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RESUMEN

El dolor en general y durante la terapia endoddncica, en
particular, se ha convertido en un reto y es uno de los
principales motivos de consulta que afronta el
endodoncista. La pulpa dental por tratarse de un tejido
ricamente vascularizado e inervado presenta una
respuesta dolorosa rapida y marcada ante la presencia de
diferentes estimulos . Las causas que pueden originar
dolor durante el tratamiento endodoncico de pulpas vitales
son multiples: un desbridamiento inadecuado, la
sobreinstrumentacion, la presencia de otros conductos
radiculares no tratatados, la existencia de contactos
prematuros, una restauracién provisional subgingival o
factores locales propios del paciente. EIl control del dolor
puede ser realizado mediante la accion de procedimientos
locales, a través de medicamentos locales o medicamentos
colocados dentro del conducto radicular; también puede
ser obtenido sistémicamente a través de drogas
farmacolbégicas entre las cuales se cuenta con los
analgésicos (opioides, AINEs, inhibidores selectivos de la
COX-2) y los antiinflamatorios esteroideos. Se destaca que
existe otro tipo de estrategia para el control del dolor
representado por las terapias alternativas, renglon dentro
del cual se citan los placebos, la acupuntura, la fitoterapia

y la hipnosis.



I. INTRODUCCION

El dolor es, generalmente, una respuesta del
organismo ante algun dafio sobre los tejidos, bien sea
por algun traumatismo, procesos infecciosos e
inflamatorios o enfermedades diversas. En general vy
durante la terapia endodoéncica el dolor ha sido uno de
los principales motivos de consulta que afronta el

endodoncista

La pulpa dental por tratarse de un tejido altamente
irrigado e inervado presenta una respuesta dolorosa
rapida y marcada frente a diferentes estimulos, es asi
como el control del dolor durante el tratamiento
endoddéncico de pulpas vitales se ha convertido en un

reto para el especialista en endodoncia.

El manejo adecuado del dolor es wuna de las
destrezas que se requiere para predecir el éxito de un
tratamiento endodéncico; por otra parte para controlar el
dolor es necesario reconocer analizar e interrelacionar
los aspectos psicolégicos, fisioléogicos y la etiologia del
dolor para poder instaurar wun correcto plan de

tratamiento, asi mismo, el control del dolor durante la



terapia endodéncica de pulpas vitales se puede realizar
a través de procedimientos locales como medicamentos
dentro del conducto radicular y locales; sistémicamente a
través de drogas analgésicas y antiinflamatorias y a
través de terapias alternativas como los placebos, la

acupuntura, la fitoterapia y la hipnosis.

El objetivo general de este trabajo especial de grado
es describir las diferentes estrategias empleadas para el
control del dolor durante el tratamiento endodéncico de

pulpas vitales.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1. DOLOR AGUDO

El dolor puede ser la mas lamentable de las
experiencias humanas.*®’ Sin embargo, a pesar de ser
una ocurrencia comun como Ilo sefialan Bajwa vy
Borsook(*®) el dolor es dificil de definir, ya que posee un
componente subjetivo y el significado sera diferente
para cada individuo, a pesar de esto, existen diversas

definiciones que pueden ayudar a enmarcarlo.

El término dolor deriva del latin poena que
significa pena o castigo, se puede conceptualizar
como una sensacién compleja, generalmente definida
como la consecuencia desagradable a la aplicacién
de un estimulo de suficiente intensidad (nocivo), que
es capaz de provocar dafo tisular. Se puede
catalogar como un sistema de alarma requerido para
proteger al cuerpo ante situaciones de amenaza real
o potencial.(*?? La Asociacién Internacional para
el Estudio del Dolor, define al dolor como wuna
sensacion desagradable y experiencia emocional
asociada con una lesiéon actual o potencial en los

tejidos. (4%



En la literatura se encuentran diversas
categorizaciones del fenémeno doloroso, una de ellas
los diferencia en dolor agudo y dolor crénico.
Diferenciar el dolor agudo del dolor croénico, es
importante para llegar a un correcto diagndstico vy

futuro plan de tratamiento.

Se considera dolor agudo, aquél dolor asociado con
dafio tisular, inflamacién o proceso patoldégico que,
relativamente, es de breve duraciéon; horas, dias,
semanas; independientemente de su intensidad.

Vasudevan (1?4

define al dolor agudo como una
experiencia biol6gicamente significativa, atil y
autolimitada en el tiempo, sin embargo en algunos
casos el dolor puede persistir en el tiempo y se
convierte en dolor crénico. Asi mismo el dolor agudo
sirve como un mecanismo de defensa del organismo

estimulando el sistema nervioso simpatico.*%

El dolor agudo se asocia frecuentemente con un
dafio identificable o wuna enfermedad focalizada.

Generalmente es autolimitado y con frecuencia se



observan cambios autonémicos tales como taquicardia,
hipertensién, diaforesis, midriasis y palidez, entre

otros. (2%

1.2 Dimensiones del dolor agudo

El dolor es un fenémeno complejo que involucra la
interaccién de aspectos sensoriales, afectivos vy
cognoscitivos, por lo tanto su investigacion deberia estar
basada en la evaluacién de los eventos que representan

las diferentes dimensiones de la experiencia dolorosa. (3%

El dolor posee un caracter multidimensional, ya que
esta influenciado por factores cognoscitivos,
emocionales y sensoriales. Como experiencia
psicoldégica, las variables emocionales afectan la manera
como es percibido el dolor. Asi mismo los factores
psicolégicos y emocionales pueden también causar

dolor.(*%)

1.2.1 Aspectos sensoriales
La dimensi6on sensorial del dolor es compleja vy
presenta una cualidad Unica y no compartida por otras

modalidades sensoriales.(4%9:33%)



La detecciodn, localizacion, cuantificacién e
identificacion de la calidad o tipo de estimulo especifico
gue lo origina, son definidas como variables sensoriales,
sin embargo la reaccién al estimulo esta determinada por

variables cognoscitivas y afectivas.(®%

Los impulsos dolorosos son transmitidos al sistema
nervioso central mediante las fibras nerviosas. Algunos
autores consideran al dolor como wuna sensacién
semejante a los sentidos del tacto, gusto y

olfato.(33:49.91)

1.2.2 Aspectos cognoscitivos

Las variables <cognoscitivas comprenden factores
como las experiencias previas del individuo ante el
dolor, la percepcion psicolégica y los factores sociales y
culturales.*® Estos aspectos se refieren a la manera
individual de asumir el problema y como se va a percibir

e interpretar.

Las técnicas de tratamiento estdn orientadas a
controlar el dolor, en muchas ocasiones no se pretende

la eliminaciéon del dolor sino que el paciente aprenda a



manejarlo. La terapia cognoscitiva actua orientando al
paciente, modificando ideas distorsionadas que tiene,
tanto del procedimiento como de las consecuencias y asi
se convierta en una accién positiva en el manejo del

dolor. (3%

Las experiencias dolorosas previas, determinan
diferentes reacciones y modificaciones en la conducta
del ser humano. Las experiencias pasadas vy las
presentes ante un dolor intenso, desencadenan una

reacciéon mayor.(®1

1.2.3 Aspectos afectivos

Al hablar del componente afectivo del dolor se
entienden los procesos emocionales subyacentes a la
experiencia dolorosa‘®®. Las variables afectivas que
pueden condicionar la respuesta dolorosa son la

ansiedad y la depresion.(?®

La ansiedad se relaciona con el dolor agudo, el cual
puede persistir por un periodo de tiempo variable. EI
dolor agudo tiene la capacidad de inducir miedo vy

preocupaciones. Tanto el dolor como la ansiedad



constituyen una causa de sufrimiento, que se agravan
cuando ocurren simultaneamente; de alli que, al
reconocer y tratar la ansiedad en el paciente, se
mejoraran las posibilidades de éxito con la terapia

analgésica.(®®

El componente psicolégico de la ansiedad se
caracteriza por la aprension, el temor, un sentimiento de
muerte inminente, o todos ellos a la vez; con frecuencia

los pacientes no saben el por qué estan ansiosos.(?®

El dolor y la emocién estan unidos en un concepto
multidimensional y reciproco, es decir, que tanto el dolor
como la emocién se encuentran intimamente
relacionados. En muchas situaciones de dolor agudo,
incluyendo las ocasionadas por pulpitis, puede ser un
antecedente importante de la percepcién del dolor ante

un estimulo comunmente no doloroso.?%)

1.3 Teorias de transmisién de dolor
Se han propuesto diferentes teorias para explicar la
transmisién del dolor, sin embargo, desde comienzos del

siglo pasado han ido cambiando, basandose



principalmente en la acumulacién de nuevas evidencias y
experiencias derivadas de observaciones clinicas vy

psicolégicas.(®®

Melzack y Wall en 1965, concluyen que existen tres
teorias que explican los mecanismos de transmision del
dolor: teoria de la especificidad, teoria del patrén,
convergencia o suma y teoria del control de
compuertas.®®) Se ha presentado una cuarta teoria
propuesta por Kerr en 1975, llamada teoria del balance

inhibitorio central.®®

1.3.1 Teoria de la especificidad

Esta teoria, propuesta por Von Frey en 1894,
considera que un grupo de receptores especificos del
dolor en los tejidos corporales se proyecta mediante vias
especificas hacia un centro del dolor en el cerebro. La
teoria mantiene que los receptores del dolor son
terminaciones libres de los nervios. Los impulsos
dolorosos son transmitidos mediante fibras Adelta y C en
los nervios periféricos, y mediante el tracto
espinotalamico lateral en la médula espinal hasta un

centro de dolor en el talamo.(4%:63)



Esta teoria propone un mosaico de receptores
especificos en los tejidos del cuerpo proyectandose al
centro del dolor en el cerebro.(®® Segln esta teoria, el
dolor es una sensacién similar a otras sensaciones; sin
embargo, la especificidad no puede explicar algunas de

las caracteristicas observadas clinicamente.

