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INTRODUCCION.

En la actualidad la gente acude al Cirujano Dentista cuando padece
dolor, dejindolo como tltima opcion, después de haber buscado de multiples

formas su alivio.

La mayoria de los pacientes evita la visita al Cirujano Dentista
porque lo relaciona con el dolor. Es por eso que miltiples investigaciones
han sido enfocadas en el estudio de este complejo mecanismo y sobretoda en

busca de su alivio.

No debemos olvidar que el dolor es un sintdma de muchos
padecimientos. y que si se quiere aliviar debemos buscar la ctiologia que lo

provaca y eliminarla.

Son muchos los métodos que el Cirjano Dentista puede emplear para
evitarlo, pero siempre deberd de utilizar el mds apropiado para cada caso en
panicular. 1omando en cuenta a la historia clinica v obteniendo un

diagnéstico acertado.
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CAPITULO L EL SISTEMA NERVIOSO.
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1.1, GENERALIDADLS DEL SISTEMA NERVIOSOQ.

El sisteina nervioso e¢s el que siente, piensa y controla nuestro
organismo. Para realizar estas funciones recoge informacion sensitiva de
todo el organismo y transmite esta informacion a través de los nervias a la
médula espinal y el encéfalo. Estos, a su vez, responden de inmediato
enviando sefiales a los musculos o a los érganos internos del cuerpo para

abtener alguna respuesta, denominada respuesta molora.

En otras condiciones puede no haber respucsta inmediata, en esos
casos Ja informacion sensitiva se almacena en uno de los bancos de memoria
del encéfalo. Alli se compara y se combina con otra informacion ya
almacenada y, a partir de las distintas combinaciones, se logran nuevos
pensamientos, despuds, de algunos minutos, meses o incluso varios aflos mds
tarde, este extenso procesnmiento de la informacion podria conducir al final

a alguna respuesta motora, que puede ser muy sencilla 0 muy compleja.

Por lo tanta se dice que el sistema nervioso desempeia tres funciones

principales:
. Funcidn sensitiva,

- Funcion integradora, que incluye los procesos de memoria y

pensamicnto.

- Funeidn motora, n.
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1.2. PRINCIPALES DIVISIONES DEL SISTEMA NERVIOSO.
Las dos divisiones principales del sistema nervioso son:

- EI Sistema Nervioso Central, compuesto por el encétalo y la médula

espinal,
- El Sistema Nervioso Periférico,
ENCEFALO.

El encéfalo es la principal drea integradora del sistema nervioso, es el
lugar donde se almacenan los recuerdos, se conciben los pensamientos, se
generan las emociones y otras funciones que se relacionan con nuestra
psiquis, y cn donde se lleva a cabo el control complejo de nuestro organismo.

(7).

MEDULA ESPINAL.

La médula espinal es una estructura blanca grisicea que comienza por
arriba en el agyjero occipital, donde prosigue con ¢l bulbo raquideo del
encéfalo. En el adulto termina a nivel del borde inferior de la primera
vértebra lumbar, en el nifio pequeiio ternmiina en el borde superior de la

tercera vértebra lumbar.
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Es1d situada en el interior Jdel conducto vertebral o raquideo de T
columna vertebral y estd rodeada pos las wes meninges: la duvamadre, la
aracnoides y la piamadre. El liguido cefalorraquides subaracnnideo, aparta

una proteccion adicional,

Tiene una forma aproximadamente cilindrica, posce en la linea niedia
amerior un surco longitudinal profundo, el surco medio anterior v en la cara
posterior, un surco superficial, el surco medio posterior. En toda la longitud
de la médula se conectan 31 pares de nervios raquideos por las rafces

amteriores o motoras y las raices posteriores o sensitivas.

Cada una de las raices nerviosas posteriores posee un ganglio de la
raiz posterior, cuyas células dan arigen a las fibras nerviosas periféricas y

centrales.

Ademds estd compuesta por upa parte centeal interna de sustancia
gris, envuelta por una cubierta de sustancia blanca. En un carte transversal,
la sustancia gris se abserva como un pilar en forma de “H™ can astas prises
anteriores v posteriores unidas por una delgada comisura gris que contiene el

conducto central,

La sustancia blanca se puede dividir en cordones anteriores, laterales
y posteriores. El corddn de cada lado se encuentra entre 1a linea media y el
sitio de salida de las raices nerviosas anteriores: el corddn lateral se halla
entre la salida de las raices nerviosas posteriores y el corddn posterior se
encuentra entre el ingreso de las raices nerviosas posteriores y la linea media.

(13).
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Lamdédula espinal desempeiia dos funciones.

En primer lugar, sirve como conducto para muchas vias nerviosas que

van y vienen def encéfalo,

En segundo lugar, sirve como drea integradora para muchas
actividades nerviosas subconscientes, como el retiro refiejo de una parte del
cuerpo ante un estimulo doloroso. Por lo tanto, la médula espinal es mucho

mds que un nervio periférico grande. (7).
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SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO.

El sisiema nervioso periférico es una red ramificada de fibras

nerviosas. Eslas fibras pertenecen a dos tipos funcionales:

Fibras aferentes, para la transmision de la informacion sensitiva a la

médula espinal y el encéfalo.

Fibras eferentes, para transmitir las seiales desde el sistema nervioso

central hasta la periferia, en especial a los musculos esqueléticos.

Algunos de los nervios periléricos nacen en forma directa en el
encéfalo ¢ inervan principalmente la region cefilica. Estas fibras son
Hamadas nervios craneanos. El resto de los nervios periféricos son los
nervios espinales. cada uno de Jos cuales abandona cada lado de la médula
espinal a través del agujero intervertebral en cada nivel vertebral de la

médula. .

1.3.  TEJDO NERVIOSO.

El tejido nervioso ya sea en el encéfalo, la médula espinal o los

nervios periféricos, contiene dos tipos cclulares bsicos:

. Las necuronas, que conducen las seflales en el sistema nervioso
central, es probable que existan como minimo 1,000,000 de millones

de ellas en todo ¢l sistema nervioso.
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- Las ¢élulas de sostén y aislantes, mantienen las neuronas en su lugar
y evitan la diseminacion de las sefales por otras neuronas. En el
sistema nervioso central ambos tipos se denominan en conjunto
neuroghia. In el sistema nervioso periférico son las células de

Schwann.

LA NEURONA.

Las partes principales de la neurona son:

- Cuerpo celular. A partir de ¢l crecen las otras partes de la neurona.
También brinda gran parte de la nutricion necesaria para mantener la

vida de toda la neurona.

Dendritas. Son multiples prolongaciones ramificadas del cuermpo y
constituyen las principales dreas receptoras de las neuronas. La
mayoria de las sefales que la neurona va a transmitir ingresan por las

dendritas. aunque algunas también entran a través del cuerpo celular.

- Axon. Es la porcion de la neurona a la cual suele denominarse fibra
nerviosa. Cada neurona tiene un axdn que se puede extender solo
algunos milimetros o puede medir hasta un metro. Los axones llevan
las sefiales nerviosas a la célula nerviosa siguiente del encéfalo, o de
la médula espinal. musculos o glindulas en las porciones periféricas

del organismo.
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- Terminaciones axdnicas y sinapsis. Todos los axones presentan
muchas ramificaciones cerca de sus terminaciones. En ¢l extremo de
cada una de estas ramas existe una terminacion axonica especializada

denominada terminacidn presinaptica o botdn sindptico.

La terminacién presindptica descansa sobre la superficie de la
membrana de una dendrita o del cuerpo celular de otra neurona, teniéndose
asi un punto denominado sinapsis a través de la cual se transmiten las seiiales

de una neurona a la siguiente. 7).




CONTROL DEL DOLOR.

1.4, ARCO REFLEJO

Muchas funciones del sistema nervioso centritl son el resuitado de
reflejos, Se Hama reflejo a una reaccién motora que se produce despuds de la
llegada de un estimulo sensitivo, y la reaccidn ocurre a través de un arco
reflejo constituido por un reeeptor, una red de transmision nerviosa y un

efector,

Se Hama receptor a cualguier tipo de terminacion nerviosa sensitiva
capaz de identificar una de las sensaciones ordinarias del cucrpo, como tacto,
presion, olfato, vision, etc. Una vez percibida Ia sensacidn, se transmite una
sefial por 1a red de transmisidn nerviosa, compuesta por una sola neurona o
por varias neuronas sucesivas conectadas en serie, en paralelo entre si, 0 en
ambas formas. Por wltimo, el efector es un misculo estriado o uno de los
drganos internos, como corazon, intestino o glandula, que se encuentran bajo

la regulacién de los nervios. 8).

