatitis

e Discrepancias sanguineas

e Durante el embarazo

e Durante la lactancia

e Pacientes con infarto al miocardio
e Estado de choque

e Politraumatismo

e Pacientes con presion arterial menos de 100mm Hg.

2.6. TOXICIDAD.

Respuesta fisiologica a un farmaco es un efecto adverso o secundario. Una toxina es
cualquier sustancia, incluido cualquier farmaco, que tenga la capacidad para lesionar

a un organismo viviente.

El término intoxicacion por lo general implica que los efectos fisiol6gicos dafiinos se
deben a la exposicidbn a productos farmacéuticos, farmacos ilicitos o sustancias

guimicas.
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2.6.1. TOXICIDAD DEL IBUPROFENO.

La toxicidad de la sobredosis en el consumo de ibuprofeno es dependiente de la
cantidad del medicamento ingerido y el tiempo trascurrido debe su administracion. En
caso de ingesta accidental o voluntaria de sobredosis, provocar el vémito o lavado
gastrico.

El uso de carbdn activado puede ser util en reducir la absorciéon del ibuprofeno. Los
pacientes que presentan oculares por el empleo de ibuprofeno deberan suspender

Su uso.

Se recomienda precaucion en caso de ulceras gastrointestinales y de pofidina
indecible y vigilar posibles efectos de insuficiencia renal y hepatica, insuficiencia

cardiaca e hipertension arterial severa.

2.6.2. TOXICIDAD DEL METAMIZOL SODICO.

La sobredosis puede manifestarse por:

Nauseas

Vomito

Gastritis.
Erupcion cutanea
Urticaria

Prurito
Sudoracion fria
Disnea

Opresion toracica

V V V V V V V V V V

Tumefaccion facial

En tales casos se recomienda provocar el vémito y/o realizar un lavado gastrico y

forzar la diuresis. El metamizol puede ser retirado mediante hemodialisis.
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2.7. FARMACOCINETICA.

Esta se define como el paso de la farmacologia que estudia los procesos a los que
un farmaco es sometido a través de su paso por el organismo. Trata de dilucidar qué
sucede con un farmaco desde el momento en el que es administrado hasta su total

eliminacion del cuerpo.

2.7.1. FARMACOCINETICA DEL IBUPROFENO.

Los AINES son todos rapidamente absorbidos por via oral. Una revision de
ibuprofeno muestra concentraciones de 20-40 pug/ml después de una dosis oral de
400 mg, alcanzando la concentracion pico en 1-2 horas, disminuyendo a 5 pg/ml 6

horas después.

El tejido sinovial estd altamente vascularizado y recibe la droga a través de la
circulacién, sin embargo es esperable que la concentracion en el liquido sinovial sea
un poco mas lenta en alcanzar las concentraciones pico, y posteriormente tienda a

ser mas alta en el liquido sinovial que en el plasma .

La farmacocinética del ibuprofenose absorbe rapidamente en el tracto
gastrointestinal, presentdndose picos de concentraciones plasmaticas 1-2 horas

después de la administracion.

Su vida media de eliminacion es de unas 2 horas aproximadamente.

El ibuprofeno se une fuertemente a las proteinas plasmaticas.

El ibuprofeno inhibe la sintesis de la prostanglandinas por lo ejerce un eficaz accién

analgésica y antiinflamatoria.
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El ibuprofeno se absorbe rdpidamente después de su administracion oral en el
hombre y las concentraciones laticas maximas se observan después de una a dos

horas.

La excrecion del ibuprofeno; de 60 a 90% de una dosis ingerida se excreta por la
orina como metabolitos o sus conjugados, y no se encuentra ibuprofeno en la orina.

Los principales metabolitos son un compuesto de hidroxilado y otro carboxilado.

2.7.2. FARMACOCINETICA DEL METAMIZOL SODICO.

El metamizol se sintetiza en el tracto intestinal al metabolito metilaminoantipirina (4-
MAA), este es absorbido, necesitando un corto periodo de tiempo para alcanzar la

concentracion sistémica maxima (t max. de 1,2 a 2,0 horas)

.En el higado, el (4-MAA) se convierte en un segundo metabolito activo, el 4-
aminoantipirina (4-AA).Posteriormente el (4-AA) se transforma en los metabolitos
inactivos: 4-formil aminoantipirina (4-FAA) y 4-acetilaminoantipirina (4-AAA).Se
elimina preferentemente por via urinaria y es capaz de atravesar la barrera

hematoenceféalica y la barrera hematoplacentaria.

Administrado por via oral el metamizol es rapida y casi completamente absorbido a

nivel gastrointestinal.
Alcanza su pico maximo entre 30 y 120 minutos

El metamizol, que corresponde al sulfonato sédico de aminopirina, se une
parcialmente a las proteinas plasmaticas (15%) y se distribuye practicamente a todos
los tejidos en proporcion directa su contenido de agua. La aminopirina,
posteriormente se acetila originando acetilaminoantipirina y luego
adenilhidroxiantipirina, finalmente esta se excreta a través de la orina después de

una serie transformaciones rapidas como rubazénico.

La vida media de eliminacion flactua entre 7y 9 horas.
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2.8. FARMACODINAMIA.

La farmacodinamia comprende el estudio de como una molécula de una droga o sus
metabolitos interactan con otras moléculas originando una respuesta (accién
farmacolégica). En farmacodinamia es fundamental el concepto de receptor
farmacolégico, estructura que ha sido plenamente identificada para numerosas

drogas.

Sin embargo los receptores no son las Unicas estructuras que tienen que ver con el
mecanismo de accion de las drogas. Los farmacos pueden también actuar por otros
mecanismos, por ej. Interacciones con enzimas, 0 a traveés de sus propiedades

fisicoquimicas.

En farmacologia, la farmacodinamica o farmacodinamia, es el estudio de los
efectos bioquimicos y fisiologicos de los farmacos y de sus mecanismos de accion y
la relacidn entre la concentracion del farmaco y el efecto de este sobre un organismo.
Dicho de otra manera, es el estudio de lo que le sucede al organismo por la accion

de un farmaco.

2.8.1. FARMACODINAMIA DE IBUPROFENO.

La diferencia de un AINE en el perfil de inhibicibn sobre cada una de las tres
isoenzimas es probablemente la responsable de la eficacia en sus efectos
terapéuticos e indeseables. En el caso de ibuprofeno, las tres isoenzimas son por él

inhibidas de forma eficaz.
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El ibuprofeno esta unido casi por completo (99.0%) y firmemente a las proteinas
plasmaticas, pero probablemente, ocupa solo una fraccion total de los sitios de union
del farmaco en las concentraciones habituales, el ibuprofeno pasa lentamente a los
espacios sinoviales y puede permanecer en ellos en mayor concentracibn mucho

después de haber disminuido las concentraciones plasmaticas.