1.3.2 Teoria del patrén
Como una reaccién en contra de la teoria de la
especificidad fue propuesta una nueva la cuédl puede ser

agrupada de forma general como la teoria del patron.(®®

Esta teoria fue propuesta por Goldsheider en 1894,
guien sugiere que la percepcidon sensorial depende de la
suma de los impulsos dolorosos en un patrén comin. La
intensidad del estimulo y la suma central de los impulsos

dolorosos son los determinantes criticos del dolor. (4%

1.3.3 Teoria del control de compuertas

Melzack y Wall en 1965 presentan esta teoria, en la
gue se propone que gracias a un sistema de compuertas,
se modula el insumo sensorial antes de que éste

produzca la percepcién y la respuesta dolorosa.®® Estos

10



mismos autores, sugieren la ubicacion de esas
compuertas en la sustancia gelatinosa del cuerno dorsal
de la médula espinal, a ese nivel opera una “compuerta
del dolor” en la cual se ejerce un grado variable de
inhibicién sobre la transmisién de los impulsos

nociceptores desde la periferia hasta el cerebro.(®2:6%)

El incremento de la aferencia sensitiva por las fibras
de mayor diametro (Adelta), tiende a cerrar la compuerta
del dolor, mientras un aumento de la actividad de las
fibras mas delgadas (fibrasC) las abre. Por tanto la
proporcién de impulsos nociceptores que pueden
alcanzar los centros mas altos y en consecuencia ser
percibidos como dolor, son determinados por un
equilibrio entre la actividad relativa de las fibras gruesas

y delgadas.(62:6%)

Por otro lado, se sugiere que una derivacién que
comprenda grandes fibras Adelta, més gruesas, de
conduccion répida, estimularia los centros mé&s altos
para producir impulsos descendentes desde el cerebro
hasta la sustancia gelatinosa, los <cuales también

tenderian a cerrar la compuerta.(®3:¢%)

11



La existencia de este mecanismo proporcionaria una
explicacién fisiolégica de como las influencias
ambientales, culturales, y personales pueden modificar

la percepciéon del dolor.(®®)

1.3.4 Teoria del balance inhibitorio central

Esta teoria fue propuesta por Kerr en 1975 y es una
modificacién de la teoria del control de compuertas, en
la que la sensacién dolorosa se modula antes de dar la
respuesta dolorosa.*? Esta teoria se basa en los
hallazgos realizados mediante el uso del miscroscopio

electrénico.

En esta teoria Kerr ha propuesto dos circuitos
diferentes, uno para la entrada nociceptiva y otro para la
entrada no nociceptiva. Las conexiones entre estos dos
circuitos serian los responsables de la activacién e
inhibicién de las neuronas marginales. Ambos circuitos
activan las células de la sustancia gelatinosa pero con

diferencias en el numero de células que cada una excita.

De estos hallazgos se deriva el concepto del balance

inhibitorio central: una retroalimentacién inhibitoria

12



menor proveniente del insumo suministrado por fibras
pequefias, y wuna retroalimentacidon inhibitoria mayor
hacia las neuronas marginales provenientes de las fibras

gruesas no nociceptivas.

2. MANEJO CLINICO DEL DOLOR DURANTE EL
TRATAMIENTO ENDODONCICO EN PULPAS VITALES
2.1 Etiologia del dolor

Para controlar el dolor es necesario reconocer e
interrelacionar los aspectos psicolégicos, fisiolégicos vy
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.(®?

La percepcion del dolor es explicada bésicamente
como una sefial que ocurre por un dafio tisular o dafio
potencial. EI dafio tisular es detectado por las

terminaciones de las fibras nerviosas.

Estas fibras estan distribuidas a través de toda la

mucosa bucal y la pulpa dental y corresponden a dos

13



grandes grupos en general. Las primeras son las fibras
Adelta, mielinicas y de rapida conduccién, ellas
responden primariamente a estimulos mecénicos vy
térmicos. Ellas han sido propuestas como mediadoras de

la sensacién inicial de dolor, el cual es lancinante.(*%

El segundo grupo de fibras son las fibras C, estas
fibras son de lenta conduccién, amielinicas y responden
a estimulos mecanicos, térmicos y quimicos. Las fibras C
median el segundo dolor el cual es descrito como

quemante, sordo y ardiente.(*%

Cuando hablamos de una inflamacién pulpar
irreversible la pulpa se encuentra vital, inflamada, pero
sin capacidad de recuperaci6on, aun cuando se hayan
eliminado los estimulos externos que provocan el estado
inflamatorio. En este caso el dolor es caracterizado por
una respuesta marcada a la estimulacién térmica de
larga duraciéon. Debido a la incapacidad de recuperacién
del tejido pulpar éste debe ser extirpado a través del
tratamiento de conductos, el cual incluye la remoci6n
completa de la pulpa dental a través de la

instrumentacién y la irrigacién.(®

14



Durante la terapia endodoéncica de las pulpitis
irreversibles, la incidencia de dolor posoperatorio es
mayor que en aquellos casos de pulpitis crénicas o

pulpas necréticas.(’®

Las causas de dolor entre citas durante el
tratamiento endoddncico son numerosas y a menudo
estan asociadas a multiples factores entre los cuales se
enumeran: desbridamiento inadecuado, expulsion de los
detritus, sobreinstrumentacién, agentes microbioldégicos
e inmunolégicos, nimero de citas y factores propios del

huésped.(32:99)

Si luego de haber realizado la extirpacién de la
pulpa vital del diente afectado, el clinico se encuentra
en presencia de dolor durante las siguientes fases del
tratamiento de conductos se deben considerar los
siguientes aspectos: tejido pulpar remanente en el
sistema de conductos radiculares,
sobreinstrumentacién, conductos sin tratar, algin tipo
de perforacién del sistema de conductos radiculares,
algun contacto prematuro, presiéon interproximal del

material de restauracién provisional o inflamacién

15



producida por la medicacion intraconducto que fue

llevada hasta el tercio apical.(®V

El dolor persistente o el episodio de dolor agudo
indican a menudo la presencia de tejido residual de la
pulpa en conductos inadecuadamente instrumentados o
todavia sin detectar. En estos casos los sintomas
normalmente son consecuentes con la pulpitis

irreversible.

Un desbridamiento minucioso del conducto
deberia eliminar el dolor. A su vez, el
desbridamiento inadecuado de la pulpa que estéa
degenerando, permitir4d a las bacterias y a sus toxinas
permanecer en el conducto y actuar como irritante

continuo.(32:99)

Durante la preparacidn del sistema de
conductos radiculares fragmentos del tejido
pulpar, los tejidos necréticos, los microorganismos

y sus toxinas, los restos de dentina y soluciones

irrigantes del conducto son expulsados al otro

(28)

lado del foramen apical. esto puede provocar

16



inflamaciéon periapical y dolor durante el tratamiento

o posterior al tratamiento endodéncico.(®°®)

La irrigacién forzada y violenta de algunos
irrigantes como el hipoclorito de sodio a través del
foramen apical puede causar reacciones severas en los
tejidos y un dolor insoportable. En el caso de dientes
vitales el irrigante expulsado se confina en el espacio
creado por la instrumentacién, mientras que en los
casos de pulpas necréticas puede ir mas alla de la

misma. (27"

Debido a que ciertos estudios de laboratorio
muestran que algunas soluciones irrigantes y
medicamentos utilizados dentro del conducto radicular
tienen un gran potencial téxico, Harrison y
Baumgartner*!) analizaron el dolor entre citas asociado
con el uso combinado de irrigantes y medicamentos
endodéncicos. Ellos concluyen que no existe una
relaciéon estadisticamente significativa entre la
incidencia o el grado de dolor durante el tratamiento de
conductos y la combinacién de agentes quimicos

usados durante el mismo. De 245 casos tratados, un

17



76,7% no presentaron sintomas entre citas, un 17,6%
presentd6 muy poco dolor y un 5,7% presentd dolor

gue requirié tratamiento paliativo.

Georpolou et al.(®?) estudiaron la severidad del dolor y
la incidencia del paso de dolor moderado a dolor severo.
Este cambio de dolor moderado a severo es
significativamente mayor si la instrumentacién se realiza
mas alla del foradmen apical. La sobreinstrumentaciéon en
los casos de pulpas vitales debe ser evitada ya que se

comprime el tejido y produce dolor e inflamacion.

Otro de los factores que puede influir en la

presencia de dolor durante el tratamiento
endodéncico es el numero de sesiones en las
que se realice dicho tratamiento. Autores como
Weine(07) y Schilder,(®® concluyen que la
posibilidad de dolor posoperatorio disminuye

cuando se remueve una gran cantidad de tejido pulpar
durante la primera sesion.

29)

Por su parte Genet et al.f concluyen que

la incidencia de dolor posoperatorio en casos de

18



pulpas vitales es relativamente mayor cuando es
precedido de dolor preoperatorio el dia del tratamiento y

cuando se refiere a dientes con mayor nimero de raices.

