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Resumen.

El dolor, es el sintoma mds comun que hace que un individuo busque consejo profesional ya
sea médico o dental. El dolor es una sefial de alarma, una advertencia para el organismo. La
sensacién de dolor posee caracteristicas esenciales; puede ser localizado en forma precisa:
cualitativamente descrito como “agudo”, “quemante” o “sordo”™. Y cuantitativamente descrito
como intenso o mediano. Por lo que este proyecto de investigacién incluye datos objetivos que
tienen como fin principal averiguar por medio de informacién cientifica si el dolor es la
principal causa de bisqueda de atencién dental. Los datos fueron obtenidos por medio de un
cuestionario que se aplicé a 101 pacientes que asistieron a la Clinica Periférica Aragén de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).

Las respuestas obtenidas se cuantificaron para relacionar la presencia de dolor con sexo y
localizacion. Los resultados mostraron que ¢! dolor dental se presenta con mayor frecuencia en
el sexo femenino y en el cuadrante superior derecho en la zona de los incisivos; ademas de
mostrar que aiin cuando el dolor es una causa importante para buscar ayuda dental profesional,
no es la principal. Por otro lado también se reportan estudios similares realizados en paises
desarrollados como: Estados Unidos, Reino Unido y Canadi, para ser comparados con éste
estudio. Asi se obtuvieron datos interesantes como el de que un buen nitmero de la poblacién

se preocupa por recibir tratamientos preventivos.




1. -INTRODUCCION.

1.1. -ANTECEDENTES HISTORICOS.

El dolor es quiza mas antiguo que la misma humanidad. Las evidencias indican que ! hombre
ha sufrido este malestar desde sus comienzos, ya que se encuentran testimonios de la
existencia del dolor en las crénicas de todas las razas. En las tablas de Babilonia, en los
papiros escritos en los dias de los constructores de piramides, en los documentos persas en
piel, en inscripciones de Micenas, en los rollos de pergamino de Troya, a través del tiempo en
todas las civilizaciones, en cualquier cultura se encuentran oraciones, exorcismos y

encantamientos que dan testimonio de la ocurrencia frecuente del dolor.(1)

El dolor ha sido uno de los mayores factores que afectan el curso de los eventos humanos, ya
que rara vez un hombre ha escapado de esta angustia. Las consecuencias emocionales y fisicas
del dolor crénico han sido repetidamente enfatizadas por los cientificos, escritores y poetas.

Es natural que desde sus comienzos, la humanidad encausara sus energias para comprender la

naturaleza del dolor ¢ intentara hacer algo para controlarlo. (1)

Tiempos prehistéricos.

El hombre primiitivo relacionaba al dolor estrechamente con la intrusién objetiva de signos
espirituales de la magia. La causa de la enfermedad dolerosa era retirada de la victima y podia
encontrarse facilmente en otro hombre (vivo o muerto} o asumia la forma de un espiritu en
busca de un nuevo cuerpo,

Cuando un hombre primitivo no podia aliviar su propio sufrimiento, Ylamaba al hombre
hechicero, curandero, conjurador o chamin de [a tribu. Estos hechiceros cambiaban su

apariencia vistiéndose como antidemonios y vivian en chozas especiales, en las que




murmuraban encantos, combatian y luchaban con los demonios invisibles del dolor. El hombre
primitivo también utilizaba medidas terapéuticas fisicas tales como masajes (sobando la parte
dolorosa}, el calor del sol y, posteriormente, fuegos y presion para entumecer la parte, y quizd

también hacia uso de hierbas para el alivio del dolor.(1)

Tiempos antiguos.
Los antiguos egipcios y babiiénicos creian que aquellos malestares dolorosos diferentes de las
heridas eran causadas por influencias religiosas de sus dioses o espiritus de la muerte, los

cuales generalmente liegaban en la obscuridad y entraban al cuerpo por la nariz o los oidos.(1)

Algunos papiros contienen descripciones de cefaleas, dolores dentates y otros tipos de dolor
facial y craneal. Los egipcios consideraban al corazén y a los grandes vasos sanguineos, no al
cerebro, como los organos responsables del dolor. El papiro de Ebers (1550 a. C.) describe el
uso del opio como érescrito para las cefaleas de Ra. Los antiguos egipcios eran habiles para
trepanar el craneo a fin de aliviar dolores de cabeza y faciales. El ejercicio, calor, frio y

masajes fueron muy utilizados por los egipcios, babilénicos y asirios. (1)

En la antigua India los primeros conceptos del dolor y otros conocimientos médicos se
atribuian al Dios Indra. Aunque reconocian al dolor como sensacidn, el pensamiento budista e
hindd en general daba mis importancia al significado emocional de la experiencia. Al igual
que los egipcios, los hindiies creian que et dolor era experimentado en el corazon. E! Rig-Veda

menciona el uso de hierbas que aliviaban el dolor, probablemente e opio. (1)




En la antigua China, la practica médica era codificada en el Nei-Ching, el canon chino de la
medicina. Los antiguos chinos creian que el calor producia dolor por el dafio al espiritu,
mientras que ¢l frio dafiaba al cuerpo y causaba inflamaciones. Se pensaba que el dolor
aparecia cuando los vasos que contenian sangre y aire quedaban obstruidos. Para obtener

alivio utilizaban ¢l procedimiento chino de la acupuntura, (1)

Los antiguos griegos se interesaron en la naturaleza de los datos sensoriales del cuerpo vy los
sentidos tuvieron un lugar prominente en sus especulaciones fisioldgicas.

Alomedn, sin alghn precedente tuvo la idea de que el cerebro, no el corazén, era el centro para
la sensacidn y la razén. A pesar del apoyo de Democrito, Anaxagoras y Platon, este punto de
vista no gand una aceptacién importante, debido en parte a la oposicion de Empédocles, y

sobre todo de Aristételes. (1)

Aristoteles (384-322 a. C.) creia que el dolor era una sensibilidad aumentada del sentido del
tacto, causada por exceso de calor vital. A semejanza detl tacto, el dolor aparecia en drganos
terminales, y era transportado por la sangre al corazén. Apreciaba €l caricter protector del
sentido del tacto y del dolor, pero también enfatizaba que el dolor muy intenso tenia un efecto
destructivo. Negaba que el cerebro desempefiara funcidn alguna en la sensacica.

Poco después de la muerte de Aristdteles, Estraton volvié a introducir el concepto de que la
sensacién de dolor era percibida en el cerebro, y Heréfilo y Erasistrato de Alejandria
propercionaron evidencia anatdmica de que el cerebro es parte del sistema nervioso centra), y

los nervios unidos al neuroeje son de dos tipos: para el movimiento y la sensacién.(1)




Remedios Antiguos.
Con la transicion de la idea del hombre acerca de la causa det dolor e} hombre curandero o el
hechicero fue reemplazado por el sacerdote, sirviente de los dioses. Entre los remedios

naturales, el predicador contaba con las oraciones. (1)

La medicina cldsica se baso en tal creencia, e incluso Hipécrates decia “Divino es el trabajo
para mitigar el dolor”. Con el nacimiento de la ctistiandad se desarrollé un nuevo concepto
para el alivio de! dolor, basado en el alivio divino, a través de la imposicién de las manos y
por la oracién. Una de las metas de Jesucristo y sus discipulos era curar la enfermedad y
aliviar el dolor.

Ademias de la oracién, los sacerdotes empleaban remedios naturales que consistian
principalmente en hierbas. El origen del uso medicinal de las hierbas en ¢! pasado se pierden

en las oscuridades de la antigiiedad.(1)

Su uso fue gradualmente aceptado por los curanderos, quienes rodeaban su conocimiento de
las caracteristicas misticas de la hierba transmitidas a ellos por los hechiceros y magos con
misterio, con encantos y rituales. La primera referencia auténtica del uso del opio para el
alivio del dolor se encontré en los escritos de Teofrasto.

Aproximadamente al mismo tiempo vivieron Plinio el antiguo y Scribonius Largus y
Dioscorides, todos los cuales escribieron ampliamente al servicio de la preparacién y el uso de
la mandrégora, el opio, el belefio, el cifiamo y otras drogas para el alivio del dolor. Fue en este
mismo periodc en el que Arateo escribié lo que se considera la primera descripcién de la

migraiia y la neuralgia del trigémino. (1)




Edad Media.
A medida que la ignorancia y la supersticién de las Edades Obscuras se asentaba sobre Europa
después de la caida de Roma, el trabajo de los antiguos griegos y romanos casi desaparecit del

continente. (1)

Durante este periodo el centro de la medicina se desplazé a Arabia, donde Avicena se interes6
particularmente en el dolor; en su canon de medicina codificé todos los conocimientos
médicos disponibles y describi6 15 tipos de dolor.

El renacimiento trajo consigo un gran espiritu cientifico, que dio lugar a grandes avances en la
Anatomia, particularmente la del sistema nervioso central, llevados a cabo por hombres tales
como Magno, Mondino, Da Vinci, Vesalio, Darolio y otros, igualmente, hubo grandes avances

en fisiologia, Quimica y Fisica, pero se agregé muy poco acerca de conocimientos de la

naturaleza del dolor.(1)

En 1644 Descartes, en su libro, describi6 la conduccion de la sensacién, incluyendo el dolor a
través de “fibras delicadas” contenidas en los nervios que conectaban los tejidos con el

cerebro, (1)

Los siglos XVIII y XIX.

El siglo XVIII se caracterizé por los mismos conceptos acerca de la naturaleza del dolor y los
mismos métodos para su control, Gue ya habian sido defendidos los dos milenios anteriores.
Durante este siglo se produjeron algunos avances relacionados con ¢l dolor y su control.

La metodologia moderna del estudio cientifico del dolor y su control comenzé en el siglo XIX.




En 1811, Bell sugirié el principio de la especificidad de los sistemas receptivos, el cual 15
afios despues fue expuesto en forma mds completa por Johannes Muller y se conocié como la

doctrina de las energias nerviosas especificas.(1)

El trabajo de Muller conformé una base para la clasificacién de la sensacién y favorecid la

gran investigacion acerca de la idea de que el dolor pudiera ser una sensacién especifica con

su propio aparato sensorial. (1)




1.2.- ASPECTOS GENERALES DEL DOLOR.

Dolor: sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa intena o externa. (2)

El dolor es. sin duda, el sintoma més comin que hace que un individuo busque consejo
profesional ya sea médico o dental. Posee caracteristicas que llevan alf individuo a atender de
manera urgente su causa y a hacer inmediatamente algo para evitar la sensacion; puede alterar
la personalidad del individuo, ya que produce una sensacién general de malestar. (3)

El dolor es una sefial de alarma, una advertencia para el organismo. El dolor es inherente a
experiencias subjetivas relacionadas con cualidades desagradables psicolégicamente
determinadas. Actitudes emocionales y culturales matizan su intensidad. Por otra parte, el
dolor tiene un papel esencial en nuestra sobrevivencia, pero cuando resulta intratable o se

acompaiia de temor se convierte en nuestro enemigo.

El dolor puede iniciarse por estimulos mecanicos, térmicos, eléctricos y quimicos, & incluyen
fres variantes: el de conduccidén répida, que es agudo y constante; el de conduccién lenta
(dolor por quemadura), y el dolor profundo o “sorde”, que se registra en articulacionés,
tendones o visceras. Algunos tejidos parecen ser més susceptibles de generar dolor que otros:
una aguja insertada en la piel provoca dolor intenso, en tanto que una introducida en un

musculo produce un dolor ligero. (4)

Las teorias del dolor han evolucionado desde una teoria especifica hasta la teoria mds reciente
basada en la existencia de mecanismos de compuertas espinales, que combinan los mejores
aspectos de las primeras teorias. Las determinaciones conductuales del dolor, aunque confusas
por problemas metodolégicos, han permitido recientemente la cuantificacién de diferentes

aspectos de la sensacién dolorosa ademas de su intensidad mediante el empleo de tecnologia




tt

moderna. La sensacion de dolor posee varias caracteristicas esenciales; puede ser localizado
en forma precisa: cualitativamente descrito como “agudo”, “quemante™ o “sordo”. Y
cuantitativamente descrito como intense o mediano.

