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INTRODUCCION

El dolor en la practica dental es uno de los sintomas referido por los
pacientes de mas incidencia, las emergencias de origen pulpar cobran
aproximadamente el 80% de estos casos. Por lo tanto, se deberia pensar
que el cirujano dentista tiene un amplio poder en el manejo de esta
sintomatologia, pero desafortunadamente no es asi, debido a su
naturaleza subjetiva, el manejo representa un reto para el profesional ya
que debe ser controlado de acuerdo a las caracteristicas propias del
paciente, por lo que se requiere destreza para poder diferenciarlo.

Pero el manejo del dolor no es nuevo, si no que, ha ocupado un
lugar importante desde las fechas mas remotas. En todas las culturas
encontramos intentos de tratamientos conservadores, buscando, de un
lado, evitar la extraccién de las piezas y, de otro, controlar el dolor.

Asi el dolor como sintoma intransferible se ha tratado de
interpretar a lo largo del tiempo, encontrandose infinidad de definiciones
siendo la mas completa, la elaborada por la ASOCIACION
INTERNACIONAL PARA EL MANEJO DEL DOLOR (IASP), la cual nos
dice que es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a un dafio tisular existente o potencial®.

Por lo tanto podemos entender que esta manifestacion clinica tiene
varias caracteristicas, mismas que se consideran para poder clasificarla, y
asi hacer méas facil su estudio, estas caracteristicas, entre otras, son:
intensidad, duracién, mecanismo fisiopatolégico y etiologia

Asi mismo se han creado diversas formas de medicion, entre las
mas usadas clinicamente, son la Escala Anéloga del Dolor, Escala facial
del Dolor y escalas que toman diversos criterios para usarlas en nifnos.

En endodoncia este manejo se fundamenta en el conocimiento de
las caracteristicas de la pulpa dental la que por tratarse de un tejido
altamente irrigado e inervado presenta una respuesta dolorosa rapida y
marcada a diferentes estimulos. Las causas que pueden originar dolor
pulpar en el tratamiento endodoncico, son casi siempre relacionadas con
la inflamacion, infecciones y traumatismos.

El diagnostico implica por lo tanto la fase mas importante del
seguimiento de dolor pulpar , por lo que se debe de considerar al paciente
en todos sus aspectos (sociales, fisicos, psicolégicos, biolégicos, etc),
realizando una buena historia clinica que nos de la base para el
tratamiento de manera individualizada y que cumpla con las expectativas



del paciente, ya que de esto dependera el éxito del tratamiento
endodoncico.

Finalmente, podemos observar que el dolor por sus caracteristicas
multidimensionales y variadas, su control implica una atencién especial
en la practica odontolégica, por lo cual, se considera un tema de interés
para realizar esté revision bibliografica.



CAPITULO 1 g
GENERALIDADES DEL DOLOR o

1.1 Definicion del dolor

La palabra “dolor” no tiene significado exacto, han sido muchos los
esfuerzos para tratarlo y definirlo y ninguno es lo suficientemente exacto
para entenderlo, por ello a continuacion se presentan sélo algunas de
estas definiciones:

v IASP, la define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a un dafio tisular existente o potencial.®

v' Sternbach, nos dice que el dolor podria considerarse una
experiencia adversa que afecta a la persona la cual quiere liberarse
de tal accién.®

v" Respuesta del organismo ante algun dano de los tejidos, bien sea por
algun traumatismo, procesos infecciosos e inflamatorios o
enfermedades adversas.®

v' Sensacion desagradable causada por una estimulacién de caracter
nocivo de las terminaciones nerviosas sensoriales.*

1.2 Escalas de valoracion del dolor

Con frecuencia cuando se habla de dolor, este se subestima se le otorga
un valor mayor del real, o su apreciacién de hace a la ligera. Este es un
sintoma complejo, se presenta en cualquier individuo, con “umbrales”
percepciones y tolerancias muy personales.

El dolor es una experiencia multidimensional que abarca la evaluacién
de diferentes dominios, incluyendo dimensiones fisiolégicas sensoriales,
afectivas, el comportamiento y socioculturales.
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La valoracion clinica comprende las siguientes fases:

Tomar en serio la queja del paciente

Evaluar la intensidad del dolor, por tanto, la base de la valoracién del
dolor procede del propio paciente; por tanto, el médico debe instruir
al paciente y su familia en la utilizacion de las escalas de valoracién
del dolor.?®

Se diferencian 3 abordajes basicos para medir el dolor:
Conseguir informacién subjetiva por parte del paciente.
Observar la conducta del sujeto con dolor.

Utilizacién de instrumentos para medir las respuestas al dolor.

Dentro de las principales encontramos:

Escala Descriptiva Simple(Verbal Rating Scale [VRS]): Utiliza la
eleccion de palabras que reflejan la intensidad del dolor.

Escala numérica: Es la mas cominmente empleadas. Se le pide al
paciente que asigne al dolor un valor numérico entre dos puntos extremos
de 0 a 100 siendo el 0 el correspondiente a dolor suave y el 100 a dolor
insoportable.

Ausencia Dolor Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo atroz
Escala Verbal | | | | |
(eleccion de la | | | | |
palabra que
refleja la
intensidad 0= Ausencia de dolor
de dolor 1= Dolor leve

2= Dolor moderado
3= Dolor severo
4= Dolor atroz

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Escala numérica
(eleccion de un | | | | | | | | | | |
nomeoque || | [ [
q
la intensidad Suave Insoportable
del dolor)




Escala visual Analoga (EVA): Se compone de un dibujo con una linea
continua en los extremos marcados por 2 lineas verticales que indican la
experiencia dolorosa. La escala se le denomina analégica cuando se
emplean 2 extremos, tales como “no dolor” y el maximo como “dolor
imaginable” o no alivio. Y se le llama grafica cuando el paciente le
atribuye los términos a estos dos extremos, con sus propias palabras.?®

Maximo dolor
No dolor imaginable

Escala analégica
Visual (mide 10 a

lo largo de la
cual el paciente 0 100
marca el punto 0 100

que corresponde
ala intensidad o
alivio del dolor).

No alivio Alivio completo

De esta derivan varias modificaciones como son:

Escala analoga graduada: La medicién se presenta en una linea del 0-
10, siendo el 0 la ausencia del dolor y el 10 el dolor maximo.

— —

Sin dolor : Muy doloross




Escala de Expresion Facial: Esta compuesta con rostros de diferente
expresiones que representan a una persona que esta feliz porque no
siente dolor y otra que esta infeliz porque siente algo de dolor 0 mucho
dolor. Esta escala es muy util para personas discapacitadas y nifios.?

ey, — - B o R
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0 2 4 6 8 10
Sin dolor Duele Duele un Duele Duele El peor
un poco poco mas aun mas mucho dolor

Escala Frutal: Esta es una escala relativamente nueva y trata de facilitar
la evaluacion de la intensidad de dolor en personas analfabetas y en
aquellas donde otras escalas sean efectivas. La evaluacion consiste en
una secuencia de 10 frutas facilmente reconocidas de mayor a menor
tamano, ordenadas de izquierda a derecha y donde el paciente debera
deseleccionar la fruta que indique la intensidad de su dolor. Esta escala
podra adaptarse con frutas de la region.

Escala de Oucher: Bayer desarroll6 esta escala de medicién
recomendada para nifios entre 3 y 12 afos. Es una escala con
fotografias de un nifio en seis grados de dolor , que va de cémodo
(escala 0) a llorando sumamente inquieto (escala de 10).
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10—

Qi
.
7 — —
-
e
- @
3 — :
2_Q
L V
-~ @

http: //www.oucher.org



1.3 Clasificaciones del dolor

Debido a la variabilidad y universabilidad del dolor, existen diversas
clasificaciones las cuales principalmente son:

Intensidad:

La intensidad del dolor ha sido muy dificil de determinar dado su fuerte
componente subjetivo, en la actualidad se han disefiado diversos meétodos
para medirla; tales como escalas.

De acuerdo a esto podemos clasificar al dolor segun su intensidad
en:

Dolor leve: es aquel dolor que independientemente de su origen no
compromete las actividades diarias de quien lo padece, se puede
sobrellevar y el tratamiento es de demanda opcional; en la escala analoga
del dolor se encuentra por debajo de 4.

Dolor moderado: aquel que demanda tratamiento inmediato, de no
aliviarse puede interferir con las actividades diarias de quien lo padece y
crear un estado de ansiedad moderada.

Dolor severo: es aquel que interfiere claramente con las actividades del
paciente, postra e inmoviliza al paciente y crea un estado de ansiedad
extrema, demanda tratamiento urgente.*°

Duracion:

Esta clasificaciéon toma en cuenta el tiempo en el que el dolor se
manifiesta teniendo asi:

Dolor agudo: su caracteristica principal es el estimulo sensorial este tipo
de dolor cumple la funcién biolégica de alerta; avisa o advierte que se
esta produciendo un dafo en algun tejido del cuerpo, ante el cual el
organismo responde en forma automética con reflejos somaticos
(contraccion de los musculos faciales originando una expresion de “rictus
de dolor”), su duracion es breve tiende a disminuir y produce reacciones
de adaptacion neurovegetativa El dolor persistira en cuanto dure el dafio a
los tejidos.

Dolor cronico: es aquel que dura un periodo de mas de 3 meses,
presenta una alteracion psicologica que conlleva a una conducta dolorosa
exagerada. Ante estimulos nocioceptivos minimos o dificiimente
identificables clinicamente, el paciente refiere experiencias dolorosas
exageradamente severas, por lo que la valoracion del componente
afectivo-motivacional es muy importante para su diagnostico y manejo.®



Mecanismo fisiopatolégico

Dolor nocioceptivo: dura mientras persiste el estimulo que lo originé.
Tiene una finalidad biolégica de defensa, avisando al individuo que algo
no funciona bien en su interior. Puede acompanarse de una reaccion de
todo el organismo, con sudoracion, sensacion de mareo, nauseas, incluso
vémitos. El estado animico que suele estar presente es de ansiedad.
Responde a los analgésicos habituales, incluidos los antiinflamatorios, los
opiaceos menores y mayores, incluso la morfina y sus derivados, que
debe combinar, segun le indique su médico

Dolor neuropatico: se percibe como sensaciones extranas: quemazon,
descargas eléctricas, como pinchazos de alfiler, o aranazos; es muy
importante que lo describa tal como lo siente. Este dolor, no indica
gravedad. Es una alteracibn de los nervios que conducen las
sensaciones, que actuan como si fuesen «discos rayados».

No existe una causa de dolor que esté produciendo ese estimulo, y
ellos, sin embargo, la transmiten, como si estuviera aun presente. Suele
ser un dolor menos agudo, pero mucho mas duradero, y el estado de
animo que suelen presentar los pacientes es de depresion, por reaccion
de adaptacion a éste.

Dolor afectivo: es una experiencia emocional, que modela el
denominado sufrimiento asociado al dolor, y que segun la causa, el
momento y la experiencia del enfermo, puede variar ampliamente dada su
relacion con numerosos factores psicolégicos que pueden modificar la
sensacion dolorosa.'?

Etiologia

Infeccioso: producido por una infeccion causada por bacterias, virus u
hongos.

Traumatico: causado por la lesién de tejidos.

Autoinmunes: son menos frecuentes, generalmente comprometen todo
el cuerpo, pero tienen repercusién en la cavidad oral.

Carencial: como la avitaminosis, principalmente la vitamina E y el
complejo B que predisponen a lesiones inflamatorias e infecciones.®



1.4 Factores que influyen en la sensacion del dolor

Numerosos factores pueden afectar la percepcion y la reaccién de una
persona al dolor. El profesional considerara todos estos factores
influyentes para valorar exactamente el dolor del paciente y para elegir los
tratamientos del dolor mas adecuados.

Edad: la edad es una variable importante que influye sobre como las
personas admiten o describen el dolor, y cobmo se comportan.

Las conductas de los nifios en respuesta al dolor cambian con la

edad. Los nifos pequefos tienen problemas para entender el dolor . Los
ninos pequenos sin un vocabulario completo también tienen dificultades
para expresar el dolor a los cuidadores o a sus padres y describirlo con
palabras.
El profesional debe utilizar técnicas de comunicacién simples pero
apropiadas para ayudar a los nifilos a entender y describir el dolor, y
medira el dolor del nifio utilizando la comunicacién por su parte e
instrumentos de observacion conductual

Los ancianos pueden no comunicar el dolor, ya que pueden creer
que el dolor es parte del envejecimiento, temer a lo desconocido, temer a
la muerte, utilizar términos inadecuados para describir el dolor o creer que
mostrar el dolor no es aceptable.

Sexo: Por lo general no hay diferencias significativas en las respuestas al
dolor entre hombres y mujeres. Sin embargo, las influencias culturales en
el sexo pueden producir expresiones diferentes de dolor, por ejemplo,
hacer aceptable que un nifo pequefio sea valiente y no llore, mientras
que una nifa de la misma edad y en la misma situacion puede llorar.

Cultura: La cultura influye en como la gente aprende a reaccionar y a
expresar el dolor. Comprender el trasfondo cultural, la situacion
socioecondmica y las caracteristicas personales ayudan al profesional a
valorar de forma mas exacta el dolor y su significado para el paciente.
Hay estudios que demuestran que los pacientes mas educados y de nivel
economico alto, responden mas rapido a los sintomas y buscan asistencia
médica para enfermedades que las personas de clases sociales mas
bajas ignoran.