La incidencia de dolor posoperatorio fue evaluado por

Fox J et al.(?®

después de haber completado el
tratamiento endoddéncico en una sola sesi6on en 247
dientes. Un 90% de los pacientes mostraron muy poco o
ningun tipo de dolor al cabo de 24 horas, sin embargo
los dientes sobreinstrumentados 1mm o mas a través del
apice o sobreobturados mostraron mayor severidad
dolorosa posoperatoria que aquellos en donde no se
produjo la sobreinstrumentacion y la sobreobturacién.

82) realizaron un

Roane J., Dryden J. y Grimes E.(
estudio donde evaluaron la incidencia de dolor
posoperatorio luego de una o multiples sesiones para la
realizacién del tratamiento endodéncico; ellos concluyen
gue la incidencia de dolor en el grupo de una sola sesidn
fue menor (un 15,2%) que en el grupo de sesiones
multiples (un 31,2%). Estos autores concluyen también

gue no existen diferencias significativas en las

experiencias de dolor posoperatorio de dientes

19



agrupados en diferentes anatomias; asi como el
diagndstico pulpar a la hora de comenzar el tratamiento
tampoco fue relacionado a la aparicién de dolor

posoperatorio.

Por su parte O’Keefe("® no encontré
diferencias significativas en aparicion de dolor
posoperatorio en procedimientos de una o]

varias sesiones.

Un estudio realizado por Clem en 1970,(®
concluye en que un 25% de los pacientes estudiados
experimentaron incremento en la aparicion de dolor
a un nivel moderado durante el curso del
tratamiento endoddéncico, este dolor wusualmente
ocurrié luego de la primera o segunda cita. Asi
mismo no encontraron diferencias significativas en

la apariciébn de dolor con respecto a diferentes

variables tales como: sexo, edad, cémara pulpar
abierta 0 cerrada o vitalidad del diente. Sin
embargo en ese estudio los molares inferiores

presentaron mayor indice de dolor posoperatorio

que cualquier otro diente de la arcada.
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Los factores microbiolégicos, como las endotoxinas
presentes en la caries dental, han sido consideradas por
varios autores estar asociadas con la aparicion de dolor
pulpar. En un estudio realizado por Khabbaz M,

Anastasiadis P y Sykaras S*%

se demuestra que las
endotoxinas estan presentes en las lesiones cariosas
sintométicas y asintomaticas, sin embargo se encontro
mayor cantidad de endotoxinas presentes en lesiones

cariosas acompafiadas de dolor que en las que no lo

presentaban.

Arias, Azabal e Hidalgo® concluyen que los
dientes con vitalidad pulpar duelen mas que si se
encuentran necroticos, después de realizado un

tratamiento endoddncico.

2.2 Tratamiento local

Aunque algunos clinicos basan el manejo del dolor
mediante drogas farmacéuticas, 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.(®%
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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.

2.2.1 Medicamentos locales

Una adecuada anestesia es la consideracién mas
importante para el manejo del dolor cuando se trata de
pulpas vitales.(*'*81) Diversos autores consideran que la
utilizacién de soluciones anestésicas de larga duracidn
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 endodéncico.(®)

La accioén farmacolégica de las soluciones
anestésicas es estabilizar la membrana de la
neurona, interfiriendo de esa manera con la iniciacién

y transmisién del impulso nervioso.® Vvarios estudios
han evaluado las causas de la disminucion del efecto

de la anestesia local cuando el tejido involucrado esta
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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 Ila
membrana de la célula nerviosa e impide su

estabilizacion.(®

La anestesia pulpar profunda es un requisito
indispensable para la remocién indolora del tejido pulpar

(79) Las técnicas anestésicas convencionales

vital.
generalmente brindan la obtencién 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.(’®

Autores como Gluskin, Cohen y Brown(®?)

concluyen
gue la inyecci6on 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.
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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 psicolégicas del paciente y bloquear el
mecanismo neural regional una anestesia profunda es

determinante.(®

El dolor endoddncico a menudo es un apéndice de un
proceso inflamatorio que resulta de la estimulaciéon de
nociceptores asi como también de un mecanismo
central.®®® La inflamacién altera la respuesta de los
nociceptores a través de los mediadores quimicos de la
inflamacién. Entre estos mediadores, las prostaglandinas
han sido asociadas con los primeros estadios de
inflamacién y con aspectos propios de la misma tales
como vasodilatacién, incremento de la permeabilidad
vascular, resorcién 6sea, quimiotaxis y sensibilizacién

de ciertas fibras primarias aferentes.(’®
Desde hace mas de diez afos, se ha demostrado que

las prostaglandinas estdn implicadas en la patogénesis

de las enfermedades pulpares y periapicales, por tal
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motivo, se justifica el bloqueo de la produccién de estos

mediadores para inhibir la sensacién dolorosa.

El ketorolac™®) es un analgésico antiinflamatorio no
esteroideo (AINEs) que inhibe potencialmente la sintesis
de prostaglandinas, fue el primer AINEs disponible por
via intramuscular y su efecto a través de una inyeccidn
intrabucal a nivel periapical fue estudiado por Penniston
y Hargreaves.("® Los resultados obtenidos indicaron que
la infiltracién intrabucal del ketorolac produjo un efecto
analgésico de extensa magnitud y duracién tanto en el
maxilar superior como en el inferior, sin embargo se
obtuvo mejores resultados cuando se inyecté en el arco

inferior.

Los glucocorticoides o 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 préactica
endoddéncica tiene una larga historia basada en
experimentos clinicos y en investigaciones en las que se
ha mostrando efectividad en la reduccién del dolor

posoperatorio.(?®
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Los primeros en evaluar el efecto de la difusién de
corticoesteroides a través de la via intraligamentaria
para controlar el dolor endodéncico fueron Kaufman et
al.®®Y) Cuarenta y cinco pacientes fueron aleatoriamente
asignados para diferentes grupos experimentales. EI
tratamiento endoddéncico se completd en una sola sesién,
uno de los grupos recibié6 de 4 a 8 mg de depomedrol
(metilprednisolona) a través de una inyecciéon por via
intraligamentaria. Los resultados mostraron significativa
disminucion de dolor posoperatorio en el grupo que

recibio la medicacion con corticoesteroides.

Gallatin et al.®® fueron los primeros en evaluar la
reduccién del dolor en dientes con pulpitis irreversible
usando una inyeccién intraésea de depomedrol
(metilprednisolona). En su estudio concluyen que los
pacientes que recibieron la inyeccién intradsea de
depomedrol 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.
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Por otro lado, Nevins A et al.(’*) evaluaron la accién
de la inyeccién profilactica de Benadryl® en la
prevencion de dolor posinstrumentacién, aunque este
estudio se realizé con pulpas necréticas, dicho
medicamento no arrojé ningun tipo de accién analgésica

en los grupos analizados.

2.2.2 Medicamentos colocados dentro del conducto
radicular

La reduccién y prevencion del dolor ha sido una
importante consideracion en el campo de la
endodoncia. Se ha realizado wun continuo esfuerzo
para coordinar los aspectos mecanicos de la
terapia endodoncica con el uso de medicamentos
intraconducto para manejar o controlar las secuelas

incomodas de los procedimientos endodéncicos.(?®)

Walton y Rivera‘*®® agrupan los medicamentos
colocados dentro del conducto radicular de acuerdo a
su composicién quimica basica en fendlicos (eugenol,
paramonoclorofenol alcanforado, creosota, timol, entre
otros), aldehidos (formocresol, glutaraldehido),

haloides (hipoclorito de sodio, yodo yoduro de
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potasio), esteroides, hidréxido de calcio, antibi6éticos y
combinaciones de varios de ellos. En cuanto al alivio
del dolor, por su efecto sedante, estos autores
recomiendan los del grupo fendlico (eugenol y cresatin),

aldehidos (formocresol) y esteroides.

Cuando se ha realizado una pulpotomia o una
pulpectomia parcial en casos de dientes con pulpas
vitales, Morse(*® recomienda seleccionar el medicamento
en base a sus propiedades sedativas como el eugenol,
cresatin o corticoesteroides. Asi mismo recomienda como
forma ideal de emplearlos humedecer levemente una
torunda de algodén estéril con vapores del medicamento
e insertarla en la cdmara pulpar. Se sefiala que no se
deben usar los conos de papel humedecidos dentro del
conducto radicular debido a la cercania con los tejidos
periapicales lo cual puede provocar irritacion de los

mismos.

Weine*®") sefiala que si no queda tejido remanente
en el interior del sistema de conductos radiculares es
innecesario el uso de medicamentos, por lo que se debe

dejar sé6lo una torunda de algodén estéril seca. Por otro
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lado Maddox, Walton y Davis(®?)

concluyen que no existen
diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de dolor posoperatorio y el medicamento
dentro del conducto radicular utilizado cuando se

comparé con un grupo control donde se utilizé una

torunda de algodén estéril seca.

Frank et al.®?® investigaron en el afio 1977 los
efectos clinicos del sulfatazol en la reduccién de dolor
después de iniciar la terapia endoddncica convencional.
Ellos concluyen que dicho medicamento puede reducir el
dolor efectivamente ya que en su estudio se evidencio
mayor incidencia de dolor cuando se utilizé un placebo,
gue cuando se usé6 sulfatazol como medicacidn

intraconducto.