Las sensaciones dolorosas pueden ser modificadas de tal forma que el dolor cambie su caracter
o s¢ haga tolerable por lo menos durante un periodo de tiempo limitado.

La percepcion del dolor puede ser subdivida en dos fases: sensacidén inicial y reaccion
posterior. Esto sugiere que el sufrimiento puede ser una consecuencia de la fase de reaccion; la
reactividad al dolor es subjetiva y dificil de evaluar. Cuando el cerebro esta expuesto al medio
ambiente, por gjemplo durante una intervencién quinirgica, un corte o una cauterizacion de su
tejido no evoca ninguna sensacién debido a que el tejido nervioso carece de receptores

sensoriales, (3)
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1.3. - CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

Sensibilidades cutanea, profunda y visceral.

Vias,

La médula espinal, se divide en sustancia gris y sustancia blanca. La porcion gris tiene forma
de “H” lo que la hace presentar dos astas anteriores (motoras) y dos astas posteriores
(sensitivas). Las astas dorsales se clasifican y dividen, de acuerdo a sus caracteristicas
histologicas, en laminas que van del 1 al VI; la mas superficial es la I y la més profunda es la
V1. La ldmina II y parte de la lmina III forman la sustancia gelatinosa, un area de tincion
débil cercana a la parte superior de cada asta dorsal. Hay tres tipos de fibras aferentes
primarias que transmiten las sensaciones cutineas: A beta, grandes y mielinizadas, transmiten
los impulsos generados por estimulos mecanicos; A delta, pequefias pero mielinizadas, de las
cuales algunas transmiten impulsos provenientes de los receptores del frio y de los
nociceptores que median la sensacion dolorosa rapida, y otras transmiten impulsos
procedentes de los mecanorreceptores; y fibras C, pequefias y no mielinizadas que se ocupan
de modo principal del dolor y de la temperatura; sin embargo, unas pocas transmiten impulsos

procedentes de los mecanorreceptores.(5)

Las fibras que conducen las sensaciones tactiles finas y la propiocepcién ascienden en las
columnas dorsales hasta el bulbe, donde hacen sindpsis en los nicleos gricil y cuneiforme.
Las neuronas de segundo orden que salen desde los mencionados nicleos cruzan la linea
media y ascienden en el lemnisco medial para terminar en el nicleo ventral posterior y en los
nucleos especificos de relevo sensorial del tailamo. A este sistema ascendente se le llama

sistema de la columna dorsal o sistema lemniscal.
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Otras fibras del tacto, junto con las que median la temperatura y el dolor, hacen sinapsis sobre
las neuronas del asta dorsal. Los axones de esas neuronas cruzan la linea media y ascienden en
el cuadrante anterolateral de la médula espinal, donde forman el sistema anterolateral de fibras
ascendentes. Otras ascienden en posiciones mas dorsales. En general, el tacto se relaciona con
la via espinotaldmica ventral, mientras que e! dolor y la temperatura lo hacen con el haz
espinotalimico lateral, pero no existe una localizacidn estricta de las funciones. { como se

aprecia en la figura 1). (5)

Algunas de las fibras del sistema anterolateral terminan en los nticleos especificos de relevo
del talamo; otras se proyectan hacia los nicleos de proyeccién inespecifica intralaminares yde
la linea media. Existe una entrada principal desde los sistemas anterolaterales hacia el interior
de la formacién reticular mesencéfalica; de este modo, la informacién sensitiva de entrada
activa al sistema activador reticular, el cual a su vez mantiene la corteza en estado de alerta,
Las fibras que entran a las columnas dorsales envian colaterales hacia las astas dorsales.
Dichas colaterales pueden modificar la informacién de ingreso en otros sistemas sensitivos
cutaneos, incluyendo el sistema de dolor. El asta dorsal representa una “compuerta”, en la cual
los impulsos de las fibras nerviosas sensitivas se traducen en impulsos que van por las vias
ascendentes; hoy dia, parece que el paso a través de la compuerta depende de la naturaleza y
del patrén de los impulsos que llegan a la sustancia gelatinosa y sus alrededores. Esta
compuerta se ve afectada por impulsos que vienen en vias descendentes desde el cerebro; la

relacion de esta compuerta con el dolor se considera después. (5)

Los axones de las vias espinctalamicas que proceden de fos segmentos sacros y lumbares del

organismo, son desplazados, en direccion lateral por axones que cruzan la linea media en
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niveles sucesivamente mas altos. Por otro lado, las fibras de la columna dorsal procedentes de
los segmentos sacro y lumbar son desplazadas, en sentido medial, por fibras que proceden de
los segmentos mas altos. En consecuencia, ambos sistemas ascendentes son laminados con los
segmentos, cervical, toricico, lumbar y sacro representados desde la zona medial hacia la
lateral en las vias anterolaterales, y con una disposicion, desde los sacros hasta los cervicales,
partiendo de la posicion medial hasta la lateral, en las columnas dorsales. Debido a esta
disposicion laminar, los tumores que se originan fuera de la médula espinal comprimen
primero las fibras espinotalimicas de las areas sacras y lumbares, y causan como sintoma
precoz la pérdida de las sensaciones dolorosas y térmicas en la region sacra. Los tumores

intraespinales producen primero pérdida de sensacion en los segmentos mas altos. (5)

Las fibras dentro de los sistemas lemniscal y anterolateral se juntan, en el tallo cerebral, con
fibras que transportan sensaciones de la cabeza, Los impulsos dolorosos y térmicos hacen
relevo en el nicleo espinal del nervio trigémino, el tacto, y la propiocepcion a través de los

principales niicleos sensorigles y mesencefalicos de este nervio. (5)

Representacion Cortical.

Desde los niicleos sensoriales especificos del talamo, las neuronas que llevan la informacién
sensorial se proyectan, de manera muy especifica, hacia las dos 4reas somatosensitivas de la
corteza: ¢l 4rea somatosenserial I (SI) en la circunvolucion posrolindica (o parietal
ascendente) y somatosensorial 11 (SII} en la pared de la cisura de Silvio.

La disposicién de las fibras talamicas de SI es tal que las partes del cuerpo se representan en
orden a lo largo de la circunvolucién posrolandica, con las piernas en la parte alta de la

circunvolucion y la cabeza hacia la base (el “pie” de la circunvolucion).
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Las éreas corticales para las sensaciones provenientes del tronco y de la espalda son pequeiias,
mientras que hay areas muy grandes en cargadas de los impulsos procedentes de la mano y de

las partes de la boca relacionadas con el habla. (5)

La estimulacién de diversos lugares de la circunvolucion posrotindica da lugar a sensaciones
que se proyectan hacia las partes correspondientes del organismo. Las sensaciones que se
producen son, en general, de entumecimiento, hormigueo o movimiento, pero con electrodo

finos, ha sido posible producir sensaciones mas o menos puras de tacto, calor, frio y dolor. (5)
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1.3.1 VIAS DEL DOLOR.

Los érganos sensitivos para la percepcion del dolor son terminaciones nerviosas desnudas, que
se encuentran en casi todos los tejidos del organismo. Los impulsos dolorosos se transmilen
hacia el sistema nervioso central por dos sistemas de fibras. Uno de los sistemas nociceptivos
estd formado por fibras mielinizadas, pequeifias, A delta, de 2 a 5 um de didmetro; el otro estd
formado por fibras C, no mielinizadas, cuyo didametro va de 0.4 a 1.2 um de didmetro. Estas
ultimas fibras se encuentran en la divisién lateral de los cordones posteriores y muchas veces
se les llama fibras C de los cordones posteriores.

Ambos grupos de fibras terminan en el asta dorsal; las fibras A delta terminan de modo
principal en neuronas de ias laminas I y V mientras que las fibras C de la raiz dorsal terminan
en neuronas ubicadas en las laminas 1 y II. Existen pruebas de que el transmisor sindptico

secretado por las fibras aferentes primarias, para [a sensacion dolorosa , es la sustancia P.(5)

Las uniones sinapticas entre las fibras nociceptoras periféricas y las células del asta posterior
en la médula espinal son sitios de plasticidad considerable. Por esta razén, el asta posterior ha
sido llamada la compuerta, donde los impulsos delorosos pueden ser “filtrados”, es decir
modificados. Por ejemplo, la estimulacion de fibras aferentes de gran didmetro de un érea
donde el dolor se ha iniciado reduce ¢l dolor. Las ramas colaterales de las fibras del tacto en
las columnas posteriores entran en la sustancia gelatinosa, y se ha postulado que los impulsos
en estas colaterales o interneuronas en las cuales terminan, inhiben la transmisién desde las
fibras del dolor en las raices dorsales hacia las neuronas espinctaldmicas. El mecanismo
involucrado puede ser la inhibicién presiniptica en las terminaciones de las fibras primarias

que transmiten los impulsos dolorosos. Esta compuerta también es el sitio de la facilitacion
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que provoca hiperalgesia secundaria y es probablemente un sitio de accidn de los opioides

inhibidores del dolor.(5)

Algunos de los axones de las neuronas del asta dorsal terminan en la médula espinal y en el
tallo cerebral; otros entran al sistema anterolateral, incluso al fasciculo espinotalamico lateral;
unos pocos ascienden en la porcién posterolateral de la médula. Algunas de las fibras
ascendentes se proyectan a los nicleos sensitivos de relevo del tilamo y, desde alli, a la
corteza cerebral. Los estudios de tomografia por emisién de positrones e imdgenes de
resonancia magnética realizados en seres humanos normales, indican que el dolor activa tres
dreas corticales: S1, SII y la circunvolucién del cingulo del lado opuesto al estimulo. Esta
circunvolucion participa en las emociones y se ha publicado que su extirpacion disminuye los

sufrimientos que acompafian al dolor crénico. (5)

Son muchas las fibras activadas por las terminaciones dolorosas en el sistema reticular, las
cuales se proyectan hacia la linea media y hacia los nicleos de proyeccién inespecificos
intralaminares del tilamo y, de ahi hacia muchas parte diferentes de la corteza; otras se
proyectan hacia el tidlamo, y algunas terminan en la sustancia gris periacueductal, un drea que

se sabe tiene participacion en la sensacion dolorosa. (5)




1.3.2 DOLOR RAPIDO Y LENTO.

La presencia de dos vias para ¢l dolor, lenta y répida, explica la observacién fisiologica de que
existen dos tipos de dolor. Un estimulo doloroso produce una sensacion “brillante”, precisa y
localizada, seguida por una sensacién sorda, intensa, difusa y de caracter desagradable. Estas
dos sensaciones reciben diversos nombres: dolores rapido y lento, o primero y segundo.
Cuanto méds lejos del cerebro se aplique el estimulo, mayor es la separacion temporal de los
dos componentes. Estos datos, y otros afines, dejan en claro que el dolor rapido se debe a la
actividad en las fibras dolorosas tipo A delta, mientras que el fento se debe a la actividad en

las fibras dolorosas tipo C. (5)

Estimule Adecuado.

Los receptores del dolor son especificos, y el dolor no se produce por sobreestimulacion de
otros receptores. Por otro lado, el estimulo adecuado para los receptores dolorosos no es tan
especifico como para los otros tipos de receptores, porque pueden estimularse por diversos
estimulos fuertes. Por ejemplo, los receptores dolorosos responden al calor, pero se ha
calculado que su umbral para la energia térmica es 100 veces mayor que el de los receptores al
calor; también responden a las energias eléctrica, mecanica y, en especial, a la quimica.