Existen tres sitios de union o tipo sinapsis en ¢l arco reflejo donde las
respuestas son graduadas; éstos son la regidn receptor - neurona aferente, la

o las sinapsis entre las neuronas aferente y eferente, |1 unién neuromuscular.

El arco reflejo més simple es aquel que tiene una sola sinapsis entre
las neuronas aferente y eferente. Este arco es monosindptico y los reflejos
que ocurren ¢n €l son reflejos monosindpticos. Los arcos reflejos en los
cuales una o mds interneuronas estdn interpuestas entre las neuronas aferente
y eferente son polisindpticos. variando el nimero de sinapsis de dos a

muchos cientos.
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En ambos tipos, pero especialmente en los arcos  rellejos
polisindplicos, la actividad es maodificada por la facilitacion espacial y

temporal, 1a oclusion, la franja subliminal y otros efectos. (5).

11
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1.5, SINAPSIS.

L.a sinapsis es la union entre dos neuronas. A través de esta union
se transmiten las sefiales desde una neurona a fa siguiente. Sin embargo,
Is sinapsis tiene la capacidad de transmitir alpunas seftales y de rechazar
otras, v por lo tanto es un sitio valioso del sistema nervioso central para

elegir lo que ocurrird.

L.as sinapsis estin constituidas por las uniones entre fos botones
sinapticos y las dendritas o ¢ soma. La transmision de sefales desde los
batones sindpticos hasta las dendritas o el soma de la neurona se produce de
manera muy semejante a la transmision que ocurre a nivel de la union
neuromuscular. Sin embargo, hay una diferencia principal: a nivel de la
union neuromuscular, las terminaciones nerviosas  secretan  siempre
acetileoling, que a su vez excita a la fibra muscular. A nivel de la sinapsis.
algunos botones sindpticos secretan una sustancia transmisora excitadora v
otras sccrelan una sustancia transmisora-inbibidora, por lo tanto, algunas de

estas lerminaciones excitan a Ja neurona y otras la inhiben.

L1 sitema nervioso central estd constituido por neuronas excitadoras,
que secietan transmisor excitador en sus terminaciones nervivsas, y neuranas

inhibidoras. que secretan transmisor inhibidor.

Ln general, todos los botones sindpticos de una sola neurona secretan
el mismo tipo de sustancia transmisora. Por tanto. si una neurona situada en
cierta parte del encéfalo envia ramas de su axon hacia dos regiones
encefdlicas separadas, Ia sustancia transmisora secretada en ambas regiones

serd fa misma.
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Los transmisores excitadores comunes son los siguientes:

- Acetilcolina.

- Noradrenalina.
Adrenalina.

- Acido glutamico.

- Sustancia P.

Encefalinas y endorfinas.

Los transmisores inhibidores deprimen a la neurona en vez de

excitarla, algunos de ellos son los siguientes:

- Acido gamma aminobutirico (GABA).
- Glicina.
. Dopamina.

Serotonina.

En la siguiente figura se ilustra la estructura de una sinapsis, se

observa un boton sindptico junto a la membrana del soma de una neurona.

Esta terminacion tiene muchas vesiculas pequeiias que contienen
sustancia transmisora, y cuando lega un impulso nervioso al boton siniptico
cambia momentaneamente !a estructura de la membrana del botdn, lo que
permite que algunas de estas vesiculas descarguen la sustancia transmisora
en ¢l conducto sinaptico, espacio estrecho entre el boton y la membrana de
la neurona. La suslancia transmisora actia a continuacion de un receptor de
la membrana y excita a la neurona si el transmisor es excitador, o la inhibe si

es inhibidor.
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Il recepror es una gran mokécula proteinica que se combina con ¢l
transmisor, y esta combinacion altera a su vez la permeabilidad de la
(8).

membrana.
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2.1 DEFINICION DEL DOLOR.

La mayoria d¢ los padecimientos del cuerpo causan dolor. El dolor es
un mecanismo protector para el organismo. se produce siempre que cualquier
tejido estd siendo dafado y hace que el individuo reaccione para eliminar el

estimulo que lo provoca. 7).

También puede definirse como una sensacion desagradable creada

por un estimulo dailoso conducida por ciertas vias nerviosas al sistema

nervioso central (SNC), donde se la interpreta como tal. (2).
2.2.  VIASDEL DOLOR.

Las fibras del dolor somdtico penetran a fa médula espinal através de
las raices dorsales y terminan en las astas dorsales. 1os axones de s astas
dorsales cruzan Ja médula espinal y vigjan hacia arriba por los faseiculos

espinotaldmicos (dolor ripido) y espinotectat o espinorreticular (dolor lento).

Desde el tilamo, el dolor ripido es enviado o la ciramvolucion
poseentral (retrorroldndica), de la corteza cerebral, El dolor lento es enviado
desde Ja formacion reticular hasta los centros del sistema nervioso autonomo

del hipotdlama y a los centros emocionales del prosencéfalo. (14).

16
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RECEPTORES Y MEDIADORES DEL DOLOR.

Los receptores del dolor son terminaciones nersiosas libres, dstas
estin diseminadas en las capas superficioles de la piel v ambién en algunos
lejidos internos, como ¢l periostio. las paredes anteriales, las superficies

articulares, 1a hoz del cerebro y la tienda del cerebelo de la boveda crancana.

La mayoria de los otros tejidos profundos no poscen abundantes

terminaciones para el dolor si no que estin escasamerite provistos. N

Los receptores especificos para el registro del dolor son denontinados
nociceptores, que responden sélo cuando un estimulo aleanza inlensidades
capaces de producir daflo tisular. Estos receptores estan formados por la
prolongacion periférica de las fibras nerviosas-mielinicas A delta y de las
amielinicas C y se les reconoce como terminaciones nerviosas libres o

terminaciones nerviosas desnudas,

Entonces, tanto las fibras A delta como las C, conducen los imptilsos
de origen nociceptivo y su velocidad de conduccion varia en relacion al
didmetro. de manera que, los impulsos que viajan por las fibras A delta son

transmitidos a una velocidad entre 3 y 30 m/ seg v fas C de 0.5 a 2m/sep.

La sensacion doble del dolor que experimenia un sujeto se debe. a
que los potenciales de accion originados por fa estimulacion naciceptiva son
transmitidos a través de dos grupos de fibras cuya velocidad de conduceion

es diferente, (9).
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Tres tipos diferentes de estimulos excitan a los receptores del dolor:

Mecinicos.
- Térmicos.

- Quimicos.

La mayoria de las fibras para el dolor pueden ser excitadas por estos
estimulos. No obstante, es mas probable que algunas fibras respondan al
estiramiento mecdnico excesivo. otras a los extremos de calor o frin y otris a

sustancias quimicas especificas en los tejidos.
Estas fibras se clasifican en:

Receplores para el dolor mecanosensibles.
- Receptores para el dolor termosensibles.

- Receptores para el dolor quimiosensibles.

En general. el dolor ripido es producide por tipos de receplores
mecanosensibles y termosensibles, mientras que el dolor lento se puede

producir por los tres tipos.

Algunas de las sustancias quimicas que excitan a los receptores
quimiosencibles del dolor incluyen a la bradiquinina. serolonina. histamina.

iones potasio. dcidos, acetilcolina, y enzimas proteoliticas.
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Las prostaglandinas aumentan L sensibilidad de las terminaciones
nerviosas, pero no Jas excitan en torma directa. Las sustancias quimicas son
enn especial importantes para estimular al 1ipo de dolor lento que ocurre

después del daiio tisular. (N.

MEDIADORES DEL DOLOR.

Desde hace algunos afos se ha sugerido la produccion de sustancias
que originan dolor, entre ellas se encuentran la histamina, la acetilcoling, la

seroloning, la bradicinina, la neurocinina, la sustancia P, etc.