Kleier y Mullaney®”) en su estudio de molares con
pulpas vitales; evaluaron los efectos del formocresol en
el dolor posoperatorio; ellos <concluyen que éste
medicamento usado como medicacién intraconducto en
pulpas vitales durante el tratamiento endodéncico no
reduce ni incrementa significativamente la experiencia

dolorosa al ser comparado con un grupo control.
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Hasselgreen y Reit®?) compararon el efecto de las
pulpotomias en el alivio del dolor y el empleo de
diferentes medicamentos intraconducto (fenol
alcanforado, cresatin, eugenol o soluciéon isotdnica
salina). Estos autores no encontraron diferencias
significativas entre los medicamentos estudiados. Estos
resultados coinciden con los de Madedox, Walton vy

Davis.(®9

Los corticosteroides han sido sugeridos para el
manejo del dolor posoperatorio en la terapia
endodoéncica. Debido a su poder antiinflamatorio eéstos
medicamentos estabilizan la membrana celular lo cuél
puede tener un efecto profundo en el bloqueo de la
transmisién del dolor. Por otro lado ha sido considerado
el uso tépico de costicoesteroides en contacto con el
tejido pulpar o periapical en la disminucién de Ilos
sintomas dolorosos del tratamiento de conductos.(?”)

69) estudiaron el uso de

Moskow et al.(
corticoesteroides (dexametasona) como medicacidn
intraconducto para el control del dolor posoperatorio en

dientes con pulpas vitales sometidos a terapia
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endoddéncica. Ellos eeneluryen—concluyeron que al cabo de

24 horas se obtuvieron mejores resultados de—en el alivio
de dolor en los casos donde se utilizé corticoesteroides
gue el grupo control, asi mismo estos resultados
soportan la tesis que el uso de corticoesteroides a través
de la medicacién intraconducto es efectivo para controlar
el dolor en pulpas inflamadas.

En un estudio realizado por Rogers et al.(®%

se
compara la eficacia y la efectividad de la dexametasona
y el ketorolac edvando—se—usanr—como medicacidn
intraconducto en combinacién con ibuprofeno_y placebo

por via oral y—placebe—en_ el control del dolor

posinstrumentacion. Los resultados indicaron que no

existieren diferencias significativas entre el ibuprofeno,
dexametasona y el ketorolac, sin embargo la misma
reduccién de dolor que se logr6 puede ser alcanzada
s6lo con la administracion de ibuprofeno por via oral.

En un estudio realizado por Ehrmann(®)

se reporté el
uso del Ledermix® (crema soluble en agua de
triamcinolona y dimetilclorotetraciclina) como medicacidn

intraconducto en casos de dientes con pericementitis. EI
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autor concluye que el Ledermix® detuvo el dolor asociado

con dicha inflamacién.

~Recientemente Ehrmann, Messer y Adams(®%«
evaluaron la relacion de los medicamentos intraconducto
y el dolor posoperatorio en endodoncia. Estos autores
utilizaron 2 tipos diferentes de medicamentos, el
Ledermix® y el hidréxido de calcio, los cuales fueron
colocados en el sistema de conductos radiculares luego
de haber completado la remocién del tejido pulpar en
pacientes que se presentaron por emergencias que
involucraban dolor. Los resultados arrojaron que en el
grupo donde se usé Ledermix® se redujo
significativamente el dolor posoperatorio no asi en los
casos donde se utilizé hidréxido de calcio. Ellos
concluyen que el uso de Ledermix® como medicamento
intraconducto es un medio efectivo para el control del

dolor.

El uso combinado de antibidtico y corticosteroide
como medicacidn intraconducto en el manejo del dolor
endoddéncico posoperatorio de pulpas vitales fue

evaluado por Negm."?) En este estudio se utilizé
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Kenacomb® (Bristol-Myers Squibb Company, Cairo,
Egipto) como mezcla de antibidtico y corticoesteroide y
Aqueous cream (Bristol-Myers Squibb Company, Cairo,
Egipto) como placebo. Los resultados mostraron

una disminucién mayor del dolor posoperatorio en

los que se utilizo la combinacidén de
medicamentos que en los qgue se utilizo el
placebo.

Por su parte Chance et al.®®® | en un estudio doble
ciego, compararon el efecto del acetato de prednisolona
a un 2,5% como medicacidén intraconducto con la solucién
salina en el tratamiento de dolor posoperatorio de 280
pacientes. Los resultados indicaron que el esteroide fue
mucho méas efectivo controlando el dolor posoperatorio
en dientes vitales al ser comparado con la solucién

salina.

2.2.3 Ajuste oclusal

La supraoclusién puede producir una
pericementitis, lo que complica las siguientes
fases del tratamiento endoddncico. Por otra parte

si la obturacién provisional queda muy alta, se
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desgasta y se fractura con mayor facilidad, lo
que favorece la contaminacién de la
cavidad.(*?")

En un estudio realizado por Rosenberg et al.(®%
se evalué la incidencia de dolor posoperatorio
en pacientes sometidos a terapia de ajuste
oclusal durante la realizacion del tratamiento
endoddncico. Estos autores concluyen en que el
ajuste oclusal posee un efecto particular en reducir el
dolor posoperatorio en pacientes con dolor
preoperatorio que tenian pulpas vitales y dolor a la

percusiéon vertical.

Creech, Walton y Kaltenbach(® examinaron el efecto
del ajuste oclusal después de la instrumentacion
endoddéncica en dientes posteriores. Ellos sugieren que
la remocién de los contactos oclusales puede prevenir y

reducir el dolor durante el tratamiento o postratamiento.

El ajuste oclusal reduce la estimulacion
mecénica de los nociceptores sensitivos, por lo
tanto cuando se trata de procedimientos de
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emergencia que involucran dolor, este
procedimiento esta indicado ya que proporciona una
reduccidén predecible de dolor durante el

tratamiento. (8%

2.3 Tratamiento farmacoldégico. Generalidades

La eliminacién del factor etiolégico (tejido
pulpar) tiene una importancia primordial para
controlar el dolor. En la mayoria de los casos es
inaceptable tratar el dolor de origen pulpar
solamente con medicamentos; sin embargo,
existen situaciones en las cuales para el
control del dolor pulpar agudo deben

combinarse procedimientos endoddncicos y drogas
o medicamentos para asi lograr una completa

analgesia.

Los analgésicos son drogas o0 medicamentos
gque 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

35



perturbar la conciencia, por medio de la interferencia
en los impulsos dolorosos transportados por fibras
nerviosas en niveles subcorticales del cerebro. Muchos
analgésicos actuan también como agentes antipiréticos

y antiinflamatorios.

Los analgésicos son medicamentos capaces de
aliviar o suprimir el dolor por su accion sobre el
sistema nervioso central sin causar pérdida de la

conciencia.

Estos medicamentos deprimen los centros
corticales y las conexiones talamicas con una accién
farmacoldégica depresora limitada. No presentan efectos
hipnoticos, sedantes o calmantes de la actividad

motora.(®47)

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

intramuscular. (359
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Los analgésicos pueden ser clasificados segun el
sitio de accién en dos tipos: accién central (opioides) y

accién periférica (no opioides).

Los analgésicos opioides son drogas derivadas del
opio, su empleo se remonta a la antigiedad. La palabra
opio se deriva del griego jugo de la amapola. Estos
compuestos son analgésicos potentes con acciones
especificas muy variadas, es decir, que cada compuesto
determina su accién farmacoldgica, es asi como algunos
compuestos se emplean como analgésicos y otros como

antitusigenos.(?:34:50)

Es importante sefialar que estos medicamentos
producen sedaci6én, somnolencia, depresién respiratoria,
estrefiimiento, rigidez en el tronco, son emetizantes y
antitusigenos. Estas diferentes acciones se deben a la

interacciéon con los distintos receptores.

Los agonistas opioides provocan analgesia al unirse
a receptores especificos ubicados principalmente en
regiones del cerebro y médula espinal implicadas en la

modulacién y transmisién del dolor. (3429
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Se han identificado tres clases principales de
receptores opioides: mu (u), delta (8), y kappa (k). La
mayoria de los analgésicos opioides disponibles (por
ejemplo la morfina), activan el receptor u. La activacion
de estos receptores inhiben la transmision de sefiales
nociceptivas desde el nucleo trigeminal a las regiones

cerebrales mas altas.(?:50.80)

La analgesia, asi como las propiedades euféricas,
depresoras respiratorias y de dependencia fisica de la
morfina (efectos agonistas tipicos), se generan de
manera fundamental por las acciones sobre los
receptores M. Asi mismo, pueden contribuir a la

analgesia los receptores & y k.(2:50:80)

La principal reaccién adversa que tienen estas
drogas es la produccidon de euforia (sensacién de placer
y de bienestar), por tal motivo estos compuestos
requieren prescripcion especial, ya que pueden ser

utilizados como drogas de abuso y generan dependencia.