El sistema enzimatico “Cicloxigenasa” (COX) cataliza la conversion del acido
araquidonico en prostaglandinas (PGS) biolégicamente activas dentro de multiples
procesos homeostéaticos en casi todos lo organos del cuerpo (proteccion
gastrointestinal, homeostasis renal, funciones uterinas, regulacion de la temperatura

y hasta del ritmo circadiano entre otras).

En el caso que compete a nuestro titulo, las prostaglandinas y otras citoquinas
regulan los procesos reparativos correspondientes a la respuesta inflamatoria
periférica y la consecuente sensibilizacion neuronal y dolor. Al inhibir la COX vy
regular a la baja la producciéon de las PGS, los AINES adquieren sus indicaciones
terapéuticas (disminuyen la inflamacion (“anti-inflamatorios”) reduciendo la
hiperalgesia inflamatoria (“analgesia periférica”), y regulando respuestas neuronales
basales (“antipiresis”), asi como procesos de transmisidon neuronal nociceptiva en el
sistema nervioso central (hiperalgesia neurogénica secundaria: “analgesia central”).
Semejante diferencia y variabilidad de efectos dependen en primer lugar del érgano o
funciones donde intervenga nuestra enzima, y en segundo lugar de su capacidad
estructural de adaptacion a varias funciones (el llamado polimorfismo). Pues bien
nuestro sistema COX es una familia de isoenzimas (las hasta ahora conocidas
COX1, COX2, COX3) que son a la vez constitutivas (participan en funciones
normales) y también son inducibles (aumentan su cantidad y efecto como el caso de

la COX2 en inflamacion).
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2.8.2. FARMACODINAMIA DEL METAMIZOL SODICO.

Inhibe las prostaglandinas en el tejido nerviosos, (es decir, tiene accion analgésica
predominante a nivel del sistema nervioso central).Sus metabolitos activos penetran
en el sistema nervioso central. Inhibe de la sintesis hipotalamica de prostaglandinas,
produce antipirexia. Disminuye la excitabilidad de los musculos lisos periférico

Desarrolla su accién analgésica a nivel periférico por impregnacién de los
receptores del dolor a nivel de la dermis, vasos sanguineos, visceras y periostio. Se
une a estos receptores, haciéndolos refractarios a | recepcién y transmision del
estimulo del dolor. A nivel central actia como a sinapsis neuronal en medula espinal
y en el talamo. Su accién antitérmica la presenta sobre el centro termorregulador del
hipotalamo produciendo posteriormente vasodilatacion periférica y sudoracion para

aumentar la perdida de calor por irradiacion, conveccion y evaporacion.

(Duefas, A;Hernandez, G; Nuiez, L;Plascencia, N;Trejo, S;et.al.(2010). Fundamentos de

famacologico:Analgesicos antiinflamatorios no esteroideos (pp.57-77).Mexico:Trillas)

2.8.3. MECANISMO DE ACCION DEL METAMIZOL SODICO.

En el SNC, activa las neuronas de la sustancia gris periacueductal, produce una
sefial que inhibe la transmision del estimulo nociceptivo proveniente de la médula
espinal. Interfiere con la participacion del glutamato en la nocicepcion a nivel central

e inhibe la produccién de prostaglandinas.

En las neuronas espinales hay un aumento de la sintesis de éxido nitrico y una
interferencia con los efectos nociceptivos del glutamato. En el masculo liso periférico,

gue disminuye su excitabilidad, que se deriva del aumento del éxido nitrico.
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El efecto antipirético se basa en la inhibicion de prostaglandinas a nivel central.
Ademas, tiene una accién de inhibicion de la sintesis y/o liberacion de pirégeno
endogeno (interleuquina-1).

El metamizol no solo es capaz de disminuir la temperatura corporal, también protege
del dafio neuronal causado por la fiebre alta y prolongada. Su accién antitérmica es
por influencia sobre el centro termorregulador en el hipotalamo, que favorece la

termdlisis mediante los mecanismos de irradiacion, conveccién y evaporacion

Mecanismo de accion
Ibuprofeno

Inhibicion de la sintesis de prostaglandinas a nivel periférico.
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CAPITULO Il

CONDUCTA ANTE EL REFLEJO DEL
DOLOR EN PACIENTE
ODONTOPEDRIATRICO.

No todos los héroes tienen super poderes y usan capas. jAlgunos tienen horas
sin dormir, anos de estudio y una bata blanca...!
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CAPITULO Il

CONDUCTA ANTE EL REFLEJO DEL DOLOR EN PACIENTE
ODONTOPEDRIATRICO.

3.1. CONDUCTA.
La conducta esta relacionada a la modalidad que tiene una persona para

comportarse en diversos ambitos de su vida.

Esto quiere decir que el término puede emplearse como sinénimo de
comportamiento, ya que se refiere a las acciones que desarrolla un sujeto frente a los

estimulos que recibe y a los vinculos que establece con su entorno

La conducta indica el actuar de un sujeto u animal frente a determinados estimulos
externos o internos. En psicologia, la conducta humana refleja todo lo que
hacemos, decimos y pensamos e indica esencialmente una accion.

La conducta deriva del vocablo latin conducta

Tipos de respuesta conductual ante un tratamiento determinado.

Frankl y Wright describieron por primera vez las distintas formas de comportamiento
del paciente pediatrico en el consultorio dental, clasificandolos en cuatro tipos de

acuerdo al grado de respuesta conductual.

Tipo | (- -). Definitivamente negativo.

Rechaza el tratamiento, grita fuerte, es temeroso, muestra negatividad extrema.
Tipo Il (-). Negativo.

Dificilmente acepta el tratamiento, no coopera, presenta actitudes negativas y se

muestra renuente.
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Tipo Il (+). Positivo.

Acepta el tratamiento cautelosamente, muestra voluntad para seguir érdenes.

Tipo IV (++). Definitivamente positivo.

Presenta buena relacion con el odontélogo, se muestra interesado en el tratamiento.

Para realizar un tratamiento dental de manera eficaz es importante mantener al
menor lo mas tranquilo y cooperador posible. Dentro de los principales objetivos del
control de conducta se encuentran: facilitar la ejecucion de maniobras dentro de la
boca, controlar los movimientos del menor, disminuir la posibilidad de eventos
adversos (como lesiones transoperatorias) y ofrecer mayor comodidad de trabajo

para el odontélogo y su personal.

Para lograr lo anterior se deben tomar en cuenta diversos factores vinculados al
menor, como el grado de madurez psicoldgica, edad, estado de salud, dependencia
parental y antecedentes de tratamientos dentales, asi como factores inherentes al
odontélogo, como la pericia en el manejo de nifios, el grado de autoridad
manifestado al menor y la discrecion en el uso de instrumentos punzantes. Las
técnicas de manejo de conducta segun lo especificado por la Academia Americana
de Odontologia Pediatrica (AAPD por sus siglas en inglés) pueden clasificarse en

simples y avanzadas.

