CAPITULO |



1.1 INTRODUCCION

Todos los problemas pulpares siempre comienzan con inflamacién, este tejido
conectivo reside dentro de la cavidad pulpar y conducto radicular, esta
cubierto de tejido calcificado y no puede extenderse. Este no se puede
descongestionar y no existe un flujo sanguineo normal en la parte rﬁés apical,
dando como resultado una inflamacion e hiperalgesia de menor a mayor
escala que irrumpe en las tareas cotidianas del paciente.

La terapia endodéntica incluye el estudio del complejo pulpar dentino,
estructuras adyacentes, patologias pulpares y periapicales resultant,és de
condiciones como traumatismos y agentes infecciosos. Se requiere un buen
conocimiento de la anatomia, histologia y etiologia de las enfermedades que
afectan a este complejo para obtener un diagnéstico preciso y un  tratamiento
efi caz Muchos de los fracasos en la lerapla endodéntica se deben a la falta
de comprension de estas areas. Por otro lado, durante mucho tiempo la terapua
endododntica se limitdé a la eliminacion mecénica de la pulpa y al cierre del
conducto radicular. Los médicos enfrentaron dificultades en los tratamientos
debido a limitaciones en las técnicas, equipos y materiales de diagnostico.

Huy en dlﬁ, la andqdnncia:es una de las éspecialidades odontologicas ﬁéa
evolucionadas, considerando los avances en la ampiiacién visual del campo
quirdrgico mediante el uso de microscopios endodénticos y el uso de sistemas
mecanizados para preparar sistemas radiculares mas complejos (Ospina,
5022]. Técnicas termoplasticas y diferentes materiales para la oclusion de
conductos radiculares, lmtamientb de casos complejos basados en
observaciones de tnmdgraﬂa computarizada y realizacion de micrncirﬁgia
endodéntica. Ademas, el estudio de la biologia de la pulpa ha avanzado mucho
con el descubrimiento de células madre en la pulpa de los dientes temporales
y permanentes. Estos avances pueden tener un impacto significativo en el



tratamiento de dientes con punta abierta o inmaduros donde se desea la
regeneracion y la continuacion de la formacion de raices.

Aunque estas técnicas adin se encuentran en la etapa de evaluacion
experimental, estd despertando un gran interés entre los médicos modernos
en el uso de nuevos materiales para mantener |a vitalidad pulpar y preservar
el tejido pulpar vital, ahora nos esforzamos por evitar el dolor pos-tratamiento
y reducir la inflamacién previa y posterior al tratamiento.

1.2. BREVE DESCRIPCION DE LA PROPUESTA.

El estudio comprende la utilizacién de los agentes medicamentosos cumo' lo
son los analgésicos para evitar el dolor (pulpa) durante la intervencion y
terminada esta, es decir: Antes - Durante — Después del Tratamiento.

El dolor en general, especialmente durante la endodoncia, es un desafio y uno
de los principales motivos de cnnsulta' al endodoncista. Debido a que la pulpa
es un tejido altamente vascularizado e In_érvadn, responde rapida y t:l.aramente
a una variedad de estimulos. Existen diversas causas que provocan dolor
durante el tratamiento de endodoncia de la pulpa vital, desbridamiento
deficiente, instrumentacién excesiva, presencia de otros conductos radiculares
no tratados, presencia de contacto prematuro, restauraciones subgingival
temporales o factores .Incales especificos del pabienle. El control del dolor
puede ser realizado mediante la accion de procedimientos locales, a traves de
medicamentos locales o medicamentos colocados dentro del conducto
radicular; también puede ser obtenido sistémicamente a traves de drogas
farmacologicas entre las cuales se cuenta con los analgésicos (opioides,
AINEs, inhibidores selectivos de la COX-2) y los antiinflamatorios esteroideos.
El dolor es, ganeralmaﬁt& una respuesta del organismo ante algin dafio sobre
los tejidos, bien sea por algin traumatismo, procesos infecciosos e
inflamatorios o enfermedades diversas (Dermont.J. K, 2001). En general y
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durante la terapia endodéncica 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 difergntes estimulos, es asi
como el control del dolor durante el tratamiento endodéncico de pulpas vitales
se ha convertido en un reto para el especialista en endodoncia.