Entre las indicaciones de los analgésicos

opioides se mencionan: pacientes con
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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 hepéatico.(?%%

Los analgésicos opioides se clasifican de Ila
siguiente manera:
1. Alcaloides del opio
- Fenetrénicos: morfina, codeina y tebaina
- Bencil-isoquinolinicos: papaverina, noscapina
2. Opioides semisintéticos
- Derivados de la morfina: heroina,
hidromofona
- Derivados de la codeina: dihidrocodeina,
oxicodona
3. Opioides sintéticos:
- Derivados del difenilpiperidina: meperidina,

difenoxilato
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- Derivados del difenilheptano: metadona,

dexopropoxifeno

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 accién 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.(®

Los analgésicos no opioides se emplean para
controlar el dolor de forma selectiva. Su accibn
es ejercida a nivel periférico y se utilizan en
casos de dolores leves y moderados. Entre ello

tenemos el derivado del paraaminofenol (acetaminofén),
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los antitinflamatorios no esteroideos (AINEs) y los
de introduccién mé&s 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
accién es predominantemente periférica, calman el dolor
superficial, de mediana intensidad, no visceral y no
producen fenémenos de dependencia psiquica o
fisica.(80:88)

Los medicamentos de este grupo bloguean una
enzima llamada cicloxigenasa (COX). Existen 3 tipos de
ésta enzima; la cicloxigenasa 1, la cicloxigenasa 2 vy
recientemente descubierta la cicloxigenasa 3. La COX-1
esta presente sobre todo el tejido intestinal (estdémago),
tiene una funcidn protectora al impedir la formacion de
lesiones hemorradgicas (Ulceras). La COX-1 en el rifidn
favorece el aporte de sangre y mejora su

funcion.(2:34.52.80)

Por otro lado la COX-2 se encuentra en todos los

tejidos y células pero de manera inactiva hasta que por
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alguna causa (traumatismos, infecciones, enfermedades)
los 6rganos del cuerpo se lesionan y ésta COX-2 entra
en actividad produciendo sustancias que provocan

inflamacién y dolor.(?:3%)

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 vy
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.(®®

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),
son drogas analgésicas, antipiréticas y
antiinflamatorias, representan un grupo heterogéneo
de compuestos, cuya Unica relacion guimica es la

de ser casi todos acidos organicos débiles; a pesar

de ello, comparten ciertas acciones terapéuticas vy
efectos colaterales. El prototipo es la aspirina,
por lo tanto a menudo se mencionan como
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farmacos tipo aspirina, pero la denominacién mas
frecuente es la de antiinflamatorios no esteroideos

(AINEs).(34:50.88)

Los AINEs poseen diversas acciones
farmacoldgicas entre las cuales se encuentran:
accién analgésica, accién antipirética y accion

antiinflamatoria. La accidén analgésica la ejercen al
inhibir la liberacion de prostaglandinas en
respuesta ante un dafio tisular, ya que al
inhibir a la cicloxigenasa, enzima responsable de
la biosintesis de prostaglandinas, evita la accion

de esta UGltima en la respuesta dolorosa.(34:88)

La accién antipirética comprende la reduccion de la
temperatura corporal anormalmente elevada, al impedir o

reducir la liberacion de prostaglandinaE, en las &reas

que regulan el punto fijo de la temperatura
corporal.(34:88)

Por otro lado, la acci6on antiinflamatoria es
ejercida al inhibir la sintesis y |liberacién de Ilos
mediadores qguimicos de la inflamacion.
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Asi mismo se ha sugerido que los

AINEs ejercen en parte su accién
antiinflamatoria al inhibir la fosfodiesterasa y
con ello aumentar el adenosinmonofosfato
ciclico, o al inhibir de manera directa la
activacion y funcidén de los neutréfilos,
independientemente de inhibir la sintesis de

prostaglandinas.

Los AINEs son clasificados de la siguiente forma:

1. Acidos carboxilicos
a- Salicilatos o] derivados del acido
salicilico (aspirina, salicilato sodico,
diflunisal).
b- Indol y acidos indenacéticos:
indometacina, sulindac, etodolac.
c- Acidos heteroarilacéticos: diclofenac,
tolmetin, ketorolac.
d- Acidos aril propionicos: ibuprofeno,
naproxeno, flurbiprofeno, ketoprofeno,

fenoprofeno, oxaprozina.
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e- Fenamatos o &acido antranilicos: acido
mefenamico, flufenamico, niflnico, acido
meclofenamico.

2. Acidos enodlicos:

a- Fenilpirazolonas: antipirina,
aminopirina, dipirona, derivado soluble
de la aminopirina, fenilbutazona,

apazona o0 azapropazona.
b- Oxicamos: piroxicam, tenoxicam.
3. Sulfonanilida:

a- Nimesulide.

Durante los ddltimos afios, se le ha dado gran
importancia al empleo de los AINEs para el control del
dolor preoperatorio y posoperatorio. Su uso por via oral
se ha popularizado, en parte debido a las fuertes
campafias publicitarias que ejercen los laboratorios
farmacéuticos. Los maAs empleados tienen en su
composicion guimica sustancias como ibuprofeno,

ketoprofeno, nimesulide, diclofenac sédico o potasico.

Los antiinflamatorios clasicos tienen la propiedad de

bloquear la cicloxigenasa 1 y 2, por ello su efecto
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antiinflamatorio venia acompafiado de otros efectos no
deseados como la apariciéon de Ulceras gastricas,
hemorragias y perforacién del estémago, insuficiencias

renales con retencion de liquidos en ciertos casos.

En un estudio realizado por Wolfe M, Lichenstein D y
Singh G(°%) se analiza la toxicidad gastrointestinal de
las drogas antiinflamatorias no esteroideas, estos
autores concluyen que los sintomas géastricos asociados
con el uso y consumo de AINEs es comuln y éstos pueden
ser prevenidos y tratados. En general si se desarrolla
una Ulcera gastrica la terapia analgésica mas prudente
es paralizar el uso de los AINEs y sustituirlos por
acetaminofén o por algin inhibidor selectivo de la

cicloxigenasa-2.

Los nuevos antiinflamatorios no esteroideos
producen inhibicién de la COX-2 pero no tienen efecto
sobre la COX-1, por ello tiene los efectos beneficiosos
sobre inflamacién, dolor, fiebre, sin los efectos
secundarios propios de los antiinflamatorios no
esteroideos clasicos (Ulceras de estémago, problemas

renales).(34’38'5°’56’
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Los inhibidores selectivos COX-2 también tienen la
ventaja de no interferir con la funciéon plaquetaria y por
lo tanto no provocan hematomas o sangrado. La razén es
gue 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 vy
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. EIl 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.(5%:58)

Una segunda generacion de los coxib la constituyen el
valdecoxib y el parecoxib. Son grandes inhibidores
selectivos de la COX-2 y no tienen ningun efecto en la
agregacion plaquetaria. Estudios demostraron que la
administracién de valdecoxib resulté en mayor analgesia
gue cuando se administraba rofecoxib. Recientemente

una tercera generacion ha sido introducido al mercado,
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el etoricoxib. Este medicamento es altamente selectivo
de la enzima cicloxigenasa-2, modelos de estudios en
animales han demostrado su efectividad analgésica en
casos de artritis, hiperalgesia y en casos de dolor con

edema.(55:56)

Entre los efectos secundarios de los inhibidores
selectivos de la cicloxigenasa-2, se encuentran la
exacerbacién de la inflamacién asociadas con dafio al
colon, ya que los metabolitos dependientes de la COX-2
son esenciales en el desarrollo y mantenimiento de la

hemostasia inmune intestinal.(®%:5%)

46) estudiaron la relacion

Por otro lado, Izhar M et al.(
gue existe entre los inhibidores de las enzimas
cicloxigenasa, la presion arterial y la funcidon hepética en
pacientes con tratamiento de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. Estos autores concluyen

gue la interaccion de estas drogas incrementan la

presion arterial sistélica.

La inflamacién es la causa ©principal de dolor

durante el tratamiento endoddncico, por tal
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motivo es importante incluir en esta revision
antiinflamatorios esteroideos como los
glucocorticoides ya que éstos poseen una alta

accién antiinflamatoria.(*®

Las hormonas adrenocorticales naturales son
moléculas esteroideas producidas y liberadas por Ila
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
gue actian 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 biolégicas vy
gran poder antiinflamatorio.®® Kench y Kendall""
utilizaron por primera vez la cortisona para el
tratamiento de la artritis, a partir de éste momento se

inicié un nuevo capitulo en la terapéutica farmacoldgica,

49



gue se ha desarrollado desde mediados de los afios 50
por el interés de los clinicos en disponer de farmacos
mas potentes y selectivos que los corticoesteroides

naturales.

Los esteroides forman un grupo de sustancias
liposolubles que poseen como estructura fundamental
un sistema de 4 anillos de hidrocarbono.3%1%%) |34
corteza suprarrenal sintetiza 21 corticosteroides, los
cuales afectan tejidos <corporales y mantienen Ila
hemostasia a lo largo de su accion en el metabolismo de

carbohidratos, grasas, proteinas y electrolitos.("")

Los glucocorticoides inhiben la producciéon de
multiples células o factores involucrados directamente en
la respuesta inflamatoria, estos medicamentos tienen la
propiedad de reducir notablemente las manifestaciones
de la inflamacién debido, en parte, a que previenen la
vasodilatacion y el incremento de la permeabilidad
vascular, asociados con inflamacién aguda,
disminuyendo la pérdida de liquidos y proteinas de la
zona de la lesi6on. Esta disminuciéon de la vasodilatacion

podria deberse a un efecto vasoconstrictor de los
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pequefios vasos. Por otro lado inhiben la actividad de las
cininas y las endotoxinas bacterianas, reducen la
cantidad de histamina liberada por los baso6filos, vy
también inhiben la actividad de la enzima fosfolipasa A;
la cual es responsable de la conversién de fosfolipidos
en acido araquidénico inhibiendo la futura produccién de

prostaglandinas.(31:47:60.77.105)

(50)

Los Corticosteroides segun Katzung se pueden

clasificar de la siguiente manera: A) de corta accidn:

hidrocortisona (flucortolona), cortisona (metil-
prednisolona), prednisona (meprednisona) y
prednisolona. B) de accion intermedia: triamcinolona,

parametasona, fluprednisolona. C) de accién prolongada:

betametasona y dexametasona.