La inyeccion subcutanea de cualquiera de ellas produce dolor, aunque
ninguna ha sido considerada como la tnica responsable de la produccion de
dolor en circunstancias normales. En experimentos en los que se ha
perfundido la piel que ha sido sometida a estimulos dolorosos, se ha
encontrado, en ¢l liquido de perfusion, la presencia de un polipépiido
parecido a la bradicinina, Esta se encuentra en el liquido de la papula. asi
como en otros exudados corporales que al ser reinyectados subcutdneamente.
originan la triple respuesta de Lewis ( al presionar firmemente la superficie
de la piel con un objelo romo se observan los siguienles procesas:
vasodilalacion, enrojecimiento circundante y formacidn de una ampolla).
acompaiada de sensacion dolorosa. Esto sugiere que la lesion de un tejidjo
se acompaiia de liberacion de enzimas proteoliticas al liquido intersticial. La
hidrélisis resultante de las proteinas produce un numero variable de

polipéptidos, entre Jos que se encuentran la bradicinina.
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Esta se une especificamente a receptores ubicados en la membrana de
libras nerviosas nociceptivas. cambiando su permeabilidad y originando
impulsos nerviusos. Sin embargo, resultados mds recientes han probado que
no existe tal especificidad de la bradicinina por las fibras A y C sino que

también excita fibras A delta.

Se penso entonces que si se necesita la integridad de o inervacion,
probablemente fuesen las mismas fibras nerviosas fas que liberan estas
sustancias al ser estimuladas. Recientemente. se ha encontrado una sustancia
que parece ajustarse a estas caracleristicas. Es un decapéptido denominado
sustancia P. Esta se encuentra en el asta dorsal de la médula espinal, y
cuando se inyecta jontoforéticamente se observa que despolariza a las células
de segundo orden. que también son despolarizadas por la estimulacion
nociceptiva. Ei ganglio espinal es una de las estructuras que parecen jugar un

papel importante en la sintesis de sustaneia P.

La presencia de sustancia P en terminales peritéricas de fibras de
didmetro pequeiio que inervan la piel y la pulpa demtal, ha permitido pensar
que esti intimamente relacionada con fa produceion de dolor. Se ha
propuesto también que la sustancia P es el mediador quimico que se libera
tanto en {a médula espinal. por la fibra sensorial aferente, como en la
periferia, por las colaterales de la fibra sensorial en el reflejo axonico de la
triple respuesta. Se adjudica asi a la liberacion periférica de a sustancia P, I

vasodilatacion circundante al drea de la lesion. (16).
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24, TEORIAS DEL DOLOR.

En las ulimas décadas han sido muchos los debmes v las
controversias sobre la naturaleza exacta del dolor. Han sido introducidas res
teorias. La primera, la teorfa de la especificidad. la segunda la teoria de las

pautas, la tercera la teorfa del control de compuertas.

TEORIA DE LA ESPECIFICIDAD.

En 1842 Miller postuld la doctrina de las energias nerviosas
especificas, segin la cual el cerebro solo puede recibir informacian de los

objetos externos a través de los nervios sensitivos.

En 1895, von Frey amplié la teoria de Milller para constituir fa tearia
de la especificidad tal como la conocemos hoy. De acuerde con ella, fas
terminaciones nerviosas libres, sobre todo los nervios amielinicas. son los
receptores para ¢l dolor, y cuando se estimulan estas fibras (denominadas
nociceptores), transmiten impulsos a lo largo de vias nerviosas especiticas.

hasta donde resultan interpretadas por la persona como dnior.
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TEORIA DE LAS PAUTAS.

Fué propuesta como alternativa de In teoria de fa especificidad. Esta
teoria afirma que los receptores estin especializados fisiologicamente para la
transduccion de determinadas clases y gamas de estimulos en pautas de

impulsos nerviosos méas que en una informacién especifica modal.

Puede ocurrir tanto la suma espacial como la temporal de los
impulsos codificados, lo que permite al cerebro distinguir e identificar el

estimulo aplicado.

Una experiencia dolorosa puede ser e} resultado de la suma de
muchas aplicaciones de cstimulos no dolorosos simultincos o de la
estimulacion excesiva en términos tanto de cantidad de fibras que responden.
como de frecuencia de impulsos por fibra, Esta teoria no postula la existencia

de un receptor especifico para el dolor,
TEORIA DEL CONTROL DE COMPUERTAS.
La teorfa del control de compuertas de Melzack y Wall postula:

Que la sustancia gelatinosa de la médula espinal. que consta
de céllas pequefias y en densa condensacion, actia como
sistema de control por compuertas que modula la transmision
sindptica de impulsos nerviosos desde las fibras periféricas a

las células de transmision central (T).

o
o
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Que pautas aferentes en el sistemit de la columna dorsal de la
médula espinal actian. en parte par lo menos. como un
desencadenador de un control cental que activa los procesas
cerebrales selectivos, los que a su vez influyen sobre las
propiedades  moduladoras  del  sistema  de  contol  de

compuertas.

Que las células T activan mecanismos neurales que
comprenden el sistema de accion responsable de Ja pereepeion

y la respuesta (Reaccidn dolorosa).

La entrada en las células T se hace por via de las fibras nerviosas de
didmetro grande v pequefio que tambicn se proyectan hacia o sustancia

gelatinosa.

El efecto inhibitorio cjercido por la sustancia gelatinosa sabre las
terminales de fibras aferentes es incrementado por la actividad en las fibras
grandes y reducido por la actividad en Jas fibras pequeitas. De tal modo, la
compuerta para la transmision nerviosa desde la periferia a las célufas T es
abierta por la actividad de las fibras mnyores. Esto se cumple por facilitacion

o por inhibicion presindptica.

Las actividades y esttmulos que activan las fibras grandes induciendo
inhibicidn presindptica y cierre de la compuerta, facultan mejor al individuo

para tolerar el dolor. que se transmite por las fibras de diametro menor, (2),
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CAPITULOIN.  FACTORES PSICOLOGICOS
QUE MODIFICAN EL DOLOR,.
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3.1.  NATURALEZA DUAL DEL DOLOR.

El dolor esta integrado por dos entidades distintas. El primer aspecto
es Ja percepeion del dolor, que es el proceso fisiologicoanatomico por ¢l cual
el dolor es recibido y transmitido por estructuras neurales al sistena nerviosa

central, con frecuencia puede cuantificarse como el umbral del dolor.

El segundo aspecto, la reaccion al dolor, es la manifestacion del
paciente de st percepeidn de una experiencia desagradable. En contraste con
la percepcion del dolor, esta fase difiere de una persona a otra y de un dia a
otro en la misma persona. En la teoria del canirol de compuertas, a esta fase
del dolor se la denomina “Sistema de accion”. Una vez que el nivel de
disparo integrado y modulado, de las células T excede un nivel critico, el
disparo desencadena una sccuencia de respuestas caracterizadas en la

persona por:

Respuesta de sorpresa.
- Reflejo de flexion.
- Reajuste postural.
Vocalizacion.
- Orientacion de la cabeza y los ojos para examinar el drea dafiada.
- Reflejos autdonomos que generan cambios en los signos vitales.

Evocacion de la experiencia pasada en situaciones similares.

I
w
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- Otras pauwtas de conducta dirigidas a disminuir los componenies
sensitivos y afectivos de toda la experiencia: frotamiento del drea

dailada, alejamiento ete.

Estd establecido que el estimulo del cerebro activa las fibras
nerviosas cferentes descendentes, que pueden influir sobre la conduccion en
el nivel sindptico del sistema somatestésico. Asi, es posible que las
actividades del SNC que atienden a la emocin, la atencion, ¢l recuerdo de

las experiencias pasadas y demds, ejerean un control de Ia entrada sensitiva,

Hay evidencias que sugieren que esas influencias pueden ser medidas
a través del sistema de control de compuertas. Esto explica como el umbral
del dolor puede elevarse o deprimirse por factores tales como ¢l estado
emocional, fatiga, temor, aprensidn y el recuerdo consciente o inconsciente

de la experiencia pasada. (2).
3.2. UMBRALES DEL DOLOR.

Tres umbrales para el dolor y la sensacion ayudan a camprender la

experiencia dolorosa.