Se ha sugerido que el dolor presenta una mediacion quimica, y que los estimulos
desencadenante tienen en comun liberar un agente quimico; el cual estimula las terminaciones
nerviosas. Este agente quimico podria ser la Histamina, que produce dolor al ser inyectada

localmente. (5)




1.3.3 PERCEPCION SUBCORTICAL Y ASPECTOS AFECTIVOS.

Los estimulos sensoriales se perciben aunque falte la corteza cerebral, y esto es en especial
cierto en relacion al dolor. Las dreas receptoras corticales se ocupan en apariencia de la
interpretacién discriminativa, exacta y comprensible del dolor y de algunos de sus

componentes emocionales, pero la percepcidn aislada no requiere la corteza, (5)

Hiperalgesia Primaria y Secundaria.

Después de una lesién en los tejidos superficiales o una inyeccién, e! sitio de la lesion o la
inyeccion se encuentra hipersensible y se presenta dolor con estimulos relativamente menores
como el tacto que de manera normal no provoca dolor (alodinia). Este ferémeno es llamado
Hiperalgesia Primaria y alrededor del sitio también se presenta aumento de la sensibilidad y

alodinia (Hiperalgesia Secundaria).

Dolor Profundo.

La diferencia principal entre la sensibilidad superficial y la profunda es la naturaleza diferente
del dolor provocado por los estimulos nocivos. A diferencia del dolor superficial, el profundo
estd mal localizado, se acompafia de nauseas, y suele relacionarse con sudacién y cambios en

la presion arterial.

Delor Muscular.

Si un masculo se contrae de manera ritmica en presencia de un suministro adecuado de sangre,
no suele producirse dolor. Sin embargo, si se ocluyen los vasos que proporcionan riego
sanguineo a un misculo, la contraccion pronto produce dolor, el cual persiste después de la

contraccion, hasta que se restablece el flujo sanguineo.
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Dolor Visceral.
Cuando el dolor procede de estructuras viscerales se percibe como mal localizado,
desagradable y acompafado de nduseas y de sintomas auténomos y muchas veces, se irradia a

otras areas o es referido a ellas.

Dolor Referido.

La irritacién de una viscera produce, con frecuencia, un dolor que no se percibe en la propia
viscera, sino en algunas estructuras somdticas que pueden encontrarse a una distancia
considerable; se dice que este dolor es referido a dicha estructura somatica. El dolor somético
profunde puede, también, ser referido, aunque el dolor superficial no lo es. Cuando el dolor

visceral liene a la vez componentes locales y referidos, a veces, parece diseminarse (irradiarse)

desde el sitio local hacia uno distante.
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1.3.4.- SISTEMA SENSITIVO DEL TRIGEMINO.

Las aferentes del trigémino, desde las tres divisiones forman sinapsis a todos los niveles de los
nicleos sensoriales del trigémino (TSN) que esta compuesto de tres partes: nucleo sensitivo
principal de la protuberancia, pars interpolaris y pars caudalis. Dentro del complejo TSN
existen contactos sindpticos axosomiticos y axoaxonales, que proporcionan una base para la

interaccion presindptica y postsindptica semejante a la del asta dorsal. (1)

En 1972, Mosso y Kruger y, un afio después Kitahata y col. Descubrieron que las células que
responden (nicamente a la estimulacién nociceptiva se localizaban en la porcién magnocelular

del micleo caudal. (1)

Dubner y colaboradores también encontraron que el calor nocivo es un estimulo efectivo para

desencadenar en el hombre una experiencia de dos tipos de dolor: El primer dolor se transmite
a través de las fibras A- delta, y el dolor lento sobre las fibras C. Todos esos datos sugjeren,
contraric a los conceptos anteriores, el mecanismo bésico de nocicepcién en el sistema
trigeminal es semejante al del sistema espinal.

Un avance importante pertinente al sistema sensorial del trigémino ha sido el desarrollo de un

modelo animal para la neuralgia del trigémino y el estudio del fendmeno de desnervacién

después de una rizotomia trigeminal en extracciones dentales. (1, 5).
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1.4.- DOLOR DENTAL.

Esta es tal vez una de las formas mas molestas del dolor y casi invariablemente hace que el
que lo sufre busque ayuda profesional. Varios tipos de estimulos pueden ocasionar dolor
dentario: liquidos calientes, sustancias quimnicas concentradas (por ejemplo. Caramelo disuelto
en saliva) o una corriente de aire frio; pero la mayoria de los individuos comunican la misma

sensacion dolorosa a pesar de la diversidad de estimulos desencadenantes. (8)

También puede ser ocasionado por la inflamacion de la pulpa dental, ligamento periodontal o
dentina expuesta. La presentacion cldsica de dolor dental agudo o pulpalgia son punzadas que
ocurren inmediatamente después de una estimulacion fria y que tiene pronta resolucion.

El dolor provocado por absceso periapical (causado por una pulpa necrdtica) se debe a la
presién que ocasiona sobre el ligamento periodontal, que a su vez ocasiona un dolor palpitante

que puede durar segundos u horas.(8).

Sensaciones bentarias.

Debido a que cuando se estimula un diente la Winica sensacién evocada es el dolor, se cree que
es el dnico sitio donde existe una poblacion de nociceptores no contaminados con otras
modalidades sensoriales, como tacto y temperatura. Por otra parte las observaciones clinicas
de dolor originado por dientes cariados muestran que éste presenta localizacion pobre, referido
generalmente a otras areas orofaciales y gran variabilidad en sus propiedades cuantitativas,
siendo a veces un dolor sordo y otras pulsatil.

La estimulacion eléctrica aplicada a un diente sano produce un estimulo frecuentemente
descrito como punzante, aunque en ciertas condiciones de estimulacidn, la corriente puede

difundirse a la encia ¢ 4reas periodontales vecinas, contaminando asi la sensacion. (3)
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Recientemente se han presentado dudas de si el diente es una fuente pura de nociceptores, ya
que dependiendo de ia intensidad del estimulo eléctrico puede presentarse un hormigueo no

nociceptivo o bien reflejos en la musculatura. (3)

De lo anterior se deduce que cada estimulo posee propiedades muy diferentes y debe
interactuar con alglin elemento nervioso ubicado en la dentina o pulpa con el objeto de inducir
la sensacién de dolor, por otra parte como el sitio de estimulacion es desconocido, otras

estructuras podrian interponerse entre el estimulo y el receptor, (3)

1.4.1.- CONSIDERACIONES NEUROANATOMICAS.

La sensacion de dolor dentario se origina en receptores o estructuras neurales ubicadas en
dentina o pulpa. Esto es asi, pues la estimulacion de la pulpa origina pérdida de 1a sensibilidad
dentaria y, por el otro lado, el dolor dentario solo aparece cuando se estimulan dentina o pulpa.
Ni el cemento ni el esmalte contienen elementos neurales, siendo insensibles frente a una

estimulacién. (3)

Tanto Ja pulpa como la dentina estin inervadas; a través del foramen apical del diente ingresan
ramas autonémicas y trigeminales, que se dividen repetidamente mientras se dirigen hacia la
porcidn coronaria de la cavidad pulpar.

En cualquier seccién histologica aparece un gran nimero de fibras nerviosas.(3)
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Sensibilidad Dentinaria.

Estimulacién quimica.

Es un hecho que la aplicacién de una sustancia dulce a la dentina expuesta produce dolor. Se
ha observado que la frecuencia con que las soluciones quimicas producen dofor estd
relacionada con la presion osmética del estimulo quimico. La estimulacién repetida con
soluciones con alta presién osmoética disminuye la sensibilidad, estando este efecto confinado
selo al drea de investigacion; un drea aﬂyacente no estimulada posee mayor sensibilidad al ser
probada. Estos resultados experimentales sugieren o que el mecanismo receptor es susceptible
a la fatiga cuando es estimulado repetidamente o que la modificacion de la respuesta es debida

a cambios en Ia dentina, odontoblastos o pulpa. (3)

Estimulacién Térmica.

El aire fric inicia a menude una sensacién de dolor dentario. La estimulacién de un dienfe
sano con calor también puede producir dolor. Considerando la conductividad térmica del
diente se calculd que aparece delor cuando la temperatura de la unién ameledentinaria ha
aumentado o disminuido 10° C. Este cambio de temperatura a nivel de esta unién, debido al

gradiente de temperatura a través del diente produce un cambio de 1° C en la pulpa. (3)

Otra serie de experimentos demostré que cuanto mayor la temperatura, menor ¢l tiempo
necesario para la apariciéon de dolor; también indicé que los humanos comunican siempte la
aparicidn de dolor antes de que los cambios de temperatura en la pulpa alcancen una magnitud

apreciable, lo que avala que el dolor se inicia en alguna parte de la dentina. (3)
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Efectos de Tacto, Corriente de Aire o Desecacién.

Se ha observado que se produce dolor cuando la dentina es sometida a cambios de presién, a
corrientes de aire o al ser tocada con papel absorbente.

La estimulacion de la dentina expuesta puede, al producir disturbios en el contenido de los

tabulos dentinarios, ejercer un efecto directo sobre los elementos nerviosos de la pulpa. (3)
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1.4.2.-TEORIAS DEL MECANISMO DEL DOLOR DENTINARIO.
Se han elaborado explicaciones acerca de la forma en que el estimulo es transmitido desde la

dentina exterior hasta las fibras nerviosas de la dentina interior o de la puipa.

El odontoblasto, un receptor del dolor.

Esta teoria sostiene que el proceso odontoblastico es excitado por un estimulo aplicado al
diente, transmitiendo esa excitacidn a los nervios dentinarios, posiblemente mediante algiin
mecanismo transmisor sindptico. Esta tcoria estd basada en datos anatdémicos que indican la
presencia de fibras nerviosas en intimo contacto, via uniones estrechas, con los odontoblastos.
Aunque la evidencia anatémica es sugestiva, no es para nada concluyente, es inrusual que un
receptor sensorial posea un doble papel. Se sabe que los odontoblastos estan primariamente
relacionados con la produccién de dentina y su reparacién, y no con los mecanismos de
recepcion. Sin embargo, existe la posibilidad de que el odontoblasto pudiera tener al menos

algiin papel intermedio en la transduccion del dolor. (3)

Teoria Hidrodindimica.

Debido a que los titbules dentinarios estdn formados por tejido duro mientras que en su
interior existe tejido blando, se ha sugerido y demostrado que éste dltimo puede moverse
dentro del tibulo. Se ha mostrado que varios estimulos aplicados al diente producen
desplazamiento del contenido de los tibulos dentinarios. Se pensé que este desplazamiento es
pasivamente transmitido a la pulpa, donde el disturbio mecénico produce activacidn nerviosa.
La hipotesis hidrodindmica esté de acuerdo con muchos datos experimentales. Esta hipétesis

fue probada originalmente mediante la aplicacion de un estimulo doloroso 2 un diente, que fue
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inmediatamente extraido. El anélisis histolégico subsiguiente mostré separacion de la capa

odentoblastica en el drea estimulada. (3)

La hipétesis constituye la explicacién mas atractiva de la sensibilidad dentinaria. Sin embargo
ta confirmacion final y directa de la teoria todavia no existe, la explicacién final de la

sensibilidad dentinaria debe ser descubierta. (3).
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1.5.- DOLOR FACIAL.

1.5.1.- ANATOMIA FUNCIONAL.

Las caracteristicas clinicas del Dolor Facial son (nicas por muchas razones y, parcialmente
explicables a partir de caracteristicas anatémicas especiales. La importancia de la cara para la
imagen individual y las funciones vitales de la alimentacion y la comunicacién, crean un
efecto y social especial cuando se siente dolor en dicha region. El dolor es una experiencia
psicofisiologica compleja y tiepe 3 componentes funcionales; la percepcion sensorial
discriminativa, la motivacién del sufrimiento y los reflejos somaticos viscerales. (1,9).