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,
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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 inorgéanico,
metabolismo organico (hiperglicemia y glucosuria), a
nivel de los muasculos y huesos (disminucién de la masa
muscular y osteoporosis, inhibicion del crecimiento vy
maduracién del tejido déseo), a nivel gastrointestinal
(ardor y dolor epigéastrico, Ulceras géastricas), sobre el
sistema nerviosos central (euforia, alucinaciones,
confusién 'y cuadros depresivos), en el sistema
cardiovascular ( hipertrofia ventricular izquierda vy
deficiencia cardiaca congestiva), a nivel ocular (aumento
de la presién ocular) y aumenta la susceptibilidad a

infecciones.(’")

Por tal motivo los corticosteroides se encuentran
contraindicados en pacientes hipertensos, diabéticos,
inmunosuprimidos, con infecciones cronicas, con
problemas cardiacos, con Ulceras gastrointestinales, con
trastornos psicolégicos, en el embarazo, en pacientes

con retardo en el crecimiento, pacientes con historia de
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tuberculosis y en pacientes con queratitis

herpética.(24:50:69)

2.4 Abordaje clinico de la terapia farmacolégica en el
dolor agudo

Numerosas estrategias farmacoldégicas para el manejo
del dolor endoddncico han surgido en los dudltimos 10
afios. La guia para el control farmacolégico del dolor
esta basada en la causa y la intensidad del dolor, la
ansiedad del paciente, las experiencias previas y el nivel

de aprension.

Hargreaves(*?) sefiala que el acetaminofén combinado
con 60mg. de codeina 6 5 mg. de oxicodona, proporciona
un alivio del dolor comparable al obtenido con el de la

aspirina, en pacientes alérgicos a ésta.

Por su parte Cooper'”) concluye que cuando el dolor
dental es de intensidad leve a moderada, los analgésicos
de accién periférica son suficientes; mientras que
cuando el dolor es de mayor intensidad y el paciente se
encuentra animicamente afectado, se requiere de un

analgésico de accién central, resultando mé&s efectivas
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las combinaciones con codeina o hidrocodeina. Este

sefialamiento coincide con los hechos por Morse(%®)

quien
recomienda drogas no narcéticas para el alivio del dolor
leve a moderado, y drogas narcéticas para el alivio del
dolor intenso.

Dionne R et al.(?%)

evaluaron el efecto analgésico
preoperatorio del ibuprofeno comparado con el
acetaminofén, acetaminofén con codeina y placebo en
107 pacientes a los cuales se le iban a extraer los
terceros molares impactados. EI protocolo consistié en la
administracién preoperatoria de 800mg de acetaminofén
y 400 mg a las 4 y 8 horas después de realizar la
cirugia, asi mismo, se realizé la comparacién con grupos
gue recibieron placebo en las tres dosis, 600mg de
acetaminofén en el mismo horario y con un grupo que
recibi6 una dosis de placebo preoperatorio y 2 dosis
posoperatoria de 600mg. de acetaminofén méas 60 mg.
de codeina. Los resultados mostraron que el lbuprofeno
preoperatorio fue mas eficaz que el acetaminofén o el
placebo. Asi mismo el ibuprofeno resulté més eficaz en

el dolor posoperatorio que el acetaminofén con

codeina. Sin embargo en el grupo que recibid6
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analgésicos opioides se reporté6 somnolencia como efecto

secundario.

Torabinejad et al.(®” compararon la efectividad de
nueve medicamentos y un placebo en el control del dolor
después de la obturacién del sistema de conductos
radiculares en wun total de 588 pacientes. En esta
investigaciéon se les administr6 a cada paciente: acido
acetilsalicilico 500mg., acetaminofén 500mg., ibuprofeno
500mg., ketoprofeno 500mg., codeina méas ibuprofeno
500mg., penicilina 500mg, eritromicina base 500mg.,
penicilina con ibuprofeno 500mg, metilprednisolona
500mg, penicilina plus 500mg, y un placebo; cada 6
horas por 72 horas. Todos los medicamentos fueron
encapsulados en idénticas condiciones y los pacientes
registraron el grado de molestia o dolor en una escala
visual analoga de 0 a 9. Anialisis estadisticos de los
datos mostraron que la incidencia del dolor
posoperatorio después de la obturacién es baja, luego de
una completa limpieza y conformacién del sistema de
conductos radiculares; ademés, no hubo diferencia
significativa entre la eficacia de los diferentes

medicamentos suministrados y el placebo.
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Sunshine et al.®¥

sefialan que en el dolor
posquirdrgico dental, la eficacia analgésica de 400mg de
ibuprofeno fue superior que 650 mg de aspirina, 600mg
de acetaminofén en combinacién con 60 mg de codeina.
Asi mismo estos autores sefialan que el uso de
hidrocodone con ibuprofeno comparado con el uso de

ibuprofeno s6lo, ofrece mayor eficacia analgésica en el

tratamiento del dolor agudo.

En 1994 Torabinajead et al.’®® instrumentaron
588 conductos en pacientes con diferentes niveles
de dolor. De igual forma, a los pacientes les
administraron nueve medicamentos y un placebo. La
severidad del dolor fue medida por observacién durante
72 horas con una escala anéaloga después de la
preparacion, utilizando tres parametros de estudio
(dolor preoperatorio, aprensién y tipo de medicamento).
Esta investigacién revelé que ante mé&s dolor
preoperatorio, mas se incrementé el dolor
posinstrumentaciéon; de igual manera ocurrié con la
aprensién, sin embargo con relacién al tipo de
medicamento y al placebo no hubo diferencias

estadisticamente significativas.

56



El ibuprofeno fue comparado con la administracién de
acetaminofén con oxicodona para observar su eficacia
analgésica en pacientes con cancer que padecian de
metastasis Osea. Los resultados mostraron que el
ibuprofeno obtuvo la misma eficacia analgésica que la

combinacién del opioide con el acetaminofén.(®®

En un estudio realizado por Rowe et al.(®®) se logré
determinar la eficacia del acido mefenamico para el
alivio del dolor posterior a la terapia endoddncica. Ellos
evidenciaron que este medicamento es mas efectivo que
la aspirina o el placebo para el control del dolor
posendoddncico. También encontraron que este
medicamento requeria mayor tiempo que la aspirina para
alcanzar su efectividad méaxima (4 horas) después de la

dosis inicial.

En un estudio realizado por Troullos E et al.(?%?) se
compard la eficacia analgésica y antiinflamatoria de 2
AINEs (flurbiprofeno e ibuprofeno), con
metilprednisolona y placebo luego de la extraccién
quiradrgica de terceros molares impactados. Los

resultados indicaron que los AINEs producen una mejor
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analgesia inicial que los &esteroides, mientras Ilos
esteroides resultaron mejor en disminucién de la

inflamacién y retorno de la funcion.

Sadeghein, Shahidi y Dehpour®” sefalan que el
dolor endoddncico agudo es dependiente del proceso
inflamatorio y de las reacciones inmunolégicas, por lo
tanto concluyen que es indispensable para el manejo del
dolor odontogénico emplear drogas analgésicas con

accion antiinflamatoria.

Torabinejad(®® recomienda especificamente el empleo
del ketoprofeno para el control del dolor posoperatorio.
Por su parte, Flath et al.®* evaluaron clinicamente la
efectividad del flurbiprofeno, una droga antiinflamatoria
no esteroidea, en la supresion del dolor posendoddncico.
Evaluaron 60 pacientes asintomaticos y 60 sintométicos,
los cuales fueron distribuidos de manera equitativa en 4
grupos en dosis de 30 minutos preoperatorio, A) Control
B) placebo, C) flurbiprofeno (100 mg) y D) flurbiprofeno
(100 mg) y medicaciéon posoperatoria. Se concluydé que
los pacientes que estaban asintomiticos antes del

tratamiento, con la administracion preoperatoria del
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flurbiprofeno mas el tratamiento endoddncico,
mostraron reduccién significativa del dolor
posoperatorio. A las 7 y 24 horas, los pacientes
sintomaticos que recibieron medicacién reportaron
menos dolor que los pacientes que recibieron placebo.

(1Y) estudiaron la utilizacion del

Curtis et al
ketorolac trometamina, un analgésico antiinflamatorio
no esteroideo, para el control del dolor odontogénico
severo, comparado con un placebo. En el estudio se
concluydé que éste analgésico efectivamente reduce el
dolor odontogénico 40 minutos después de su

administracién a la poblacién estudiada con minimos

efectos adversos.

La dosis recomendada para una inyeccion
inicial de ketorolac es de 30 6 60 mg por via
intramuscular, seguido de la mitad de la dosis
cada 6 horas por 5 dias. Cabe destacar que
el uso de este medicamento inyectado no debe
sobrepasar los 5 dias. La inyeccién local de

este AINEs no parece ser irritante a los tejidos

locales.(7®
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El empleo de los AINEs no se ha limitado a la via
oral; recientemente, el ketorolac trometamina se ha
venido empleando por via intramuscular, infiltracion
periapical o intraconducto en el manejo del dolor de
origen endoddncico. Esta droga es hasta los momentos el
Unico AINEs, que posee caracteristicas que la hacen
bien tolerada por los tejidos y permiten esta forma de
aplicacion.(’®

(78 evaluaron el alivio del

Penniston y Heargreaves
dolor endoddncico mediante la inyeccién periapical e
intramuscular de ketorolac trometamina (30 o 60 mg)
como dosis inicial, seguida de la mitad de la dosis por 5
0o méas dias en 52 pacientes de emergencia. Ellos
concluyen que la infiltracion intraoral de ketorolac
produce un efecto analgésico significativo tanto en

magnitud como en duracién de la respuesta, la cual es

mayor en la mandibula que en el maxilar superior.