Significado del dolor: El significado que un paciente asocia con el dolor
afecta a la experiencia dolorosa. Los pacientes perciben el dolor de forma
diferente si supone una amenaza, una pérdida, un castigo o un reto.
(ejemplo dolor parto — dolor cancer).

Atencion: El grado en que un paciente se concentra en el dolor puede
influir en la experiencia de la percepcién del dolor. Una atencion
aumentada se ha asociado con un dolor aumentado, mientras que la



distraccion se ha asociado con un dolor disminuido. El profesional puede
aplicar este concepto en las terapias de alivio del dolor tales como la
relajacion y las imagenes mentales.

Ansiedad: Hay una relacion entre ansiedad y dolor. Unos niveles de
ansiedad elevados provocan un aumento en la percepcion del dolor.

Cansancio: El cansancio aumenta la percepcion del dolor y disminuye las
capacidades de afrontarlo. El dolor a menudo se experimenta menos
después de un suefio reparador que al final de un dia agotador.

Experiencia previa: Experiencias previas con el mismo tipo de dolor que
ha sido aliviado con éxito hacen que sea mas facil para el paciente
interpretar la sensacion dolorosa. Un paciente que no ha tenido una
experiencia previa con dolor puede tener una capacidad deteriorada para
afrontarlo, y debemos prepararlo con una explicacion clara del tipo de
dolor que experimentard y de los métodos para reducirlo.

Estilo de afrontamiento: El paciente puede presentar un papel activo o
pasivo al tratar con el dolor. Ver a los pacientes “trabajando con el dolor”
subraya la relacion necesaria entre éste y el personal sanitario que le
asiste con el fin de ofrecerle medidas de comodidad y alivio del dolor.

Apoyo social y familiar: Los pacientes con dolor dependen a menudo de
los miembros de la familia para el apoyo, la ayuda o la proteccién que
necesitan. La ausencia de la familia o amigos puede hacer que la
experiencia del dolor se acentie. La presencia de los padres es de
especial importancia para los nifios con dolor.'?
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El dolor pulpar o pulpalgia, es con mucho el dolor que se experimenta con
mas frecuencia dentro y cerca de la cavidad oral. Es una experiencia
individual de origen espontaneo o inducido, muy subjetiva, que varia de
un individuo a otro, en cuanto a la intensidad y grado de percepcioén y, se
puede definir como una sensacion de molestia e irritacién provocado por
la estimulacion de las fibras nerviosas especializadas. El dolor dental, a
menudo, es el resultado de una pulpa inflamada o degenerativa.

2.1 Breve repaso de la historia del dolor en odontologia

La historia del dolor dental tiene su origen desde la creacion
misma. En restos prehistéricos se han encontrado signos de lesiones
O0seas como osteomielitis, osteosarcomas, abscesos periodontales,
seguramente muy dolorosos.

Hesi Re (3000 Antes de Cristo) egipcio que fue primer odontologo
conocido, encargado de resolver y mitigar las dolencias dentales de los
faraones. Fue también un médico e indicé la importancia de la asociacion
entre la Medicina y la Odontologia.

Fig. 1: Hesi Re (3000 a.C.)



Asi mismo, en el papiro de Ebers se encuentran hasta once recetas
para tratar enfermedades y dolor dental; asi, una parte de comino, una
parte de incienso y una parte de cebolla se aconsejan como tratamiento
“para curar el diente que corroe en las partes altas de la carne”. En Roma,
Celso (25 a. C.-50 d. C.) describe el dolor de muelas como una de las
peores torturas y dedica un capitulo completo de su libro a aconsejar gran
variedad de cataplasmas calientes, enjuagues bucales, aplicaciones de
hierbas e, incluso, laxantes, para su tratamiento.
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Fig. 2: Papiro de Ebers
Largo, médico personal de Claudio (hacia el 47 d. C.), propone el
tratamiento de este dolor a base de fumigaciones con semilla de belefo

negro, seguidas de enjuagues con agua caliente, lo que ayudaria a
expulsar los “gusanos responsables’ del mismo.

Fig. 3: “Gusanos responsables de la caries”



Asi mismo, en la antigua cultura China aplicaban arsénico
asociado a "Hovang-Tan" (excrementos de murciélago) en el fondo de las
cavidades con el fin de "matar gusanos" que, segun ellos, habitaban en el
interior de los dientes.

También en la cultura &rabe encontramos diferentes recetas
indicadas para el tratamiento del dolor. Avicena recomienda coger cuatro
granos de belefio y cuatro semillas, ademas de dos cebollas y media, y
mezclar estos componentes con grasa de cabra, para elaborar, de este
modo, unas pildoras que se queman en un embudo bajo la cabeza
cubierta del paciente.

Teofosfato Bombarto von Hohenheim , conocido como Paracelso
(1493-1541), aument6é el arsenal farmacéutico con valiosos farmacos,
algunos de los cuales fueron importados poco antes de América (quinina
e ipecacuana son dos ejemplos todavia vigentes; del caucho se obtiene la
gutapercha).

La acupuntura china tradicional sefala 116 puntos relacionados
con estructuras bucales. En la América precolombina, en todas las
culturas encontramos interesantes referencias. Los incas, por ejemplo,
empleaban la resina del arbol Myroxlon pereirae o balsamo del Peru para
las enfermedades gingivales y, durante las extracciones, recomendaban
masticar hojas de coca para aliviar el dolor.

Hasta el siglo XVI los conocimientos endodoncicos permanecieron
estaticos, hasta que Vesalio Falopio y Eustaquio describieron la anatomia
pulpar, aunque siempre referida a la "teoria del gusano" descrita por los
chinos. Eustaquio lo hizo con referencia a los dientes permanentes y
temporales.

Ese siglo marco el inicio de la transicion que llevaria el mero
empirismo a convertirse en ciencia. En este marco mencionamos a
Ambrosio Paré , quien recomendaba la aplicacion de aceite de clavo
(contiene un alto porcentaje de eugenol) a las infecciones pulpares, a la
vez que ofrecia algunas indicaciones para el diagnéstico diferencial entre
pulpitis y periodontitis.

Pero hasta el siglo XVIIl se acumularon conocimientos empiricos.
La época cientifica se inici6 con Pierre Fauchard , considerado el
fundador de la odontologia moderna. Fauchard recomendo la introduccion
de mechas embebidas con aceite de clavo en el interior de los conductos,
y en los casos de abscesos introducia una sonda de exploracion para
conseguir el drenaje de la coleccion purulenta. En 1728 describe esta
técnica como método conservador de los “dientes enfermos y doloridos
por caries” . Su terapéutica de conductos para pulpa vital consistia en la
cauterizacion de la misma, procediendo acto seguido al relleno con plomo
radicular. En 1746 describe detalles técnicos del tratamiento del “canal del



diente”: penetrar el suelo de la caries con una aguja para acceder a la
“cavidad dental” y llegar al posible acceso, dando salida a los “malos
humores” responsables del dolor. Fauchard incluso recomendaba
enhebrar las agujas, para evitar su aspiracion o ingestién por el paciente.
Recomendaba destemplar las agujas para hacerlas mas flexibles vy
acceder mejor al diente. Se colocaba en el diente, abierto durante un
tiempo, aceite de clavo, para al finar “emplomarlo”.

Algunos remedios de los indios norteamericanos eran lo bastante
efectivos como para ser adoptados por los colonizadores como, por
ejemplo, la corteza del fresno espinoso, que fue llamado por los europeos
“arbol del dolor de muelas”, o los cocimientos de raiz de alamo blanco,
que utilizaron los alemanes asentados en Pensilvania. Como en muchos
otros campos, la Europa de la Edad Media aporta pocas innovaciones,
repite y acepta las recetas “clasicas” y encontramos listas de remedios en
los escritos de los monasterios, como la lista de remedios recogida por
Santa Hildegarda, abadesa de Birgen en Alemania. En la baja Edad
Media, e, incluso, en fechas mas recientes, se extendié mucho el uso de
la mandragora, que ya era recomendada en Egipto, Babilonia y Roma.

Podemos afirmar que hasta finales del siglo XVIII la terapéutica
radicular se limitaba al control del dolor mediante trepanacion,
cauterizacion y aplicacién de medicamentos en el interior del conducto.

Sin embargo, la gran contribucion de la odontologia al tratamiento
del dolor es mucho mas reciente. Y el 30 de marzo de 1842, el médico y
cirujano norteamericano William Crawford Long extrajo un tumor del cuello
de un paciente anestesiado con éter sin que éste sintiera el mas minimo
dolor. Pero Crawford no hizo nada por divulgar esta informacion. Pero fue
el dentista Horace Wells quien en 1844, tuvo la idea de realizar una
extraccién dental usando gas hilarante, aunque lo cierto es que ya habia
llevado a cabo una experiencia preliminar consigo mismo en ese mismo
ano.

Este, sigui6 realizando extracciones con anestesia durante todo el
ano de 1845 en la pequena ciudad del estado de Connecticut, en donde
ejercia. Mientras tanto, Morton, el 7 de diciembre de 1846, publicaba los
resultados de su descubrimiento en el Boston Medical and Surgical
Journal de Hartford. Esto dio lugar a que, en un primer momento, la
Academia de Medicina y la Academia de Ciencias atribuyeran el mérito a
Jackson y Morton, a pesar del viaje que hizo Wells a Paris en 1847, en un
intento de que se le reconociera su prioridad en el descubrimiento.



Wells se suicidd con cloroformo en enero de 1848 sin llegar a saber
que, por fin, la Sociedad Médica de Paris le dirigia una carta en la que le
reconocia el honor de haber sido el descubridor y el primero en aplicar el
gas, carta que se redactd a pesar de las presiones de Warren, quien
habia asistido a las primeras sesiones de la Sociedad.

En la introduccion de los gases anestésicos participaron,
evidentemente, varios investigadores, pero el papel del dentista Horace
Wells en esta lucha contra el dolor es de innegable importancia y abri6
una era nueva en el control del dolor.

Fig. 4: Dentista Horace Wells

A principios del siglo XIX, en lo que respecta a la rama de la
endodoncia, surgieron las primeras recomendaciones sobre el empleo de
medicamentos especificos: Spooner recomendaba en 1.836 el arsénico
para la desvitalizacion de la pulpa. Maynard fabricé en el mismo ario el
primer instrumento de endodoncia para poder ensanchar los conductos, y
pretendia eliminar la infeccion de los mismos.

En 1867, Bowman emple6é conos de gutapercha en la obturacion
de conductos

El descubrimiento de los rayos X por Rdentgen en 1,895,
empleados por Kells en 1.899, representé un gran avance para el campo
de la medicina. Gracias a ellos era posible observar internamente los
resultados obtenidos en la terapéutica endoddncica. Ello, que inicialmente
parecia iba a suponer un importante avance para la endodoncia, resulté
ser, al menos durante un tiempo, su peor enemigo. Al poder demostrar la
imperfeccion de la mayoria de los tratamientos radiculares, William Hunter
aprovecho este avance para criticar en 1910 la practica indiscriminada de
los mismos, denunciando también la poca asepsia que los acompanaba.



Hunter fue el primer dentista que introdujo el concepto de infeccion
focal, teoria que prevaleci6 entre los afos 1910 y 1928, recibiendo el
nombre de Epoca de la Infeccion Focal. Onderdonk fue en 1901 el
primero en realizar controles microbioldgicos en Endodoncia

El hidréxido de calcio fue presentado por Herman en 1920,
aunque los primeros trabajos con éxito datan de 1934 a1941. Coolidge
resaltaba en 1929 las propiedades irritantes del eugenol. Rickert y Dixen
en 1931 desarrollaron un cemento sellador que contenia plata precipitada
por electroforesis. ' 2% 34

Y fue asi como la odontologia ha ido evolucionando y con esto las
terapéuticas endoconcicas, pero estos se sigue experimentando y
descubriendo tratamientos innovadores que ayuden asi, al sanar las
enfermedades dentales.

2.2 Teorias del dolor pulpar

No se conoce por completo qué mecanismos transmiten estimulos
térmicos, quimicos, eléctricos o tactiles por la dentina. El que ésta tenga
inervacion o que los odontoblastos sean transductores de impulsos
nerviosos es motivo de controversia, asi como el punto de vista tradicional
que sefala que la irritacién dentinaria solo estimula nocioceptores.

Se han postulado varias teorias sobre sensibilidad dentinaria:
1. Teoria de estimulacion nerviosa dentinaria
2. Teoria del receptor del receptor dentinario
3. Teoria hidrodinarnica

Teoria de la estimulacion nerviosa dentinaria (inervacion de Ia
dentina): la dentina estaria inervada y las terminaciones nerviosas
penetrarian a los caniculos dentinarios hasta alcanzar el limite
amelodentinario, que es la region de mayor sensibilidad dolorosa. Sin
embargo, tanto a la resolucién del microscépio o6ptico como del
microscopio electénico se sabe que las fibras nerviosas que provienen de
la pulpa dentaria pasan entre los odontoblastos llegando solamente hasta
la predentina y un pequefio numero de ellas, 40% aproximadamente
penetran en los tubulos hasta las capas mas internas de la dentina.