El manejo adecuado del dolor es una de las destrezas que se requiere para

predecir el éxito de un tratamiento endodoncico; por otra parte, para controlar

el dolor es necesario reconocer analizar e interrelacionar los aspectos

psicolégicos, fisiolégicos y la efiologia del dolor para poder instaurar un
correcto plan de tratamiento (DM., 2015). ' :

El control del dolor durante el tratamiento endodéntico de la pulpa critica se
puede lograr mediante intervenciones locales como farmacos en el conducto
radicular 'y localmente. Tratando sistémicamente con analgésicos,
antiinflamatorios y terapias 'aliernai_ivas como: placebos, écﬂpuntura. hierbas
medicinales e hipnosis.

Durante la siguiente etapa del tratamiento de conducto, si el paciente siente
dolor después de extraer la pulpa vital del diente afectado, se deben considerar
los siguientes aspectos: tejido '.'pulpar restante en el sistema de conductos
radiculares, sobre insirumentacién. conductos radiculares no tratados y todos
los demds tipos de tejido pulpar, inflamacién debida a perforacion del sistema
de conductos radiculares, contacto prematuro, presién interproximal de
restauraciones temporales o soluciones irrigantes endodonticos (hipoclorito de
sodio, edta, elc.) administrados mas alla al tercio apical.



corticosteroides en contacto con la pulpa o el tejido periapical reduce los
sintomas dolorosos del tratamiento de conducto. Uso de corticosteroides
(gotas Oticas, Otazol, Oticum y ofros) como agentes intraconducto para el
control del dolor posoperatorio en dientes con pulpa significativa sometidos a
terapia de endodoncia. El uso de corticosteroides intraconducto es eficaz para
controlar el dolor en la pulpa inflamada. Es posible cﬁmpmbar la eficacia de
analgésicos y antinflamatorio cuando se usan como agentes Intracnﬁductn en
combinacién con ibuprofeno o Quetorol oral y placebo, y placebo en el control
del dolor post-instrumentacion.

Los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas en relacién
con el diclofenaco pero el mismo alivio sélo se pudo lograr con ibuprofeno oral
(Esteller, 2004).

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de endnduncia. se realiza cuando es necésaﬁu retirar parte o la
totalidad de la pulpa dependie_nda' de la edad del paciente. Suele ser el
resultado de causas fisicas, quimicas o bacterianas. El dolor acompaiado de
la inflamacion de pulpa, tejido periapical se manifiesta mediante sintomas
percibidos por el paciente. El especialista debe eliminar el dolor y mantener la
pieza dental para que cumpla con su funcién estructural, funcional o estética.

El pr&blema al que se enfrentan la mayoria de los pacientes es el dolor. Y una
de ias funciones mas importantes es quitar el dolor y en caso de que no exista,
no provocario. |

Por tanto, el propésito de este proyecto es relacionar el dolor con la mejor
alternativa para eliminar la sensacion desagradable que afecta a la pulpaya
‘todo el complejo dental. La alternativa es reducir el dolor, en el mejor de casos
minimizarlo antes, durante y después del tratamiento con el uso de farmacos
que permitan descomprimir el tejido conectivo y evitar la presion.



La inflamacion siempre estd asociada al dolor de diversas etiologias, en el
presente estudio, se implementan ciertas medidas o pautas para manejar esla
condicion de forma terapéutica (farmacolégica) y clinica (intraoperatoria) a
través de materiales, irrigantes. Una serie de modificadores que nos acercan
a nuestro objetivo. Todo es investigado a fondo antes de ser aplicado a traves
de una serie de medidas sistematizadas estrictamente.

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢CUAL ES EL PROTOCOLO ADECUADO PARA EL MANEJO DE LA
ANALGESIA EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO CON PULPA VITAL
EN PACIENTES DE 18 A 55 ANOS EN LA CLINICA DENTAL UNINET DE
LA PROVINCIA CERCADO TARIJA DEL ANO 20227

1.5 JUSTIFICACION

El dolor pulpar, es una causa muy comun de visita al consultorio por parie del
paciente. Debido a pulpitis reversibles o irreversibles. Los dolores pulpares son
dentro de las escalas, uno de los dolores mas agresivos. Por lo que como
profesionales podemos medicar al paciente para disminuir el dolor, pero no
para acabar con el problema. Por lo que se precisa calmar, disminuir la
molestia, y para ello disminuir la inflamacién y por lo tanto, el dolor. Prepararlo
pzi'ra que la eliminacién del tejido u érgano pulpar en forma parcial o total
presente mayores beneficios y no se produzcan dolores posoperatorio.

Después de las consideraciones anteriores el proposito de este proyecto fue
hacer una revisién bibliografica acerca del comportamiento de los analgésicos
y procedimientos clinicos en endodoncia en los casos de dolor para obtener
unos mejores resultados posoperatorios. El tener un fundamento tedrico
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permite identificar, analizar y aplicar con seguridad el procedimiento adecuado
para el paciente y en la parte clinica, la eleccion de materiales que se apliquen
en funcién a la lesion para un mejor pronéstico de recuperacion.