Estos componentes del dolor son mediados por sistemas nerviosos otganizados verticalmente
y se presentan como “disecciones” horizontales a niveles progresivamente mas altos del
Sistema Nervioso. Es conveniente dividir esta diseccién en 4 niveles principales: estructuras

periféricas, ganglio del trigémino, complejo del tallo cerebral y niveles diencefalicocorticales.

(1,9).

NIVEL DE ESTRUCTURA PERIFERICA:

Aunque todo el dolor pasa a través del Sistema Nervioso, la mayoria del dolor Facial se
produce por patologias en tejidos no neurolégicos. Estos origenes tisulares se encuentran en 4
compartimientos  anatomicos: musculoesquelético, vascular, viscerodento-cutineo y

neuroldgico. (1)

COMPARTIMIENTO MUSCULOESQUELETICO.
Los sitios anatémicos mas comunes para las zonas palpables de desencadenamiento del dolor
son: 1) la unién preauricular del masetero con el proceso cigomético y las fibras de la

articulacion pericapsular en la parte posterior del cuello condilar; 2) las inserciones de
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masetero y pterigoideo medio en el dngulo mandibular, 3) ocasionalmente los origenes del
miscufo temporal, las inserciones mastoideas del estemnocleidomastoideo, y las inserciones en
banda de la linea superior de la nuca: 4) intraoralimente, las inserciones de} tendén temporal a
lo largo de la linea oblicua intema y el masculo pterigoideo extemno. Aun no se comprenden
los mecanismos mediante los cuales los miospasmos activan a los receptores de dolor. Aunque
es probable que concentraciones excesivas de 4cido Hctico debidas a la fatiga muscular sean
los activadores 2 nivel de las inserciones peridsticas musculares; también existe una fuerte
asociacion de los dolores musculares crénicos con un trauma inicial y hébitos orales nocivos
que se asocian a su vez con estados de ansiedad crénica ¥ depresién,

La verdadera patologia de Ia articulacién temporo mandibular es relativamente rara entre los

pacientes con dolor facial ( menos del 1% ). (1)

Compartimiento Vascular.
El dolor Facial puede parecer como resultado de un trastorno vascular en tejidos Iejanos. Este

dolor vascular referido se debe a la convergencia de fibras cutdneas cervicales y aferentes

viscerales en los centros receptores del trigémino en el tallo cerebral. (1)

Las numerosas variantes de migrafa causan otras formas mds comunes de dolor facial
vascular. Su localizacién tipica es bilateral, temporo-frontal; sigue las distribuciones de las
arterias temporal superficial, supratroclear y supraorbitaria, e intracranealmente, las arterias
meningeas anterior y media. Todas estas distribuciones son inervadas por el trigémino.
Recientemente ha sido descrito un sistema vasodilatador activo que parte del tallo cerebral en
la forma de fibras parasimpaticas, principalmente del VII par craneal, con una pequeiia

contribucién de las raices de! trigémino. Estas fibras se distribuyen a todas las zonas de
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inervacion de los nervios trigémines. Este sistema parece constituir la base anatomica del
rubor facial comiin 0 emocional, y probablemente ser mediador de ciertas cefaleas migrafiosas.
Aunque el mecanismo exacto de la iniciacion del dolor Vascular del Sistema Nervioso
Central no se ha determinado, algunas pruebas indican que en ¢! es importante un proceso

mediado por la serotonina, (1)

Compartimiento Visceral-Dento-Cutineo.

Un compartimiento doloroso extensamente continuo estd constituido por la piel facial,
mucosa, dientes, parodonto, senos paranasales y glandulas salivales. Los nervios sensitivos y
autondmicos frecuentemente son compartidos por estos tejidos interdependientes, y la

alteracion en uno a menudo da lugar a dolor referido en otro. (1)

Compartimiento Neurolégico.

Los nervios periféricos son el comportamiento tisular para el dolor Facial a través del cual
deben pasar los efectos de todos los demas compartimientos.

Las fibras periféricas en la region facial se superponen y se entretejen. Debido a la gran
cobertura nerviosa anatomica, las alteraciones irritativas en una zona pueden conducir al dolor
que se percibe en tejidos del nervio superpuesto que se extiende mas distantemente,
proeduciendo un dolor referido aunque una base mas comiin para el dolor Facial referido quizis

sea ta cobertura central del complejo del tallo cerebral del trigémino. (1)

Los receptores primarios para los estimulos nocivos son terminaciones nerviosas libres, no
encapsuladas y multirramificadas, cuya densidad varia en cada region. En los tejidos

conjuntivos los nociceptores se encuentran concentrados en las interfases del periostio y de
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las inserciones tendinosas. Los nociceptores son los receptores predominantes de la pulpa
dental, aunque su modo exacto de terminacion y excitacion a nivel de la union dentoesmalie

aln no ha sido aclarado. (1)

NIVEL DEL GANGLIO DEL TRIGEMINO.

No participa directamente en la transmisién de los impulsos nerviosos, ni sucede ninguna

modificacion del dolor a este nivel. No se han encontrado sinapsis en el ganglio mismo. El

contenido de este son cuerpos celulares nerviosos grandes, cuya principal funcién es el

mantenimiento nutritivo de las fibras, que se ramifican de un tallo pseudounipolar, una rama

se dirige a la periferia para la recepcion del estimulo, y otra rama entra a la protuberancia a

través de la raiz sensitiva. Sin embargo, clertas caracteristicas anatémicas del ganglic y

estructuras relacionadas son importantes en la patologia del dolor facial.

El ganglio se localiza dentro de la cavidad de Meckel en la porcion media de la fosa craneal

media y sobre la pendiente lateral del techo de la porcién petrosa del hueso temporal. Esta‘

relacion con el hueso pudiera llevar al ganglio a una deformacion mecanica crénica, e inducir

cambios neuropitices que condujeran al dolor. (1)

Ciertas anormalidades vasculares en el ganglio y en la regién de la raiz, también han sido
implicadas en la patologia del dolor.

Otre punto clave de la patologia del dolor vascular, parece ser la relacién entre la arteria
cardtida intema y ef lado ventromedial del ganglio. Con el paso de los afios y la osteoporosis,
supuestamente la arteria puede erosionar los remanentes de dicho techo y entrar en contacto

directo con la superficie del ganglio. (1)
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Aunque el dolor vascular periféricb generalmente aparece en la parte media y superior de la
cara y el dolor musculoesquelético predomina posterolateralmente, los dolores de origen
neuroldgico rara vez afectan la division oftdlmica (menos del 1% de las neuralgias). La
densidad de las zonas de disparo disminuyen progresivamente hacia fuera en forma
concéntrica semejante de la de un antllo que coincide con las alteraciones en la cara ventral del

ganglio trigémino debido a ta microestructura interna del ganglio. (1)

Aunque su etiologia e importancia funcional ain son desconocidas algunos autores han
propueste que la presencia de fendmenos de corto circuito o pseudosinapsis en puntos de
alteracién como la cara ventral del ganglio, son los que mejor explicarian la calidad de disparo

explosivo de las neuralgias faciales. (1)

Las neuronas del ganglio del trigémino también estan implicadas indirectamente en
alteraciones como la neuraigia postherpética. En estas condiciones el virus Herpes Zoster
prolifera y puede producir necrosis selectiva en los grandes cuerpos celulares ganglionares, y
por el contrario, no afectar neuronas mis pequeiias.

Independiente de la causa viral o traumética, el estado anatémico funcional resultante es el
aporte deficiente de los aferentes del trigémino a los centros superiores y a la proporcién

anormal de fibras grandes a pequefias. (1)

NIVEL DE LA COMPUERTA DEL TALLO CEREBRAL.

Las fibras sensitivas del Nervio Trigémino entran a la protuberancia ventrolateral al mismo

nivel que las raices motoras separadas en vainas del V Par. Algunas de las fibras pueden
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seguir en una columna nuclear que se estrecha en la parte inferior del cerebro medio. El niicleo
mesencefalico del V par es en realidad una coleccidn de neuronas primarias, las cuales en
lugar de localizarse en el ganglio del trigémino junto con otros cuerpos celulares sométicos
primarios, han emigrado intracranealmente. Este grupo nuclear se encuentra funcionalmente
asociado con la propiocepeion, en especial con la membrana de la mucosa bucal, articulacién
temporomandibular. husos musculares masticatorios y receptores del ligamento periodontal.
Aunque su importancia en la funcion dolorosa no estd bien definida, existen conexiones
monosinapticas directas para los niicleos nerviosos motores craneales, principalmente del V y

VI, para la mediacion de los reflejos posicionales de la mandibula. (1)

Se ha postulado que el sistema mesencefalico del V par relacionado con la posicién, es el
determinante primario de posibles fenémenos dolorosos ciclicos musculoesqueléticos en el

sindrome de disfuncién miofascial dolorosa. (1)

Las principales proyecciones nucleares sensitivas son importantes en el dolor Facial solo a
través de asas corticales indirectas que regresan 2 las regiones de umbral doloroso subnuclear

del trigémino como parte de un mecanismo de conduccién central. (1)

La mayoria de las fibras aferentes del trigémino, especialmente las fibras A delta y C, doblan
caudaimente después de entrar a la protuberancia, donde descienden de una banda bien
definida, el haz espinal (descendente) del V par. Las fibras del haz espinal terminan como
sinapsis primaria, divergiendo medialmente a todos los _niveles de la protuberancia media

hasta aproximadamente la médula espinal a nivel de C3 o C4, Al hacer eso, penetran a los
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niicleos longitudinales del haz espinal del V par, el cual, a su vez, se divide posteriormente en

tres zonas anatonticas distintas: el subnticleo rostral, el interpolar y el caudal. (1)

Las fibras dentro de toda la extensién del haz espinal se organizan somatotopicalmente, con la
division dorsal mandibular, la divisién oftadlmica ventral y la divisién maxilar interpuesta. Esta
convergencia de todos los nervios somaticos aferentes cervicales superiores y craneales en una
regidn sindptica comuin en la médula caudal y en la columna cervical superior, proporciona
una explicacion anatémica légica para ¢l fendmeno de dolor referido en cabeza y cuello. Por
cjemplo, estimulos nocivos de una osteitis alveolar en un alveolo del tercer molar mandibular,
frecuentemente se manifiesta como un dolor que se siente en la distribucién del nervio

intenmedio (V1) en el canal auditivo externo. (1)

La region del subnicleo caudal del nervio trigémino ha llamado mucho la atencidn a los
investigadores del dolor, como el centro primarioc de retransmisién probable para la
nocicepeidn facial, y el sitio de compuerta del dolor o de fendmenos del umbral. Pruebas
clinicas recientes sefalaron la importancia de esta regién cuando al cortar -1 haz espinal a
nivel de fa médula media, se encontré que se eliminaba la sensibilidad nociva, y que al mismo

tiempo se conservaba la sensibilidad tactil. (1).

Experimentos recientes también han demostrado que existen nociceptores especificos en la
porcién " marginal de la pars gelatinosa y también a un nivel mis profundo (pars
magnocetularis), y en las porciones laterales adyacentes de la formacidn reticular. Ambos
grupos celulares son activados por ingreso de fibras A delta y C. Aunque las relaciones

funcionales de los dos grupos de receptores del trigémino con respecto al dolor no han sido
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probadas hasta el momento, estudios de esta microestructura interna, han alcanzado una etapa
en la cual cabe suponer un modelo teérico de nocicepcién a este nivel de conduccion.