Teoria del receptor dentinario: Se considera que los odontoblastos y
sus prolongaciones funcionan como mecanismos dentinarios de
recepcion; por tanto, participan en el inicio y transmision de estimulos



sensitivos en la dentina. Sin embargo, las uniones sinapticas, que resultan
esenciales para la conduccion nerviosa entre células nerviosas y
prolongaciones odontoblasticas, no han sido plenamente identificadas.

Fig. 5: Tubulos dentinarios

Teoria hidrodinamica: En 1963 Brannstrom plante6 la hipétesis que el
dolor dentinario y el desplazamiento odotontoblastico se relacionan. El
liquido dentinario pulpar se expande y contrae en respuesta al estimulo.
El contenido de tubulos dentinarios se desplaza a la pulpa o hacia afuera
en respuesta a un estimulo determinado, porque los liquidos tienen mayor
coeficiente de expansion que la dentina sélida. Hay rapido movimiento de
liquido dentinario pulpar hacia afuera, por atraccion capilar a través de
aperturas de tubulos dentinarios expuestos. asi, estimulacion térmica,
raspado, preparacion de cavidades y colocacion de azucar causan salida
de liquido dentinario.*?

2.3 Mecanismos del dolor pulpar

El dolor odontogénico suele deberse a cualquier estimulo fisico nocivo o a
la liberacion de los mediadores de la inflamacion, que estimulan los
receptores localizados en las terminaciones de las fibras nerviosas
aferentes nociceptivas (detectoras del dolor). Las fibras nociceptivas se
distribuyen por todo el organismo y predominan en el nervio trigémino,
que inerva la pulpa dental y los tejidos periapicales. Existen dos clases de
nociceptores mayores, las fibras nerviosas C y A-delta. En la pulpa dental
existen al menos de 3 a 8 veces mas fibras amielinicas C que fibras A
delta (mielinicas).

La activacion del nervio pulpar dental por cualquier estimulo
térmico, mecanico, quimico o eléctrico produce una sensacion de dolor
casi pura. Se cree que las fibras C pulpares ejercen un papel
predominante para codificar la presentacién del dolor de tipo inflamatorio
que procede de la pulpa dental y de los tejidos perirradiculares. Estas
hipotesis se basan en la distribucion de las fibras C en el interior de la
pulpa dental, en su sensibilidad a los mediadores de la inflamacion y en la
llamativa similitud de la calidad perceptiva (por ejemplo dolor agudo,
sordo) del dolor, asociado con la activacién de las fibras C y con la



Pulpitis. Tras la activacion de las fioras C y A delta de la regién orofacial
transmiten primariamente sefales nociceptivas por los nervios de la via
trigémina hacia el "nucleo caudado trigeminal" que se localiza en la
médula. Este ultimo es un lugar importante para el procesamiento de las
sefales nociceptivas oro faciales, pero no el unico. Al nucleo caudado se
le conoce como "Asta de la Meédula Dorsal" por su organizacion
anatémica. El Asta de la Médula Dorsal desempefia un papel en el
procesamiento de las sefales nociceptivas y la salida hacia regiones
cerebrales mas altas puede incrementarse (Hiperalgesia), reducirse
(Analgesia) o malinterpretarse (dolor referido), en comparacion con la
actividad de entrada de las fibras relevantes C y A delta.

Asi, durante la inflamacién histica o la extirpacion de la pulpa se
produce un cambio en la sensibilidad o en el tamano de los receptores
neuronales en el Asta de la Médula Dorsal. Estos y otros cambios se
conocen como "Plasticidad del Asta Dorsal" para subrayar la gran
alteracion de la actividad neural que se produce debido a la inflamacion
periférica. El Asta Dorsal Medular contiene cuatro componentes
principales relacionados con el procesamiento de las sefales
nociceptivas: Terminales centrales de las fibras aferentes, circuitos
neuronales locales, proyecciones neuronales, neuronas descendentes.*?

2.4 Trastornos que originan dolor de tipo odontogénico

El dolor odontogénico se origina cuando la pulpa y/o los tejidos
perirradiculares estan inflamadas o infectadas. Esas estructuras son
funcional y embriol6gicamente distintas, y el dolor originado en cada una
de ellas se percibe de diferente forma.

La pulpa sana conserva su vitalidad y no esta inflamada . Se
estimula con calor y frié y responde con dolor leve que no persiste mas
de 1 0 2 segundos tras eliminar el estimulo. La sensibilidad de la pulpa
esta controlada principalmente por fibras A-delta y C. Las diferencias
entre las dos fibras sensoriales permiten al paciente discriminar y
caracterizar la calidad, la intensidad y duracion de las repuestas
dolorosas.

Normalmente la dentina es sensible a los irritantes.



Las patosis que pueden originar dolor odontogénico son:
Dolor pulpar

Hipersensibilidad de la dentina: Los factores que desencadenan la
pulpa hipersensible suelen ser alimentos o bebidas frias o el aire frio, el
contacto de dos metales distintos que provoca un choque galvanico o la
estimulacién de la dentina expuesta en la superficie radicular por
sustancias frias, dulces o amargas , acidos vegetales o de frutas, sal,
glicerina o, a menudo, el simple contacto de la ufa del dedo con la
superficie , un cepillo dental, un estimulador interdental o un explorador.

La dentina hipersensible es “dolorosa” al cepillado y ala aplicacién
de seda dental y, por tanto el paciente lo evita. La placa dentobacteriana
que de esa manera se forma produce mas sensibilidad, de manera que se
evita del todo esta zona durante su limpieza. En el hogar, lo cual a su vez,
conduce ala formacién de placa adicional y mayor sensibilidad. El alivio
de la sensibilidad es la unica solucion del problema.

Hiperemia: En un tiempo se pens6 que todas las sensaciones pulpares
menores estaban relacionadas con la hiperemia: un aumento del flujo
sanguineo hacia la pulpa.

Pulpitis reversible: Un irritante externo de magnitud o duracién
significativas pueden lesionar la pulpa. Aunque la lesién localizada inicia
la inflamacién tisular, la naturaleza y la extension de la lesién pulpar, y la
dinamica de la respuesta inflamatoria, determinaran que el proceso
pueda estar confinado y los tejidos reparados para restaurar la
homeostasis de la pulpa. La pulpitis reversible implica que, a juzgar por
los signos clinicos, los sintomas y las pruebas diagnésticas, la pulpa
conserva su vitalidad y esta inflamada, pero posee capacidad reparadora
suficiente para recuperar la salud si se elimina el irritante.

Pulpitis irreversible: La pulpa se encuentra encerrada en un entorno
rigido, mineralizado, y tiene pocas posibilidades de aumentar su volumen
durante los episodios de inflamacion. Con tan poca distensibilidad, una
respuesta inflamatoria intensa puede conducir a un aumento perjudicial
de la presién tisular, que sobrepasa la capacidad de los mecanismos
compensores de la pulpa ,. El proceso inflamatorio se extiende de forma
circunferencial y progresiva a través de la pulpa, perpetuando el ciclo
destructor.



Pulpitis hiperplasica: Aumento del tejido de granulacion de la pulpa
expuesta, se forma un poélipo que puede llegar a ocupar parte de la
cavidad.

El tejido epitelial gingival o lingual puede cubrir esta formacion cubrir esta
formacion hiperplasica o poliposa, que poco a poco puede crecer con el
estimulo de la masticacion. El dolor es nulo o leve y este dado por la
presion del pélipo por los alimentos.

Necrosis pulpar: No existen verdaderos sintomas de necrosis pulpar,
puesto que, al llegar a esta fase , las fibras sensoriales de la pulpa
estaran destruidas. Sin embargo se puede originar dolor de los tejidos
perirradiculares, inflamados a causa de degeneracion pulpar. La necrosis
puede ser completa o parcial y en el segundo caso pueden existir varios
sintomas. La situacion se puede confundir por la persistencia de restos
de tejidos con vitalidad, en una porcién del conducto radicular. Esta
condicién es mas comun en dientes con multiples raices. La mayoria de
las veces no existe respuesta a las pruebas térmicas o eléctricas de
sensibilidad de la pulpa; sin embargo, a veces se encuentra una
respuesta vital. Las radiografias pueden evidenciar la ausencia de
patologia, ensanchamiento de ligamento periodontal o0 una
radiotransparencia perirradicular, Dada la posibilidad de respuestas de
vitalidad erroneas, el diagnostico definitivo requiere de la corroboracion de
las pruebas térmicas y las radiografias.*

Dolor perirradicular

La extensién de la enfermedad pulpar en los tejidos perirradiculares
adyacentes representa la causa mas frecuente de dolor perirradicular. Los
propioceptores del ligamento periodontal son capaces de localizar con
precisidbn los estimulos de presion. Por tanto, el dolor de origen
perirradicular suele plantear pocas dudas diagnosticas, dado que el diente
causal se localiza con facilidad.

Periodointitis Apical aguda: En |la mayoria de los casos , esta aparece
como una secuela de la pulpitis irreversible, o después de un tratamiento
endodoncico. El proceso inflamatorio que conduce a una pulpitis
irreversible se puede extender a los tejidos perirradiculares, originando
una inflamacioén localizada del ligamento periodontal. Cuando la transicion
de la inflamacién pulpar a la inflamacién perirradicular se produce con
rapidez, el dolor resultante es intenso debido a la existencia simultanea de
pulpitis irreversible y periodontitis apical aguda. El paciente se queja de
sintomas  consistentes con pulpitis irreversibles, y el diente es
extremadamente sensible al tacto, un dolor sordo, constante , pulsatil.



Abceso perirradicular agudo: La extension de la enfermedad pulpar en
los tejidos periapicales adyacentes puede conducir a una infeccion
periapical. El abceso perirradicular agudo es una reaccion inflamatoria
frente ala infeccion y la necrosis de la pulpa , caracterizada por comienzo
rapido, dolor espontadneo, hipersensibilidad del diente a la presion,
formacién de pus y tumefaccion eventual de los tejidos adyacentes.

El abceso se puede presentar a partir de una pulpa que ha
presentado una degeracién rapida desde pulpitis hasta necrosis.

Abscaso

Fig. 6 Abceso perirradicular agudo

Abceso periodontal: El abceso periodontal agudo es una reaccion
originada en el periodonto. Se suele caracterizar por un comienzo rapido,
dolor espontaneo, hipersensibilidad del diente a la presién, formacién de
pus y tumefaccion. Frecuentemente esta causada por atrapamiento de un
cuerpo extrano, y guarda relacién con un diente que conserva una pulpa
vital.

El abceso se forma a partir de la bolsa de la infeccion periodontal
existente, 0 como una extension apical de la infeccion de una bolsa
gingival.



Dolor referido

El dolor se puede irradiar desde los dientes hacia otras estructuras
orofaciales, o desde lugares anatdmicos distantes hasta los dientes. El
dolor odontogénico agudo tiene muchas veces el componente que el
paciente nota en uno o mas de los dientes adyacentes de la misma
arcada y/o opuesta. Desde el punto de vista clinico, es raro que el dolor
de los dientes de la pulpa afecta se irradie mas alla de la linea media,
excepto cuando el lugar del dolor primario se localiza cerca de esa linea.

B in
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Fig. 7: Dolor referido

Es frecuente que el dolor odontogénico referido guarde relacion
con la pulpitis irreversible, y muchas veces se percibe como una cefalea.

Principales zonas de dolor referido y su relacion
con estructuras dentarias

Zona de dolor referido Pulpa dental que inicia el dolor

Region frontal (frente) Incisivos superiores

Zona nasolabial Caninos superiores, premolares superiores

Region maxilar por encima de los | Segundos premolares superiores, primeros molares
molares superiores superiores

Region temporal Segundos premolares superiores

Zona mandibular por debajo de los

e Segundo y tercer molares superiores
molares inferiores

Oido Molares inferiores. chsionalmente los segundos y
terceros molares superiores

Regién mentoniana Incisivos, caninos y premolares inferiores

Zona media de la rama mandibular | Segundos premolares inferiores

Angulo mandibular Primer y segundo molares inferiores

Zona laringea superior Terceros molares inferiores

Premolares superiores Caninos superiores

Molares superiores Caninos superiores, premolares inferiores

Premolares inferiores Caninos superiores, premolares superiores

Primer premolar inferior Primeros y segundos molares inferiores



2.5 Dolor no odontogénico

La odontalgia puede plantear un diagnostico dificil al clinico, puesto
que el dolor percibido en un diente puede tener su origen en otro diente o
en otra estructura orofacial:

Odontalgia de tipo neurovascular

Incluye un grupo de trastornos dolorosos que tienen mecanismos
comunes, en los que participa el sistema neurovascular del trigémino. El
tipo mas comun de dolor es la cefalea jaquecosa. El dolor jaquecoso se
puede irradiar a los dientes. Sin embargo, puesto que la odontalgia ocurre
en conjuncion con alguna forma comun de cefalea neurovascular, el
diagnostico rara vez plantea problemas. La odontalgia cede al hacerlo la
cefalea.

Fig. 8 Paciente con cefalea

Odontalgia de origen neuropatico

El dolor originado en estructuras anormales se puede presentar como una
odontalgia. Este dolor puede ser episodico o continuo. El clinico quiza
comience a sospechar de alguna de las anomalias neuropéticas cuando:
durante la elaboracion de la historia dental, usa términos asociados
habitualmente con la enfermedad odontogénica (p. Ej. Ardiente, como una
descarga eléctrica, hormigueo)

Odontalgia originada en el seno del maxilar
Los apices de los caninos, premolares y molares superiores pueden estar
separados del seno maxilar por una sola lamina ésea fina o una

membrana.