En la parte social es razonable porque esta investigacion permite que sea
referencia para la atencién en pacientes en casos de dolor pulpar que
necesiten endodoncia, logrando una mejor recuperacion y un exitoso
resultado.

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Fon:;ular un protocolo adecuado del manejo de la analgesia en el
tratamiento endodéntico de piezas dentarias con pulpa vital para poder
realizar un tratamiento sin dolor y reducir al minimo la sintomatologia
postoperatoria mediante la recopilacion de informacién y fundamentos
de la literatura actual.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Desarrollar una guia farmacolégica sistematizada en casos de dolor pulpar
previo al tratamiento.

2.- Determinar la intensidad del dolor con la escala analoga segun el sexo y
edad del paciente.

3.- Identificar con que recurrencia el dolor persiste aun después de que el
paciente sea tratado mediante entrevistas y llenado de formulario.



CAPITULO I



MARCO TEORICO
2.1.1 ETIOLOGIA DEL DOLOR

El término "dolor" proviene del vocablo latino "poena” que sign"rﬁca "dolor” o
"castigo”. Puede entenderse como una sensacion compleja y generalmente se
define como el resultado desagradable de un estimulo de suficiente intensidad
(nocivo) como para provocar dafio tisular (Raja SN, 2020). Puede catalogarse
como un sistema de alarma necesario para proteger el cuerpo en situaciones
de amenaza real o potencial. La Sociedad Internacional del Dolor define el
dolor como la experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con
un dafio tisular real o potencial (Pain, 2018). Distinguir entre dolor agudo y
crénico es importante para un diagnéstico correcto y la planificacion del

tratamiento futuro.

El conocimiento de la fisiologia del dolor ha avanzado enormemente en las
altimas décadas, particularmente en las areas de la biologia moleculary la
neuroimagen funcional {electruencefalcigrafia y resonancia magnética). Se
intenta integrar estos nuevos hallazgos, pero sin descuidar la base fisiologica
y empleando asi los datﬁs mas solidos. Cabe seialar que la aplicacion de
estos nuevos conocimientos, a menudo adquiridos a través de modelos
‘animales, a herramientas terapéuticas sigue siendo decepcionante (Plaghki,
2018) . |

Controlar el dolor requiere reconocer y relacionar no sélo la causa del dolor,
sino también sus aspectos psicolégicos y fisiolégicos, para poder desarrollar
un correcio plan de tratamiento y resolucién, es imperativo comprender
basicamente como el dolor es la respuesta a diferentes enfermedades por
activacién de los diferentes mediadores que desencadena en un menor o
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mayor grado o apreciacion de experiencia sensorial y que se puede reflejar en

los distintos signos (Trouvin AP, 2019). El control del dolor es uno de los
mayores desafios que enfrentan los endodoncista, ya que la habilidad de un

cirujano a menudo se mide por su capacidad para controlar el dolor (Fuentes,
2020).

2.1.2 NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR

Se llama nociceptores a los receplores de dolor en cual finaliza en
terminaciones nerviosas estas van al dafo tisular; 1 mecanico, 2 térmico, 3
inflamacién que pueden ser somatico o visceral. Estas ocurren de la siguiente
manera: cuando percibimos el dolor viaja por las fibras nerviosas mediante un
impulso hasta el cerebro y este produce un respuesta (Lizardi P G, 2012). .

Estas fibras se distribuyen por toda la mucosa bucal y la pulpa dental y
generalmente corresponden a dos grandes grupos.

2.1.2.1 Las primeras, las fibras A-delta. Estan mielinizadas, son de
conduccion rapida y responden principalmente a estimulos mecanicos y
térmicos. Se ha sugerido que median en la sensacion de dolor punzante inicial
(A, 2009).

2.1.2.2 El segundo grupo de las fibras C. Estas fibras son de conduccién
Ienié. amielinicas y responden a estimulos mecanicos, térmicos y quimicos.
Las fibras C median &l dolor secundario, descrito como ardor, sordo y ardiente,
la localizacién exacta de dolor es mal localizado, irradiado en pulpas necréticas
se produce un dafio perirradicular debido a la sobre extension de la lesion

(Martinez, 2008).
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El dolor postoperatorio se reduce si en la primera sesion se extrae una gran
cantidad de tejido pulpar, dolor antes de la cirugia, el dia del tratamiento y al
contacto con dientes con muchas raices.