El efecto de la inyeccién intramuscular de esteroides
en el tratamiento del dolor endoddncico fue evaluado por
Marshall G y Walton R.(®Y) Cincuenta (50) pacientes

participaron en este estudio controlado a doble ciego,
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los resultados demostraron que la inyecci6on de un
esteroide (dexametasona 4mg) redujo en forma

significativa la presencia de dolor posoperatorio.

Rogers et al.®®®) compararon el efecto sobre el dolor
posoperatorio que presenta el ibuprofeno (por via oral)
con el ketorolac trometamina y la dexametasona,
aplicados a través del conducto radicular, y un placebo;
los resultados obtenidos indican que a las 12 horas tanto
el ketorolac trometamina como la dexametasona
aplicados dentro del conducto produjeron un alivio
considerable del dolor en comparacién con el placebo.
Sin embargo, s6lo a las 24 horas el ketorolac
trometamina mantuvo su efecto. Por otro lado, el
ibuprofeno por via oral arrojo similares resultados que el
ketorolac trometamina en el control del dolor
postoperatorio.

Negm(™t

investigé y comparé el uso de dos agentes
antiinflamatorios no esteroideos orales (piroxicam vy
diclofenac) para el alivio del dolor durante y después del

tratamiento endoddéncico. Los resultados de este estudio

demostraron que de un 7,2% a un 9,2% de los pacientes
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presentaron dolor severo posterior al desbridamiento
pulpar; un 13,6% a un 21% presentaron dolor severo
después de la instrumentacién y un 11,7% a un 17,9% de
los pacientes reportaron dolor severo después de la

obturacién.

El piroxicam fue claramente mas efectivo que el
diclofenac, y ambos medicamentos fueron méas efectivos
que el placebo en el control del dolor. La ventaja del
piroxicam fue mayor el primer y segundo dia después de
la medicacién. Este proporciona significativamente mayor
alivio del dolor posterior a la dosis inicial, mientras que
el diclofenac requiere mayor tiempo para alcanzar la
maxima efectividad. Aunque el piroxicam fue mejor
tolerado, ninguno de los efectos adversos reportados por
los pacientes que recibieron medicacion fueron lo
suficientemente severos para interrumpir el tratamiento.

(18) evaluaron la combinacién de

Doroschak et al.
flurbiprofen y tromadol para el manejo del dolor
endoddéncico, y demostraron que con el uso de estos

medicamentos se observé menos dolor comparado con el

tratamiento placebo a las 6 y 24 horas.
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Estos resultados sugieren que las drogas analgésicas
antiinflamatorias no esteroideas combinadas con
analgésicos opioides aunado a la terapia endoddncica
puede ser de gran ayuda en el manejo de dolor durante
el procedimiento endoddncico. Este estudio indica que la
combinacién de los AINEs con tromadol provee un efecto
a menor tiempo (24 horas) para el alivio del dolor,
comparado con cualquier otro medicamento.

64) se evalué la efectividad del

En otro estudiof
etodolac (400mg) para reducir el dolor posendodéncico al
ser administrado profilacticamente antes del tratamiento
de <conductos convencional en una sesi6én, y fue
comparado con el ibuprofeno (600 mg) profildctico y un
placebo. Los resultados demostraron que la
administracién del ibuprofeno profiladctico redujo
significativamente el dolor posendoddncico 4 y 8 horas

después del inicio del tratamiento de conductos, cuando

fue comparado con el etodolac y el placebo.

Numerosos estudios han sido realizados en relacién a

la pulpa dental con la presencia de prostaglandinas y se

ha reportado que los niveles de prostaglandinas en
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pulpas inflamadas es mayor que en la pulpa normal, sin
embargo, es poco conocido el papel de las
prostaglandinas en el desarrollo de la inflamacién pulpar
in vivo porque esta es réapidamente metabolizada
después de cumplir su funcién en los tejidos locales lo

cual dificulta su deteccion.

Nakanishi et al.{’® examinaron la expresién de
COX-2 en pulpa dental humana y sus observaciones
indicaron que los fibroblastos pulpares y los
macrofagos participan en la produccidn de
prostaglandinas a través de la expresion de COX-2 en
inflamacién pulpar y deben estar involucrados en la

patogénesis de la pulpitis irreversible.

Ehrich et al.*® sefialan que el rofecoxib inhibe la
COX-2 sin evidencia de inhibicion de la COX-1 hasta en
dosis de 1 gr. Sin embargo el rofecoxib mostré actividad
analgésica muy similar a la que se observé con el
ibuprofeno, que nos es un inhibidor selectivo de las
enzimas cicloxigenasas. Estos resultados soportan la
hipétesis que la potencia de los efectos de los AINEs

deriva principalmente de la inhibicion de las COX-2.
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Por su parte Gopikrishna y Parameswaran(®®
concluyen que el rofecoxib 50 mg. y el ibuprofeno
600 mg poseian un mejor efecto analgésico si se
comparaba con el placebo, pero el rofecoxib mostré
mejor eficacia analgésica si se comparaba con el
ibuprofeno.

1.(73) evaluaron el uso del meloxicam en

Nekoofar et a
el manejo del dolor endodoéncico posoperatorio. Sus
resultados evidenciaron claramente que la administracion
del meloxicam o del piroxicam no reduce el dolor
endoddéncico posoperatorio si no se combina con una

buena terapia clinica y desinfeccién del sistema de

conductos radiculares.

3. PROPUESTAS ALTERNATIVAS PARA EL CONTROL
DEL DOLOR DURANTE EL TRATAMIENTO
ENDODONCICO EN PULPAS VITALES

Dentro de los términos terapias alternativas se
encuentran agrupadas todas aquellas préacticas que no
son aceptadas: la acupuntura, la aromaterapia, las
hierbas, la hipnosis, la homeopatia, la

reflexologia, etc.
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A pesar del escepticismo de la medicina, cada vez es
mas comin que se le proponga al paciente un método
complementario cuando se padece wuna 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 méas 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.

3.1 Placebos

Los placebos son sustancias farmacolégicamente
inertes que no tienen efecto terapéutico. Segun el
Diccionario Médico se definen como una sustancia o

preparacién inactiva dada para satisfacer la necesidad
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simbélica del paciente por la terapia farmacoldgica, 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
interaccién fisiologica y psicologica. Algunos
autores sugieren que la analgesia del placebo
debe estar mediada por las endorfinas, sin embargo no
todas las acciones farmacolbégicas 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

narcoticos.(?2:101)

Tanto los placebos como otras terapias, pueden
provocar efectos secundarios. Algunos de ellos son:
reacciones inmediatas como insomnio, mareos, dolores

de cabeza, nduseas, vomitos, diarrea y rash cutaneo.

Clinicamente, el placebo es utilizado en

pacientes que exageran su dolor o que abusan de
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sustancias farmacolégicas, o en aquellos pacientes en
qgue 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 farmacolégica, asi como

también la relacién odontélogo - paciente.

Greene vy 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

condicién.

3.2 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 afos. Su nombre deriva de las

palabras latinas ACUS que quiere decir aguja y PUNGUE
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gue 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

(moxibustion).(®9)

Estos puntos se encuentran distribuidos en

el cuerpo humano describiendo lineas paralelas
y simétricas a lo largo del tronco y las
extremidades, Illamados meridianos. Hoy en dia

es bien sabido que existen gran coincidencia

en la distribuciéon de los meridianos descritos
por los chinos y los trayectos nerviosos vy
vasculares, asi como las estructuras tendido-
musculares subyacentes en el tronco y las

extremidades. (89101

Basicamente la acupuntura trabaja estimulando las
fibras Adelta que son fibras gruesas, mielinicas y de
rdpida conduccién. Estas fibras conducen la sensacidn
producida por la aguja e inhiben el empalme de la
formacién nociceptiva conducida por las fibras C a nivel

de la sustancia gelatinosa.(8%°1.101)
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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 vy
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 indicacién bésica es el tratamiento del dolor
agudo y crénico de origen traumatico; algunas afecciones
reumaticas y dolor miofascial, asi mismo la acupuntura
se encuentra contraindicada en personas con
alteraciones hematolégicas o de las véalvulas cardiacas
asi como en las personas que presentan terapia con

anticoagulantes.(®®

Gross M y Morse D®7) utilizaron la acupuntura como
analgesia en 10 dientes de 8 pacientes con problemas
endoddéncicos; todos los pacientes presentaban pulpas
vitales, se utilizaron varios puntos de acupuntura
dentales y no dentales con manipulaciobn manual vy

eléctrica (electroacupuntura). Los resultados mostraron
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gue en un caso la acupuntura mostré6 analgesia durante
el tratamiento endodéncico, en 6 casos la acupuntura
tuvo que ser acompafada por anestesia intrapulpar, en
otro de anestesia infiltrativa y en los 2 restantes no se

percibié analgesia por acupuntura.

Por su parte Selden(’® sefiala 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 comparacion 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.

(44)  estudiaron la

Recientemente Hulla H et al.
aplicacion de la acupuntura para la supresion de las
nduseas durante el tratamiento odontoldégico vy

demostraron que esta terapia es un método

efectivo, econdmico y no estresante que permite

71



controlar el efecto nauseoso durante la terapia

odontolégica.