(Academia Estadounidense de Odontologia Pediatrica. Directriz sobre orientacion

conductual para el paciente odontoldgico pediatrico. 2015; 37 (6): 180-93)
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3.1.1. TECNICAS DE COMUNICACION Y MANEJO DE CONDUCTA

La comunicacion con el paciente infantil es el primer objetivo para dirigir su conducta.
El dentista y su equipo deben desarrollar sus habilidades tanto a nivel verbal como
paraverbal: establecer contacto visual y sonreir estar sentado al mismo nivel que el

nifio y dar la mano como muestra de saludo y atencion a su persona.

La conversacion debe ser natural y agradable, interesdndonos sobre sus gustos y
actividades.

Es importante que cada uno de los miembros del equipo conozca su papel en este
primer contacto. Generalmente el asistente hablara con el nifio durante su estancia
en la recepcion y a la espera del dentista, pero ya con el dentista el asistente
ocupara un papel pasivo, pues es importante que la comunicacion sea so6lo en una
direccion, para no confundir al nifio. Una ayuda previa es conocer al nifio antes de

tratarlo.

Los padres pueden informarnos acerca de sus miedos 0 experiencias anteriores.
También nos orientara su actitud en la sala de espera. La valoracion de la actividad
motora del nifio refleja su respuesta frente a una nueva situacion, pues una mayor
actividad puede considerarse un marcador de seguridad y de menor desconfianza.
Por otra parte, no hay duda de la influencia de los padres en el nivel de ansiedad de
los nifios en la consulta, y en ocasiones la observacion de la actitud de un padre en

la consulta nos dara una pista de la conducta a esperar en el nifio.

Una vez que se establezca un contacto con el nifio, se puede continuar con la
explicacion ordenada de los procedimientos. Durante la conversacion nuestro
mensaje debe ser claro y adecuado a la edad del paciente para que se comprenda
facilmente. Hemos de escuchar sus dudas y responder de manera adecuada, pues
asi reforzamos su confianza y seguridad, ya que por el contrario una respuesta
inapropiada seria expresar desagrado o enfado ante un nifio ansioso en su primera
visita
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+ Decir-mostrar-hacer.

La técnica mas comun. Estd encaminada a dar seguridad al menor sobre el uso de

instrumental que se ocupa durante el tratamiento.

La técnica consiste, como su nombre lo indica, en explicar con palabras entendibles
la forma de utilizacién de los instrumentos, prevenir al menor de las sensaciones que
experimentara durante su uso y las consecuencias de no acatar las indicaciones
dadas, para que de esta forma el nifio permita de manera voluntaria el uso de dichos

instrumentos y al mismo tiempo se familiarice con éstos.

Esta indicada en cualquier nifio que tenga la madurez psicolégica para entender y
acatar ordenes. Los autores del presente articulo sugieren que esta técnica sea
utilizada como primera opcidbn en cualquier nifio que acuda a la consulta,

independientemente de su grado de cooperacion.

En pacientes con discapacidad visual, puede modificarse a decir-sentir-hacer.

Es muy importante evitar que los nifios observen instrumental que pudiese
generarles ansiedad o temor; tal es el caso de la aguja de anestesia, la cual debe ser
siempre ocultada para evitar que el nifio pueda perder el control si llegase a verla.
Ademas, es muy importante evitar utilizar frases que den a entender al nifio que sera

inyectado; siempre es preferible cambiar el contexto a frases mas amigables.

(IMAGEN 8.- DECIR MOSTRAR Y HACER)
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(Academia Estadounidense de Odontologia Pediatrica. Directriz sobre orientacion
conductual para el paciente odontoldgico pediatrico. 2015; 37 (6): 180-93)

+ Lenguaje pediatrico

Es importante la eleccion del lenguaje apropiado por parte del dentista y su equipo.
Debe ser un lenguaje que pueda entender y sustituir por expresiones moderadas o

eufemismos aquellas palabras con connotaciones de ansiedad en el nifio.

Al seleccionar el lenguaje hay que elegir objetos y situaciones familiares, y explicar
las cosas de forma que las entiendan, pero no engafiar o mentir con las

explicaciones

En general, es aconsejable hablar siempre a su nivel o ligeramente superior, pero no
extenderse ni preparar excesivamente al nifio, ya que ello podria incrementar su
ansiedad. El nifio se siente alabado si se le juzga mayor de lo que es, y a la mayoria
le gusta oir hablar al profesional de algun tema curioso, lo que permite desviar la
atencion de los procedimientos dentales. En nifios mas pequefios se puede afadir

algo de fantasia a la conversacion.

Hay que tratar de responder a sus preguntas, pero vigilar que no retrasen con ello los
procedimientos. Por otra parte, deben darse pocas instrucciones, pues el nifio no
puede responder a todo en un corto periodo de tiempo y, ademas, deben ser
concretas y razonables, por eso es necesario pronunciar la palabra con un
vocabulario empleado. Algunos de los ejemplos de este lenguaje pronunciar las
palabras despacio y claramente, asi como utilizar un tono de voz bajo que capte su

atencion. Cada edad requiere una adaptacién adecuada del vocabulario.
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(IMAGEN 9.- LENGUAJE PEDIATRICO)

+ Distraccion

La imaginacion de un nifio es sumamente |abil, lo cual nos permite manipularla a
conveniencia. Indagar durante el interrogatorio sobre gustos y preferencias del menor
es recomendable para poder entablar una buena comunicacion con temas de su
interés y estimular la confianza. Es importante mantener una comunicacién constante
para desviar la atencion del procedimiento dental a través del uso de la imaginacion y
la fantasia o mediante conversaciones sobre temas especificos (programas de

television, peliculas, personajes, etc.).

Se puede definir como un elemento activo y que, al igual que el lenguaje pediatrico,
debe surgir con naturalidad para desviar la atencién del nifio sobre un determinado
procedimiento. Su objetivo es disminuir la probabilidad de percibir una accién como
desagradable, aumentando asi la tolerancia del nifio. Un ejemplo de ello puede ser
preguntar o interesarnos por temas ajenos a nuestro tratamiento durante la
preparacion para la anestesia (¢ qué deporte practicas en el colegio? ¢Qué vas a
hacer estas vacaciones?), siempre intentando captar la atencién del nifio. Es
importante por parte del dentista mostrar interés para iniciar una conversacion si la
edad del nifio lo permite, o bien en nifios mas pequefios simplemente utilizar otros

medios de distraccion, como pueden ser juegos.
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(IMAGEN 10.- DISTRACCION)

(Castillo I, Ledo H, Ramos A. Psicoterapia conductual en nifios: estrategia
terapéutica de primer orden. Norte de salud mental. 2012;10(43):30-6)

+ Ludoterapia

No cabe duda de la importancia que se le concede al juego infantil sano en
psicologia, pues son muchas sus posibilidades pedagoégicas y terapéuticas que
ayudan a superar diferentes problemas educativos. Tendriamos que referirnos a
segunda fase del desarrollo (entre los 2 y los 4 afios de edad) en la cual el nifio a
través del juego, dejandose llevar por la fantasia, empieza ya a poner metas a sus

acciones. Es decir, se puede utilizar el juego como medio de educacion).