Los dientes con sobre instrumentacién de 1 mm o mas hasta el apice o dientes
apifnados mostraron mas dolor postoperatorio que aquellos sin  sobre
instrumentacion ni- apifiamiento. Factores microbiologicos, las endotoxinas
estan presentes en las lesiones cariosas sintomaticas y asintomaticas, sin
embargo, se encuentran mas endotoxinas en las lesiones cariosas asociadas
con dolor que sin dolor, los dientes con pulpa viable son mas dolorosos
después del tratamiento de endodoncia que si estuvieran necréticos.

2.1.3 CLASIFICACION DE DOLOR
2.1.3.1 SEGUN EL TIEMPO: AGUDO Y CRONICO

2.1.3.1.1 El dolor agudo.- Es respuesta inmediata y desaparece al resolver la
causa, suele ser persistente muy doloroso e intenso, los nociceplores se
activan en sus fibras nerviosas hasta llegar el estimulo al cerebro. Es una
respuesta a un sintoma la intensidad la proporcional, tra nsitoria, mas asociado
con la ansiedad, la respuesta al tratamiento suele ser exitosa.

2.1.3.1.2 El dolor crénico.- Permanece en el tiempo y se considera cuando
dura mas de 3 meses resultado de una enfermedad, puede estar presente
incluso cuando se haya solucionado el origen, podriamos decir que se asocia

a sintomas psicolégicos que padece el paciente.
2.1.3.2 SEGUN LA LOCALIZACION

2.1.3.2.1 Local.- También conocido como dolor neuropatico localizado al area

circunscrita del punto del dolor.
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2.1.3.2.2 Irradiado.- También conocido como dolor referido, el dolor de la
lesién se manifiesta en otro lugar diferente al del origen.

2.1.3.3 SEGUN LA INTENSIDAD.- En una clasificacién segun EVA del 1 al 10
donde el paciente indica 0 o ausencia del dolor y 10 como insoportable en
estados agudos.

2.1.3.4 SEGUN EL CARACTER.- La sensacion sera diferente y pulsatil.

2.1.3.5 SEGUN A DONDE SE IRRADIA.- Cuando el dolor se refleja en otro
lugar que en el de origen o causante del mismo, dolor visceral.

2.1.3.6 SEGUN ATENUANTE O AGRAVANTE.- El dolor segin las diferencia
fisiopatologicas, pueden ser somatico, es decir, que se manifiesta donde se
encuentra la lesion localizada y suele aumentar si la sobre eslimﬁlamna como
tener una lesion en la rodilla y luego agravar el dolor después de correr.

En el dolor visceral como dice se origina en los 6rganos como rifiones, higado,
apéndice, etc. El dolor neuropético relacionado a dolor lumbar, cancer que
afecta al sistema nervioso central o periférico. - ; ;

El dolor mixto todavia no oficial es una combinacién del neuropatico y
noniceptivo, segiin IAS PAIN es un debate clasificar segun la categoria en
correspondencia a la enfermedad.

Dolor persistente posoperatorio depende de los faclores que amenazan
(emocional lesion del nervio) y otros factores de dolor antes de una
intervencion como la del dolor orofacial, neuralgia del trigémino, no
odontogénico y odontogénico.
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El dolor es la experiencia humana més desafortunada. El dolor es comin
pero dificil de definir porque tiene un componente subjetivo y sighiﬁr:a cosas
diferentes para diferentes persn'nas. Sin embargo, existen algunaé
- definiciones que ayudan a precisarlo.

Distinguir entre dolor agudo y crénico es importante para un diagnostico
correcto y la planificacion del tratamiento futuro.

El dolor agudo es un dolor asociado con dafio tisular, inflamacién o procesos
patolégicos de duracion relativamente  corta, horas, dias, semanas,
independientemente de la fuerza (Brown, 2010). :

El dolor agudo es una experiencia biolégicamente significativa, beneﬂcinsa y
lempufai. Sin embargo, en algunos casos, el dolor puede durar mucho tierhpn
-y volverse cronico. De manera similar, el dolor agudo actia como mecanismo
de defensa del cuerpo al estimular el sistema nervioso simpatico.

2.1.3.7 El tamaiio del dolor agudo.

El dolor es un fenémeno complejo que involucra la interaccion de aspectos
‘sensoriales, afectivos y cognitivos; por lo tanto, su investigacion debe basarse
en una evaluacion de acontecimientos que representen diferentes aspectos

de la experiencia dolorosa.