En términos psicofisioldgicos, la activacién de los nociceptores, la activacién de los
nociceptores magnocelularis representa un umbral dolorose o un fenémeno de compuerta, y
estas células pueden denominarse células T o de transmisién dolorosa. Este modelo de
influencia T por balance de las infiuencias de las fibras grandes y pequeiias, ayuda a explicar

ciertos dolores faciales posteriores a patrones conocidos de patologia. (1)

Por ejemplo, en la Neuralgia Postherpética, ocutre una necrosis selectiva de las células
ganglionares mayores del trigémino y sus fibras del haz espinal y rompen las influencias
inhibitorias de las fibras grandes a las fibras pequefias que ordinariamente convergen a las

células T. (1)

Esto proporciona un modelo tedrico para comprender las respuestas dolorosas neurilgicas

paroxisticas en las células T no revisadas. (1)
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1.6.- DOLOR POR NEURALGIA TRIGEMINAL.

Las neuralgias del trigémino, son las mads comunes de la cabeza y el cuello, pueden definirse
como aquellos trastornos en los cuvales el sintoma dominante de dolor en la cara o en la mitad
anterior de Ia cabeza se relaciona con las fibras periféricas o centrales del nervio trigémino.
Dicho dolor en ocasiones puede aliviarse por la interrupcién de las vias nerviosas del
trigémino (periférica o centralmente). Los pacientes con estas neuralgias pueden clasificarse

en los siguientes grupos. (1)

l. Idiopatica (esencial, verdadera, tic doloroso)

a. tipica.
b. Atipica.

2. Sintomatica de alguna otra entidad especifica pero con dolor clinico semejante al del
primer grupo.

3. Relacionado con tumor local, generalmente maligno.

4. Postraumitica en la zona del trigémino.

5. Postherpética en la zona del trigémino.

6. Neuralgia migrafiosa periddica (cefalea en grupos, faciocefalalgia auténoma, neuralgia
petrosa, migrafia, cefalalgia histaminica, eritromegalalgia de la cabeza, sindrome de
Horton-Maclean, neuralgia meningea).

7. Dolor central.

8. Causas diversas, pero claramente de foco orginico (por ejemplo enfermedad de la
colagena, neuropatia del trigemino, acromegalia).

9. Neuralgia facial atipica. (1)
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1.6.1.- CARACTERISTICAS CLINICAS.
El dolor provocado por neuralgia trigeminal, se manifiesta por medio de ataques unilaterales
de dolor que comienzan abruptamente y pueden durar de unos segundos hasta uno o dos

minutos.(1.8)

El dolor se ubica en el territorio del quinto par craneal, se describe como lacinante y
agudisimo, y en ocasiones como una puiialada por fo abrupto de su aparicién.

Tipicamente ocasiona contraccion facial también conocida como “tic doloroso” y es
provocable por estimulos obvios a las “zonas de disparo”, como tocar alguna de estas zonas,
hablar o masticar. El dolor puede ser tan intenso que un paciente podria rehusar a moverse por

temor a desencadenar otro ataque. (8,9)

Los ataques son paroxisticos y son iniciados por estimulacién fisica de 4reas especificas (tacto,
hablar, masticar, etc.).

No hay pérdida sensorial objetiva al pinchamiento ni al algodén. (9)

1.6.2.- TRATAMIENTO MEDICO.

Tres drogas han probade inequivocamente ser efectivas en muchos casos. Debido a que se
pensé que existia alguna analogia fisiopatolégica entre los paroxismos de dolor del tic
doloroso v la crisis convulsiva del epiléptico se utilizé el anticonvulsivo difenilhidantoina
(Dilantin). Por otro lado la carbamazepina (Tegretol) es el medicamento mas exitoso para este

transtorno hasta la fecha; aunque €sta no puede remplazar a otros tratamientos debido a que la

resistencia y la toxicidad del firmaco se desarrollan con el paso de los afios. (9
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El carbamato de Mefenesina (Tolseram), ha probado ser de un valor limitado debido a que el
farmaco tiene una vida media en la sangre de solo 2 a “1/2 horas. Debe de tomarse cada 3

horas. (1,7.8)
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1.7.- MECANISMOS DE CONTROL.

Teoria del control de compuerta det dolor.

Explica como los estimulos inocuos pueden inhibir las respuesta de las neuronas del asta
dorsal de la médula, responsables de la transmisién de los impulsos dolorosos hacia el cerebro.
Esta teoria, dice que la transmision del dolor se evita gracias a estimulos de naturaleza inocua
conducidos por fibras aferentes miclinicas de gran tamafio, mientras que se ve favorecida por
las sefiales transmitidas por fibras aferentes de pequefio diamétro. Las intemeuronas
inhibidoras de la limina II actian como un mecanismo de compuerta. El circuito
originalmente propuesto para explicar la teoria ha sido criticado, pero la nocion basica de un

mecanismo de compuerta sigue siendo viable. (6)

Control centrifugo de la sensibilidad somatovisceral.

La informacion sensoriat se obtiene frecuentemente como resultado de la actividad del sistema
motor. La transmisién sensorial a o largo de las vias que llegan a los centros sensoriales del
cerebro se ve regulado por sistemas de control descendentes, lo que permite al cerebro
controlar la entrada de la informacién que le llega, filtrando los mensajes sensoriales
atendiendo la informacién importante e ignorande la que no lo es.

Las vias somatosensoriales tictiles y propioceptivas estin reguladas por vias descendentes que
se originan en las regiones motora y somatosensorial primaria (SI) de la corteza cerebral. Es
posible que el sistema de control descendente sirva para reducir ¢l dolor excesivo en ciertas
circunstancias. Es conocido el fenémeno de que los soldados en el campo de batalla, los
atletas durante las competiciones, y otros que se encuentran sometidos a circunstancias
estresantes sienten poco o ningln dolor en el momento de suftir una herida o una fractura, sin

embargo, poco tiempo después el dolor puede llegar a ser muy intenso. Aunque el sistema
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regulador descendente forma parte de un sistema centrifugo més general, el sistema del control
del dolor desde el punto de vista médico se distingue como un sistema de analgesia endégena
especial. Los sistemas de analgesia enddgena puede subdividirse en dos: los que utilizan una
de las sustancias opioides y las que no la utilizan. Las sustancias opioides endégenas son
neuropéptidos que activan uno de los diversos tipos de receptores de opidceos. Entre las
sustancias opioides endogenas se encuentran la encefalina, la dinorfina y la B-endorfina. La
analgesia debida a estas sustancias puede antagonizarse mediante naloxona, por esta razén se
utiliza como comprobacién de si la analgesia se encuentra 0 no mediada por un mecanismo
basado en sustancias opioides. El sistema de analgesia endégena mediada por sustancias
opioides puede activarse mediante la administracién de morfina y de otros farmacos opidceos.
De modo caracteristico los opidceos inhiben la actividad neuronal de las vias nociceptivas,
habiéndose propuesto dos posibles lugares de accién en relacién con la inhibicién por

opidceos: presinaptico y postsindptico. (6)

Algunas vias analgésicas endégenas operan con neurotransmisores distintos de las sustancias
opioides, por lo que no se ven afectadas por la naloxona. Una de estas maneras es el estrés, por
lo que la analgesia lograda de este modo se denomina analgesia inducida por estrés.

Muchas neuronas de los nucleos de rafé emplean serotoninz como neurotransmisor. La
serotonina es capaz de inducir las neuronas nociceptivas: Otras neuronas del tallo cercbral

liberan catecolaminas como epinefrina y norepinefrina. (6)
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ANALGESICOS OPIOIDES.

Este término incluye los derivados del opio, sintéticos y endorfinas que difieren en estructura
pero que tienen una funcidn similar.

Los opioides exdgenos simulan la accién de las endorfinas endégenas. Ambos producen
analgesia y otras acciones interactuando con el mismo grupo de receptores “opioides™. Se ha
determinado la presencia de cuando menos siete receptores. Aunque no se comprende
completamente su funcién, se han caracterizado muy bien los receptores Mu, Kappa y Sigma.

La analgesia es mediada por activacién de estos tres receptores. (10)

La morfina, el prototipo de los opioides, tiene una accién agonista predominante sobre los
receplores mu y Kappa. También se¢ sabe que la morfina aumenta la liberacion de las
endorfinas en el SNC. No se sabe si este efecto es importante o también lo producen otros

opioides. (10)

Los opioides tienen un doble efecto en el dolor. Aumentan el umbral del dolor y ademis
alteran la reaccién al misme, el componente subjetivo que se experimenta como suftimiento.

A dosis més bajas estos agentes afectan la reaccion al dolor en mayor grado que el umbral al

dolor. (10}

Los opioides no tienen un efecto limite como los analgésicos no opioides. El aumento del
dolor puede incrementar la analgesia hasta que desaparece el dolor. Sin embargo, la capacidad
para lograrlo se limita clinicamente por el aumento de otros efectos farmacolégicos

indeseables de este grupo de firmacos. (10)
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Entre los efectos relacionados con las dosis que aumentan de intensidad cuando se incrementa
la posologia. se encuentran depresion respiratoria, somnolencia y torpor mental. Suele haber

euforia, pero en ocasiones ocurre disforia.. (10).

Otras alternativas.

Ha habido avances en el uso de técnicas psicolégicas y biofisicas para el manejo del dolor
cronico.

La acupuntura terapeitica es una “nueva™ modalidad en este tipo de tratamiento. Este método
que ha sido practicado en China por aproximadamente 5000 afios, y recientemente ha sido
defendido en los Estados Unidos ha sido virtualmente ignorado por los profesionales de la
salud de este pais hasta 1971. Se ha creido erroneamente que la acupuntura es una modalidad
terapéutica totalmente comprobada para todas las enfermedades, particularmente para el dolor
crénico. Como resultado, la acupuntura ha sido practicada ampliamente en muchas dreas por

médicos, otros profesionales de la salud y acupunturistas. (1)

Mis aun, aunque mucha evidencia sugiere que el tratamiento con acupuntura puede
proporcionar efectividad en ciertos sindromes, su eficacia terapéutica no ha sido comprobada

por los estudios clinicos modemos bien controlados. (1).
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1.8.- DOLOR EN LA PRACTICA DENTAL.

La Odontologia, desde sus inicios ha sido asociada con el Dotlor; y en la época actual, a pesar
de los adelantos cientificos y tecnolégicos con los que se cuenta para que las visitas con el
odontclogo sean mas placenteras, el dolor sigue siendo asociado al tratamiento dental debido a
la intensidad del dolor dental y a algunos procedimientos utilizados por el Dentista para

eliminar el mismo; y que, a su vez pueden generar dolor.

En algunos casos, los sujetos que han padecido alguna vez dolor dental, acuden regularmente a
consulta dental con el propésito de no tener que volver a padecerlo; pues han experimentado la
ansiedad y limitaciones en la actividad fisica que éste suele producir; ya que este tipo de dolor

no solo lastima sino que tiende a frustrar, deprimir y desconcertar al individuo que lo suffe.

Desafortunadamente, y paradéjicamente el Dolor por si mismo puede llegar a evitar que un
individuo acuda a consulta dental dando lugar a un circulo vicioso: La persor 1 que sufre de un
intenso dolor dental, no busca atencion odontolégica profesional porgue a su vez también tiene
temor al dolor que pudiera provocarle el tratamiento dental; por lo tanto, al no recibir
tratamiento solo provoca que su padecimiento (que podria ser una lesién cariosa) se agrave y
se vuelva mas delicado (por ejemplo: necrosis pulpar); lo que finalmente provocaria dolor

intenso comenzando asi con el circuloe vicioso.

Por otra parte, de forma anecdética, una de las frases mas mencionadas durante las catedras de
la Licenciatura de la carrera de Cirujano Dentista es: “el Dolor Dental es la puancipal causa de
bisqueda de atencion dental ™. “Y se da como un hecho indiscutible que esto se debe en gran

parte al temor que los pacientes sienten al tratamiento dental, ya que lo expresan de forma
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abierta al momento de ser atendidos y ademds de que en repetidas ocasiones la mayoria de
nosotros hemos observado como nuestros servicios y tratamientos son utilizados con los nifios
como amenaza para obtener algin tipo de buen comportamiento, como comer o lavarse los

dientes.