Ademas, puede tener un efecto terapéutico que permite descarga de fuerzas
sobrantes, temor y ansiedad, ayuda a compensar sentimientos contradictorios, asi

como refuerza instinto de imitacion.

En nuestra consulta, el juego principalmente tiene su mayor interés como elemento
terapéutico para eliminar tensiones y miedos mediante la distraccion del nifio, lo que
le hace perder la seriedad de la situacion dental. El juego debemos iniciarlo nosotros
mismos, pues asi hos mostramos mas accesibles y reforzamos la comunicacion con
el paciente te infantil. Es necesario disponer de ayudas (marionetas, calidoscopios,
juegos electronicos, etc.) que faciliten captar su atencién. Un momento adecuado

para su introduccién puede ser después de realizar la aplicacion de la anestesia
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local. Dependiendo de la edad y del nivel de madurez del nifio, precisard mas o
menos de nuestra participacion en el juego con un nifio de 3 afios representaremos
con marionetas un cuento, mientras que con el nifio de 7 afios puede ser suficiente

cualquier juego electronico.

(IMAGEN 11.- LUDOTERAPIA)

+ Control de voz

Cuando el menor pretende tomar el control de la situacion a través de una conducta
disruptiva, caracterizada por llanto incontrolable, movimientos bruscos de las
extremidades y gritos, se vuelve prioritaria la necesidad de definir los roles adulto-
niio mediante modificaciones en el tono de voz y lenguaje corporal por parte del
profesional. Es ineludible mostrar y remarcar la autoridad tantas veces como sean
necesarias hasta que el nifio se percate de que su mala conducta no detendra la

ejecucion del tratamiento. La literatura sugiere dos alternativas de control de voz.

La primera consiste en susurrar indicaciones cerca del oido del menor pretendiendo
captar su atencion; sin embargo, es evidente que un nifio incontrolable ignorara por

completo la indicacion.

La segunda, como ya se mencion0, consiste en elevar el tono de voz tantos niveles
como sea nhecesario para lograr recuperar el control y la comunicacion con el nifio.
Las principales limitaciones de esta técnica son los nifios con hipoacusia, nifios que
no comprendan el concepto de autoridad (como pacientes con trastornos del
neurodesarrollo) y nifios muy pequefios. Es comin que los padres muestren cierta

aversion a esta técnica.
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Esta técnica tiene como objetivo restablecer una comunicacion perdida debido a una
conducta no colaboradora. Es muy efectiva para interceptar conductas inapropiadas
justo en el momento en que se inician, y lo es menos cuando éstas ya estdn muy

establecidas.

Consiste en un cambio subito y abrupto del tono de voz, para tratar de conseguir la
atencion del nifio y remarcar la intencion de que es el propio profesional quien toma
las decisiones. Es mas importante el tono de voz que lo que se dice en concreto. La

expresion facial debe transmitir esta misma intencion.

El mensaje verbal y el paraverbal han de transmitir la misma informacion. El clinico,
en ocasiones, puede realizar «control de voz» sélo con la expresion facial. Cuando

de nuevo captamos la atencion del nifio, se le denomina «cambio de ritmo».

(Boj, J; Catala, M; Garcia, C; y Mendoza, A.(2005). Odontopediatria:Control de la
conducta en el paciente odontopediatrico (pp.263-268).Espaiia:MASSON)

v" Motivacién/Refuerzo positivo

Cuando un paciente ha aceptado voluntariamente permitir la realizacion del
procedimiento pese a su temor, resulta necesario reforzar a modo de agradecimiento
y estimulacién dicha modificacion de su conducta a través de elogios que reconozcan
su esfuerzo. Asimismo, esta técnica debe ser empleada en nifios cooperadores,
incitandolos a continuar con esa actitud positiva en espera de un premio que sera
entregado una vez finalizada la consulta, y que sera directamente proporcional al
grado de cooperacion brindada por él. Para esta técnica es importante la
autodeterminacion del odontélogo para hacer comprender al menor que sera
acreedor a la recompensa siempre y cuando su conducta sea completamente

positiva y que de no serlo no recibira dicho estimulo.
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(IMAGEN 12.- MOTIVACION)

(Castillo I, Ledo H, Ramos A. Psicoterapia conductual en nifios: estrategia
terapéutica de primer orden. Norte de salud mental. 2012;10(43):30-6)

v' Presencia o ausencia de los padres

Es evidente que la sensacién de ansiedad aumenta en el nifio frente a sus padres
durante la consulta dental; sin embargo, en ocasiones puede ser benéfico la

presencia de ellos durante la misma.

Conforme a las actitudes que el nifilo demuestre a lo largo del procedimiento, se
podra permitir la presencia de los padres, y en caso de que el comportamiento del

nifio sea negativo, se les indicara a los padres que se retiren del area de trabajo.

En la mayoria de las ocasiones, en nifios no cooperadores la presencia de los
padres empeora la actitud negativa del nifio, por lo que se preferira que en el area de

trabajo se encuentren exclusivamente el odontélogo, sus asistentes y el menor.

(Castillo I, Ledo H, Ramos A. Psicoterapia conductual en nifios: estrategia
terapéutica de primer orden. Norte de salud mental. 2012;10(43):30-6)

(Academia Estadounidense de Odontologia Pediatrica. Directriz sobre orientacion

conductual para el paciente odontoldgico pediatrico. 2015; 37 (6): 180-93)
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v Desensibilizacion

Consiste en generar confianza en el nifio a través de modelos amigables que
permitan al menor visualizar la manera en la que se llevard& a cabo el
procedimiento. Esto puede lograrse mediante el uso de juguetes en los cuales se
pueda simular una revision bucodental, o bien simularla en sus padres o con otro

nifio al cual estén interviniendo y presente una buena conducta

(IMAGEN 13.- DESENSIBILIZACION)

v" Mano sobre boca

Esta técnica no es incluida por la AAPD por ser considerada demasiado agresiva, ya
gue consiste en la obstruccion manual de la boca, o en ocasiones boca y nariz,
impidiendo al nifio respirar adecuadamente y por lo tanto inhibir el llanto por
sofocacion. Evidentemente el nifio cesara el llanto; sin embargo, se sugiere que esta
técnica no se utilice bajo ninguna circunstancia. Algunos autores acertadamente la

consideran como una técnica prohibida.

75



(IMAGEN 14:- TECNICA MANO SOBRE BOCA)

(Castillo I, Ledo H, Ramos A. Psicoterapia conductual en nifios: estrategia
terapéutica de primer orden. Norte de salud mental. 2012;10(43):30-6)

Técnicas avanzadas de manejo de conducta

Cuando ya se ha intentado realizar todas las técnicas basicas de manejo de

conducta sin resultado, deben ser consideradas las técnicas avanzadas.
v' Estabilizacion por proteccién

Esta técnica limita o controla los movimientos bruscos que puede hacer el menor con

sSus manos y/o pies para evitar la ejecucion del tratamiento.