El dolor es niultidimensinnal porque esta influenciado por factores cognitivos,
emocionales y sensoriales. Como experiencia psicologica, las variables
emocionales influyen en como se percibe el dolor. Asimismo, los factores
psicologicos y emocionales también pueden provocar dolor, ]
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2.1.3.8 De tipo sensorial: La dimensién sensorial del dolor es compleja y
tiene propiedades Unicas que no comparten otras modalidades sensoriales. La
deteccion, localizacion, cuantificacion y determinacién de la cualidad o tipo
especifico de estimulo que da lugar a €l se definen como variables sensoriales,
pero la respuesta al estimulo estd determinada por variables cognitivas vy

animicas.

2.1.3.9 De tipo cognitivo: Las variables cognitivas incluyen factores como la
experiencia dolorosa previa del individuo bajo mucho estrés, factores
psicocognitivos y socioculturales. Estos aspectos hacen referencia a como el
individuo asume el problema y la forma en que sera percibido e interpretado.

Las técnicas de tratamiento tienen como objetivo controlar el dolor. En
muchos casos, el alivio del dolor no esta previsto pero el paciente aprende a
gestionarlo. La terapia cognitiva funciona guiando al paciente, corrigiendo las
ideas distorsionadas que fiene, tanto sobre el proceso como sobre las
consecuencias, convirtiéndose asi en un acto positivo en el manejo del dolor
(Bergenholtz G, 2011).

2.1.3.10 De tipo emocional: Cuando hablamos del componente emocional
del dolor, esta se encuentra dentro de la categoria dolor no odontogénico,
entendiendo los procesos emocionales que subyacen a la experiencia del
dolor. Las variables afectivas que pueden influir en la respuesta al dolor son
la ansiedad y la depresion. Teorias de la transmision del dolor, han
propuesto varias teorias para explicar la transmisién del dolor; teoria de la
especificidad, teoria de modelos, teoria de la convergencia o sintesis y teoria

del control de compuertas.

2.2 DOLOR ODONTOGENICO
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Afecta a la pulpa dental y tejidos perirradiculares.

Se clasifica clinicamente en pulpitis reversible e irreversible; en muchos
casos la pulpa afectada cuando se reftira los irritantes suele regenerarse, estos
en los reversibles; en casos de pulpitis irreversible ya no responde bien a los
cambios térmicos como el calor en cambio, a los liquidos frios suele calmar,
puede no presentar signo ni sintomas a los diferentes estimulos (Soares &
Goldberg, 2003).

Cronolégicamente se clasifica en aguda, crénica o hiperplasica.
2.2.1 IDENTIFICACION DEL DOLOR

: 2.2.1.1 Historia médica.- Med.iante esta se conoceré ;ronﬁlbgicamenle desde
el punto inicial, debe estar bien redaclado, ser breve y claro, bem completo de
todos los sintomas del paciente que se obtienen con ayuda de las pruebas de
‘'sensibilidad, percusion. El diagnéstico debe ser clinico y con el complemento
radiografico. : o '

En la parte de la indagacion debe ser detallado, este es un momento
importante ya que mientras nos responde podemos observar si el paciente nos
muestra una cara de dolor, rubor, tumor o inflamacién a nivel facial y que puede
afectar a la zona del cuello, zona orbitaria o en efecto la zona geniana.

Eni;.:mces en cierto orden podemos empezar con la parte subjetiva, objetiva y

complementaria.
2.2.2 PARTE SUBJETIVA

2.2.2.1 Causa.- Una de las preguntas es: ; Cémo surge el dolor? El paciente

sefala las causas de las que se puede decir si es provocado o espontaneo,
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alimentos duros persiste mas tiempo o que toda una noche sin dejar conciliar
el suefio.

2.2.3 PARTE OBJETIVA. TECNICAS PARA IDENTIFICAR CLINICAMENTE

2.2.3.1 Prueba de percusion.- La prueba de percusion es uno de los métodos
menos favoritos del paciente, podemos ayudarnos con el mango de un espejo
bucal golpeando suavemente en sentido vertical y horizontalmente para asi
identificar la pieza con sensibilidad.

2.2.3.2 Prueba de palpacién.- Con ayuda de los dedos indices, apoyando con
la yema de los dedos sobre los tejidos blandos que recubren la zona de los
raices de los dienle.s podremos identificar alguna zona inflamada que puede
ser dura o blanda o tal vez al presionarla puede expulsar exudado, también es
posible que el paciente identifique dolor a la palpacioén.