La inflamacion de la mucosa que tapiza el seno puede provocar
dolor facial que afecte a todos los dientes superiores relacionados.



Odontalgia de origen miofascial

Los musculos de la masticacion, en particular el masetero, el temporal y el
digastrico anterior, pueden inducir dolor referido, que el paciente percibe
como odontalgia. El dolor miofascial no es pulsatil y puede recidivar a lo
largo de varios meses 0 anos, con periodos de latencia. Es frecuente que
los pacientes se quejen de dolor muscular después de tratamientos
dentales extensos durante los que la boca ha permanecido abierta mucho
tiempo. El dolor suele aumentar con el estrés emocional y con el uso
vigoroso y prolongado de los musculos afectos.

Siempre que un paciente se queje de odontalgia y no exista
evidencia clinica de una enfermedad pulpar o periapical, se deben palpar
los musculos de la masticacion. La palpacion digital de las zonas
desencadenantes en el musculo reproducira los sintomas dolorosos y
confirmard el diagnostico de dolor de origen miofascial. Este dolor no
cede con el bloqueo analgésico de los dientes dolorosos, sino con la
localizacion del musculo donde se origina y la anestesia de esa fuente de
estimulacion nocioceptiva.

Odontalgia de origen cardiaco

El dolor mandibular relacionado con la angina de pecho y el infarto de
miocardio resaltan la importancia de incluir los sintomas meédicos
relevantes en la historia del paciente. Los informes sobre dolor mandibular
de origen cardiaco sugieren que el dolor se irradia a la mandibula en
alrededor del 10% de los casos. El infarto de miocardio se caracteriza por
dolor subito, intenso y lo inducido por la estimulacion oral. En la angina
cronica y la enfermedad arterial coronaria (isquémica), el dolor puede ser
muy intenso y guardar relacién con el ejercicio fisico y la excitacion
emocional. En la mayoria de los casos, el dolor originado por isquemia del
musculo cardiaco cede al terminar la actividad que lo induijo.

Enfermedades neoplasicas

Las enfermedades neoplasicas pueden imitar rara vez los sintomas de
odontalgia. El dolor puede ser intenso, progresivo con el transcurso del
tiempo y acompanado de parestesias. El dolor tiene unas caracteristicas
distintas a las observadas en la enfermedad inflamatoria de la pulpa, y el
odontoélogo debe solicitar la consulta inmediata con un cirujano oral o con
otro especialista.

Odontalgia de origen psicogénico

Algun paciente ocasional puede comunicar sintomas de odontalgia que no
encajan en ninguna entidad dolorosa orofacial. Los sintomas pueden
tener su origen en un trastorno de dolor somatiforme, un tipo de anomalia
mental en la que el paciente se queja de problemas fisicos sin que exista



ningun signo organico. Si la queja se limita a un diente, el evento se
puede describir como odontalgia psicogénica. La sospecha de odontalgia
psicogénica solo estd justificada después de eliminar las causas
organicas de dolor dental.

El sindrome de Munchausen se caracteriza por la descripcion
elaborada de un dolor no real o autoinfligido. El perfil de estos pacientes
recorre toda la gama desde psicotico a neurdtico, y desde la mentira
patolégica hasta la adiccion a sustancias quimicas. El paciente psicético o
neurotico proporciona una historia convincente de dolor orofacial, pero no
confirmada por el examen clinico ni por las pruebas complementarias. Es
posible que el paciente se pase horas incontables en una biblioteca
médica "investigando" su enfermedad, y probablemente visite a muchos
odontélogos en un intento de aclarar la causa del dolor. El dolor es real
para el paciente, que insiste en ser tratado.® *



CAPITULO 3
DIAGNOSTICO DEL DOLOR PULPAR

Para atender cualquier urgencia orofacial, el odontélogo debe establecer
un diagnostico prudente y cuidadoso sobre la causa y el estado actual de
la enfermedad del paciente. El clinico debe recoger informacion relevante
sobre los signos, los sintomas y la historia de la queja actual, junto con los
resultados del examen clinico y las pruebas complementarias. Una
metodologia sistematica y disciplinada contribuira a establecer un
diagnéstico exacto.

La urgencia endodoncica esta causada por algun evento patolégico
de la pulpa y/o los tejidos perirradiculares; se manifiesta con dolor, edema
0 ambos sintomas. La urgencia endodoncica interrumpe con frecuencia la
rutina normal de la consulta y el flujo de pacientes. Ademas, puede
requerir citas fuera del horario de visitas para atender al paciente.*

Antes de embarcarse en cualquier tratamiento definitivo para la
odontalgia, se deben responder dos preguntas: ¢ procede el dolor de un
diente?; si la respuesta es afirmativa, ¢qué diente causa el dolor? El
clinico debe recordar que, incluso en una urgencia endoddncica
verdadera, es probable que sblo un diente sea la causa de la situacion
aguda. Seria muy raro que, a un nivel biologico, el conjunto de
circunstancias capaces de producir la urgencia odontogénica, ocurriese
en dos dientes al mismo tiempo y con la misma intensidad. El clinico que
revisa y ordena por importancia los datos del paciente, de una forma
deliberada y cuidadosa en todas las urgencias, podra evitar los errores de
un diagndstico inexacto y un tratamiento inapropiado.

3.1 Historia médica

Si el odontdélogo quiere obtener una evaluacion precisa y estructurada de
la queja principal del paciente, debe anotar y archivar los detalles del
examen clinico y dental completo. Los formularios permiten llevar
registros eficientes y cuantificar los datos diagnésticos.®

El examen subjetivo, verbal, del paciente, debe incluir una
evaluacion completa de su historia médica. Aunque numerosas
autoridades estan de acuerdo en la casi inexistencia de
contraindicaciones médicas para la terapia endoddncica, tiene
importancia comprender la influencia que pueden ejercer el estado de
salud general, las experiencias médicas pasadas y la medicacion que
esté recibiendo el paciente, sobre el pronédstico y el trata-miento del
problema actual.



La historia médica indicara al clinico si se esta enfrentando a un
"paciente de alto riesgo”, lo que podria requerir modificaciones el
tratamiento (p. ej., es posible que un paciente cardiaco sélo tolere
procedimientos cortos, que impongan un estrés limitado). La historia
médica también debe identificar aquellos que necesitan profilaxis
antibiotica por enfermedad cardiaca congénita o reumatica. En esos
casos esta justificada la profilaxis antibidtica para prevenir la endocarditis
infecciosa. La profilaxis antibidtica también puede estar indicada en otros
con riesgo de bacteremia inducida por traumatismo, a causa de
dispositivos protésicos implantados, hemodidlisis o trastorno de las
defensas inmunoldgicas.

3.2 Historia dental

La historia dental es, indudablemente, el aspecto mas importante de la
investigacién diagnéstica y, si se hace de forma cuidadosa, también
contribuye a establecer una buena relacibn médico-paciente. Es
importante escuchar con mayor cuidado al enfermo. Se debe buscar
informacion especifica sobre la fecha de tratamientos dentales previos,
asi como de los sintomas existentes antes y después del tratamiento.

Examen clinico

Examen extraoral: Todos los pacientes deben ser explorados para
detectar posibles asimetria s anormales, tumefaccion, cambios del color
de la piel, trayectos fistulosos con drenaje o signos de traumatismo. El
examen extraoral debe incluir una inspeccidén visual y una palpacion
digital de la cara, los labios y el cuello. Las tumefacciones extraorales
pueden indicar extension grave de procesos patolégicos intraorales. Los
ganglios linfaticos dolorosos o agrandados tienen gran importancia,
puesto que indican extension de la infeccién o posibilidad de enfermedad
maligna. La extensién del movimiento y la diseminacion de la infeccién y
posible disfuncién dolorosa miofascial.

Examen intraoral : Después del examen extraoral se pasa a un examen
intraoral concienzudo, que incluye inspeccion visual de los tejidos duros y
blandos de la cavidad oral. Para no pasar por alto posibles lesiones
sutiles, se debe eliminar la saliva de los tejidos blandos y los dientes del
area bajo examen. La exploracion intraoral de la orofaringe, las mejillas, la
mucosa alveolar, las encias, el paladar duro, el paladar blando, la lengua
y el suelo de la boca, para identificar posibles areas de inflamacion,
abrasion, ulceracion, neoplasia u otras anomalias, es una parte
imprescindible del examen. Una buena iluminacién y el uso de ampliacion,
convertiran esta parte de la evaluacion en mas facil y efectiva.



El examen dental tiene dos componentes:

1. Inspeccion fisica.
2. Pruebas diagnésticas.

Inspeccion fisica

La inspeccion fisica debe incluir la observacion de la salud periodontal, el
color de los tejidos y la textura tisular. También se debe tomar nota de
cualquier restauracion, caries, alteracién del color, erosién, fractura,
tumefaccion. tracto. fistuloso. Una evaluacién periodontal concienzuda,
con sondaje cuidadoso del surco. y el aparato de insercién de la
movilidad, representa un elemento. estandar y esencial de la inspeccion
fisica. El examen periodontal debe identificar cualquier pérdida de
insercion o formacion de bolsas relacionadas con los sintomas del
paciente. Un aspecto. esencial del diagnéstico. consiste en determinar la
salud periodontal del diente sospechoso

Pruebas diagnésticas
Las pruebas diagnosticas permiten al clinico:

1. Definir el dolor mediante la provocacion de sintomas
reproducibles que caracterizan la queja principal.
2. Comparar las respuestas normales con las anormales, que
pueden indicar la presencia de una enfermedad.

La utilidad de las pruebas diagnésticas depende de su eleccion
correcta, aplicacion sistematica e interpretacion apropiada por parte del
clinico.. Las pruebas diagnésticas incluyen las de sensibilidad de la pulpa
frente a la estimulacion con calor, frio y corriente eléctrica. Las pruebas
mecanicas utilizan la percusion de los dientes y la palpacion de los
tejido.s blandos y duros. La transiluminacion y la magnificacién, la
preparacion de una cavidad de prueba y las pruebas anestésicas,
proporcionan medios adicionales para confirmar el diagnéstico. Sin
embargo, la exposicion siguiente se centrard en los aspectos clinicos de
las pruebas necesarias para la identificacion y el tratamiento de las
urgencias endodoncicas.

Pruebas de sensibilidad: Este grupo de pruebas térmicas y eléctricas
permite al odont6logo determinar el estado de la pulpa de un diente.

Pruebas térmicas: Los endodoncistas han comprobado que se puede
producir un error diagnéstico por una percepcion equivocada de los
sintomas, mala interpretacién de los datos o un examen diagndstico
incompleto. También se ha demostraron que para el diagnéstico dificil de
la sensibilidad térmica es imperativo reproducir con exactitud las
condiciones que estimulan el dolor.



La aplicacion de gutapercha caliente o una torunda de algodén fria
a una superficie del diente puede reproducir los sintomas. Sin embargo,
en muchos casos este método no reproduce los sintomas espontaneos
del paciente, puesto que la prueba sélo estimula el diente en un Unico
punto de contacto. Aunque el estimulo sea suficiente para producir una
respuesta de vitalidad, puede ser insuficiente para reproducir la respuesta
retardada de una pulpitis irreversible. En tales casos, cada diente debe
ser aislado con un dique de goma, y bafado con agua caliente o fria para
reproducir el medio ambiente en el que aparece el dolor.

Fig. 9: Pruebas térmicas

Cuando se aisla el diente con un diqgue de goma, todas las
superficies del diente se estimulan al mismo tiempo (por lo que este
método es el mas fiable para probar la sensibilidad térmica).

Pruebas mecanicas: Estas pruebas permiten al odontélogo determinar si
el proceso inflamatorio de la pulpa se ha extendido a la region
perirradicular.

Pruebas de percusion: Si la queja principal del paciente incluye dolor al
morder o masticar, se debe utilizar una combinacién de pruebas de
percusion y mordida para reproducir los sintomas.

La percusion selectiva desde varios angulos ayudara a identificar y
aislar los dientes con inflamacion precoz en el periodonto. La prueba de
percusion se debe realizar con cuidado, puesto que algunos dientes
pueden ser extremadamente sensibles al tacto. Se debe percutir primero
un diente asintomatico antes de probar el diente sospechoso, para aclarar
la respuesta tipica del paciente.

A veces, la prueba de percusion proporciona resultados negativos,
aunque el paciente se queje de dolor al masticar. La prueba de mordida
utilizando un tooth slooth (mango de mordida) proporciona un medio para
la deteccion de fracturas dentinarias, que pueden estar ocultas bajo
restauraciones. Una prueba mas sutil consiste en pedir al paciente que
muerda y mastique el extremo de una varilla de madera. Puesto que los
dientes se acercan mucho mas con esta prueba, se simulan con mas
exactitud las excursiones masticatorias. Si el tooth slooth no ayuda a
identificar el diente causal (o la cuspide), puede ser util la prueba con un
bastoncillo de madera y algodén.