La restriccion de esos movimientos se logra con el uso de un dispositivo como el
Papoose Board o, en su defecto, una manta envolvente. Previo a la practica de esta
técnica los padres deben ser notificados y deben explicarseles las razones y el

método de la misma.
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Esta indicada en pacientes no cooperadores que requieren un tratamiento inmediato
por urgencia y en pacientes con algun grado de retraso psicomotor. Al ser una
técnica en beneficio de la salud bucodental, la restriccion fisica del paciente
pediatrico no trae consigo repercusiones legales; sin embargo, como se mencioné

ya, los padres deben aceptar previamente su utilizacion.

Esta es una técnica poco aceptada por los padres; sin embargo, siempre sera mas
grave generar lesiones fisicas transoperatorias debido a movimientos bruscos por
una mala conducta, por lo que éstas se deben prevenir mediante el correcto uso de

las técnicas de control de conducta.

(IMAGEN 15.- RESTRICCION FISICA)

(Adair SM. Una encuesta de miembros de la Academia Estadounidense de
Odontologia Pediatrica sobre el uso de técnicas de manejo del comportamiento.

Pediatr Dent. 2004; 26: 159-66)
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v' Anestesia general

Consiste en la supresion reversible del estado de consciencia que se acompafia de
pérdida de reflejos, de habilidad para poder respirar por si mismo y de responder a

estimulos fisicos o verbales.

Esta es una técnica que constituye un riesgo para la vida del paciente si no se lleva
a cabo por personal capacitado con experiencia hospitalaria y debe realizarse
siempre en un lugar con la infraestructura necesaria para resolver cualquier

contingencia que pudiera acontecer durante el procedimiento.

Esta indicada en nifios no cooperadores con una amplia extensién de tratamiento,
en niflos con inmadurez mental o con retraso psicomotor y en pacientes
sistétmicamente comprometidos en los que se requiera un correcto manejo de sus

signos vitales durante el tratamiento por la complejidad de su condicion.

(IMAGEN 16.- ANESTESIA GENERA)
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3.2. ESCALA DEL DOLOR.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) disefié un método llamado ‘escalera
analgésica’, que consiste en la puntuacion o escala que se le asigna a un dolor,

segun su intensidad.

ESCALA DEL DOLOR

(IMAGEN 17.- ESCALA DEL DOLOR)

Esta medicién va de forma ascendente y puede presentarse de distintas maneras,
explica Ceballos. Una es la escalera analgésica del dolor, que va en forma de

peldafos.

Otra, es enumerar de 1 a 10, siendo ‘1’ el dolor mas leve y ‘10’ el dolor mas severo.
De igual forma, existe otra forma que es la ilustracion de caritas que expresan la
intensidad y otra de una pirdmide invertida donde la base es el dolor leve,
representado con colores frios, y la parte de arriba representa el dolor intenso, con

colores calidos.
1-2LEVE

2 -4 MODERADO
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4 — 6 MODERADO FUERTE

6 — 8 MUY FUERTE

8 — 10 DOLOR INTENSO

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe
el paciente con la méxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones

extremas de un sintoma.
En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la

intensidad y se mide con una regla milimetrada.

La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.”

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

80



ESCALA DEL DOLOR

¢ ¥ 2 3 4 5 % F 8 I M

Sin Poco Dolor Dolor Dolormuy  Dolor
dolor dolor Moderado  Fuerte fuete  insoportable

(IMAGEN 18.- ESCALA VISUAL ANALOGA)

La Escala numérica (EN) es un conjunto de nimeros de cero a diez, donde cero es la
ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el nimero que mejor indique la intensidad del sintoma que se esta

evaluando.

(IMAGEN 19.- ESCALA VISUAL ANALOGA

Es el método mas sencillo de interpretar y el mas utilizado.
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(IMAGEN 20.- ESCALA NUMERICA ANALOGICA)

La Escala categérica (EC) se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar
sus sintomas con las escalas anteriores, expresando la intensidad de los sintomas
en categorias, lo que resulta mucho mas simple. Se suele establecer una relacion

entre categorias y un equivalente numérico.
Grados de la escala EVA de dolor.

Los grados en los que se divide la escala EVA de dolor son los siguientes:
0 Nada.
4 Poco
6 Bastante
10 Mucho.

Al ensefiarle la escala visual EVA y explicarle que 0 es nada y 10 todo, la persona

decide que no presenta nada de dolor

Al ensefarle la escala visual EVA y explicarle que 0 es nada y 10 todo, la persona

decide que tiene todo el dolor posible
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(Lamber, B. y Patric, C. (2018, marzo). Noticias. Escala EVA del dolor, volumen (2),
088. (recuperdo de: https://www.tratamientoictus.com/escala-eva-de-dolor-2/?cn-
reloaded=1))

3.3. MANEJO DEL PACIENTE ODONTOPEDIATRICO.

Uno de los aspectos mas importantes en Odontopedriatria es el control de conducta,
pues sin cooperacién por parte del nifio no es posible realizar con éxito su
tratamiento dental. Por este motivo, es fundamental comprender su conducta y la de
los padres que le acomparfian. Actualmente, a pesar de las mejoras en la odontologia
(eficaces anestésicos locales, agujas indoloras, técnicas sencillas, etc.) que hacen
olvidar las historias horribles sobre ésta, todavia es patente en nuestra sociedad el

temor de los nifios al dentista.

El principal objetivo durante el procedimiento dental es dirigir al nifio para que su
actitud sea positiva frente a nuestro tratamiento. La mayoria de los nifios acepta
nuevas experiencias sin mayor ansiedad, lo que puede atribuirse a distintos factores
como la edad del nifio, personalidad, atencion de los padres o la habilidad del
profesional. Sin embargo, algunos requieren una atencion especial. Desde el
momento en el que el nifio entra en la consulta, es necesario no solo establecer una
empatia con él, sino también emplear las técnicas de control de conducta
adecuadas. Son varias las técnicas que permiten ayudar a superar conductas
dificiles y problemas de ansiedad y que ayudan a realizar de manera mas eficaz el
tratamiento en el nifio instandole a mostrar una actitud dental positiva. Basicamente

los objetivos del control de conducta serian:

» Establecer una buena comunicacién con el nifio.
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» Ganar la confianza del nifio y los padres, y su aceptacion del tratamiento dental.
 Explicar al nifio y a los padres los aspectos positivos de los cuidados dentales
* Proporcionar un ambiente relajado y comodo

* Realizar el tratamiento de la manera mas satisfactoria posible.