2.2.3.3 Pruebas térmicas.- La prueba térmica de calor se realiza con un poco
de gutapercha célentada. poner sobre la corona durante 2 segundos los 3
milimetros extremos de la gutapercha. El método de prueba en frio es con una
varilla de hielo, hacemos el mismo procedimiento, también se aisla la pieza
con algodén y se expulsa con la jeringa un triple un chorro de agua.

2.2.3.4 Pruebas eléctricas.- Mediante el comprobador pulpar eléctrico se
aplica con corriente eléctrica graduada, la pieza debe secar aislada con goma
dique o torunda de algodén y poner la sonda eléctrica sobre la corona de la

pieza dental, no suele tan fiable esta prueba (Stock C., 1997).

2.2.4 PARTE COMPLEMENTARIA

19



provocado seria por alimentos dulces o salados, frio, calor, por un traumatismo

a raiz de un golpe, etc.

2.2.2.2 Inicio.- ; Cuando empezo el dolor? Esta pregunta es relevante ya que
nos indica el tiempo en el que inicid la patologia y nos da una idea de acuerdo
al tiempo de la posible resultante o diagnéstico presuntivo, algunos pacientes
perciben diferente el dolor de acuerdo a la intensidad y la capacidad de
resistencia sea alta, con intermitencias de muy poca durabilidad, y recurrir
recién a consulta cuando los analgésicos ya no calmen el dolor.

2.2.2.3 Intensidad.- Tercera pregunta: ;Del 0 al 10, 0 dolor ausente y 10 peor
dolor, como califica en este momento el dolor que siente en la pieza dental?

Esta respuesta es tan subjetiva porque la percepcion del dolor es diferente en
cada individuo por cultura, raza, edad hasta sexo. Los pacientes puede que
hayan experimentado el dolor de diferentes maneras, algunos tal vez nunca
antes padecieron un dolor de muela y pueden describirlo como el peor dolor

que sintieron.

2.2.2.4 Localizacidn.- j Podria describir en que pieza siente dolor? La mayoria
de los pacientes suelen identificar sin gran dificultad la pieza afectada, pero
hay ciertas ocasiones en que el paciente no logra hacerlo ya sea porque el
dolor se irradia hacia otra zona, o en el caso de los pacientes pediatricos no
logran identificar el diente exacto es el caso de pacientes que sufrieron una
embolia por paralisis parcial facial.

2.2.2.5 Duracion.- ;jCuanto tiempo persiste el dolor? El paciente puede

reportar que después de ser provocado por el frio, el dolor desaparece en
segundos, que con el calor suele durar mas de 5 segundos, que al morder
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alimentos duros persiste méas tiempo o que toda una noche sin dejar conciliar
el suefio.

2.2.3 PARTE OBJETIVA. TECNICAS PARA IDENTIFICAR CLINICAMENTE

2.2.3.1 Prueba de percusién.- La prueba de percusion es uno de los métodos
menos favoritos del paciente, podemos ayudarnos con el mango de un espejo
bucal golpeando suavemente en sentido vertical y horizontalmente para asi
identificar la pieza con sensibilidad.

2.2.3.2 Prueba de palpacién.- Con ayuda de los dedos indices, apoyando con
la yema de los dedos sobre los tejidos blandos que recubren la zona de los
raices de los dienle.s podremos identificar alguna zona inflamada que puede
ser dura o blanda o tal vez al presionarla puede expulsar exudado, también es
posible que el paciente identifique dolor a la palpacion.

2.2.3.3 Pruebas térmicas.- La prueba térmica de calor se realiza con un poco -
de gutapercha cﬁlemada, poner sobre la corona durante 2 segundos los 3
milimetros extremos de la gutapercha. El método de prueba en frio es con una
varilla de hielo, hacemos el mismo procedimiento, también se aisla la pieza
con algodon y se expulsa con la jeringa un triple un chorro de agua.

2.2.3.4 Pruebas eléctricas.- Mediante el comprobador pulpar eléctrico se
aplica con corriente eléctrica graduada, la pieza debe secar aislada con goma
dique o torunda de algodén y poner la sonda eléctrica sobre la corona de la
pieza dental, no suele tan fiable esta prueba (Stock C., 1997).

2.2.4 PARTE COMPLEMENTARIA



2.2.4.1 Prueba radiografica.- La prueba radiografica se aplica ya sea en
lesiones por caries que de struyen el esmalte y afectan la dentina llegando a la
pulpa o en cercania de un cuerno pulpar, caries con comunicacion de la
camara pulpar, pulpa calcificada, perlas de esmaltes en ligamento periodontal
como un leve ensanchamiento, indicios de formacién de una infeccion en el
extremo apical formacion de una bolsa periodontal.