Sin embargo existe muy poca informacién cientifica que compruebe esto. En nuestro pais, en
nuestro conocimiento no existen datos cientificos al respecto, ni tampoco sobre el estado de
ansiedad o miedo de los pacientes, ni el motivo u objeto principal que los provoca. Este hecho
cobra importancia ya que el miedo y la ansiedad son considerados como facilitadores del
dolor. Por lo anterior, el principal objetivo de esta tesis es conocer las causas principales de

solicitud de atencion dental, asi como el grado de ansiedad o miedo previo a la atencién y las

causas u objetos de dicha ansiedad.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(El dolor es la causa de principal importancia para buscar atencién dental?.

JUSTIFICACION.

Se cree que la gran mayoria de la poblacién mexicana que acude a consulta dental 1o hace
motivado por la presencia o antecedente inmediato de dolor, lo que puede asociarse con
patologia dental irreversible y de rehabilitacién costosa y compleja, que refleja de algin modo
una escasa cultura o informacién sobre Salud Bucal. Si se demuestra esto surgiria la necesidad
de que la curricula de la carrera de Cirujano Dentista contemple la profundizacion del
conocimiento de Dolor en general y Dolor Dental/Facial en particular, asi como su manejo

terapentico.

HIPOTESIS.

El dolor es la principal causa de biisqueda de atencién dental profesional.




2.1.- OBJETIVOS GENERALES.

1.- Determinar si el dolor es el principal motive de atencidn dental.

2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.1 Determinar en que porcentaje de edad ¢s mas frecuente el dolor.

1.2 Determinar en que sexo es mas frecuente el dolor.

1.3 Determinar en que arcada es mas frecuente el dolor.

1.4 Determinar en que cuadrante es mas frecuente el dolor.

1.5 Determinar si existe alguna relacién entre dolor dental y cefalea/cefalalgia.

1.6 Determinar cual es la caracteristica cualitativa mds reportada del dolor.

1.7 Deternﬁnar cual procedimiento de los utilizados para los tratamientos dentales provoca

mayor nerviosismo entre los pacientes.

46
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3.- MATERIAL Y METODOLOGIA.

Tipo de estudio. Observacional, Transversal y Analitico.

Seleccion.

El estudio se Ilevard a cabo en pacientes que acudan por primera vez a una de las clinicas

periféricas de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

Tipo y tamaiio de la muestra.

Los pacientes a utilizar en el estudio serdn todos los pacientes de primera vez que acudan a la
clinica periférica Aragén de la Facultad de Odontologia de la UNAM. Que serin incorporados
a éste estudio durante el periodo de admisi6n y distribucién de pacientes correspondientes al
afio de 1999 Enero. Estos no deberan estar recibiendo ningtin tipo de atencién dental durante
la encuesta y podran presentar o no, dolor.

Se excluiran del estudio aquellos pacientes que reporten tratamiento dental como antecedente

inmediato de causa de atencién dental.

Seleccion de las variables y escalas de medicion.

Variable Independiente — Solicitud de atencién dental.

Variables Dependientes
— Dolor dental. Es una de las formas mé4s molestas de dolor Yy pﬁede ser provocado por
liguidos calientes o sustancias liquidas concentradas. (escala nominal de medicion.),

- Ubicacion por cuadrante-arcada. Cuadrante:Se conoce como la cuarta parte del total de los

organos dentarios y se divide en superior izquierda o derecha o inferior izquierda o
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derccha. Arcada. Se le llama al total de los érganos dentarios de la mandibula o el maxilar
y se divide en superior o inferior. (escala nominal de medicién).

Tipo de dolor (cualitativo). Punzante: referente a la sensacién de punzadas. Quemante:
referente a la sensacion de aumento de temperatura. Lacerante: Referente a la sensacién de
hacerse una herida, (escala nominal de medicion).

Intensidad. (excala de medicidn ordinal cuantitativa).
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se utilizard un cuestionario dirigido con criterios de inclusién y exclusién.

- ANEXQ L
ESTE CUESTIONARIO SERA UTILIZADO EXCLUSIVAMENTE CON FINES DE
INVESTIGACION CIENTIFICA Y LA IDENTIDAD DEL ENCUESTADO SERA

TOTALMENTE ANONIMA.

SEXO--------- . EDAD---eeeeo-,
Por favor indigue con una x 12 respuesta apropiada.
1.-¢Es la primera vez que visita al Dentista?,

Si No

2.-8i su respuesta fue no ;Cuando fue su Gitima visita al dentista?.

1 mes 6 meses I afio 2-5 afios + de 5 afios

3.- En caso dec que usted tuviera cita el dia de mafiana con el Dentista, como se sentiria?.
Sin Ligeramente Muy Extremadamente

nervios nervioso Nervioso Nervioso nervioso .

4.-Cuando estds sentado en la sala de espera (esperando para tu tratamiento), como te sientes?.
Sin Ligeramente Muy Extremadamente
nervios nervioso Nervioso Nervioso nervioso .

5.-En caso de que tuvieras sobre ti la pieza de mano (taladro), como te sentirias?.




Sin Ligeramente Muy Extremadamente

Nervios__ nervioso Nervioso Nervioso nervioso .

6.-En caso de que fueran a hacerte una limpieza dental, como te sentirias?,

Sin Ligeramente Muy Extremadamente

nervios nervioso Nervioso Nervioso nervioso .

7.- En caso Je que tuvieran que inyectarte anestesia local, como te sentirias?.
Sin Ligeramente Muy Extremadamente

nervios Nerviose Nervioso Nervioso NETvioso .

8-;Cuil es el motivo de tu consulta?.

Revisidn----- Dolor—-—-  Limpieza------ Prétesis (puentes)------- .

9.- Antes de asistir a consulta ;Alguna vez sintié dolor?.

el mes pasado___ la semana anterior Ayer Hoy nunca

10.-;Siente Jdulor en este momento?.

Si . No

11.-8i su respuesia fue si. ;Cémo lo clasificaria?.

Punzante_ _ (Quemante Lacerante Otro

50
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12.-5i sientes dolor, ;dénde lo ubicarias en una escala del 1 al 10, si 1 fuera poco y 10
insoportable?.

Nada-1.2.3.4.5.6.7,8,9, 10.-Insoportable.

13.-; Cudndo ha experimentado dolor es capaz de localizarlo?.
Si . No .
14.- 8i su respuesta fue si, ;Dénde Io localiza?,
A)Ladoizq._  lado der. Ambos lados B) Adelante

Atris C) Arriba Abajo .

15.-;Cudl es la causa del inicio del dolor?.

Comer Espontineo

16.-St el dolor que experimenta aparece al comer iCon qué tipo de alimento lo hace?.

Dulce Salado Frio Caliente. Amargo Acido .

17.- (El dolor dental se acompaiia de dolor de cabeza?.

Si No

18.-8i respondid si, su dolor de cabeza es:
A)Del lado izq.  Del lado der. Ambos lados B) Dura segs. Dura
horas C) Interfiere con su suefio  Si No___ D) Cede con analgésicos como

Aspirina____ I') Se acompaiia de movimientos musculares
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Se cuantificardn las respuestas iguales segin cada pregunta y se relacionara la presencia de
Dolor con Sexo. Edad y localizacién. Se utilizard prueba de comprobacién estadistica no

paramétrica. tomando como nivel de confianza 95% (P 0.05), asi como analisis de varianza,
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4.- RESULTADOS.

Para determinar s: €l Dolor es la principal causa de busqueda de atencion denta profesional, se
realizé una encuesta a 102 personas que acudieron a solicitar atenci6n en La Clinica Periférica
Aragén de I+ Facultad de Odontologia de 1a Universidad Nacional Auténoma de México. Del

total del nGmiero de personas encuestadas 33 fueron de sexo masculino y 69 del femenino.

Considerando el namero total de encuestados (hombres y mujeres}, el 20% acudi6 por primera
vez a buscar asisiencia dental, mientras que el 79% ya habia tenido experiencia anterior con el
Dentista. E1 30% de los hombres asistieron por primera vez en su vida a consulta dental, por
otro lado, el 69% ya habian asistido anteriormente al Dentista. En el caso de las mujeres, solo

el 15% acudib por primera vez y el 84% ya habia asistido con anterioridad.,

La distribucicn de los diferentes motivos de biisqueda de servicio dental fueron los siguientes:
Revision 33%,Protesis 25%, Dolor 22%, Limpieza 15% y 3% no respondi6 la pregunta.
Distribuido por sexo se encontré que: hombres: Revision 39%, Limpieza 24%, Prétesis 21%,
Dolor 12% y un 4% de los encuestados no contestaron y en las mujeres: Revisidn 33%, Dolor

27%, Protests 27%., Limpieza 11% y 2% no la contests.

En las preguntas referentes al estado de nerviosismo de los pacientes, con respecto a la sata de
espera, los porcentajes obtenidos entre el total de los encuestados son: 67% se encontraban sin
nervios o ligeramente nerviosos y el 30% nerviosos o muy nerviosos.

En los pacientes del sexo masculino los resultados fueron los siguientes; con respecto a la sala

de espera, los porcentajes fueron: 78% sin nervios o ligeramente nerviosos y 21% muy
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nerviosos. Fn ¢l vaso de las mujeres los porcentajes fueron: 34%se encontraban sin nervios o

ligeramente nerviesas y 43% nerviosas o muy nerviosas.

Demostrando asi ue la espera por la consulta no provoca grandes cantidades de estrés en

ninguno de los da. sexos,

Con la pieza de mano los resultados generales fueron: el 56% se encontraba sin nervios o
ligeramente nerviosos mientras que el 47% se encontraba nervioso o muy nervioso ante la
posibilidad de trabajo mecdnico con la pieza de mano; en los hombres: 54% se encontraba sin
nervios o ligeramente nervioso y el 45%se encontraba nervioso o muy nervioso; mientras que
en las mmujeres: 45% se encontraba sin nervios o ligeramente nervioso mientras que el 49% se
encontraba nervio-o o muy nervioso, como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Incluye los porcentajes desglosados ante los diferentes estados de nerviosismo ante la
ieza de mano de alta velocidad.

Tablal
¢Cudndo estis ante la picza de mano c¢émo te sientes?.
Sin  Ligeramente Muy Extremadamente
_ Mervios_ Nervioso  Nervioso. Nervioso . Nervioso.
HOMBRES 2% 33% 18% 21% 6%
MUJERES 11% 37% 34% 1% 4%
TOTAL _14% 36% 29% 14% 4%

Por otra parte la Limpieza Dental no es un elemento importante a considerar en cuanto al
grado de nerviosismo que puede provocar, los porcentaies que se obtuvieron fueron: 62% del
total de los encue~tados estuvieron sin nervios o ligeramente nerviosos, mientras que el 36.4%
reportaron estar n -rviosos o extremadamente nerviosos, en los hombres, el 60% se encontraba

sin nervios o lig-ramente nerviosos mientras que el 37% se mostraron nerviosos o muy
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nerviosos y en la. mujeres 66%, respondieron no sentirse nerviosos o solo ligeramente, asi

como el 33% presont6 algin grado de nerviosismo.

De acuerdo a los esultados obtenidos la Anestesia Local los porcentajes obtenidos en el total
de los encuestado . son: 51%se presentd nervioso o ligeramente nervioso, mientras que ¢l 46%
reportd presentar algin grado de nerviosismo; en los hombres el 51% no mostré temor,
mientras el 48% e presentd con temor y los obtenidos en mujeres  son 52% sin nervios o

ligeramente nerviosas y el 46% se reportaron nerviosas o muy nerviosas (tabla 2).