MANEJO DE LA CONDUCTA EN NINOS

Establecer una buena comunicacion con el nifio y padres ganar la confianza del nifio
y los padres y su aceptacion del tratamiento dental explicar al nifio y a los padres los
aspectos positivos del cuidado dental preventivo proporcionar un ambiente relajado y
comodo para el personal del consultorio durante el trabajo con el nifio llevar a cabo el

tratamiento necesario de la mejor manera posible para el joven paciente
Los objetivos del manejo de conducta de los nifios
Clasificacion de las técnicas de control de la conducta técnica de comunicacion
técnica de modificacion de la conducta técnica de enfoque fisico no improvisar
meétodos
A. Comunicacion verbal y paraverbal:
Conocer al nifio antes de la intervencién darle seguridad y reconocer buen
comportamiento o familiarizacion hacia el ambiente dental relajar al nifio

antes de explicar el procedimiento control de voz decir, mostrar y hacer

lenguaje pediatrico

B. Lenguaje pediatrico:
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Ponerse a nivel del nifio en palabra e ideas no mentirles no extenderse ni
preparar excesivamente al nifio seleccionar el lenguaje. Palabras técnicas

adecuarlas a su edad distraccion. Elemento activo

. Decir, mostrar y hacer:

D= diga

M= muestre
H= haga

E = explique
E= ensefie

E= ejecute

. Control de voz:

Cambio subito y abrupto de voz conseguir la atencion del paciente mas
importante el tono de voz que lo que se dice en concreto expresion facial
acompafada de tono cambio de ritmo: obtenida la atencion del nifio, dar las
instrucciones pertinentes de manera suave y agradable.

. Desensibilizacion:

Tiempo paciencia aplicar técnica imitacion desensibilizacion refuerzo

Refuerzo conducta:

Premiada aparece con frecuencia conducta castigada o sin premiarse

desaparece o tiende a extinguirse

. Desensibilizacién método efectivo:
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Para reducir la ansiedad innecesaria ensefiar técnicas de relajacion al
paciente, lograr una relajacion muscular y describirle entonces escenas que
guardan relacion con sus miedos. en el campo de la odontologia plasmar una
secuencia logica ejm.: examen y profilaxis, sellados de fisuras, aplicacién de

fluor, radiografias, tratamientos conservadores y procedimientos quirlrgicos.

H. Imitacion:

Aprender la situacion dental observando otros nifios en atencion odontoldgica
videos educativos de procedimientos odontolégicos  proporciona

familiarizacion y mejorar la conducta en el ambito dental.

I. Técnica del enfoque fisico

Concepto la técnica del enfoque fisico no son técnicas que se utilizan como castigo,
si no como procedimiento clinico aceptado; son aquellas técnicas que controlan o
limitan los movimientos de los nifios para su proteccion al realizar los procedimientos

dentales

J. objetivos ganarse la atencion del nifio ensefiarle la conducta apropiada que se
espera de él. darle mas seguridad mediante el contacto corporal y sus
movimientos protegerlo de lesiones hacer mas facil la técnica dental, tanto

para el nifio como para el odontdlogo.

El método fisico de control de la conducta debe practicarse en estrecha relacién con
el enfoque psicoldgico; la indicacion es para pacientes menores de edad, nifios con

retraso mental y con problemas neurolégicos mentales.

Considerando estas técnicas solo deben utilizarse después de haber agotado las
posibilidades de tratamiento con técnicas convencionales. siempre deben ser

consideradas antes de planificar el tratamiento bajo anestesia general. se emplean
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como parte de un tratamiento, no como un castigo. la primera finalidad es la
proteccién del paciente, después la proteccién deben explicare de forma carifiosa los
motivos y la manera en que se llevaran a cabo a los nifios a los que se les aplica. en
funcién de la capacidad de cada nifio se variaria el modo de explicacién con el
lenguaje pediatrico adecuado. se empleara todo el tiempo necesario para explicar a

los padres porque y como se utilizan.

Debe obtenerse el consentimiento de los padres. estas técnicas deben aplicarse en
una atmosfera relajada, con tranquilidad, siempre como parte del tratamiento,
explicarle al nifio lo que se le va a realizar teniendo sentimientos positivos. se le debe
explicar que el puede y debe cooperar con nosotros, porque va a ser necesario su

cooperacion para poder trabajar.

Indicaciones niios con limitaciones fisicas:

Como pacientes afectos de paralisis cerebral, que no pueden controlar sus
movimientos. Nifios con limitaciones mentales, como retrasos mentales intensos que
les incapacita para cooperar 0 actuar normalmente, que generalmente producen
conductas incontrolables. Nifios muy pequefios sin capacidad para comprender las
explicaciones o indicaciones del profesional. Algunos nifios premeditados, que al no
disponer de un nivel completo de conciencia, pueden reaccionar bruscamente ante
algunos procedimientos, como la aplicacion de anestesia o la colocacion de diquen
de goma, necesitan ser protegidos. Los nifios que experimentan rabietas. en casos

de emergencia.

Tipos de técnicas:
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+ Enfoque fisico bloques de mordida — abrebocas. recordatorio seguridad
manos sobre boca (msb) restablecimiento de la comunicacién en situaciones

de histeria o rabieta
+ Control fisico por parte del profesional control del paciente- fisico control fisico

mediantes dispositivos especificos ayuda de dispositivos de limitacion fisicos
especificos tipos de técnicas de enfoque fisico

(Boj, J; Catala, M; Garcia, C; y Mendoza, A.(2005). Odontopediatria:Control de la
conducta en el paciente odontopediatrico (pp.263-268).Espafia:MASSON)
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CAPITULO IV
ESTUDIO COMPARATIVO.

Si alguien desea una buena salud, primero debe preguntarse si esté listo para
eliminar las razones de su enfermedad. Solo entonces es posible ayudarlo...

HipOcrates
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CAPITULO IV

ESTUDIO COMPARATIVO.

4.1. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Identificar el manejo del dolor en los pacientes odontopediatricos, a través de

analgésicos dando como en comparativa el ibuprofeno y el metamizol sédico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar el dolor dental en pacientes odontopedriatricos

Identificar el rango del dolor en el paciente pediatrico

Identificar la accion del analgésico ejercido en cada paciente pediatrico.

Identificar el rango de efectividad del analgésico.

4.2. TIPO DE ESTUDIO.

Estudio DESCIPTIVO COMPARATIVO
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4.3. INTRODUCCION

En la presente investigacion se realiza el andlisis de dos diferentes analgésicos
entre, ibuprofeno, y metamizol sdédico como mediacion ante dolor dental, ya que

uno de los problemas mas comunes a nivel odontopediatrico.

El dolor es una respuesta protectora cuyo objetivo es liberar al organismo de la
causa inicial de la lesién, ya sea por infeccién, isquemia o por la injuria , es por eso
que controlar el dolor es de mucha importancia, sabemos que lo AINES actian
inhibiendo las ciclooxigenasas y por ende la sintesis de prostaglandinas de esta
forma intervienen interfiriendo en la respuesta inflamatoria, pero al mismo tiempo
pudiendo ocasionar efectos secundarios Los métodos aplicados en esta
investigacion son de tipo bibliogréafico, descriptivo, correlacional, explicativo ya que se

identifica de estos dos medicamentos el mas eficaz para este tipo de control de dolor.