Pruebas de palpacion: Cuando los mediadores inflamatorios de una
pulpa inflamada o necrética se extienden a la region perirradicular, se
pueden manifestar sintomas como sensibilidad a la, percusion del diente
y/o0 a la palpacién de los tejidos mucosos o la sensibilidad a la percusion
suele aparecer antes que la sensibilidad a la palpacion, puesto que el
proceso inflamatorio afecta inicialmente a la region perirradicular
inmediata.

Conforme la inflamacion y la infeccion penetran a través de la
lamina cortical, la palpacion del tejido mucoso adyacente provoca dolor.
Quiza se puedan detectar hipersensibilidad, fluctuacién, induracién o
crepitancia, antes de que aparezca una tumefaccion extensa. Es
importante buscar sensibilidad a la palpacion en las superficies bucal y
lingual, puesto que puede existir en sélo una de ellas (dependiendo de las
raices afectas y de su posicién en el hueso alveolar).

Pruebas diagnodsticas suplementarias

A veces se necesitan otras pruebas para aclarar el diagnéstico. Aunque
la magnificacion y la transiluminacion, las cavidades de prueba y las
pruebas de anestesia no son necesarias sistematica-mente, las secciones
siguientes describen sus posibles usos. Magnificacidén y transiluminacion
La iluminacién con fibras 6pticas y los sistemas de magnificacién se han
convertido en indispensables para la busqueda de fisuras, fracturas,
conductos no detectados y obstrucciones durante la terapia del conducto
radicular. Antes de buscar fisuras y fracturas, quiza sea necesario eliminar
todas las restauraciones de un diente.

Anestesia selectiva: La anestesia selectiva conlleva la administracion
de un anestésico local para facilitar la identificacion de la causa del dolor.
El uso de la prueba se limita a los casos dificiles cuando los resultados de
pruebas previas no son concluyentes. La anestesia selectiva debe ser la
ultima prueba que se utilice, puesto que el diente sera anestesiado y no
se objetivo es anestesiar un solo diente, y poder eliminarlo como fuente
de dolor. La anestesia de un diente se obtiene preferiblemente con una
inyeccién intraligamentaria o con el sistema Stabident.

Si la anestesia de un diente elimina el dolor, queda identificada la
fuente de dolor. Es importante probar la pulpa del diente sospechoso
después de suministrar el anestésico para comprobar si esta anestesiada.
También es fundamental probar las pulpas de los dientes adyacentes,
para asegurar que so6lo un diente se ha afectado con el anestésico. Suele
ser dificil anestesiar un diente sin afectar a los dientes vecinos, por lo que
el resultado de esta prueba se debe interpretar con precaucion. En
secciones posteriores del capitulo se describen usos adicionales y la
interpretacion de las pruebas con anestésicos.



Examen radiografico: Después de recoger los detalles de la queja
principal del paciente, utilizando la historia, el examen fisico y la
evaluacion clinica, el odontologo debe obtener proyecciones radiograficas
que con-tribuyan a la localizaciéon y la identificacion del problema del
paciente. La interpretacion de las radiografias puede proporcionar
informacion valiosa y también falsa. Los cambios en la camara de la pulpa
son con frecuencia la consecuencia de agresiones previas. Las caries, la
formacion de dentina secundaria bajo restauraciones, las camaras de la
pulpa muy grandes o estrechas comparadas con las de los dientes
vecinos, las bases profundas, las calcificaciones y la osteitis condensante,
constituyen hallazgos que pueden indicar la presencia de alteraciones
inflamatorias crénicas en el tejido pulpar.*

Fig. 10: Radiografia dentoalveolar

3.3 Historia del dolor

Clasificacion del paciente con dolor

El dolor orofacial puede constituir la manifestacion clinica de una variedad
de enfermedades que afectan a la cabeza y el cuello. Se debe diferenciar
con seguridad razonable entre causas odontogénicas y no odontogénicas.
Esta tarea sera innecesariamente dificil sin un conocimiento completo de
la fisiopatologia del dolor inflamatorio de la pulpa y los tejidos
perirradiculares.

La clasificacion puede acelerar el proceso de diferenciacion,
mediante ordenacidn sistematica de los signos y los sintomas de dolor del
paciente.

La clasificaciébn de los sintomas odontogénicos debe tener en
cuenta las sensaciones sensoriales y propioceptivas, producidas
exclusivamente por enfermedades inflamatorias pulpares y perirradiculitis.
La identificacion del dolor orofacial de origen endodoncico se hace cada
vez mas dificil conforme el foco cambia desde el dolor dental localizado,
hacia un area mas amplia de la cara. Son numerosas las enfermedades
orofaciales que pueden imitar el dolor endodoncico y producir alteracion
de la percepcion sensorial, como resultado de la superposicion entre



fibras sensoriales del nervio trigémino y entre dermatomas sensoriales
craneales y cervicales adyacentes. La convergencia de sefales en el
bulbo raquideo puede causar una sobrecarga sensorial. Esto, a su vez,
puede causar un error perceptual por parte de la corteza cerebral.

La clasificacién de los sintomas no odontogénicos debe tener en
cuenta los patrones de dolor incongruentes con enfermedades
inflamatorias pulpares y perirradiculares. Las odontalgias no
odontogénicas son con frecuencia dificiles de identificar, y pueden poner
a prueba la capacidad diagnéstica del clinico. El paso mas importante
para el tratamiento correcto de la odontalgia radica en no olvidar que el
dolor puede tener un origen no dental.

Queja principal

El interrogatorio subjetivo intentard suministrar una descripcion, con
palabras del paciente, de la queja principal, incluyendo los aspectos
siguientes:

1. Localizacién: lugar o lugares donde se perciben los sintomas.
2. Comienzo de los sintomas.
3. Caracteristicas de los sintomas.
a. Patrén temporal de los sintomas.
b. Calidad: como el paciente describe la queja.
c. Intensidad del dolor (Uso de escalas del dolor).
1. Factores relacionados: estimulos que agravan, alivian o alteran
los sintomas.
2. Historia suplementaria: diario de dolor en caso de diagnostico
dificil.

El clinico debe escuchar las palabras elegidas por el paciente, sin
olvidar que las descripciones estan siendo filtradas a través de una
miriada de complejos componentes psicosociales y emocionales. Esos
componentes afectan el modo en que el sujeto describe y percibe el dolor.
Las preguntas enumeradas en la columna de la derecha aseguran una
evaluacion completa y légica de la queja principal.

Localizacion de la queja principal Se pide al paciente que indique la
localizacion de la queja principal, utilizando un dedo para senalada
directamente. El hecho de sefalar evita la ambigtiedad de la descripcion
verbal, y el odontélogo podra anotar si el dolor es intra o extraoral,
preciso o vago, localizado o difuso. Si los sintomas se irradian, o si el
dolor es referido, también se deben aclarar la direccién y la extension.

El clinico debe conocer las vias del dolor referido, puesto que ese
tipo de dolor es comun en la pulpitis irreversible, cuando la enfermedad no



ha producido todavia signos ni sintomas en los tejidos perirradiculares. El
dolor originado en los molares posteriores puede ser referido al cuadrante
opuesto o a otros dientes del mismo cuadrante. Los molares superiores
refieren frecuentemente el dolor a las regiones cigomatica, parietal y
occipital de la cabeza, mientras que los molares inferiores refieren
muchas veces el dolor al oido, el angulo mandibular o las regiones
posteriores del cuello. Siempre que se sospeche un dolor referido, seran
necesarios pruebas y datos confirmadores para establecer un diagnostico
definitivo. Comienzo de los sintomas el paciente debe relatar cuando
percibié por primera vez los sintomas de la queja principal.

La gran mayoria de los pacientes con odontalgia tienen una historia
de dolor previo en el mismo lugar. El antecedente de dolor guarda buena
relacion con la presencia de enfermedad pulpar.

Caracteristicas del dolor

Caracteristicas temporales del dolor ademas del comienzo de los
sintomas, es importante que el odontdlogo anote los detalles de las
molestias. Merecen atencién especial los puntos siguientes:

1. ¢ Tienen los sintomas un patrén temporal, o son esporadicos u
ocasionales?

2. ¢El comienzo o la terminacion de los sintomas son espontaneos
o provocados? Si los sintomas pueden ser provocados,gla
respuesta es inmediata o tardia?

3. ¢Han persistido los sintomas desde que comenzaron o han sido
intermitentes?

4. ;Cuanto duran los sintomas?;El paciente los describe como
"momentaneos" o como "persistentes"? Si son persistentes, la
duracion se debe estimar en segundos, minutos, horas o intervalos
mas largos.

Si es posible reproducirlos sintomas, ¢estos sintomas inducidos
son momentaneos o persistentes? Calidad del dolor Se pide al paciente
que describa cada sintoma asociado con la urgencia odontogénica. Esta
descripcion es importante para el diagnéstico diferencial del dolor, y para
seleccionar las pruebas clinicas objetivas destinadas a reproducir los
sintomas.

El dolor suele indicar dafno tisular y, hasta cierto punto, refleja la
extensibn de ese dafo. Sin embargo, el temor al dentista y los
procedimientos dentales causa a veces una exageracién del dolor
percibido, lo que conduce a una incongruencia entre los sintomas y la
enfermedad pulpar. Algunos investiga-dores no han encontrado relacién
alguna entre caracteristicas especificas del dolor y estado histolégico de
la pulpa.



Siempre que los sintomas sean clinicamente reproducibles, la
intensidad del dolor debe alertar al odontblogo para que utilice las
pruebas clinicas y diagnosticas mas apropiadas. Si el clinico puede
reproducir esas pruebas, los sintomas dolorosos provocados ayudaran a
localizar la queja principal y proporcionaran una informacién confirmadora.
Aunque "crea datos", la reproduccion de sintomas menos intensos quiza
no ayude a diferenciar entre un diente afecto y otro con respuestas dentro
de limites normales.>*



CAPITULO 4 4z
TRATAMIENTOS PARA CONTROL DEL DOLOR 5.
PULPAR

Para controlar el dolor es necesario reconocer e interrelacionar los
aspectos psicologicos, fisiolégicos y la etiologia del dolor para poder
instaurar un correcto plan de tratamiento. El control del dolor puede ser
uno de los retos mas grandes que tiene el endodoncista ya que
usualmente se juzga la destreza del operador por su capacidad para
controlarlo.

4.1 Tratamiento local

Aunque algunos clinicos basan el manejo del dolor mediante
drogas farmaceéuticas, éste es solo un aspecto del armamentario clinico
para su control. Numerosos estudios indican que varios tratamientos
clinicos o locales brindan un beneficio substancial en el manejo del dolor
odontogénico.

Entre estas opciones se incluyen, para el caso de dientes con pulpas
vitales, el uso de medicamentos locales o dentro del conducto radicular
entre citas y el ajuste oclusal.

Anestesia

Una adecuada anestesia es la consideracion mas importante para el
manejo del dolor cuando se trata de pulpas vitales. Diversos autores
consideran que la utilizacién de soluciones anestésicas de larga duracion
unido a la limpieza del sistema de conductos radiculares disminuye la
aparicién de dolor entre citas."*

La anestesia relaja al paciente que acude con ansiedad y a la vez
proporciona analgesia durante el procedimiento endodoncico.

Fig. 11: Anestésicos



La accion farmacolégica de las soluciones anestésicas es
estabilizar la membrana de la neurona, interfiriendo de esa manera con la
iniciacion 'y transmision del impulso nervioso. Varios estudios han
evaluado las causas de la disminucion del efecto de la anestesia local
cuando el tejido involucrado esta inflamado. Se atribuye la etiologia de
este fendmeno al bajo pH que presenta el tejido inflamado, lo cual inhibe
la penetracién de la anestesia hacia la membrana de la célula nerviosa e
impide su estabilizacion.®!

Anestesia pulpar profunda: es un requisito indispensable para la
remocidén indolora del tejido pulpar vital. Las técnicas anestésicas
convencionales generalmente brindan la obtencion de una anestesia
profunda para realizar los procedimientos endoddncicos. Sin embargo, si
luego de seguir los procedimientos adecuados con estas técnicas no se
logra una anestesia profunda, Dumsha y Gutmann consideran la
utilizacién de inyeccion intraligamentaria; y si ésta técnica fracasa se
puede emplear la inyeccién intrapulpar.®

Anestesia intraligamentaria: la inyeccion aislada de anestesia
intraligamentaria en dientes con pulpas vitales con sintomas de pulpitis
irreversible no es conveniente ya que no se logra una buena anestesia
preoperatoria; la misma debe obtenerse a través del bloqueo regional.

Definitivamente el tratamiento de conductos de pulpas vitales
requiere mayor cantidad de anestesia que un tratamiento de rutina en las
estructuras dentarias regionales, de ahi que para satisfacer las
necesidades psicoldgicas del paciente y bloguear el mecanismo neural
regional una anestesia profunda es determinante.

Farmacos

AINES: Los AINES poseen diversas acciones farmacoldgicas entre las
cuales se encuentran: accion analgésica, accién antipirética y accion
antiinflamatoria. La accion analgésica la ejercen al inhibir la liberacién de
prostaglandinas en respuesta ante un dafo tisular, ya que al inhibir a la
cicloxigenasa, enzima responsable de la biosintesis de prostaglandinas,
evita la accién de esta ultima en la respuesta dolorosa.