El 31% del toral de los sujetos encuestados tuvieron dolor un mes antes de asistir a consulta,
mientras que el 19% del total lo tuvieron una semana antes del dia de la consulta, el 6% del
total padecieron dulor un dia antes, el 6% del total tuvieron dolor el mismo dia de la consulta
mientras que el 33% del total nunca tuvieron dolor. Esto muestra que el 64% de los sujetos
experimentaron dolor previo a la consulta independientemente del motivo de la consuita. Al
referimos al dolo: inmediato los valores son mas bajos, por ejemplo el 20% de los sujetos
report6 sentir algin tipo de dolor al momento de la consulta mientras que el 80% restante no
report6 dolor; o vue nos hace pensar en que los pacientes tratan de manejar el dolor ellos
mismos antes de buscar ayuda profesional. Los porcentajes distribuidos en orden de sexo

pueden observarse en la grafica 3 y 4.

Al clasificar su dulor en los porcentajes totales se obtuvieron estos resultados: 19% clasificd
su dolor como punzante, 4% como quemante, 9% como lacerante y 4% como otro, en ¢l caso
de los hombres ¢! 100% clasificé su Dolor como punzante, en el de las mujeres el 76% lo

refirié como pumzante, el 5% como Quemante, el 11% como Lacerante, un 5% contestd Otro.
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Tabla 2. Desglosa los porcentajes de acuerdo al grado de nerviosismo en presencia de la aguja
para anestesia loci |

Cuando van a aplicarte Anestesia Local (inyeccion) ; Cémo te sientes?.
sin Ligeramente Muy Extremadamente
Nervios  Nervioso Nervioso  Nervioso Nervioso.
HOMBRES 21% 30% 15% 21% 12%
MUIJERES 13% 3% 28% 10% 8%
TOTAL 13% 36% 24% 13% 9%

En la escala de dolor siendo el 0 Sin Dolor y el i1 Insoportable, los porcentajes se desglosan

en latabla 3,

De los pacientes ue en algiin momento antes de asistir a consulta padecieron Dolor en los
porcentajes totales ¢l 81% si sabia localizarlo, el 75% de los hombres reportd ser capaces de
localizar su dolor. En el caso de las mujeres el 84% si podia localizar su dolor.

Los porcentajes totales terminaron asi el 30% del lado izquierdo, el 50% del lado derecho y el
19% de ambos ludos. De los hombres que aseguraron poder localizar su dolor el 9% lo
localizé de! lade izquierdo, el 72% del lado derecho y el 18% de ambos lados. De las mujeres
que supieron localizar su dolor el 38% lo refirié del lado izquierdo, el 41% del derecho y el

19% de ambos lados. (tabla 6).

Con respecto a la ubicacién en la zona de incisivos o de molares y premolares., los resultados
totales fueron de ¢ste¢ modo, los que refirieron dolor en la zona de premolares y molares fue ¢l

29% y los que tuvieron malestar en los incisivos fue el 70%, el sexo masculino respondié que
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el 60% describi6 (jue su dolor se localizaba en la zona de los incisivos, el 40% sintié dolor en

1a zona de premolures y molares. El sexo femenino contestd que el 73% sufrié dolor en la zona

de los incisivos y ¢l 26% lo refirié en zona de molares.

Tabla 3. Porcemaj s obtenidos con los sujetos que padecieron dolor en orden de tiempo,

Antes de asistir a consulta ; alguna vez sintié dolor
£l mes pasado La semana anterior Ayer  Hoy Nunca
HOMBRES 3% 12% 3% 0% 51%
MUJERES 30% 23% 8% 10% 27%
TOTALES 31% 19% 6% 6% 35%
Tabla 4. Resultados sobre los sujetos que padecieron dolor al momento de la encuesta.
¢Siente dolor en este momento?.
31 NO
HOMERES 24% 75%
MUJERES 12% §7%
TOTAL 20% 30%

Con respecto a la ubicacion en la zona de incisivos o de molares y premolares., los resultados
totales fueron de ¢ste modo, los que refirieron dolor en la zona de premolares y molares fue el
29% y los que tuvieron malestar en los incisivos fue el 70%, el sexo masculino respondié que
el 60% describié que su dolor se localizaba en la zona de los incisivos, el 40% sinti6 dolor en

la zona de premolires y molares. El sexo femenino contestd que el 73% sufri6 dolor en la zona

de los incisivos y <1 26% lo refiri6 en zona de molares.




Tabla 5. Escala dv intensidad de dolor.

i 0 es nada y 1| insoportable ; dénde localizarias tu dolor?

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

HOMBRES 25% 25% 25% 25%
MUJERES 1% 17% % 11% 5% 11% 11% 17% 5%
TOTAL 9% 14% 9% 14% 4% 14% 4% 19% 4%
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Cuando se les pidid ubicarlo entre superior ¢ inferior. En los porcentajes totales el 61% lo

refirio en It maxiia y el 38% en la mandibula , en los hombres ¢l 83% lo refirié en superior y

el 16% en inferior. En las mujeres el 56% lo refirié en el maxilar superior y el 44% en la

mandibula.

A continuacion sv describiran las posibles causas de origen del dolor tomadas en cuenta y sus

resultados: En toial Comer obtuvo 45% siendo asi el porcentaje mds alto y el menor fue

Hablar 5%. Los demids porcentajes y las causas restantes se ubican en la tabla 7.

Tabla 6.Localizacién de delor dentro de la boca.,

Si es ¢upaz de localizar su dolor ;En que lado lo localiza?.

Izquierdo Derecho Ambos jados.
HOMBREX 9% 72% 18%
MUIERES 38% 41% 19%

TOTAL 30% 58% 19%
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Para conocer con que tipo de sabor los sujetos asociaban dolor dental se obtuvieron fos
siguientes resulta.los. El tipo de sabor que mayor porcentaje obtuvo fue el Dulce con 15%,
seguido por el Salado con 1% y el amargo y Acido que obtuvieron 0%. En cuanto a
temperatura, los alimentos frios obtuvieron 57% y los calientes 26%. Los porcentajes

desglosados por scxo se incluyen en la tabla 8.

Tabla 7 Posibles « ausas de dolor dental.

;Cudl es la causa de tu dolor?,
Comer _ Espontineo  Hablar Acostarse La Noche
HOMBRES 42% 28% 0% 1% 21%
MUIJERES 45% 32% 6% % 8%
TOTAL 45% 31% 5% 6% 11%

Los resultados de relacionar cefaleas con dolor dental son los siguientes: solo el 14% de los
encuestados repo:1é cefaleas, siendo el 9% hombres y el 17% mujeres. De estos sujetos el
46% respondié padecer la cefalea de ambos lados, el 20% del lado izquierdo Yy 20% del
derecho, desglosando por sexo el 100% de los hombres respondi6 de ambos lados al igual que
el 33% de las mujeres que también respondieron 25% al lado izquierdo y 25% al derecho. En
cuanto a Ja duracidn de la cefalea solo 1 hombre y 2 mujeres respondieron que duraba solo
unos segundos mientras que 1 hombre y 4 mujeres respondieron horas. También 3 hombres y
3 mujeres respondieron que su dolor interferia con su suefio mientras que solo 3 mujeres
respondicron lo contrario. Ademds, el 53% del total de los encuestados respondié poder
manejar su dolor con medicamentos, este porcentaje estd comprendido entre el 50% de las

mujeres y el 66%. de los hombres. El 26% de los sujetos que asociaron cefateas con dolor
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dental afirmaron ue sus cefaleas se acompaiiaban de espasmos musculares siendo 25% de las

mujeres vy 33% de los hombres.

Tabla 8. Alimentus que causan dolor dental de acuerdo a temperatura y sabor.

¢Con qué tipo de alimento inicia su dolor?,

Dulce  Salado Frio Caliente Amargo Acido
HOMBRES 1% 1% 60% 0% 0% 0%
MUJERES 1% 0% 57% 28% 0% 0%
TOTAL 15% 1% 57% 23% 0% 0%

NOTA.: los porcentajes mencionados son siempre en relacién al nimero total de encuestados

y/o al total de hombres y mujeres segin el casa (por ejemplo: en los casos en que los

porcentajes se refieren Unicamente a los sujetos que presentaron dolor y a las caracteristicas

del mismo).
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S. - DISCUSION.

Este estudio se realizé en la Clinica periférica Aragon de la facultad de Odontologia de la
UNAM, cc;n la finalidad de demostrar si el dolor es la principal causa de bisqueda de atencién
dental, ademas de explicar algunas de sus caracteristicas y frecuencia. El nimero total de las
personas encuestadas fue 102 y como ya se mencioné anteriormente, fueron 69 mujeres y 33
hombres este resultado se basa en la creencia de que la mayor parte de las mujeres se dedican
al hogar y como resultado cuentan con mayor tiempo para asistir a consulta; aunque por otro

lado son también las mujeres quienes muestran mayor preocupacion por su salud dental.

Al analizar el motivo de la consulta, se propusieron en términos generzles los siguientes
motivos; Revision, Protesis, Dolor, y Limpieza. Es necesario mencionar que los porcentajes
obtenidos, no resultaron como se esperaba, ya que el dolor no figuré entre los porcentajes mas
altos; y lo que mas se alejé de nuestras expectativas fire que el porcentaje mas alto lo ocupb la
Revisién, este tipo de resultados son muy alentadores, ya que reflejan un aumento de Cultura
en lo que a Salud Bucal se refiere; pues pudiera llegar a significar que los pacientes; en
México, acuden a consulta para buscar prevencién en lugar de tratamiento.

El dolor, ocupé el tercer porcentaje mas alto siendo superado por la revision y las protesis
dentales; esto no se esperaba ya que de forma anecdética es conocido que los pacientes buscan
atencion solo si presentan dolor intenso. Ademas de que en las respuestas de los encuestados
del sexo masculino, el dolor ocupé el dltimo lugar de los motivos de biisqueda de atencién
dental y no se esperaba este tipo de respuestas sobre todo en los hombres ya que por falta de

tiempo o de interés (ya que no podemos hablar del temor como un factor importante para
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retrasar la consulta dental, como se verd mas adelante) no acuden a consulta, a menos que
presenten ¢l antecedente de dolor.

En cuanto a la opcion de Protesis dentales, ésta, resulto el segundo porcentaje mas alto y fa
Limpieza Dental el menor de todos los porcentajes; tal como se esperaba, Ya que de cierta
manera se combinan con otro tipo de factores como son la estética y la funcion, que pueden
ltegar a ser de gran importancia para los pacientes y que busquen la forma de remediar

problemas relacionados con ellos.

Con respecto a si los pacientes encuestados habian asistido por primera vez a buscar ayuda
dental profesional; y, teniendo en cuenta que la edad promedio de entre los encuestados fue de
32 ailos, estos resultados refuerzan lo que se menciond anteriormente acerca de la cultura en
salud dental de la zona geografica analizada. Por otra parte, esta teoria se complementa con el
hecho de que en el estudio se incluyeron nifios los mismos que, en su gran mayoria acudieron

por primera vez a consulta dental.

En este estudio se incluyeron 4 preguntas que fieron obtenidas de 1a balanza de Valoracion de
Ansiedad Dental creada por Corah's; la cual a pesar de ser tan corta (normalmente incluye 5
reactivos pero nosotros omitimos la nimero 1 por que se referia a citas previstas con
anterioridad y los pacientes encuestados acudian por primera vez a la clinica periférica en
cuestion) proporciona informacion conftable y cuenta con gran aprobacion y validez en el
Reino Unido y en algunos paises como: Alemania, Noruega y Holanda.

Este tipo de balanza fue creada para determinar cuales son los factores (Anestesia Local, Pieza
de Mano de alta velocidad, Sala de espera y Limpieza Dental) que provocan mayores

dificultades en los pacientes que asisten al dentista con reacciones fisiolégicas fuertes (por
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ejemplo: palpitaciones del corazén) ante los diferentes tratamientos dentales en términos de
miedo y ansiedad.