Se espera que una vez terminada esta investigacion sus resultados se constituyan
en un aporte para otros profesionales odontologos, para que puedan usar de manera

correcta estos medicamentos como tratamiento ante el dolor dental.

El objetivo de la presente investigacion nos conlleva a determinar cual de los dos

analgésicos: Ibuprofeno, metamizol sédico, actia de forma ideal en el dolor dental.
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4.4. MATERIALES Y METODOS

Los recursos humanos estan formados por: Autor (Brenda Nolasco Hernandez),
Pacientes y Docente del jardin de nifios “ROSARIO CASTELLANOS” (Directora
Angeles Nolasco Hernandez).

Los recursos materiales son: Area, espejo dental, excavador, campos, guantes. Hoja
examinadora para adjuntar datos de la evolucién de cada paciente. Entre los

medicamentos |Ibuprofeno y metamizol sddico.

4.5. CIENTIFICO Y DESCRIPTIVO.

Se recopilara informacion cientifica con texto actualizado y con no menos de 5 afios
de haber sido publicados, que fundamenten cientificamente el levantamiento de

informacion.

4.6. DESCRIPTIVO:

Sera descriptivo porque a lo largo del tratamiento se iran describiendo paso a paso
los efectos de la aplicacion de los medicamentos ibuprofeno y metamizol sodico, en
pacientes con dolor dental, para al final determinar cuél de los dos es mas eficaz

como el dolor.

4.7. CUALITATIVOS:

Esta investigacion es cualitativa porque se ira presentando resultados a medida que
se recopilen datos sobre las caracteristicas y cualidades de cada uno de los

medicamentos entre ibuprofeno y metamizol sodico.
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4.8. CUALITATIVOS:

Se presentaran datos estadisticos en pasteles, barras entre otros, que permitan de
acuerdo al porcentaje obtenido definir cual de los dos medicamentos entre
ibuprofeno metamizol sédico es mas eficaz como tratamiento ante la eliminacion
temporal del dolor.
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ANALISIS DE LOS DATOS

El estudio comparativo se llevo a cabo en un universo de 24 nifios, 12 nifias y 12
nifios de la edad de 5 afios a nivel preescolar.

El tratamiento administrado a los pacientes fue:
DOLOR LEVE
Analgésico: Ibuprofeno de 100 mg/ 5ml de marca (Advil)

100 mg a 5 ml cada 8 horas por 3 dias al primer grupo de estudio. Ibuprofeno de

dolor leve.
Analgésico: Metamizol sodico de 250 mg/ 5ml de marca (Magnil)

250 mg a 5 ml cada 12 horas por 8 dias al segundo grupo de estudio. Metamizol

sodico en dolor leve
DOLOR MODERADO
Analgésico: Ibuprofeno de 100 mg/ 5ml de marca (Advil)

120mg a 7 ml cada 8 horas por 3 dias al primer grupo de estudio. Ibuprofeno de

dolor moderado.
Analgésico: Metamizol sodico de 250 mg/ 5ml de marca (Magnil)

350 mg a 7 ml cada 12 horas por 8 dias al segundo grupo de estudio. Metamizol

sodico en dolor moderado
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DOLOR SEVERO
Analgésico: Ibuprofeno de 100 mg/ 5ml de marca (Advil)

190 mg a 9 ml cada 8 horas por 3 dias al primer grupo de estudio. Ibuprofeno de

dolor severo.
Analgésico: Metamizol sodico de 250 mg/ 5ml de marca (Magnil)

450 mg a 9 ml cada 12 horas por 8 dias al segundo grupo de estudio. Metamizol

sodico en dolor severo
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RESULTADOS

DOLOR LEVE
IBUPROFENO
SEXO EFECTIVIDAD

FEMENINO 10

FEMENINO 10

MASCULINO 10

MASCULINO 10

TOTAL 40

CUADRO 4.- (EFECTIVIDAD IBUPROFENO)

IBUPROFENO

12

10

FEMENINO

MASCULINO FEMENINO

MASCULINO

B FEMENINO
B MASCULINO
B FEMENINO
H MASCULINO

GRAFICA 1.- IBUPROFENO
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METAMIZOL SODICO
SEXO EFECTIVIDAD
FEMENINO 10
FEMENINO 10
MASCULINO 10
MASCULINO 10
TOTAL 40

CUADRO 5.- (EFECTIVIDAD METAMIZOL S,)

METAMIZOL SODICO

12

10 -
g
6 -
4
5
0 - . .

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

B FEMENINO
H MASCULINO
B FEMENINO
B MASCULINO

GRAFICA 2.- METAMIOL SODICO
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GRAFICA 3. RESULTADO COMPARATIVO DE DOLOR LEVE

RESULTADO COMPARATIVO
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DOLOR MODERADO

IBUPROFENO
SEXO EFECTIVIDAD
FEMENINO 10
FEMENINO 10
MASCULINO 9
MASCULINO 8
TOTAL 37

CUADRO 6.- (EFECTIVIDAD IBUPROFENO)

IBUPROFENO

12

10 -

B FEMENINO
@ MASCULINO
B FEMENINO
@ MASCULINO

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
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GRAFICA 4.- IBUPROFENO

METAMIZOL SODICO

SEXO EFECTIVIDAD
FEMENINO 8
FEMENINO 7
MASCULINO 9
MASCULINO 9
TOTAL 33
CUADRO 7.- (EFECTIVIDAD METAMIZOL.)
METAMIZOL SODICO
10
9
8
7
6 B FEMENINO
5 B MASCULINO
4 B FEMENINO
3 ® MASCULINO
2
1
0 T T T

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

GRAFICA 5.- METAMIOL SODICO
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GRAFICA 6.- RESULTADO COMPARATIVO DOLOR MODERADO

RESULTADO COMPARATIVO
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DOLOR SEVERO

IBUPROFENO
SEXO EFECTIVIDAD
FEMENINO 10
FEMENINO 9
MASCULINO 8
MASCULINO 8
TOTAL 35

CUADRO 8.- (EFECTIVIDAD IBUPROFENO)

12

10

IBUPROFENO
FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

B FEMENINO
H MASCULINO
B FEMENINO
B MASCULINO
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GRAFICA 7.- IBUPROFENO

METAMIZOL SODICO

SEXO EFECTIVIDAD
FEMENINO 7
FEMENINO 5
MASCULINO 7
MASCULINO 8
TOTAL 27

CUADRO 9.- (EFECTIVIDAD METAMIZOL SODICO)

O B N W H» U O N 0 O

METAMIZOL SODICO

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO

B FEMENINO
B MASCULINO
B FEMENINO
B MASCULINO

GRAFICA 8.- METAMIZOL SODICO
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GRAFICA 9.- RESULTADO COMPARATIVO DOLOR SEVERO

RESULTADOS COMPARATIVOS

M IBUPROFENO ® METAMIZOL SODICO
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COMPARATIVA FINAL

m IBUPROFNO m METAMIZOL SODICO

GRAFICA 10.- RESULTADO COMPARATIVO FINAL
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CONCLUSIONES

El estudio comparativo arroja una efectividad ante la respuesta del dolor en pacientes
odontopediatricos, con favorecimiento y mejor respuesta a la eliminacion del dolor
con analgesia al ibuprofeno en la clasificacion del dolor severo ante el metamizol

sodico.