Desde hace mas de diez anos, se ha demostrado que las
prostaglandinas estan implicadas en la patogénesis de las enfermedades
pulpares y periapicales, por tal motivo, se justifica el bloqueo de la
produccion de estos mediadores para inhibir la sensacién dolorosa.

El ketorolaco es un analgésico antiinflamatorio no asteroideo
(AINES) que inhibe potencialmente la sintesis de prostaglandinas, fue el
primer AINEs disponible por via intramuscular y su efecto a través de una
inyeccioén intrabucal a nivel periapical fue estudiado por Penniston vy
Hargreaves. Los resultados obtenidos indicaron que la infiltracién



intrabucal del ketorolaco produjo un efecto analgésico de extensa
magnitud y duracion tanto en el maxilar superior como en el inferior, sin
embargo se obtuvo mejores resultados cuando se inyecté en el arco
inferior.

Corticoesteroides: son otro tipo de drogas que producen efecto
antiinflamatorio interrumpiendo la sintesis de mediadores quimicos de la
inflamacién. El uso de estos medicamentos en la practica endoddncica
tiene una larga historia basada en experimentos clinicos y en
investigaciones en las que se ha mostrando efectividad en la reduccién
del dolor postoperatorio.

Los primeros en evaluar el efecto de la difusion de
corticoesteroides a través de la via intraligamentaria para controlar el
dolor endodéncico fueron Kaufman et al. Cuarenta y cinco pacientes
fueron aleatoriamente asignados para diferentes grupos experimentales.
El tratamiento endoddncico se completé en una sola sesién, uno de los
grupos recibi6é de 4 a 8 mg de metilprednisolona a través de una inyeccion
por via intraligamentaria. Los resultados mostraron significativa
disminucién de dolor postoperatorio en el grupo que recibié la medicacion
con corticoesteroides.?

Gallatin et al. fueron los primeros en evaluar la reduccién del dolor
en dientes con pulpitis irreversible usando una inyeccion intradsea de
metilprednisolona. En su estudio concluyen que los pacientes que
recibieron la inyeccion intradsea reportaron menor dolor a la percusion, lo
que fue estadisticamente significativo y sugieren utilizar este tipo de
medicacion temporalmente para aliviar los sintomas de la pulpitis
irreversible hasta que el tratamiento de conductos se haya completado.'®

Medicacion intraconducto:

La reduccion y prevencion del dolor ha sido una importante consideracion

en el campo de la endodoncia. Se ha realizado un continuo esfuerzo para
coordinar los aspectos mecanicos de la terapia endodoncica con el uso de
medicamentos intraconducto para manejar o controlar las secuelas
incémodas de los procedimientos endodoncicos.



Walton y Rivera agrupan los medicamentos colocados dentro del
conducto radicular de acuerdo a su composicidén quimica:

v Componentes fendlicos (eugenol, paramonoclorofenol
alcanforado, creosota, timol, entre otros)

Adehidos (formocresol, glutaraldehido), haloides (hipoclorito
de sodio, yodo yoduro de potasio)

Esteroides

Hidréxido de calcio

Antibidticos y

Combinaciones

AN

ANANENRN

En cuanto al alivio del dolor, por su efecto sedante, estos autores
recomiendan los del gruspo fendlico (eugenol y cresatin), aldehidos
(formocresol) y esteroides.**

Los corticosteroides han sido sugeridos para el manejo del dolor
postoperatorio en la terapia endododncica. Debido a su poder
antiinflamatorio estos medicamentos estabilizan la membrana celular lo
cudl puede tener un efecto profundo en el bloqueo de la transmision del
dolor. Por otro lado ha sido considerado el uso tdpico de costicoesteroides
en contacto con el tejido pulpar o periapical en la disminucién de los
sintomas dolorosos del tratamiento de conductos.'®>*

El uso de corticoesteroides como medicacién intraconducto para el
control del dolor postoperatorio en dientes con pulpas vitales sometidos a
terapia endodoncica, se obtuvieron mejores resultados de en el alivio de
dolor en pulpas inflamadas. Sin embargo, su uso es cuestionado por los
efectos depresores del sistema inmunitario que tiene.

La dexametasona y el ketorolaco cuando se usan como medicacion
intraconducto en combinacion con ibuprofeno y placebo por via oral y
placebo en el control del dolor postinstrumentacién.®

Ajuste oclusal:

La supraoclusién puede producir una pericementitis, lo que complica las
siguientes fases del tratamiento endoddncico. Por otra parte si la
obturacion provisional queda muy alta, se desgasta y se fractura con
mayor facilidad, lo que favorece la contaminacién de la cavidad.>



El ajuste oclusal posee un efecto particular en reducir el dolor
postoperatorio en pacientes con dolor preoperatorio que tenian pulpas
vitales y dolor a la percusién vertical.®”

Se sugiere que la remocién de los contactos oclusales puede
prevenir y reducir el dolor durante el tratamiento o postratamiento.

El ajuste oclusal reduce la estimulacibon mecanica de los
nociceptores sensitivos, por lo tanto cuando se trata de procedimientos de
emergencia que involucran dolor, este procedimiento esta indicado ya que
proporciona una reduccion predecible de dolor durante el tratamiento.>*

4.2 Tratamientos sistémicos

Farmacos

Analgésicos: son drogas o medicamentos que se utilizan para aliviar el
dolor, es decir, suprimen el estado doloroso. El analgésico segun el
Diccionario llustrado de Odontologia se define como un agente quimico
que alivia el dolor en general por accion central que eleva el umbral
doloroso sin perturbar la conciencia, por medio de la interferencia en los
impulsos dolorosos transportados por fibras nerviosas en niveles
subcorticales del cerebro. Muchos analgésicos actian también como
agentes antipiréticos y antiinflamatorios.

Por lo general son utilizados en dosis repetidas (cada 4, 6 u 8
horas) para el control del dolor que puede acompanar el tratamiento
endoddncico. La via de administracion utilizada con mayor frecuencia es
la oral, seguida por la intramuscular.?

Los analgésicos pueden ser clasificados segun el sitio de accidn en
dos tipos:

v' Accidn central (opioides)
v' Accidn periférica (no opioides)

Opiodes: indicados en pacientes con politraumatismos, con dolor muy
intenso, pacientes con cirugia maxilo-facial reciente y pacientes con
enfermedades terminales. Asi mismo existen contraindicaciones en el uso
de este tipo de analgésicos como los son: pacientes con asma bronquial,



pacientes con trastornos psiquicos, nifios, pacientes con estados
convulsivos, pacientes con trastornos hepaticos; ya que estos analgésicos
se metabolizan a nivel hepatico.

Los analgésicos opioides como la codeina, el hidrocodone y la
oxicodona son usualmente prescritos en combinacién con analgésicos no
opioides como la aspirina, el acetaminofen y el ibuprofeno.

Estas combinaciones ejercen una accion sinérgica de cada
componente para asi proveer un alto nivel analgésico, que es dificil
encontrar si cada droga se utiliza por separado o sola. Asi mismo al
combinar analgésicos que actuan a nivel central con analgésicos que
actuan a nivel periférico se reducen considerablemente los efectos
adversos que proporcionarian el aumento de las dosis para aliviar o
eliminar el dolor.

Analgésicos no opioides: se emplean para controlar el dolor de forma
selectiva. Su accidn es ejercida a nivel periférico y se utilizan en casos de
dolores leves y moderados. Entre ello tenemos el derivado del
paraaminofenol (acetaminofén), los antitinflamatorios no esteroideos
(AINESs) y los de introduccion més reciente como los inhibidores selectivos
de la Cicloxigenasa-2 (COX-2). En términos generales los analgésicos no
opioides tienen una serie de propiedades que los diferencian de los
analgésicos opioides, entre ellas se encuentran: su accion es
predominantemente periférica, calman el dolor superficial, de mediana
intensidad, no visceral y no producen fendmenos de dependencia
psiquica o fisica.'” 2432

Los medicamentos de este grupo bloquean una enzima llamada
cicloxigenasa (COX). Existen 3 tipos de ésta enzima; la cicloxigenasa 1, la
cicloxigenasa 2 y recientemente descubierta la cicloxigenasa 3. La COX-1
esta presente sobre todo el tejido intestinal (estbmago), tiene una funcién
protectora al impedir la formacién de lesiones hemorragicas (tlceras). La
COX-1 en el riién favorece el aporte de sangre y mejora su funcion.%3°

Por otro lado la COX-2 se encuentra en todos los tejidos y células
pero de manera inactiva hasta que por alguna causa (traumatismos,
infecciones, enfermedades) los érganos del cuerpo se lesionan y ésta
COX-2 entra en actividad produciendo sustancias que provocan
inflamacién y dolor."”

Entre los derivados del paraaminofenol se encuentran la
acetofenitidina (fenatecina) y el N-acetil-paraaminofenol (acetaminofén).
El acetaminofén es el metabolito activo de la fenacetina, un analgésico
derivado de la anilina, posee efectos analgésicos y antipiréticos muy
similares a los de la aspirina, pero con menores complicaciones; sin



embargo, es un inhibidor débil de la cicloxigenasa y no produce efecto
antiinflamatorio importante.®

AINES (antiinflamatorios no esteroideos): Son drogas analgésicas,
antipiréticas y antiinflamatorias, representan un grupo heterogéneo de
compuestos, cuya unica relacion quimica es la de ser casi todos acidos
organicos deébiles; a pesar de ello, comparten ciertas acciones
terapéuticas y efectos colaterales. El prototipo es la aspirina, por lo tanto a
menudo se mencionan como farmacos tipo aspirina, pero la denominacion
mas frecuente es la de antiinflamatorios no esteroideos (AINES).""®

La accién antipirética comprende la reduccion de la temperatura
corporal anormalmente elevada, al impedir o reducir la liberacion de
prostaglandina E2 en las areas que regulan el punto fijo de la temperatura
corporal.

Por otro lado, la accion antiinflamatoria es ejercida al inhibir la
sintesis y liberacién de los mediadores quimicos de la inflamacion.

Durante los ultimos afos, se le ha dado gran importancia al empleo
de los AINEs para el control del dolor preoperatorio y postoperatorio. Su
uso por via oral se ha popularizado, en parte debido a las fuertes
campanas publicitarias que ejercen los laboratorios farmaceéuticos. Los
mas empleados tienen en su composicidbn quimica sustancias como
ibuprofeno, ketoprofeno, nimesulide, diclofenac sédico o potasico.

AINES COX-2 : no tienen efecto sobre la COX-1, por ello tiene los efectos
beneficiosos sobre inflamacion, dolor, fiebre, sin los efectos secundarios
propios de los antiinflamatorios no esteroideos clasicos (Ulceras de
estomago, problemas renales).

Los inhibidores selectivos COX-2 también tienen la ventaja de no
interferir con la funcidén plaquetaria y por lo tanto no provocan hematomas
0 sangrado. La razén es que no hay una cantidad significativa de la
enzima COX-2 en las plaquetas.

Entre los productos o drogas inhibidores de la COX-2 tenemos:
celecoxib, rofecoxib, valdecoxib, parecoxib y etoricoxib. El celecoxib fue el
primer inhibidor selectivo de la COX-2 aprobado por la FDA; sus
indicaciones incluian el manejo de la artritis reumatoide, osteoartritis,
dolor agudo y dismenorrea. El rofecoxib ha demostrado ser mas selectivo
de la COX-2 que el celecoxib en estudios in Vitro, éste medicamento
mostré tener mayor eficacia analgésica que el celecoxib.



Corticoesteroides: Las hormonas adrenocorticales naturales son
moléculas esteroideas producidas y liberadas por la corteza suprarrenal y
se denominan corticosteroides o corticoides. Los corticosteroides
comprenden los glucocorticoides y los mineralocorticoides. Los
glucocorticoides son los mas estudiados y utilizados ya que actuan en
multiples sitios para inhibir las reacciones inmunes y antiinflamatorias. En
los humanos el glucocorticoide mas importante sintetizado y secretado
por la corteza suprarrenal es el cortisol.

Modificaciones quimicas en la molécula de cortisol ha producido
una gran cantidad de glucocorticoides sintéticos con importantes
caracteristicas bioldgicas y gran poder antiinflamatorio. Kench y Kendall
utilizaron por primera vez la cortisona para el tratamiento de la artritis, a
partir de éste momento se inicid6 un nuevo capitulo en la terapéutica
farmacoldgica, que se ha desarrollado desde mediados de los afos 50
por el interés de los clinicos en disponer de farmacos mas potentes y
selectivos que los corticoesteroides naturales.'’

La frecuencia y gravedad de los efectos adversos de los
glucocorticoides estan intimamente relacionados con las dosis y duracion
de la terapia, edad y condiciones del paciente. Si se administra la dosis
sugerida por mas de una semana podrian presentarse algunas
manifestaciones de su toxicidad. Por otra parte, las dosis altas y continuas
pueden generar Hipercorticismo, dando origen a manifestaciones que se
asemejan a las espontaneas producidas por el Sindrome de Cushing.

Estas manifestaciones o reacciones adversas pueden producirse a
nivel del metabolismo inorganico, metabolismo organico (hiperglicemia y
glucosuria), a nivel de los musculos y huesos (disminucién de la masa
muscular y osteoporosis, inhibicién del crecimiento y maduracion del
tejido 6seo0), a nivel gastrointestinal (ardor y dolor epigastrico, Ulceras
gastricas), sobre el sistema nerviosos central (euforia, alucinaciones,
confusion y cuadros depresivos), en el sistema cardiovascular ( hipertrofia
ventricular izquierda y deficiencia cardiaca congestiva), a nivel ocular
(aumento de la presion ocular) y aumenta la susceptibilidad a infecciones.