2.2.4.2 Fibra 6ptica.- Con ayuda de una lampara de luz halégena podemos
identificar lesiones Intafpm:imales o por debajo de las restauraciones caries y
fracturas donde observamos una linea vertical que se percibe a la vista como
una grieta de un lado mas brillante y del otro lado opaco (Stock C., 1997) .

2.2.5 INFLAMACION Se manifiesta con signos y sintomas producidos por
agentes e interviene en una cadena de reacciones quimicas produciendo

como resultado sustancias enzimaticas (Stephan S, 2011).
2.3 ANALGESIA
No es mas que la pérdida o modulacién de percepcion del dolor que puede ser

local, regional o sistémica que se obtiene gracias a la hipnosis, medicacién

sistémica, localizada o por inhalacién.
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D (Diaz, 2005)

20



2.31 ESCALA ANALGESICA SEGUN LA OMS.-

El tratamiento del dolor oncolégico se basa en el uso de: Analgésicos y co-
analgesicos segun la escala analgesica. OMS: Segun la Tabla de Analgesia
se obtendra un buen control del dolor en aproximadamente el 80% de los
casos.

Se aplican las siguientes reglas para el uso de la escala analgésica:

1. La cuantificacién de la intensidad del dolor es fundamental en el
tratamiento y seguimiento del dolor, cominmente utiliza una escala
unidimensional, como la escala verbal numérica y escala analogica visual
(EVA). '

2. El paso a paso depende del fracaso del paso anterior. Primero, le
recetaran un analgésico inicial del 1er escalon. Si no se observa mejoria,
cambie a analgésicos. El segundo paso o escalén se combina ain mas los
pasos del primer paso, se agraga adyuvante si es necesario. Si el paciente no
mejora, comienza con una combinacién de opioides fuertes combinado con
analgesicos del primer escalén. '

3. Si ocurre un error en. el proceso, se sugiere intercambio entre
medicamentos del primer escalén. Es posible que el mismo procedimiento no
mejore el alivio del dolor.

4. Si el segundo paso no es efectivo, no se debe demorar el ascenso al
tercer escalén. Finalmente estamos a punto de dar el tercer paso.

5. Las prescripciones de co-analgésicos varian segun la causa.
Necesidad de reducir el dolor y mantener al subir de escalén.

6. No mezcle opioides débiles y fuertes.

7. Prescribir tratamiento analgésico para el dolor irruptivo. Los pacientes

con dolor leve son candidatos para el tratamiento, cuando se usa con
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medicamentos como paracetamol, aspirina y ofros analgésicos,
antiinflamatorios no esteroideos (primera etapa). Los ingredientes activos
tienen limites o techo terapéuticos superiores al alcanzar la dosis maxima
recomendada, la dosis no se puede aumentar porque no proporciona mayor
efecto analgésico.

Se recomienda que toda terapia para aliviar el dolor incluya: Medicamentos no
opioides incluso si el dolor es muy intenso. -
El dolor moderado puede beneficiarse del tratamiento contiene trazas de

opioides como la codeina y aplicar al mismo tiempo los analgésicos. no
opioides, pueden tener efectos aditivos y deben usarse juntos. Los opioides
acttian a través de receplores analgésicos en el sistema nervioso central. Los
no opioides _ejero_e-:n sus efectos pariféricaﬁ‘lénte (segunda etapa). Los
pacientes con dolor intenso requieren tréﬁmientbs como: Opioides _prinbipalés
como morfina, fentanilo y oxicodona. Liberacién retardada (tercer paso).
Agonista puro (morfina, metadona, fentanilo) no tienen efecto analgésico,
diferencias con los agonistas parciales (buprenorfina).

Cuando los opioides no proporcionan suficiente alivio del dolor (Problemas
sistémicos) el cuarto paso incluye tratamientos como la analgesia espinal
continua: Bloqueo epidural, bloqueo de nervio periférico, bloqueo de nervio

simpatico, efc.

Se utilizan adyuvantes para aumentar el efecto ﬁnalgésicu, soluciones para
tratar el empeoramiento de los sintomas concurrentes de dolor aumentado y
ciertos tipos de dolor como la subneuritis. Los tipos de dolor estan indicados

en cada nivel precisa.

2.4 ENFOQUE FARMACOLOGICO SISTEMICO PARA EL DOLOR
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Hace referencia al tratamiento terapéutico empleando drogas, el objetivo es
diferente tomando en cuenta la patologia que presenta el paciehle.