Los términos “umbral sensorial” . “umbral del dolor” y “umbral de la
reaccion al dolor”, se refieren a los niveles especificos del continuo sensorial
a los cuales la intensidad del estimulo se encuentra con un cambio en a

experiencia consciente.
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La primera vez que un sujeio maniliesta experimentar cualyuier
sensacion, se denomina umbral sensorial, esto se detine camo el nivel mids

bajo de estimulo que provoca una sensacion.

Cuando la sensacion se hace mds fuerte hasta que el sujeto afirma que
es dolorosa se le denomina umbral al dolor o umbral de deteccion del dolor v
se define como el estimulo de menor nivel que hace que el sujeto manifieste
dolor. Neurolégicamente, cuando la suma de disparos de fibras A delia o €

llega a cierto punto, se percibe dolor.

El umbral de la reaccién al dolor es el nivel de dolor que un sujeto ya
no pucde soportar, se define como el mayor nivel al que puede tolerarse un
estimulo doloroso. La diferencia entre el umbral del dolor y el umbral de la
reaccion al dolor se denomina tolerancia al dolor, es decir, la cantidad de
dolor que puede ser tolerada después de que se percibe dolor por primera
vez, 9.

La inestabilidad emocional, la fatiga, el temor, ¢l recuerdo de malas
experiencias, pueden disminuir el umbral del dolor, mientras que la inversa

los eleva, ().




CONTROL DEL DOLOR.

CAPITULOIVY.  CLASIFICACION DEL DOLOR.
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4.1, TIPOS DE DOLOR.
El dolor no es una sensacion simple. Las variaciones en calidad asi
como en intensidad son cvidenciadas por la pran gama de experiencias

dolorosas que existe.

Los tipos de dolor son los siguientes:

- Dolor referido.
- Dolor difuso.
- Dolor agudo.
- Dolor crénico.

4.2,  DOLOR REFERIDO.

La sensacion se interpreta como proveniente de una zona, aunque se
origina en otra. Una regla para explicar o encontrar la fuente del dolor
referido es la regla def Dermatoma. Esta regla establece que ¢l dolor de una
viscera suele sentirse en un drea somdtica que se ha desarrollado en ¢l mismo

segmento embrionario que la estructura en Ja que se erigina el dolor.

El cercbro, teniendo mas conocimiento de las estructuras somaticas
que de las viscerales a través de las experiencias anteriores, interpreta que el
dolor proviene de las regiones inervadas por las fibras somdticas aferentes.
En ciertos casos, el dolor que se origina en una viscera puede sentirse en ese

organo solamente y no ser referido. (N.
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DOLOR PULPAR REFERIDO.
Es uno de los fendmenos encantrados con mavor frecuencia.

Para Glick ¢l dalor dental. segiin el estimulo, podrid pereibirse como
dolor referido en cualquier Jugar inervado por el nervio wigéniino del misme

Jado y cia fas siguientes posibles irmadiaciones:

A, Dientes inferiores a zomas de la cabeza especificas.
- Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor referido a la
Zona mentoniana,
- Los dos primeros molares. al oido y dngulo mandibular.

- Eltercer molar, al aido y regidn superior.

B.  Diente superiores a zonas de Ia cabeza espeeificas:
. Los incisivos a la regidn frontal.
Los caninos v primeros premolares a las zonas nasolabial ¢
infraorbitaria.
- El sepundo premolar. a fa zona temporal y maxilar superior.
Segundo y tercer molar. al maxilar injerior y acasionalmente

al oido

C. Dientes interiores a otros dientes:
- Los premolares. a los tres molares superiores.

Los motares. al primer premolar inferior.

T 50
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D. Dientes superiores a otros dientes:
- Los caninos, a los premolares y molares superiores y a los

premolares inferiores y ocasionalmente al oida. ().
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4.3, DOLOR DIFUSO.

Los espasmos musculares que se presentan como resultado de un
estimulo nociva primario causan dolor que se prapaga. Los espasmos pueden
se ¢l padecimiento principal, y aunque al principio dependen de la fuente
primaria de dolor pueden hacerse independientes de la causa que los inicid v

continuar aun después de que la causa primaria del dolor ha sido tratada.

Se postula que un dolor profundo y constante puede pravocar una
“sobre excitacion™. Las neuronas asi estimuladas pueden ser sensoriales,
motoras o auténomas. El resultado puede ser dalor en estructuras que no han
sido estimuladas en forma nociva. si son sensoriales; contraccion muscular
prolongada que pravoea isquemia, acumulacion de jones K+ y dolor si. son
motoras vy cambios autéonomos como vasoconstriccion, vasodilatacion,

edema o sudacion, si son autononuas. 9.

4.4. DOLOR AGUDO.

Una persona puede reaccianar al dolor en varias formas, fisiologica v
psicologicamente. Una reaccion motora inmediata al dolor agudo en ¢} sillon
dental puede ser el movimiento espasmodico o reflejo de la cabeza, el cierre

de Ia boca o fa extension de bazos y piernas.

3
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Una reaccion simpdtica incluye sudoracion y  aumento en la
frecuencia cardiaca. Una reaccidn psicoldgica o emocional puede incluir,
llanto, temor o enojo. Factores como edad, sexo, atributos de la personalidad.
herencia, antecedentes culturales, temor v angustia influyen en ¢l grado al

que una persona reacciona al dolor.

El temor y la angustia san los dos factores mas importantes que
afecian la reaccion y tolerancia al dolor en ¢} medio dental. El 1emor ¢s
acrecentado por ¢l aprendizaje y la expectacién de experiencias dolorosas

anteriores, asi como a través del modelo social.

Aunque cada individuo percibe y reacciona en forma especial a los
estimulos dolorosos, existen estudios que sugieren que la edad y los
antecedentes culturales son los responsables de las diferencins generales.
Estudios sobre ¢l efecto de las diferencias culturales, en Ja reaceidn al dolor
tienden a apovar el coneeplo de que con un estimulo doloroso simple. Ia
percepeion es casi constante mientras que Ja talerancia al dolor varia mucho.

9N.
45.  DOLOR CRONICO.

El dolor crénico es el resubado acumulativo de las reacciones
psicoldgicas y emocionales a corto plazo observadas en el dolor agudo. este
tipo de dolor no es awtolimitante, parece permanente, v al parecer tiene un

objetivo y causa desconacida.

El dolor cronico se convierte en una reaccion aprendida al presentarse
varios cambios en el compornamiento como el evitar diversas labores,

responsabilidades. v Ia depresion.
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Debido a que los sfndromes de dolor cionico presentan una
combinacion complicada es indispensable considerar al paciente como ub
todo integrado. La determinacion de los factores emocionafes. conductuales
y ambientales que perpetudn e} dofor cronico son 1 indispensables como cf

establecimiento del diagnéstico fisico correcto.

Pueden presentarse sintomas vegetativos y de presion franca con
trastornos del sueilo y apetito. Son comunes I irritabilidad. y los grandes
cambios animicos, la pérdida de la awoestima. §a libido. el interés en las
actividades diarins, ademids de dejar al paciente incapacitado durante dias,
semanas meses o permanentemente. Todo esto puede daiar las relaciones

personales con familiares, amigos y protesionales de J salud.

Ademis del dolor continuo muchos pacientes presentan multiples
dependencias Tarmacoldgicas y adiccidnes. En esto estriba Ia importancia de
un diagnostico psicologico adecuado y un diagndstico fisico preeiso. El
examen de los factores que contribuyen al agravamiento del dolor puede
incluir un estudio  de estrés  (actual v acumulativa),  relaciones

interpersonales. distorsion perceptual del delor. malos hibitos tales como

dieta inadecuada, mala postura y falta de ejercicio.

La rehabilitacion incluye el tratamiento de la patologia que causa el
dolor asi como la modificacion de los habites y factores psicologicos que

perpetiran el problema. 9).
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CAPITULO V.

DOLOR DENTAL.
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S.h 0 TEORIAS DEL DOLOR DENTAL,

Se percibe una reaccion dolorosa cuando se preparan Jos dicntes, se
samete fa dentina expuesta al tacto, lquidos calientes o frios. al aire y

liquidos o alimentos dulees o deidos.