Antibiodticos: Plantear una terapéutica antibiética en procesos infecciosos
de la cavidad oral no es facil, pues son enfermedades que pueden
localizarse en diferentes lugares, en donde los farmacos deben alcanzar
niveles adecuados en puntos concretos en donde se localiza la infeccion.
Las infecciones de origen endoddncico son de caracter polimicrobiano
(producidas simultdneamente por géneros, especies y cepas distintas) y
mixtas (con participacibn de microorganismos con distinto tipo
respiratorio). Esto obliga a planificar el tratamiento antibi6tico para cubrir
estos posibles y multiples agentes etiolégicos. Para planificar la
terapéutica antibidtica se deben conocer el mayor y el mas comun numero
de patégenos implicados, asi como su susceptibilidad in Vitro. Los
antibioticos mas utilizados en el manejo de los abscesos de origen



endodoncico son: la penicilina, amoxicilina, amoxicilina/acido clavulanico,
clindamicina, eritromicina, azitromicina y la levofloxacina.'”**

4.3 Tratamiento endodoncico

Dentro de la practica endoddncica, basicamente cuatro situaciones
clinicas determinan el dolor dental:

Dolor determinado por la afeccién de la pulpa

Dolor determinado por enfermedades periapicales

Dolor surgido durante la realizacion de la endodoncia
Dolor surgido después de la conclusion de la endodoncia.

ANENENEN

En las inflamaciones de la pulpa hay signos de vitalidad pulpar. El
dolor es intenso, se exacerba o alivia con el frio, y puede ser paroxistico.
Cuando durante su evolucién la pulpitis presenta repercusiones en los
tejidos periapicales, el dolor es mas pronunciado y el diente duele a la
percusion. Con compromiso de los tejidos periapicales o sin él. Los
tratamientos endodoncicos a seguir en general seran:

En las afecciones donde el diente presenta pulpa vital y “sana”
(hipersensibilidad dentinaria, hiperemia y pulpitis reversibles); el
tratamiento de conductos seré opcional dependiendo del la magnitud del
dolor de la respuesta a tratamientos de operatoria 0 recubrimientos
pulpares.

Pulpitis irreversibles
Las pulpitis irreversibles pueden tratarse de dos maneras:

La primera consiste en la eliminaciéon de la pulpa, previo anestesia
del paciente.

Una vez eliminada la pulpa y obtenida la hemostasia se procede a
colocar una medicacion intraconducto, para lo cual se puede emplear un
antiinflamatorio asociado a un antibiético o un antiséptico. En la cavidad
de acceso se restaura con un cemento temporal. Y se cita al paciente
para otra sesion, en la que se podra realizar el tratamiento de conductos.

La segunda forma, y mas rapida, consiste en la remocién de la
pulpa previa anestesia del diente, esta remocién serd parcial, tratando asi
de eliminar presion de los conductos radiculares, después de la
hemostasia se colocara una torunda de algoddén estéril con una
medicacidn sobre las pulpa remanente.

En acto seguir se restaura con un cemento provisional y se da cita
para continuar con el tratamiento endodoncico. Se indicara ademas un



analgésico sistémico para reducir la inflamacion y evitar el dolor. El uso de
antibioticos es discutido.

Tefida puipar infactado | Tafldo pulpar inflamads

Caries

Fig. 12: Diferencias entre inflamacién pulpar e infeccion pulpar

Enfermedades periapicales

En el caso del dolor causado por enfermedades periapicales
(pericementitis, abceso agudo, abceso crénico, granuloma y quistes
agudos), el profesional debe de estar familiarizado con sus aspectos
clinicos, ya que esa inflamacion aguda puede confundirse. El abceso
periodontal agudo, también llamado abceso apical agudo y abceso
periodontal apical agudo, es la acumulacién de pus en tejidos
periapicales, que con frecuencia se extiende a la mucosa oral y el tejido
subcutaneo facial. Se acompana de intenso dolor.

La conducta a seguir debe considerar varios aspectos como son la
magnitud de la infeccion, el compromiso sistémico y el edo. del paciente.
La extraccibn también debe de estar dentro de las posibilidades
terapéuticas.

Tiene su origen en una agresion violenta y rapida causada por
agentes infecciosos sobre los tejidos peribucales.El tratamiento
dependera de dos aspectos si se le puede realizar acceso ala camara
pulpar al diente o no.

En el primer caso el después de diagnosticar, se buscara viabilizar
el drenaje del exudado purulento, implicando la perforacion de la corona



dentaria, y si es necesario, la limpieza de la camara pulpar y el conducto
radicular.

La anestesia sera de manera troncular. El aislamiento se podra
realizar de manera relativa, debido al dolor que se podria causar. Es
fundamental el analisis de radiografias para evaluar las dimensiones de la
camara pulpar, a efectos de alcanzarla sin vacilaciones y lo mas rapido
posible.

En algunas ocasiones el drenaje se hace de manera inmediata,
favoreciendo la descompresion de tejidos. Cuando el acceso este
concluido serd necesaria la irrigacion con hipoclorito de sodio al 5%,
complementada con aspiracion. La eliminacién de la pulpa se realizara
por tercios en la técnica coronoapical.

Una vez que se logro drenar el contenido infeccioso. Se colocara
aposito provisional, y se indicaran antibiéticos y analgésicos. El uso de
antibioticos dependerd del estado general del paciente ( afeccion
sistémica, fiebre, desnutricion. Posteriormente y ya sin sintomatologia se
terminara el tratamiento endodoncico.

En el abceso submucoso, ademas de las técnicas ya descritas se
valorara la realizacion de un drenaje quirurgico. La presién digital nos
indicara el grado de madurez del abceso , si este se encuentra blando y
fluctuante se podra entonces incidir para drenar el material purulento. La
incisién debe de realizarse por debajo del centro de la lesion, pues asi
evitariamos destruccién de tejido conjuntivo, ya que, en el centro este
esta mas debilitado.

Cuando el acceso al conducto es imposible, es decir, en los casos
de obstrucciones mecanicas como; pernos, instrumentos fracturados en el
conducto, En este caso el uso de antibioticos y antiinflamatorios sera
indispensable, logrando asi disminuir la infeccion, inflamacioén y dolor y ya
una vez conseguido esto se procedera al tratamiento de conductos.

En el caso del que dolor surja posterior al tratamiento de conductos
el tratamiento consiste en analgésicos, y en el caso de que persistan las
molestias la revaloracion radiografica y clinica del diente para la busqueda
de errores en el tratamiento.**
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Dentro de los términos terapias alternativas se encuentran agrupadas
todas aquellas practicas que no son aceptadas: la acupuntura, la
aromaterapia, las hierbas, la hipnosis, la homeopatia, la reflexologia, etc.

A pesar del escepticismo de la medicina, cada vez es mas comun
que se le proponga al paciente un método complementario cuando se
padece una enfermedad crénica y recidivante, cuando la estrategia
convencional requiere tratamientos de mantenimiento, si se presumen
reacciones adversas de alguna droga, cuando el paciente no esta
satisfecho con el progreso de su tratamiento y cuando inexplicablemente
hay una resistencia a aceptar el tratamiento.

Cada vez son mas las terapias que prometen mejorar una
determinada patologia con procedimientos que hasta el momento han
estado al margen de la medicina avalada por la ciencia. La medicina
complementaria engloba algunas terapias, que hasta el momento, han
recibido el nombre de alternativas, ya que son procedimientos poco
convencionales.

5.1 Placebos

Los placebos son sustancias farmacoldgicamente inertes que no tienen
efecto terapéutico. Segun el Diccionario Médico se definen como una
sustancia o preparacién inactiva dada para satisfacer la necesidad
simbdlica del paciente por la terapia farmacolédgica, y usada en estudios
controlados para determinar la eficacia de sustancias médicas.®

El mecanismo de la accién del placebo se ha comenzado a
entender como una compleja interaccion fisioldgica y psicolégica. Algunos
autores sugieren que la analgesia del placebo debe estar mediada por las
endorfinas, sin embargo no todas las acciones farmacoldgicas
analgésicas son ocasionadas por las endorfinas, también se sugiere el
efecto del placebo con los esteroides y las catecolaminas. Por ejemplo la
analgesia asociada con la hipnosis no es afectada por antagonistas
narcéticos. '’



Tanto los placebos como otras terapias, pueden provocar efectos
secundarios. Algunos de ellos son: reacciones inmediatas como insomnio,
mareos, dolores de cabeza, nauseas, vémitos, diarrea y rash cutaneo.

Clinicamente, el placebo es utilizado en pacientes que exageran su
dolor o que abusan de sustancias farmacolégicas, o en aquellos pacientes
en que les ha fallado el tratamiento convencional. Cada accion terapéutica
es asociada con el efecto placebo, en esos casos el efecto placebo se
encuentra ligado a la acciéon psicolégica y farmacoldgica, asi como
también la relacién odontologo - paciente.

Greene y Lanskin sugieren que la naturaleza del efecto placebo
puede ser explicada por el éxito del tratamiento reversible e irreversible
aplicado a pacientes con dolor crénico facial. Sin embargo el éxito debe
estar relacionado con el tipo de tratamiento seleccionado, el efecto
placebo y la historia natural de la enfermedad o condicion.®

5.2 Acupuntura

Uno de los aportes de la medicina China a Occidente, lo constituye la
acupuntura, que fue introducida en Europa por los Jesuitas franceses en
el siglo XVII. Constituye una ciencia muy antigua que data de
aproximadamente 5000 afios. Su nombre deriva de las palabras latinas
ACUS que quiere decir aguja y PUNGUE que quiere decir penetrar, es
decir, que la acupuntura consiste en la penetracién y estimulacion de
ciertos puntos en el cuerpo humano a través de la piel, por diferentes
tipos de agujas o a través del calor (moxibustién).*

Estos puntos se encuentran distribuidos en el cuerpo humano
describiendo lineas paralelas y simétricas a lo largo del tronco y las
extremidades, llamados meridianos. Hoy en dia es bien sabido que
existen gran coincidencia en la distribucién de los meridianos descritos
por los chinos y los trayectos nerviosos y vasculares, asi como las
estructuras tendido-musculares subyacentes en el tronco y las
extremidades.

Bésicamente la acupuntura trabaja estimulando las fibras A delta
que son fibras gruesas, mielinicas y de rapida conduccién. Estas fibras
conducen la sensacién producida por la aguja e inhiben el empalme de la
formacién nociceptiva conducida por las fibras C a nivel de la sustancia
gelatinosa.*'®

El tren del impulso aferente generado por la aguja o el calor sigue
un curso paralelo a las vias de nocicepcion a través de los haces antero-
laterales y espino-taldmicos y se proyecta sobre las estructuras
neuromoduladoras del dolor, en este curso ascendente se activa el



sistema inhibitorio descendente, es asi como la acupuntura trabaja bajo la
teoria del control de compuertas.

Su indicacion basica es el tratamiento del dolor agudo y crénico de
origen traumatico; algunas afecciones reuméaticas y dolor miofascial, asi
mismo la acupuntura se encuentra contraindicada en personas con
alteraciones hematolégicas o de las valvulas cardiacas asi como en las
personas que presentan terapia con anticoagulantes.*

Gross M y Morse D utilizaron la acupuntura como analgesia en 10
dientes de 8 pacientes con problemas endoddncicos; todos los pacientes
presentaban pulpas vitales, se utilizaron varios puntos de acupuntura
dentales y no dentales con manipulacion manual y eléctrica
(electroacupuntura). Los resultados mostraron que en un caso la
acupuntura mostré analgesia durante el tratamiento endoddéncico, en 6
casos la acupuntura tuvo que ser acompanada por anestesia intrapulpar,
en otro de anestesia infiltrativa y en los 2 restantes no se percibio
analgesia por acupuntura.'®

Por su parte Selden sefala que la acupuntura ha sido efectiva en la
inmediata reduccién de los niveles de dolor de pacientes con
odontopatias, y el empleo de analgésicos en estos casos fue
marcadamente disminuido e incluso eliminado.?

La comparacioén entre la acupuntura y el placebo en la produccion
de analgesia en odontologia operatoria fue evaluada por Taub H et al.
Estos autores concluyeron en que tanto el placebo como la acupuntura
proveen analgesia en odontologia operatoria.*®

Recientemente Hulla H et al. estudiaron la aplicacion de la
acupuntura para la supresion de las nauseas durante el tratamiento
odontologico y demostraron que esta terapia es un método efectivo,
econdmico y no estresante que permite controlar el efecto nauseoso
durante la terapia odontolégica.?’

5.3 Fitoterapia

Es la ciencia que estudia la utilizacién de productos de origen vegetal con
finalidad terapéutica, ya sea para prevenir, atenuar o curar un estado
patolégico. En odontologia las frutas como la lechoza y la pifia poseen
efectos antiinflamatorios ya que poseen papaina una enzima proteolitica
de origen vegetal.