La clasificacion divida en dolor leve, dolor moderado y dolor severo, se desglosa a
porcentajes y dando como resultado.

Dolor leve; ibuprofeno y metamizol sédico con una respuesta analgésica equitativa
50% y 50%.

Dolor moderado; ibuprofeno y metamizol sédico con una respuesta analgésica

favorable al ibuprofeno 53% y 47% al metamizol sodico.

Dolor severo; ibuprofeno y metamizol sédico con una respuesta analgésica favorable

a ibuprofeno 56% y 44 % metamizol sddico.

Sumando las tres efectividades y dando como mayor eliminacion del dolor.
Dando como resultado final 47% metamizol sédico y 53% ibuprofeno.
Resultado final analgésico ibuprofeno.

Siendo uno de los AINES mas estudiado, el ibuprofeno es un referente de eficacia y
perfil de seguridad dentro de su grupo gracias a la informacion proveniente de las
ciencias basicas y clinicas. La aplicacion adecuada de esta informacion sera la base

de una terapia racional y segura.
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SUGERENCIAS

Dentro de la odontologia se ha observado que el dolor en nifios no es detectado de
una manera correcta, lo pertinente seria tener un escala EVA (Escala de Valoracion
Analoga) para poder entender al infante dentro de su malestar y darle un mejor

tratamiento para la eliminacion del dolor.

En el trabajo desarrollado se implementé la medicién del dolor, de manera subijetiva,
logrando establecer una comparativa parcial entre los analgésicos metamizol sodico
e ibuprofeno. Previamente dandole medicion al dolor y conociendo el
comportamiento del infante ya que es importante distinguir la conducta del paciente a

tratar.

Tener en claro la edad, peso y posologia del analgésico para una mejor

farmacoterapia.

Es importante reconocer el grado del dolor del nifio para dar una mejor asignacion de

analgeésico.

Es prioridad los signos y sintomas para determinar un especifico analgésico.

107



BIBLIOGRAFIA

Abalo, R; Alfaro. M; Gocoiechea, C; Martin, M; y Ormazabal. (1999). Estudios
sobre dolor orofacial presentados en los ultimos congresos Mundiales de
Dolor. Espafa: Ciencias Médicas.

Adair SM. Una encuesta de miembros de la Academia Estadounidense de
Odontologia Pediatrica sobre el uso de técnicas de manejo del

comportamiento. Pediatr Dent. 2004; 26: 159-66)

Academia Estadounidense de Odontologia Pediatrica. Directriz sobre
orientacion conductual para el paciente odontolégico pediatrico. 2015; 37 (6):
180-93)

Abbot, P. (2004). Classification, diagnosis and clinical manifestations of apical

periodontitis (pp. 36 — 54). Estados Unidos: Endodontic Topics.

Boj, J; Catala, M; Garcia, C; y Mendoza, A.(2005). Odontopediatria:Control de
la conducta en el paciente odontopediatrico (pp.263-268).Espafia:MASSON

Bonilla, J. y Juarez, R. (2018). Principios practicos de medicina paliativa y del
dolor: Dolor, escala de la OMS, tipos y fisiopatologia (pp. 35 — 43). México:

Editorial Universitaria.

Castillo I, Ledo H, Ramos A. Psicoterapia conductual en nifios: estrategia
terapéutica de primer orden. Norte de salud mental. 2012;10(43):30-6)

Derrickson, B. y Tortora, G. (2006). Principios de Anatomia y Fisiologia.

México: Panamericana.

108



Duefas, A;Hernandez, G; Nufiez, L;Plascencia, N;Trejo, S;et.al.(2010).
Fundamentos de famacologico:Analgesicos antiinflamatorios no esteroideos
(pp.57-77).Mexico:Trillas)

Duran, S; Queralt, M; Ribor, J; y Roing, M. (2006). Manual de Endodoncia:
Patologia pulpo — periapical (pp. 5 — 24). Estados Unidos: Oper Dent.

Faucett J, Gordon N, Levine J. Diferencias en la severidad del dolor
posoperatorio entre cuatro grupos étnicos. J Pain Sympton Manage 1994

agosto; 9 (6} 383-9)

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. (s,f). Fisiopatologia del dolor. Espafia:
Ferrandiz, M.

Halllp K; Meyer W; Schuchardt K. Tratado general de odontoestomatologia.
Madrid: Ed. Alhambra, 1958)

|dafiez M,A.(Noviembre del 2012) Hospital Universitario Vall d"Hebrén. Area
de Traumatologia Clinica del Dolor, Servicio de Anestesiologia; (PAG 1-12):
https://www.academia.cat/files/425-11062-DOCUMENT/DolorAgutiCronic.pdf)

Instituto Argentino de Diagnadstico y Tratamiento. (2012). Escalas de
evaluacion de dolor y protocolo de analgesia en terapia intensiva. Argentina:
Clarett, M.

Lamber, B. y Patric, C. (2018, marzo). Noticias. Escala EVA del dolor, volumen
(2), 088. (recuperdo de: https://www.tratamientoictus.com/escala-eva-de-dolor-

2/?cn-reloaded=1

109


https://www.tratamientoictus.com/escala-eva-de-dolor-2/?cn-reloaded=1
https://www.tratamientoictus.com/escala-eva-de-dolor-2/?cn-reloaded=1

Lois, J. (2018). Manual de fisioterapia: Anatomia, fisiologia y biomecénica

musculo esquelética. México: Manual Moderno.

Merino, M. y Pérez, J. (2012). Indicaciones terapéuticas. México.

Puy C; Forner N L;(2013) Actualidad odontolégica Hipersensibilidad dental,
Barcelona, Editorial Glosa, S.L.PAG (123-145).

Rodriguez, R; Garcia C .L; Bosch N. A;, Inclan A. A;(2013). Fisiopatologia del
dolor bucodental: una visién actualizada del tema, Cuba, Universidad de
Ciencias Médicas Santiago de Cuba, Facultad de Estomatologia, Santiago de
Cuba, MEDISAN PAG; 17(9).

Ruiz, P. (2008). El estomatélogo: Su relacion con el dolor y la sangre (pp. 171
—176). Cuba: Ciencias Médicas.

110



	Portada 
	Resumen 
	Índice
	Presentación 
	Introducción
	Capítulo I. Generalidades del Dolor y Dolor Dental 


	Capítulo II. Farmacología de Analgésicos Locales Ibuprofeno y Metamizol Sódico 


	Capítulo III. Conducta ante el Reflejo del Dolor en Paciente Odontopedriatrico


	Capítulo IV. Estudio Comparativo


	Análisis de los Datos 
	Resultados
	Conclusiones  
	Sugerencias 
	Bibliografia