No se conoce por completo gqué mecanisnios transmiten estimulos
térmicos, quimicos, cléctricos o tactiles por la dentina. El que ésta wenga
inervacion o que los adontoblastos sean transductores de impulsos nerviosos
es motivo de controversia. En Ia actialidad se discute el punta de vista
tradicional que senala que Ja initacion dentinaria slo estimula nociceptores:
se ha estudiado Ta posibilidad que existan receptores dentinarios separados

para fio, calor y presian.

Se han postutado varias teorias sobre I sensibilidad demtinaria. Las

mas frecuentes son:

Teoria de la estimulacion nerviosa dentinaria,
- Teoria def receptor dentinario.

- Teoria hidrodindmica.

TEORIA DE LA ESTIMULACION NERVIOSA DENTINARIA.

También ¢s Hamada teoria de la inervacion de la demina. E} que b
dentina esté inervada ha sido motivo de contraversia. Los estudios sobre
inervacion dental. basados en tincién quimica de elementos nerviasos son

algo engaitosos.
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De manera tradicional. se han usado sales de plata para identiticar la
distribucion de fibras nerviosas, porque el tejido nervioso tiene afinidad por
ella. Aunque se puede confundir el tejido nervioso con las fibras colagenas

debido a que estas ultimas también tienen atinidad a estas sales.

Con la ayuda del microscopio de luz se ha observado penetracion
incostante de fa dentina por nimero variable de fibras nerviosas (Bemick,
1968, Langeland y Yagi, 1972). Otros investigadores atirman que las fibras

nerviosas terminan cerca de cuerpos celulares de odontoblastos.

Estudios con microscopio eleetrénico difieren en cuanto a la
presencia de inervacion dentinaria. Parte del problema ha sido la dificubtad
para identificar positivamente, fibras nerviosas amielinicas en la denlina,
parque prolongaciones celulares de odontoblastos tienen componentes
ulraestructurales similares. Sepin Byers y col. (1982), es posible que
uniones de hendidura vistas en Ja capa odonloblistica sdlo unan &

odontoblaslos entre si o a fibroblastos. (1.
TEORIA DEL RECEPTOR DENTINARIO.
Se considera que los odontoblastos y sus prolongaciones funcionan

como mecanismos dentinarios de recepeion, por tanto, participan en ¢l inicio

v transmision de estimulos sensitivos en la dentina.
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Numerosas investigaciones han aportado pruchas imporantes sobre
la presencia de estructuras parecidas a nervios. junto o prolongaciones
odontobldsticas en wibulos dentinarivs, cerca de la union entre pulpa
dentina. Debido 2 su proximidad resubta ficil plantear hipidtesis sobre una
relacion  estrecha  entre células  refacionadas v prolongaciones
adontobldsticas. Sin embargo uniones sindpticas. que resuftan esenciales para
la conduccidn nerviosa entre células relacianadas v prolongaciones
odontoblisticas, no han sido plenamente identificadas. Por tanto, las pruehas

histologicas sobre tales estructuras son poco convincentes.

Las pruebas fisiologicas que apoyan la 1eoria, se basan en registros de
actividad eléctrica a ponir de actividades dentinarias en animales de

experimentacion.

Existen pacos informes de estudios que hayan medido actividad
nerviosa sensitiva intradental en el hombre. pero Edwall y Olgart (1977),
aplicaron diversos estimulos a la demina, como frio, calor y aire.
Encontraron que la actividad de impulsos nerviosos producidos por

diferentes estimulos, se relacionaba con la reaceion dolorosa,

También se ha informado que medicamentos, presion y cambios

osmaticos alteran las respuestas al dolar dentinario.
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L.a postulacion del mecanismo del receptor dentinario implica que los
udontoblastos tienen Tuncion sensorial especial y que ¢l complejo de union
entre prolongacion odontobldstica y terminacion nerviosa, en a cerca de
capa odonteblistica, funciona como sinapsis de excitacion. Ademds, implica
Ia presencia de un mecanisino similar a la sinapsis inhibidora encantrada en

otras células nerviosas. (11).

TEORIA HIDRODINAMICA.

En 1963, Brinnstrém planted 1a hipdtesis de que el dolor dentinario y
desplazamiento odontoblistico se relacionan. La estrecha relacion de
odontoblastos y fibras nerviesas, cn el limite pulpodentinario, podria

estimular mecanicamente a los odontablastos.

Brinnstrom y col. (1966, 1967, 1969, 1972), y Lilja (1980),
propusieron un mecanismo hidrodindmico, como apoyo a la sensibilidad de
la dentina. El liquido dentinario pulpar se expande y contrae en respuesta a
un estimulo determinado, por que los liquidos tienen mayar coeficiente de
expansion que la dentina, May ripido movimiento de liquide deminario
pulpar hacia aluera, por atraceion capilar a través de aperturas de tibulos

dentinarios expuestos.

Lo estimulacién térmica, raspado, preparacion de cavidades y
colocacion de aztcar causan salida de liguido dentinario. Tal desplazamiento
estimula nervios pulpares, la compresion liquida o distorsion mecdnica de
orificios tubulares pueden desplazar liquidos y excitar nervios pulparcs

sensitivos.
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Sepun Pashey y sus col. (1982). puede producirse el desplazaniiento
liguido en tbulos dentimarios, y la sensibilidad dentinaria. por diversos

4

mecanisimos probables:

- Taponamiento tubular por gran nimero de bacterias de placa o saliva,

- Depositos niineralizados dentro de tibulos dentinarios por exposicion

salival.

- Adsorcion de proteinas salivales o plasmaticas en tibulos dentinarios.

Investigaciones de Mumford y Newton (1909). v de¢ Horiuchi y
Matthews (1973). confirman en parte, lu hipotesis hidrodindmica. La
aplicacion de presion hidrostitica a denting de dientes hwmnanos recién
extraidos produjo potencial eléctrico a través de ella. La produccion de
potenciales eléclricos  semejantes podria  excitar reeeptores  sensitivos

pulpares.

Gl calentamiento demtal y la pulpitis pueden aumentar la presion
tisular en forma significativa. A la inversa. el frio disminuve la presion

intrapulpar.

Se ha encontrado que el latido cardiaca v la pulsacion del dolor

dental esian sincronizados.

Esta informacion indica estrecha refacion entre cambios del luja

sanguineo, presion del tejido pulpar y dolor dental.
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En 1978 Nihri encontré que la presion hidrostdtica elevada activo
fibras nerviosas pulpares. La estimulacion por succion ocasiond activacion

nerviosa cn algunas libras nerviosas pulpares.

Todas estos estudios apoyan la hipdtesis de que la deformacion
tisular, producida por diferencias locales de presion, activa fibras nerviosas
sensitivas. Por lo tanto se puede concluir que la pulpa es un mecanorreceptor

para la transmision del dolor. (.
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54.1. MODULACION  DE  IMPULSOS  NERVIOSOS — POR
POLIPEPTIDOS U OTROS NEUROTRANSMNISORES.

Se considera que diferentes polipéptidos actian como reguladores de
la transmision nerviosa. De ellos. Kroeger (1968), considerd a las cininas
plasmdlticas (calidinas o bradicininas). y sustancia ' como meduladores de

impulsos nerviosos en la pulpa.

CININAS PLASMATICAS.

Son polipéptidos con accion vasopresora, se forman por interaceion
de ciertas enzimas de secreciones corporales (calicreinas), con determinadas
proteinas  plasnuiticas relacionadas  con mecanismos de  formacion y

destruccion de codgulos sangulneos. El origen de las calicreinas puede ser

glandular o plasmitico.

SUSTANCIA P

Es un decapéptido similar a las cininas plasmaticas, solo difieren en su

accion fisiologica.

Kroeger considerd que las cininas plasmaticas y la sustancia P alteran
selectivamente la permeabilidad de la membrana odontobldstica y que las
neuronas pulpares son mds susceptibles de reaccionar cunndo reciben

estimulos,
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PROSTAGLANDINAS.

Son mediadores quimicos sintetizados a partir de dcidos grasos
poliinsaturados de cadena larpa, son agentes inflamatorios eficaces, Las
prostaglandinas sensibilizan nociceptores al estimulo de la histomina,

bradicinina, sustancia P y otros mediadores del dolor.
Se han detectado otros neurotransmisores en a pulpa dental, como la
histamina, serotonina y péptido vaseactivo intestinal, que pueden tener

efectos sobre la sensibilidad dentinaria.