5.4 Hipnosis

La hipnosis ha sido descrita como un especial estado de trance en el cual
la atencion del sujeto es focalizada intensamente en el operador, mientras
la atencidén a otros estimulos es marcadamente disminuida, e interfiere
con la transmision del dolor.*'®

Esta técnica se conoce desde hace siglos, pero su gran auge se
produce a partir de los afos 50. Es innegable la influencia de la mente en
el estado fisico del paciente y en la evolucién de su enfermedad. Los
efectos de la hipnosis son similares a los del placebo, los cuales pueden
producir la misma respuesta fisioldégica ante un estimulo nocivo.

La hipnosis ha sido empleada antes y después de la cirugia con
notable éxito. Esta terapia ha sido usada en odontologia en varios
procedimientos operatorios como extracciones dentales. Se ha reportado
que la reaccion dolorosa estuvo disminuida basada especificamente en la
relajacion del paciente.

En la terapia endodoncica la hipnosis puede ser utilizada para
proporcionar una terapia sin dolor o sin estrés, como por ejemplo
disminuir la sensacién dolorosa de la estimulacién eléctrica de la pulpa
dental.

Morse D. utiliz6 un grupo de pacientes que eran referidos para
tratamiento endodoéncico para inducir un estado medio de hipnosis a
través de la relajacion y de la repeticion en silencio de una palabra por
parte de los pacientes con los ojos cerrados, dependiendo del grado de
hipnosis alcanzado sugiri6 la cantidad de anestesia necesaria en algunos
casos. Este método demostré ser rapido, muy bien aceptado y efectivo
logrando varios niveles de analgesia.
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PATOLOGIA SIGNOS SINTOMAS PRUEBAS TX.
DXS.
Caries Dolor agudo | Térmicas: Eliminar el
Fx. del esmalte con cualquier | Frio (+) siempre | factor
HIPERSENSIBI- Abrasiones, estimulo Calor (+) a desencade-
LIDAD dejando expuesta |de ladentina |veces nante y
DENTINARIA dentina expuesta restaurar
Placa
Dentobacteriana
Restauraciones Hipersensibili- | Térmicas: Retratamien-
HIPEREMIA mal ajustadas dad al frio Frio (+) to operatorio
Caries Dolor fugaz, Térmicas: Eliminacién
Restauracién Fx. |localizado con | Frio (+) del irritante
PULPITIS Tx. Restaurador estimulo Calor (+) pulpar y
REVERSIBLE Cuspides restaurar
fisuradas
Eliminacién
Caries Hipersensibilid | Térmicas: de caries y
Restauracién Fx. |adala Frio (+) pulpectomia
Tx. Restaurador mordida y/o Calor (-) Urgencia:
PULPITIS Cuspides percusion Percusioén (+) Medicacion
IRREVERSIBLE fisuradas Dolor intraconducto
palpitante Analgésicos
espontaneo sistémicos
Que puede Post.
llegar a ser Pulpectomia.
agudo.
PULPITIS Cavidad cariosa Dolor a la Térmicas: Tratamiento
HIPERPLASICA con presencia de | presién Frio (-) de conductos
pélipo pulpar causada por | Calor (-) Restauracion
masticacién Percusiones (-) | Extraccion
No existe Térmicas: Necro-
Céamara pulpar sintomatologia | Frio (-) pulpectomia
expuesta, coronas | al menos que | Calor (-) Medicacion
NECROSIS destruidas ya haya un Percusion (+) intra-
PULPAR Dientes integros | proceso Rx: conducto
con cambios de infeccioso Ensanchamiento | Obturacién
coloracion. periapical del ligamento hasta no
periodontal (no | sintomas.




Ajuste oclusal

Diente en supra- [Dolor ala Térmicas: Tx. De
oclusion, masticacién Frio (-) conductos
el paciente evita | intenso, Calor (-) Medicacion
PERIODONTITIS cerrar la boca pulsatil Percusién: (+) Intraconducto
APICAL Coronas No permite RX: Ensancha- |Post. Termino
AGUDA destruidas dormir, Miento del de Tx.
Cambios de color |incapacitante. |espacio Sies
del diente periodontal necesario Tx.
Sistémico
(analgésicos
y
antibiéticos).
Tx. De
Dolor Térmicas: conductos
Destruccion unilateral Frio (-) Medicacion
coronal moderado Calor (-) Intraconducto
ABCESO Obturacién hasta intenso | Percusién (+) Tx. Sistémico
PERIRRADICULAR | proxima a pulpa Esponténeo y (analgésicos

AGUDO Puede o no haber | provocado y
tumefaccion Localizado antibiéticos).
Diente con cambio | No permite Drenaje del
de coloracién dormir abceso por
via conducto
0 mucosa.
Drenaje del
abceso
Tumefaccion Dolor Térmicas: Tx. de
gingival unilateral Frio (+) conductos
Lesion dental y/o | moderado Calor (+) TxPeriodontal
ABCESO periodontal hasta intenso, |Percusién (+) En caso
PERIODONTAL Hipermovilidad espontaneo Rx.: necesario la
dental y/o Ensanchamiento | admon. de
Irritantes provocado, del espacio medicamento
periodontales localizado y periodontal. sistémicos
permite (analgésicos
dormir. y
antibioticos).
Tx. De
Dolor Térmicas: conductos
Destruccion moderado Frio (-) Medicacion
] coronal hasta intenso | Calor (-) Intraconducto
ABCESO FENIX Obturacién Espontaneo y | Percusion (+) Tx. Sistémico
proxima a pulpa provocado Rx.: Se observa | (analgésicos
Puede o no haber |localizado rarefaccion y
tumefaccion No permite apical, y espacio | antibioticos).
Diente con cambio | dormir del ligamento Drenaje del
de coloracién periodontal abceso por
ensanchado. via conducto

0 mucosa.




CONCLUSIONES

1. El dolor es definido en general, como una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada a un dafo tisular existente o
potencial.

2. Las escalas de valoracion del dolor ayudan al personal de la salud a
tratar de entender las magnitudes del dolor de cada individuo, ya que
es un sintoma subjetivo que varia de una persona a otra, y las
interpretaciones por parte de nosotros o del mismo paciente pueden
variar, por lo tanto, es un instrumento clinico eficaz para unificar
criterios y ayudan a realizar un buen diagnostico. La utilizacion de
estas escalas, en odontologia, no tiene la aplicacion que se requiere,
pues no son habitualmente empleadas en la practica diaria, aunque
sea nuestra profesion una de las que las que mas se enfrentan al
manejo del dolor.

3. La sensacién dolorosa es un sintoma subjetivo y multidimensional, que
para su estudio requiere de agruparlo en clasificaciones, las cuales
enmarquen las caracteristicas de éste y nos ayuden asi a buscar las
posibles causas de su origen y por lo tanto elaborar un buen plan de
tratamiento.

4. Existen factores que pueden afectar la percepcion y reaccion frente al
dolor. Estos factores, (edad, sexo, cultura, significado del dolor,
atencién, ansiedad, cansancio, experiencia previa, estilo de
afrontamiento y apoyo social), hacen que cada persona de acuerdo a
sus caracteristica tenga una impresioén diferente respecto al dolor.

5. El dolor dental y el dolor de la endodoncia van de la mano, pues
aproximadamente el 80% de los casos son de origen pulpar. Pero
este tipo de dolor tiene sus antecedentes desde épocas muy remotas,
desde la creacibn misma, pues existen vestigios de las practicas
empleadas por el hombre para mitigarlo, y hasta la fecha el intento por
eliminar el dolor se hace parte de la vida diaria.

6. Debido a lo inaccesible de las estructuras dentales donde se
encuentran las terminaciones nerviosas, el origen del dolor dental,
tiene su explicacion, basada en teorias; creadas para tratar de explicar
este mecanismo de la transmision del dolor. De estas la mas aceptada
es la llamada Teoria Hidrodinamica.

7. Para poder ejercer un adecuado control durante el tratamiento
endodoncico es primordial conocer las patosis que lo originan, por lo
tanto debemos de tener en cuenta que el dolor de origen pulpar es
resultado la mayoria de las veces de alteraciones relacionadas con la
inflamacién y la infeccion de la pulpa dental.



8. Pero no todos los dolores orofaciales tiene su origen en un diente, si
no que a veces, el dolor puede originarse en alguna otra estructura de
cabeza y cuello, y confundir nuestro diagnostico, por lo que el cirujano
dentista debe tener especial atencion para poder diferenciarlo, y hacer
uso de sus conocimientos para esto.

9. El diagnostico de la patosis que causa dolor es la fase mas dificil de la
atencién odontoldgica, pues de este dependeran las medidas
terapéuticas aplicadas, y por ende, el éxito del tratamiento
endodoncico. Razén por la cual el profesional debe de realizar y una
buena historia clinica completa que contenga antecedentes médicos
generales, dentales y en especial de las caracteristicas del dolor que
experimenta.

10. El tratamiento para el dolor de tipo pulpar, no solo se enmarca en la
pulpectomia, si no que, abarca mas entidades, pues existen 3 tipos
(tratamientos locales, sistémicos y endodoncicos), los cuales pueden
emplearse de manera conjunta con el objetivo de resolver los
problemas de urgencia y los que no lo son.

11.Los procedimientos locales abarcan medicamentos tales como
anestesia (basica para crearle confianza al paciente), AINES,
corticoesteroides o bien medicamentos intraconducto.

12. El ajuste oclusal juega un papel primordial a la hora de controlar dolor,
ya que la superoclusién puede producir pericementitis, lo que complica
las fases del tratamiento endodoncico.

13.Dentro de los tratamientos sistémicos se encuentran el uso de drogas
farmacoldgicas, como son los AINES, corticoesteroides, los opiodes en
el caso de dolores mas severos, y los antibidticos, los cuales, son muy
discutidos sus usos, pues la infeccion pulpar generalmente cede con
el tratamiento de conductos, el cual realiza una eliminaciébn mecanica
de estos microorganismos, y al administrar antibidticos el beneficio es
menor frente al riesgo de crear resistencia bacteriana, sin embargo su
uso esta indicado cuando el acceso a la cavidad pulpar es imposible
por el dolor o restauraciones, y en otros casos.

14.Dentro de la terapéutica pulpar, el tratamiento se encamina a realizar
procedimientos de acuerdo al caso, y no siempre eliminando la pulpa
inicialmente.

15.Las terapias alternativas constituyen una opcion de tratamiento en
aquellos pacientes renuentes a la terapia farmacolégica o se
encuentra insatisfecho con la terapia convencional para el control del
dolor.



16.Y por ultimo, cabe mencionar, que el control del dolor debe de basarse
en las caracteristicas propias del paciente, pues cada ser humano es
diferente, y asi la forma de afrontar el dolor , razén por la cual no hay
que perder de vista estos aspectos que nos ayudaran en nuestra
practica profesional:

v" Lo mas importante es escuchar lo que dice el paciente.
v" Relacionar lo que oimos con lo que vemos y siempre
creerle al paciente.

Hay que examinar bien y aprender a examinar bien.
Pensar siempre, primero en lo mas frecuente, y
después en lo poco frecuente.

Hay que documentarnos.

No olvidar que el dolor no es sélo fisico.

Tratar por todos los medios de no provocar dolor.

AN

AN NN



ANEXO:
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Alodinia: El término alodinia ( del Griego “alos”™ otro y “odine”: dolor,
literalmente “otro dolor” ) se introdujo originalmente para separarlo de
hiperalgesia e hiperestesia, condiciones que se observan en pacientes
con lesiones del sistema nervioso en las que el tacto, una leve presién o
el frio y calor moderados, evocan dolor cuando se aplican sobre la piel
aparentemente normal.®

Dolor irradiado: dolor producido por irritacion de una raiz o tronco
nervioso

Dolor lacinante: sensacion de pinchazo que suele acompanar al cancer y
abscesos.

Dolor persistente: Hoy se utiliza el término de dolor persistente en lugar
de crénico para indicar que es un dolor que persiste en el tiempo. El
terapeuta junto con la persona enferma debe dirigir el proceso de
mitigarlo, mejorarlo, pero no siempre aliviar lo por completo. En el dolor
persistente el diagndstico no debe hacerse como en el dolor agudo, sino
que debe diagnosticarse como: dolor persistente con un componente
neuritico, neuralgico, vascular, de deaferentacion etc.®

Dolor pulsatil: latido doloroso que se experimenta en las partes
inflamadas, ritmico con la pulsacién de las arterias.

Dolor referido: Dolor que se presenta en una estructura ( zona referida )
y cuya causa no se encuentra en la misma estructura sino en otra cercana
o remota ( zona referente ). Asi, puede existir dolor “dental” referido de
otros dientes ( aun sanos ) vecinos ( laminacion horizontal ) o
antagonistas ( laminacién vertical), musculos masticatorios regionales o
distantes, seno maxilar, vasos sanguineos o de visceras toraxicas o
abdominales.

Dolor sordo: dolor leve, pero continuo.

Dolor transitorio: Hoy se utiliza en lugar de los términos dolor agudo y
sub-agudo el término de dolor transitorio, es decir, de corta duracién para
distinguirlo del dolor persistente antes nombrado como crénico.

Es importante anotar que los procedimientos que son Utiles para el
dolor agudo y sus diagnésticos no se deben aplicar a la persona con dolor
persistente.



Dolor urente: dolor con sensacién de calor o quemadura.®

Umbral del dolor: Punto en que un estimulo es suficiente para provocar
dolor.
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