El estudio que s¢ llevd a cabo en ¢l Reino Unido se dividio en tres grupos de encuestados
1)Trabajadores Industriales (obreros) con servicio dental. 2)Mujeres que acompafiaban a sus

hijos a su consulta dental y 3)Pacientes dentales regulares o irregulares de una comunidad.

Por otra parte, en nuestro estudio estas cuatro preguntas fueron anexadas a nuestro
cuestionario con el fin de descartar estos factores estresantes como causas de morosidad por
parte de los pacientes para buscar atencion dental. Los resultades obtenidoes, difieren un poco a
los obtenidos en el realizado en el Reino Unido; por ejemplo: En el estudio realizado en la
clinica periférica Aragon, los resultados generales demostraron que el factor que mayor
nerviosismo provoca entre los pacientes es la pieza de mano de alta velocidad (“taladro™), esto
puede deberse entre otras cosas al ruido y la sensacion molesta que ésta provoca y a que tal
vez es el instrumento mas caracteristico del dentista y el que invariablemente se usa en la
mayor parte de los tratamientos y por consiguiente el paciente la relaciona con el Dolor.
Mientras que en el estudio del Reino Unido el factor que mayor estrés provoco entre los tres
grupos fue la anestesia locat (inyeccion) por la molesta sensacion que se produce al infiltrarse
el anestésico.

" Entre nuestro estudio y el del Reino Unido (Humphris), las mujeres presentaron mayor
nerviosismo ante la pieza de alta velocidad, mientras que los hombres lo hicieron con la
inyeccion anestésica en ambos estudios. Cabe anotar que la limpieza dental no reportd
porcentajes importantes en el estudio No. 1, mientras que en el 2 el primer grupo (obreros) si
reportd nerviosismo ante este factor. La espera por consulta (sala de espera) no reportd

resultados altos. (11).
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Los resultados obtenidos de los pacientes que reportaban dolor en el momento de asistir a
consulta apoyan los resultados anteriores en el sentido de que tan solo la quinta parte de los
entrevistados buscaban atencion dental por esa causa.

Por otra parte, ¢l porcentaje de pacientes que afirman tener dolor como principal causa de
atencion odontologica también es bajo en otros paises. Por ejemplo: en el Reino Unido, se
realizé un estudio relacionado con los sintomas odontolégicos presentados por pacientes con
algin tipo de angustia. En diferentes provincias del pais los resultados mostraron que en
Livepool el porcentaje de pacientes que presentaron dolor como causa de atencion dental fue
31%, en Manchester fue de 35%, en Glasgow el porcentaje fue de 34% y por iltimo en
Londres ¢l porcentaje fue de 36%. Mientras que en nuestro estudio el porcentaje de dolor fue
de 22%.

En otro estudio también realizado en Liverpool se obtuvieron porcentajes similares y aunque
éste estudio se basé principalmente en los sintomas y la alteracién de las funciones de los
pacientes; el estudio se realizé en Vauxhall y en Woolton en los cuales el niimero de casos en
Vauxhall fue de 54% y el porcentaje de dolor de 36.2% y en Woolton hubo 65 casos y solo el
33.7% tuvieron dolor. Por otra parte, en el estudio que realizamos en la ciudad de México de
102 sujetos interrogados el porcentaje de dolor fue de 22%.

Por otra parte en Canada se realizd un estudio basado en el estado de salud oral de adultos
mayores de 50 afios y los cambios ocurridos en la misma en un lapso de tres afios. Los
resultados reportaron que el 55.6% de pacientes no presentaron disminucién ni aumento del
dolor inicial (12, 13, 14).

Comparando los resultados obtenidos en nuestro estudio con los reportados en los articulos no

existe una marcada diferencia entre uno y otros y cabe anotar que en los paises en los que se
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llevaron a cabo estos estudios son desarrollados tecnolégica y culturalmente a excepcion del

nuestro y sin embargo los resultados fueron muy similares.

De este pequeiio porcentaje que presentd dolor la gran mayoria lo clasificé como punzante vy,
con una intensidad mediana lo que de cierta forma podria indicar algin tipo de patologia
pulpar, por ¢jemplo: una pulpitis aguda o tal vez una necrosis pulpar; absceso pulpar; absceso
periodontal, pericoronitis aguda. Aiin cuando los datos que se obtuvieron de los pacientes no
muestran caracteristicas més especificas de los procesos dolorosos combinados con los que se
analizarin mis adelante, podria elegirse con mas acertividad la causa mas probable del dolor.
Aln cuando la mayor parte de los entrevistados que sintieron dolor en algin momento antes
de asistir a consulta dental aseguraron poder localizar su dolor, cuando se les pidi6 ubicarlo
entre la zona de molares y premolares y en la zona de incisivos; en el maxilar superior y en el
inferior ademas de pedirles que lo ubicaran del lado izquierdo o derecho; solo un porcentaje
pequeito pudo hacerlo, esto creo se debe a que el dolor que padecieron se manifestd semanas o
tal vez meses atras de su consulta y posiblemente no recuerden de forma exacta el sitio en que
lo padecieron; ademas de que en este aspecto las mujeres demostraron ser mis hibiles para
localizar su dolor. Por otro lado los resultados encontrados, muestran que las zonas mas
afectadas por dolor en los pacientes entrevistados fueron el maxilar superior, en el 4rea de los
incisivos del lado derecho.

A continuacién describiremos las posibles causas de dolor propuestas a los encuestados:
Comer, Espontaneo, Hablar, Acostarse y la Noche.

Cada una de estas causas, fueron escogidas de forma selectiva para poder identificar con
facilidad el o los procesos dolorosos a los que nos enfrentamos, ya que, siendo €] dolor un

fendmeno invisible, el médico debe explorar exhaustivamente los datos clinicos objetivos y
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subjetivos que obtenga de manera racional y ordenada, aprovechando la mejor fuente de
informacion sobre el padecimiento, la cual invariablemente sera el mismo enfermo. Por
ejemplo: es bien conocido el hecho de que comer (masticacién) provoca dolor en patologias
como: Absceso apical, diente fracturado, pulpitis agudas y transtornos articulares. Asi como
Hablar podria desencadenar un dolor provocado por algin tipo de Neuralgia. Mientras que
acostarse provoca malestar en Necrosis pulpares y es en la noche cuando las molestias de los
pacientes que padecen Bruxismo aumentan. Por otro lado el dolor espontaneo también es
causa de Absceso apical, pericdontal, dientes fracturados, infecciones faciales agudas, osteitis

alveolar y necrosis pulpar. (15)

Las causas de dolor que mayor porcentajes obtuvieron fueron comer y Espontaneo, lo que
complementa lo obtenido anteriormente con el tipo de patologias dolorosas que mas
probablemente podrian padecer los entrevistados en esta encuesta.

Por otro lado es interesante anotar que hubo 3 personas que eligieron la causa Hablar
{movimientos faciales).

Ademas la mayor parte de las personas que contestaron que comer era la causa del inicio de su
dolor refiri6 los alimentos frios y con una marcada diferencia en porcentajes el segundo tipo
de alimento més alto fueron los alimentos calientes; por lo tanto tenemos datos mas completos
acerca de los factores que provocan dolor dental y al reportar molestias con cambios de
temperatura también nos inclinamos a pensar en diversas patologias pulpares arriba
mencionadas.

Los datos ebtenido en el estudio pilote llamado: Evaluacion Clinica de sensibilidad en dentina
cervical en pacientes referidos a algin Departamento de Periodoncia y que fue realizado en

Londres, son los siguientes:
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- aproximadamente del 8 al 355 de la poblacién adulta del reino unido padece sensibilidad
en la dentina cervical.

- Casi cuarenta millones de adultos en los Estados Unidos padecen este mismo tipo de
sensibilidad.

- En ambos casos existe un predominio muy alto en que los dientes sensibles fueron
involucrados en tratamiento periodontal.

- Las principales causas del tratamiento periodontal fueron enfermedad periodontal y
cepillado vigoroso. (16)

Los datos anteriormente mencionados muestran como la poblacion adulta de los paises arriba

mencionados padecen dolor dental (sensibilidad) producido por causas indirectas como son los

tratamientos periodontales que son practicados, ya sea por enfermedad periodontal o bien por

mala técnica de cepillado; lo que también podria indicar deficiencias en cuanto a salud oral ya

que son porcentajes muy significativos los que se manejan en el estudio de pacientes que

requieren tratamientos de este tipo. Mientras que en lo que se refiere a este estudio los datos

obtenidos obtenidos muestran problemas relacionados con procesos cariosos muy avanzados,

Aiin cuando es comin que los pacientes con dolor dental refieran que también padecen cefalea
del mismo lado que su dolor dentario ¢ en ambos lados de la cabeza; en este estudio solo un
porcentaje muy pequefio de los pacientes que refirieron haber sentido dolor antes de asistir a
consulta dental aseguré presentar cefaleas y una vez mas fueron mis mujeres las que

reportaron este sintoma.

Esto tal vez se deba a que quizd los pacientes que padecieron los dos sintomas y no lo

registraron es porque no relacionaron el hecho de que ambos tipos de dolor podian deberse a la
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misma causa o simplemente el tipo de dolor del que se dieron cuenta (dental o cefalea) que

padecian era tan intenso que no podian distinguir si les dolia o no la cabeza o viceversa.

Aun cuando fueron 15 los pacientes que refirieron presentar dolor de cabeza, al pedirles mas
caracteristicas sobre el mismo como son duracion, sensibilidad a los analgésicos y localizacion
s6lo la mitad o tal vez menos contestaron a cada una de las caracteristicas. Por ejemplo, solo 9
personas respondieron con respecto a la duracion de la cefalea, siendo mayoria a su vez los
que respondieron que su dolor duraba horas; aunque hay que considerar que existio un
pequefio porcentaje que reportd duracién de segundos, esto debe tenerse en cuenta ya que
posiblemente aunado a toda la sintomatologia que se obtuvo de los cuestionarios seria posible
descubrir algunos casos que analizando mas detenidamente presentaran algin tipo de
Neuralgia; ya que también en porcentajes pequefos ( coincidiendo en mimero en todos los
reactivos) resultaron afirmativos los sintomas especificos que se colocaron para descartar este
tipo de patologias como son: espasmos musculares, interferencia con el suefio y el cese del
dolor con el uso de analgésicos ( en estos dos casos especificamente la respuesta fue negativa

teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas de las neuralgias).

Por otro lado el tipo de cefalea mas frecuente fue el que se presentd de ambos lados, teniendo
horas de duracion y cediendo frecuentemente con el uso de analgésicos; lo que una vez mas
refuerza la conclusion de que las personas que acudieron a consulta dental buscando mitigar su

dolor presentaban algin tipo.de patologia pulpar.
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CONCLUSIONES.

- Aiin cuando el dolor es una causa importante para buscar ayuda dental profesional, no es la
principal. Esto se debe a que existen muchos factores relacionados como por ejemplo;

¢l manejo del mismo con analgésicos y el temor a los tratamientos necesarios para eliminar el

nHsmo.
- Se observé que el sexo femenino es afectado con mas frecuencia por el dolor
- El maxilar superior es donde se presenta con mayor frecuencia el sintoma de dolor.

- El dolor es més frecuente en el cuadrante superior derecho principalmente en la zona de los

incisivos,

- La caracteristica cualitativa de dolor mais reportada es la sensacion que produce y su

intensidad.

- Sin duda el dolor dental y la cefalea guardan una estrecha relacién aunque no necesariamente

deben aparecer uno en presencia del otro.

- La pieza de mano de alta velocidad es desafortunadamente e! factor que mayor nerviosismo

provoca en los sujetos.
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En Meéxico, existe igual o mayor cultura en cuanto a Salud Bucal se refiere, comparada con
paises que cuentan con grandes adelantos cientificos y tecnologicos como son el Reino Unido,

Canada y Estados Unidos.
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