Por lo tanto, los polipéptidos pueden funcionar como modufadores de

impulsos nerviosos en la pulpa, no como transmisores. (n.
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d.2

1o

DIAGNOSTICO DEL DOLOR DENTAL,

Existen varias cualidades que o Ciruano Denlista debe desarrolbar

para convertirse en un diagnosticador exitoso. Las nids importantes so:

CONOCIMIENTO.

I Cirujano Dentista debe convcer todas las causas  locales
bucolaciales del dolor, las generales, neurdgenas y psicologicas. Adumis de
que deberd estar consciente de los cambios {isicos, emocionales v de
comportamiento provocados por el dolor.

Los pacientes con dolor pueden presentar aumento de presion arterial,

de frecuencia cardiaca, de funcion renal, decremento de fa actividad

intestinal y de Jos niveles hormonales, nduseas, vomitos. fobia ete.

INTERES.

i Cirujuno Dentista deber: interesarse por el paciente v sit problema

y dar pruebas de ¢se interés tratando al paciente con paciencia.

INTUICION.

Deberd desarrollar una percepeion psiquica de la verdadera base del

problema o la presencia de lo inusual,
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CURIOSIDAD.

Es necesario desarrollar una curiosidad natural con respeeto al

paciente y su afeecion, para realizar un diagndstico.

PACIENCIA.

El diagnéstico del dolor puede requerir horas, dias y aun meses.
Debemos recordar que algunos pacientes que se quejan de dolor pueden
haberlo padecido duranie afios, por lo que no puede esperarse establecer un

diagnéstico en cuestidn de minutos.

SENTIDO.

El buen diagnosticador deberd poseer astucia para comprender lo que
revelan sus sentidos. Sin embargo, lo que controla los sentidos es la mente, ¥
si la mene no indaga y luego razona, o no ha acumulado los conocimientos
necesarios para indagar y finalmente analizar, los sentidos serdn intiiles. La
mente deberd enumerar todas las posibles causas del dolor y despuds

eliminarlas una a una hasta llegar al diagnostico correcto. .
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5.2.1. SINTOMAS SUBJETIVOSN

Los sintomas subjetivos que ¢l paciente nos puede referir v yue

debemos tomar en cuenta para realizar un diagndstico son los siguientes:

- Frecuencia del dolor.

El incremento en la frecuencia del dolor equivale al aumento en la

gravedad del estado histopatoldgico pulpar.

. Antecedentes de dolor.

La mayoria de los pacientes con pulpalgia tienen una historta de
dolor. El registro de sus antecedentes se correlaciona con Ia patologia
pulpar. Cuando se les interroga sobre el dolor, mas del 90% de ellos
comunican haberlo tenido en el mismo diente en alguna ocasion

previa a la presente,

Intensidad vy duracion del dolor.

El dolor es el sintoma mas comun de Ia pulpa enferma, Al parecer. la
intensidad y duracion del dolor se relacionan, en parte. con el estado
pulpar. El dolor leve a moderado generalmente se vincula con las
pulpas menas inflamadas. EI dolor intenso indica, por lo general, un

cambio en [a presion imrapwipar.
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Espontaneidad del dolor.

Al parecer. I manitestacion espontinea del dalor es una indicacion
de transtornos graves de los tejidos pulpares. El dolor que ocurre
después de estimulas y que desaparece en pocos segundos,
probablemente indica la estimulacidn de las terminaciones nerviosas
de la capa odontoblastica. Es pusible que la persistencia de este dolor

sefale una alteracidn inlamatoria mas extensa. an.

Existen también pruebas como la percusion, la palpacion y la
estimulacion térmica que son indispensables para establecer un

diagnéstico.

Percusidn.

La percusion es una prueba diagndstica importante, consiste en dar
un golpe ripido y suave sobre la corana de un diente con la punta del
dedo medio o con un instrumento. Se detennina asi si el diente estd

sensible, es decir si tiene periodontitis.

Es conveniente percutir primero los dientes normales adyacentes pari
que el paciente pueda pereibir la difereneia de intensidad del dolor o
las molestias, respecto a los dientes sanos. La percusion debe
realizarse can cuidado, golpeando suavemente para no provocar dolor
exagerado. Mcjor attn es, presionarlo ligeramente con el dedo antes

de proceder a la percusidn. (14).
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Palpacion.

Consiste en determinar, presionando lgeramente con los dedos, T
consistencia de los tejidos. Se emplea para averiguar si existe una
tumefaccion, si el tejido alectado se presents duro o blando, dspero o

liso, etc.

Se utiliza generalmente cuando se sospecha la presencia de un
absceso; en tal caso, se aplica una ligera presion con fa punta de los
dedos sobre la encia 0 mucosa a nivel del dpice del diente afectado, v
se observa si existe una tumelaccion o los tejidos blandos se

muestran dolorosos a la presidn. (6).

Estimulacidn térmica.

En muchos dientes, el dolor aumenta con la estimulacion térmica. Sin
embargo, no es posible distinguir correlacion alguna. emre este
sintoma y el diagndstico histologico. La sensibilidad inducida por un
estimulo térmico, como calor o frio y que persisie después de
eliminarlo indica la existencia de pulpitis o de una necrosis pulpar.

(14).
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5.2.2. LENGUAHE DEL DOLOR.

I:s el lenguaje que el paciente wiliza para deseribir sintomas que

sefialan dreas que debemos estudiar mds.

Melzack y Torgerson han catalogado las palabras para deseribir ¢l
dolor en clases y subclases disefiadas para expresar diferentes aspectos de Ia
experiencia dolorosa. Estas incluyen palabras que describen las cualidades
sensoriales de la sensacion dolorosa, asi como las cualidades afectivas de la
experiencia dolorosa como temor y angustin, ademas existen palabras

valorativas que describen la imensidad general de la experiencia dolorosa.

En cada una de las 20 categorias enumeradas en el siguiente cuadro
las palabras estan dispuestas en orden creciente de intensidad. Empleando
esta ista es posible oblener una idea de la cualidad del dolor del paciene, de
st intensidad, asi como de la magnitud del factor emocional o psiealogico.

).
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Términos descriptivos del dotor,

Sensoriales

| 2 3
Fulgurante Trepudante  Salton Punzante
Pulsatil En rifaga “Warrenante”
Palpitante Como disparo Taladranie
Latente Golpeteante Lancinante

5
Como pellizco
Estrujante Mordiscante
Comno calambre
Triturante

9
Sordo

Adoloramiento
Lastimante
Con redolor
intenso
Afectivoy

]
Cansado
Extenuante

Evaluativos
15

Miserable

Cegador

Diversos

17
Difuso
Radiante
Penetrante
Punzante

Agudo
Cortante
Lacerante

Transtictivo (Comto pudaladn)

[} 7
Estirante Quemante
Tirante Urente
Retorciente Escaldante

Abrasador

10
Aparece con el més
minimo estimulo
Tirante
Aspero
“Cortante”

12 13
Enfermante Horrendo
Sofocante Espantoso

Alerrorizante

16
Malesto
Fastidioso
Abnunador
ntenso
Insoportable

18 19
Canstrictivo Fresco
“Entumecedor” Frio
Tirante Congelado
Estrujante
Rasgante

B
Hormigueante
Comezdn Escuesante
En alfiletazos

14
*Castiga”
Penoso
Cruel
Sadudo
Mortal

20
Continuo
Nauseabundo
Agonizante
Terrible
Tartwrante
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DOLORPULPAR.

wn
[9S ]

El diagnostico clinico de Jas enfermedades pulpares comprende la
toma y registro de las historias médica y dental, ¢l andlisis de los resultados
de las diversas pruebas pulpares. de los hallazgos radiogrificos, asi como un

examen clinico bucal.

El dolor pulpar es el dolor que se experimenta con mayor frecuencia
en la cavidad bucal y puede clasificarse segin el grado de intensidad. asi

como ¢l proceso patdlogico existente. ).
Las lesiones pulpares que provecan dolor son las siguientes:
Pulpitis reversible.

Da una respuesta hipersensible a los cambios térmicos especialinente
al frio. El dolor pasard tan pronto como se retire el estimulo. Este tipo
de pulpitis es asintomdtica a menos que un estimulo externo cause

una reaccion de choque. 9).
Pulpitis irreversible.