3.3 Fitoterapia

Es la ciencia que estudia la utilizacion 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 wuna enzima proteolitica de origen

vegetal.

3.4 Hipnosis

La hipnosis ha sido descrita como un
especial estado de trance en el cual la atencién del
sujeto es focalizada intensamente en el operador,
mientras la atencidén a otros estimulos es marcadamente
disminuida, e interfiere con la transmisién del
dolor. (91101

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 evolucion de su enfermedad. Los
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efectos de la hipnosis son similares a los del placebo,
los cuales pueden producir la misma respuesta

fisiolégica 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 relajacién del paciente.(®8:9%)

En la terapia endoddéncica 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.(®7) utilizé un grupo de pacientes que eran
referidos para tratamiento endoddncico para inducir un
estado medio de hipnosis a través de la relajaciéon y de
la repeticién en silencio de una palabra por parte de los
pacientes con los ojos cerrados, dependiendo del grado
de hipnosis alcanzado sugiriéo la cantidad de anestesia

necesaria en algunos casos. Este método demostrdo ser
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rapido, muy bien aceptado y efectivo

niveles de analgesia.

logrando varios
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[11. DISCUSION

El dolor agudo se caracteriza por ser un dafio a los
tejidos, desagradable y autolimitado en el tiempo.
Durante el tratamiento endodéncico de pulpas vitales es

frecuente que se presenten cuadros de dolor agudo.

Cuando estamos en presencia de wuna pulpitis
irreversible (pulpa vital) el dolor se caracteriza por una
respuesta marcada a la estimulacién térmica de larga

duracion.

Para poder ejercer un adecuado control del dolor
durante el tratamiento endoddéncico de pulpas vitales se
hace necesario reconocer e interrelacionar los aspectos
fisioldgicos, psicolégicos y la etiologia del

10,91,52,9,81.92) | 35 causas de dolor durante el

dolor.!
tratamiento endoddncico de pulpas vitales son
numerosas entre las cuales tenemos: un desbridamiento
inadecuado, la expulsion de los detritus, la
sobreinstrumentacién, la sobreobturaciéon, los agentes
microbiolégicos, el numero de sesiones, los factores

propios del huésped, algun contacto prematuro, una

restauracion provisional subgingival o la presencia de
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otro conducto radicular no

tratado (81,107,90,29,25,82,6,32,103,30,99,54)

Los medicamentos locales incluyen las técnicas de
anestesia, que constituye la consideracién local mas
importante para el manejo del dolor de pulpas

9.81.1.79) | a5 anestesias locales estabilizan la

vitales.(
membrana de la neurona interfiriendo con la transmisidn
del impulso nervioso. Las técnicas anestésicas
convencionales generalmente proporcionan una
anestesia profunda, sin embargo, existen ocasiones que
esto no se logra y se debe recurrir a otro tipo de
técnica de anestesia entre ellas la anestesia
intrapulpar y la anestesia

intraligamentaria.(32:79:17)

Algunos autores basan el manejo del dolor mediante
el uso de drogas farmacéuticas, éste es sd6lo un
aspecto a considerar durante el control del dolor; sin

embargo varios tratamientos locales ofrecen un aporte

substancial en el manejo del dolor odontogénico.
Dentro de estas opciones tenemos el uso de
medicamentos locales o dentro del conducto
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radicular durante el desbridamiento del sistema de

conductos radiculares y el ajuste de la oclusién.(8%:52:32)

Uno de los aspectos mas importantes a considerar en
el manejo del dolor durante la terapia endoddncica es la
aplicacion de medicamentos dentro del <conducto
radicular; cuando se trata de pulpas vitales es menester
seleccionar un medicamento en base a sus propiedades
sedativas como el eugenol, cresatin o] algun
corticoesteroide.(Ledermix®, dexametasona,

prednisolona Kenacomb®) (66,106,107,26,69,42,83,20,72,5,19)

Los analgésicos y los antiinflamatorios se han
utilizado como medicamentos para controlar el dolor
agudo; estos medicamentos inhiben la produccién de
prostaglandinas que son las encargadas de originar las
lesiones pulpares y periapicales. EIl ketorolac es un
AINEs que es usado tanto por via sistémica como por via
local. Estudios demostraron su gran efecto analgésico
luego de una infiltracién intrabucal. Por su parte los
corticosteroides bloquean la sintesis de mediadores
guimicos responsables del efecto antiinflamatorio,

estos medicamentos se han usado por via
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sistémica, como medicacidn local y como
medicacién dentro del conducto radicular en el campo

de la endodoncia.(39:78.28.51.74)

Los analgésicos opioides, los AINEs, los
inhibidores selectivos de la COX-2 y los
corticosteroides constituyen las estrategias

farmacolégicas para el control del dolor durante el
tratamiento endoddéncico de pulpas vitales. Cuando el
dolor es de intensidad moderada los analgésicos de
accion periférica (AINEs, inhibidores selectivos de la
COX-2) son suficientes; mientras que cuando el dolor
es de mayor intensidad se requiere un analgésico de

accion central (opioide).(66:7:14)

El ibuprofeno ha demostrado ser uno de los

medicamentos con mejores resultados en el control del

dolor de origen endodéncico.(39:38:14,97,94,98,71,80,43)
Sin embargo pacientes con afecciones a nivel
géastrico o con problemas en la agregacion

plaquetaria tienen contraindicado el uso de AINEs
ya que inhiben la enzima COX-1 gqgue es

constitutiva.
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Por tal motivo recientemente nuevos medicamentos
inhibidores selectivos de la COX-2 reducen estos
problemas y proporcionan analgesia al igual que los

AINEs.

Otro tipo de estrategia en el control del dolor
endoddéncico durante el tratamiento de pulpas vitales lo
constituyen las terapias alternativas. Cada dia son mas
las terapias que prometen mejorar una determinada
patologia con procedimientos que han llegado al margen
de la medicina avalada por la ciencia. La medicina
alternativa engloba algunas terapias como lo son los

placebos, la acupuntura, la fitoterapia y la hipnosis.
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IV. CONCLUSIONES

1. EI dolor agudo se define como una experiencia
biol6gicamente significativa, util y autolimitada en el
tiempo, que se asocia frecuentemente con un dafio

identificable o una enfermedad focalizada.

2. Las dimensiones del dolor agudo se agrupan en los
aspectos sensoriales, cognoscitivos y afectivos. Los
aspectos sensoriales son complejos y estan definidos
como la detecci6n, localizacién, cuantificacién e
identificacidn de la calidad del estimulo. Los
cognoscitivos comprenden las experiencias previas del

individuo y las afectivos comprenden la ansiedad.

3. Se han propuesto diferentes teorias para explicar el
mecanismo de la transmisién del dolor, entre ellas: la
teoria de la especificidad, la teoria del patréon, la teoria
del control de compuertas y la teoria del balance
inhibitorio central. Dentro de ella la mas aceptada es la

teoria del control de compuertas.

4. Dentro de las estrategias utilizadas para el control del

dolor durante el tratamiento endodéncico de pulpas
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vitales se incluyen procedimientos locales, tratamiento

farmacoldgico y las terapias alternativas

5. Los procedimientos locales abarcan medicamentos
locales tales como la anestesia, los AINEs inyectados a
través de la mucosa bucal, los corticosteroides que
pueden ser utilizados tanto como medicacién local o bien
como medicacion dentro del conducto radicular, al igual
gue sustancias como el eugenol y el cresatin, los cuales

poseen efectos sedativos.

6. EIl ajuste oclusal juega un papel primordial a la hora
de controlar el dolor, ya que una superoclusion puede
producir pericementitis, lo que complica las fases del

tratamiento endoddncico.

7. Las drogas farmacolégicas como los analgésicos
opioides, los AINEs, los inhibidores selectivos de la
COX-2 y los corticosteroides representan a la estrategia
farmacolégica en el control del dolor durante el
tratamiento endoddéncico de pulpas vitales. Dentro de
este grupo de drogas las méas utilizadas son los AINEs

especificamente el ibuprofeno.
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8. Las terapias alternativas constituyen una opcién de
tratamiento en aquellos pacientes renuentes a la terapia
farmacoldgica o se encuentra insatisfecho de la terapia

convencional para el control del dolor.
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RESUMEN

El dolor en general y durante la terapia endoddncica, en
particular, se ha convertido en un reto y es uno de los
principales motivos de consulta que afronta el
endodoncista. La pulpa dental por tratarse de un tejido
ricamente vascularizado e inervado ante la presencia de
diferentes estimulos presenta una respuesta dolorosa
rdpida y marcada. Las causas que pueden originar dolor
durante el tratamiento endoddncico de pulpas vitales son
multiples: un desbridamiento inadecuado, la
sobreinstrumentacién, la presencia de otros conductos
radiculares no tratatados, la existencia de contactos
prematuros, una restauracién provisional subgingival o
factores locales propios del paciente. El control del dolor
puede ser realizado mediante la accion de procedimientos
locales, a través de medicamentos locales o intraconductos;
también puede ser obtenido sistémicamente a través de
drogas farmacoldégicas entre las cuales se cuenta con los
analgésicos (opioides, AINEs, inhibidores selectivos de la
COX-2) y antiinflamatorios esteroideos. Se destaca que
existe otro tipo de estrategia para el control del dolor
representado por las terapias alternativas, renglén dentro
del cual se citan los placebos, la acupuntura, la fitoterapia

y la hipnosis.
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