Se caracteriza porque ¢f dolor tiende a ser de moderado a severo,

espontaneq, persistente, aguda o sordo, localizado o imadiado y

nociumo. (2).

L
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En un estudio realizado por Ruada Consolacao en Brazid (1992), se
evalto la incidencia de dolor postoperatario. después de uma
pulpectomia en incisivos centrales superiores vitales. El estudio se

ralizo en 60 dientes divididos en 2 grupus.

Un grupo fue iratado con corticoesteraides, v el siguiente grupo fue
tratado con hidréxido de calcio. 7 dias después se comprobo que no
hubo diferencias en la incidencia del dolor postoperatorio entre los

dos grupas, (10).

En 1970, Julius Fox y James S. Aikinson, evaluaron a 247 dientes
traiados endodonticamente en una sola visita, comprobando que ¢l
90% de los pacientes mostraban un leve dolor espontaneo y que un
82% tuvo una pequeia inflamacion al rededor del cemento radicular.

).

Necrasis pulpar.

Antes que afecte clinicamente ¢l ligamento periodontal, la necrosis
pulpar suele ser asintomatica.

La necrosis no tratada puede exienderse mas alld del agujero apical,
donde causard una inflamacion del ligamento periodontal

produciendo una periodontitis apical aguda. (9).

s
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54, DOLOR PERIAPICAL.

El dolor periapical puede ser casi tan intenso como el dolor pulpar y

puede continuar durate un tiempo més prolongado.
Las lesiones periapicales que suelen provocar dolor son:
Periodontitis apical aguda

- Absceso apical agudo.
Absceso fénix. 9.

Periodontitis apical aguda.

Significa infamacion dolorosa local al rededor del apice de un

diente.

Su causa es la extension de la enfermedad pulpar al tejido periapical.

(2).

El diente afectado reporta dolor constante, mordicante. persistente,
pulsatil, al tacto, y ademds se encuentra en supraoclusion. la
mandibula no puede ser cerrada sin que ocurra un impacto inicial

sobre el diente afectado. N.
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Absceso apical agudo.

Es una etapa avanzada de la periodontitis apical aguda: hay
inflamacién supurante extensa, tumeficeion que va de leve a grave.

sensibilidad a la palpacion y percusion. ).

Absceso fénix.
Es una perjodontitis apical cronica que se toma sintomdlica, can

sintomas de un absceso apical agudo. ).

g
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CAPITULO VL. METODOS EMPLEADOS EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR.
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Cuando se discuten fos métados de control del dolor, hay que
distinguir entre dos palabras asociadas al dolor v su represion: anestesia ¥
analgesia.

Ancslesia significa falla de toda sensacion. esto es cierto cuindo se
aplica a las técnjcas regionales o generales. Analgesia significa incapacidad
para percibir el dolor, es valida sdlo en fas técnicas regionales, pues la
analgesia general total es una imposibilidad.

Los cinco méiodos empleados en ¢l control de dolor son:

- Eliminacion de la causa.

Bloqueo de las vias de los impulsos dolorosos.

- Elevacion del umbral del dolor.

- Prevencion de la reaccion dolorosa par depresion del SNC.

Uso de métodos psicosonidticos. (2).

i
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6.1, ELIMINACION DE LA CAUSA.

La eliminacidn de la causa seria el método preferible de represion del
dolor. Con esta se climinaria la modilicacion ambiental del tejido, por

consiguiente, no se generarfan los impulsos nerviasas de dolor.

Es importante que todo tratamiento dirigido a eliminar la causa no
deje alteraciones permancntes en los tejidos, pues la nueva situacién podria
crear un impulso aun cuando los factores cusales originales hayan sido
climinados, Este método afecta claramente la percepeion del dolor. El

tratamiento endodontico es un cjemplo de aplicacion de este método,  (2).

6.2. BLOQUEO DE LAS VIAS DE LOS IMPULSOS DOLORQSOS.

Es el inétado de mds uso y ¢l mds importante para el control del dalor
en odontologia. En ¢l una droga apropiada que posea propiedades
analgésicas regionales es inyeclada en 1a proximidad del nervio involuerado.
La solucion anestésica local impide la despolarizacion del nervio, con lo cual
se interrumpe la conduccion de impulsas en sentido central mas alla de ese

punto,

Los ancstésicos locales son bases alcalinas que se combinan con
dcidos, habitualmente el clorhidrico,para formar sales. Se utilizan sales
porque son estables y solubles en agua, esta solubilidad ¢s necesaria para su
difusion por los liquidos intersticiales hasta las fibras nerviosas. Mientras la
sal anestésica se difunde por ¢l tejido intersticial en el drea de la inyeccion,

esta siendo diluida. (2).
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El bloqueo de estimulos nocivos peniféricos por la inyeccion
anestdsica local ha side aceptada para of contral del dotor en fa medicina y I

odontologia, desde 1884, {3).

Todas las sales anestésicas estan formadas por la combinacion de una
hase débil con un &cido fuerte. Se hidrolisan rapidamente cuando el pl de su
solucion es superior a 7.0. Esta hidrolisis, generada por la alcalinidad de los
tejidos (pH 7.3 a 7.4), libera el dlcali liposoluble que penetra con fucilidad en

el nervio rico en lipidos.

Aunque la difusion de la base libre en e] tejido nervioso es neccsaria,
¢l efecto anestésico real sobre la membrana nerviosa ¢s producido por la
forma ionizada de la base libre, Cuando existe un proceso infeccioso. el pH
de 1a zona es inferior a 7 (el pus tiene un pH de 3.5 a 5.6). La infeccion

interferird en la produccion de la base alcalina libre » trabando su ionizacion.

Habra que recordar que en todas las técnicas de anestesia por
infiltracion regional o local existe siempre vn riesgo el cual puede ser
reducida por el Cirujano Dentista, si este conoce las caracteristicas de su
paciente a través de ung historia clinica. asi camo la anatomia de Ia region

que se va a infiltrar,
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En la anestesia regional, la solucion se deposita al rededor del tronco

nervioso que da la sensibilidad a la region que ha de someterse a la cirugfa,

En la anestesia local, la solucidn anestésica es infiltrada en los tejidos
blandos adyacentes a la zona operatoria y por difusidn del anestésico en los
mismos, se consigue la insensibilidad de las terminales nerviosas en la zona
infiltrada permitiendo asi la cirugia sobre dicha zona.

Algunas de las téenicas mds utilizadas en la prictica odontoldgica son

las siguientes:

- Infiltracidn supraperidstica.
Anestesia del nervio infraorbitario.
- Anestesia del nervio palatino anterior.
Anestesia del nervio nasopalatino.
Bloqueo anestésico de Ja tuberosidad del maxilar.
- Infiltracion cigomatica,
Blogueo del nervio dentario inferior.
- Anestesia del nervio mentoniano,
- Blogueo del nervio lingual.
Anestesia del nervio bucal largo,

- Infiltracion intrapulpar. (2).
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INFILTRACION INTRAPULPAR.

Eliezer Kaufman y Vladimer Solomon (1994), realizaron un estudio
en ¢l que se emplearon cuatro soluciones de lidocaina que se diferenciaron
en la concentracion y ln composicion de sus vasoconstrictores, Jos cuales
fueron comparados entre si para comprobar Ja eficacia de la anestesia pulpar.

Los resultados del estudio indicaron que en ningdn caso habia
relacion entre la concentracion de las drogas anestésicas locales usadas y Ia
duracion de la anestesia pulpar. Es por eso que es necesario fomentar el
estudio sobre las diversas combinaciones de anestesia local ¥

vasoconstrictores. (3)

Con respecto a la eficacia de la inyeccion del ligamento periodontal.
John Richard Schleder y Al Reader, comprobaron (1988), que al colocar 2%
de lidocaina con 1/100.000 de epinefrina se obtenia un 87% de efectividad
¢n la anestesia por una duracion de aproximadamente 20 minutos mds que

otras soluciones. (15).

G. Noman Smith v Richard E. Walton (1983). inyectaran en ¢l
ligamento periodontal de perros una solucién radiopaca y una suspencion
coloidal de carbdn, esto con el fin de conocer fa distribucion de estos
materiales en los tejidos. Se concluyd que el método coloidal de carbon fue
superior ya que se encontro en tejidos blandos y estructuras duras

adyacentes. (12).

ol
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6.3. ELEVACION DEL UMBRAL DEL DOLOR.

La elevacion del umbral depende de la accion farmacoldgica de
drogas de propiedades analgésicas. Estas actian al nivel del SNC.
interfiriendo en la reaccion ai dolor. En este método de represion dei dolor
aiin puede persistir la causa del estimulo original. Debe quedar claro que el
umbra} del dolor puede ser elevado sdlo en casos limitados o que depende

de la droga especifica utilizada.

Es farmacolégicamente imposible climinar todo dolor de naturaleza
grave con solo elevar el umbral doloroso. La presencia de estimulos mds
daffosos que crean un dolor severo requerird e} bloqueo de la via de los
impulsos o la depresion de la reaccién al dolor por completo mediante un

agente que ponga inconsciente al enfermo. (2).
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Las drogas anatgésicas wtitizadas para elevar ot umbral det dolor se

dividen en dos tipos:

- Analgésicos narcdticos.

- Analgésicos no narcdticos.

ANALGESICOS NO NARCOTICOS.
Se utitizan para tratar pacientes con dolor débil u moderado, se usan
la aspirina, acetaminofeno, acido mefendmico. dihidrocodeina y

dipironas.

Este tipo de analgésicos causan menos efectos adversos graves. no
crean dependencia, su administracion es ticil y actian a nivel def Sistema

Nervioso Periferico. ().

ASPIRINA (icido acetilsaticitico 0 AAS).

La aspirina es ¢l analgésico de mds amplio uso. s1a contraindicado
en pacientes que reciban corticoesteroides o anticoagulantes. 1os gue 1engan
gora, teera gastrica o asma. La dosis usual es de una a dos tabletas (300 a

600 mg). cada 3 4 horus, 12)

-
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ACETAMINOFENO (N-acetil-para-aminofenol).

El acetaminofeno es el producto active de descomposicion de la
fenacetina. Suele ser Gtil en pacientes con alergia a la aspirina a que esién
tomando medicamentos uricostiricos para el tratamiento de la gota. A
diferencia de In aspirina, el acetaminofeno no afecta la accion de los
anticoagulantes ni produce hemorragia gastrointestinal. No estd indicado en
pacientes con enfermedades renales o hepaticas. Las formulas con

acetaminofeno son: Tylenol, Nebs, Percogesic, y Trigesic. (2).

ACIDO MEFENAMICO (Ponstel).

La  preparacion comin es  Ponstel  Kapseals  (dcido
mefendmico,250mg). Este medicamento no debe ser usado en pacientes que
jengan Oleeras inlestinales, asma, foncidn renal anormal o inflamaciones
pastrointestinales. Los efectos secundarios incluyen: dalores de cabeza,

mareos, nalseas y nerviosismo. (2).

DIPIRONAS O PIRAZOLONAS.
En los EU.A. es utilizado en la depresion medular v s
agranuloeitosis, la dosis usual es de 1 a 4 gramos diarios. Algunos nombres

comerciales son: Neumelubrina, Prodolina, Colimen y Magnopirol. {2).
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ANALGESICOS NARCOTICOS.

Estan indicados para dolor moderado a intenso, causan un cierto
grado de sedacion, actiian a nivel del Sistema Nervioso Central, causan

adiccidn y sus efectos adversos son mayores,

Entre ellos se encuentran las férmulas de propoxifeno, la codeina,el

clorhidrato de meperidina, y el preparado de oxicodona. (2).

FORMULAS DE PROPOXIFENO (Darvon, Darvon Compound-32, Darvon
Compaound-65. Darvon-N con AAS y Darvocet-N).

Se puede indicar Darvon simple en pacientes can alergias a la
aspirina. La formula mis popular es la capsula de Darvon Compound-63. £
Darvon estd indicado en pacientes que tengan comraindicada la aspirina. Los
efectos sceundarios son: mareos, euforia, transtornos gastrointestinales v una
ocasional sedacion vy erupeion eutdnea. La dosis media es de una cipsula

cada 4 a 6 horas, (2).

CODEINA.

Cuando se comparan los narcoticos, la codeina es el analgésico que
menor adiccion crea. Sus efectos secundarios san: constipacion. nduseas,
sedacion y depresion  respiratoria.  Las  formas mds  comunes  son:

Phenaphen,Empirin Contpound N°. 3 y Fosfato de codeina. (2).
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PREPARADO DE OXICODONA (Percodan),
El percadan contiene oxicadona, su efecto analgésico es comparable
al de fa codeina, pero al parecer ef Percodan tiene duracion mis prolongada.
Sus efectos secundarios son: constipacidn, nduseas, vomitos y raras
veces hipatension. El potencial de adiceion es mayor que con la codeina, la

dosis usual es de una tableta cada 6 horas. (2).

CLORHIDRATO DE MEPERIDINA (Demerol).

El demerol es un analgésico mads potente que la codeina o ol
Percodan. También induce sedacion. Sus efectos secundarios son: marcos,
somnolencia, consiipacion, nduseas, vomitos y raras veces, depresion
respirataria. También crea mayor adiccion que a codeina. Li dosis media s
de una tableta de 50 mg. cada 4 horas. es mds eficaz por via parenteral que

por via oral. 2.

64. PREVENCION DE LA REACCION DOLOROSA POR
DEPRESION DEL SNC.

La eliminacion del dolor por depresion del SNC, esta demro del
alcance de los agentes v téenicas empleados para poner inconsciente al
enfermo. El agente elegido. par su gran depresion de SNC, impedira toda

reaccion consciente o os estipntlos dolorosos.

La anestesia peneral puede producir serias desviaciones de los
pardmetros fisiologicos y como tal requiere Ia atencién de un anestesiologo

que vigile Jos signos vitales del paciente. (2).
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6.5.  USO DEMETODOS PSICOSOMATICOS.

Con frecuencia el enfoque psicosomdtico de la climinacion o

represion del dolor queda dejado de Jado en la prictica odontologica,

Este método afecta solo la reaccion ol dolor ¥ para su eficacia

depende de que se ponga al paciente en el adecuado marco mental.

Los factores mas importantes son la honestidad y la sinceridad con el
paciente, Esto requiere que se mantenga al enfermo bien informado taito del
procedimiento como de lo que se puede esperar de él. Es un axioma
fisidlogico el que al sistema nervioso no e agradan las sorpresas y en
muchos casos actiia violentaniente cantra ellas. Si se prevé que el paciente
puede experimentar un Jolar lemporario, ¢ inevitable hay que informarlo de

ello antes de la experiencia.

El clinico debe tomar concicneia de las necesidades psicaldgicas de
su paciente en todo lo que se relacione con el cuidado de la sajud dental ¥
debe Hagar a ser tan adepto y eficiente can el uso de la anestesia local como

la verbal.

La anestesta verbal puede ser incrementada mediante una voz
modulada, suave y evitando palabras con uma carga entocional, Son muy
wtiles los sindnimos de fas palabras emocionalmeme cargadas. Debemos
cuidar que estos sindnimos no comprometan fa honestidad v Iy sinceridad

debiendo transmitir ¢f mismo significado. 2).
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CONCLUSIONES.

No hay nada mas gratificante que el agradecimiento de un paciente
que después de haber padecido dolor encuentra su alivio en nuestro

consultorio.

Il Cirujano Dentista se encuentra radeado de una extensa gama de
medios que puede utilizar para brindarle al paciente la solucion y el alivio a

su dolor.

Es por eso que es nuestro deber conocer todos los procedimientos que
implican al dolor. desde su anatomia y fisiologia hasta los métodos
empteados para su alivio, y sobre todo debemos estar capacitados para

Hevarlos a la prictica.

Na debemos alvidar que vsando Ja psicologia podremos lograr
mitiples avances y asi disminuir la incenidumbre que ¢l paciente
experimenta al Hegar al consultorio demal. En la actualidad cualquier
tratamiento dental debe estar excento de cualquier sensacion dolorosa.
porque si bien es cierto que el paciente experimenta mayor tranguilidad en
ausencia de dolor, et Cirujano Dentista podra también desempenar v distrutar

inejur su trabijo.
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