La eliminacion 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 endodéncicos y drogas o medicamentos para asi

lograr una completa analgesia.

Los analgésicos son medicamentos que alivian el dolor o suprimen las
condiciones dolorosas. Segtin el Diccionario Dental llustrado, los analgésicos
generalmente alivian el dolor mediante una accién central que aumenta el
umbral del dolor sin perturbar la conciencia al interferir con los impulsos de
dolor transmitidos por las fibras nerviosas en el nivel subcortical del cerebro.

Muchos analgésicos tienen propiedades antipiréticas y antiinflamatorias que
reducen o suprimen el dolor sin pérdida del conocimiento actuando sobre el
sistema nervioso central. Por lo general, se usan en dosis repetidas (cada 4,
6 u 8 horas) para reducir el dolor asociado con la terapia de endodoncia. La
via de administracién mas utilizada es la administracion oral, seguida de la
administracion intramuscular. Los analgésicos pueden ser clasificados segun
el sitio de accion en dos tipos: accién central (opioides) y accion periférica (no

opioides).

Los Corticosteroides como antiinflamatorios selectivo ante la presencia de
dolor pulpar seguido con inflamacién hasta periradicular es una alternativa en
casos severos, inclusive si el paciente no puede ocluir el diente con el
antagonista, en esto consideramos tomar en cuenta lo siguientes farmacos
seguin su vida media y el objetivo del tratamiento se pueden clasificar de la
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siguiente manera: A) de corta accién: hidrocortisona (flucortolona), cortisona
(metil-prednisolona), prednisona (meprednisona) y prednisbluna B) de accidn
intermedia; triamcinolona, parametasona, fluprednisclona. C) de accion
prolongada: betametasona y dexametasona, el mas utilizado la
dexametasona. El uso prolongado tiene efectos adversos, se debe tener en
cuenta siempre la historia clinica del paciente asi como las enfermedades

cronicas que presente, la terapia no tendra mas de 7 dias.

Los anti-inflamatorio son farmacos que inhiben las reacciones quimicas de los
agentes mediadores de la inflamacién y como resuitade ayudan a disminuir los
signos y sintomas de la inflamacién como dolor, rubor, hinchazén, entre el mas
usado en odontologia tenemos el ibuprofeno, Quetorol, dexametasona,

veramidon, Dinoxan, diclofenaco sédico.
2.5 ENFOQUE CLINICO DE LA FARMAGIDTIER;_&PIA DEL DOLOR AGUDO

En los ultimos afios han surgido una serie de estrategias farmacolégicas para
tratar el dolor endodéntico. Las pautas para el manejo farmacologico del dolor
se basan en la causa y la intensidad del dolor, la ansiedad del paciente, las

experiencias pasadas y el nivel de preocupacion.

Contiene 60 mg. de paracetamol. Codeina o 5 mg. La oxicodona proporciona
efectos analgésicos comparables a la aspirina en pacientes alérgicns ala
aspirina. Para los dolores de muelas leves a moderados, son suficientes los
.analgésims de accion periférica. Sin embargo, si el dolor es mas intenso y el
paciente tiene discapacidad mental, se 'req'uiereri analgésicos de accion
central y son mas eficaces en combinacién con codeina o hidrocodeina.

En la pulpitis reversible causa dolor cuando se aplica un estimulo
(generalmente frio o dulce) al diente. El dolor desaparecera en 1 o 2
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segundos cuando se elimine el estimulo. En la pulpitis irreversible, el dolor
aparece espontaneamente o dura varios minutos después de que se elimina
el estimulo (generalmente calor, rara vez frio). Los pacientes pueden fener
dificultades para idﬁntiﬁcar qué diente esta causando el dolor e incluso
pueden confundir los arcos maxilar y mandibular (pero no los lados izquierdo
y derecho de la boca). Debido a la necrosis pulpar, el dolor puede desaparecer
durante varios dias. Una vez que se completa la necrosis pulpar, la pulpa deja
de responder al calor o al frio, pero generalmente responde a la percusién.
A medida que la infeccion progresa y se extiende mas alla del agujero apical,
el diente se vuelve muy sensible a la presién y al impacto. En un absceso
periapical (piorrea alveolar), el diente se sale de su alvéolo, lo que hace que

el paciente se sienta "elevado” cuando mastica.
2.6 TRATAMIENTO CLINICO DURANTE LA ENDODONCIA

'En la aplicacion clinica de la endodoncia, no hace falta decir que existen las
bases adecuadas, pero todas son terapéuticas, gracias a una variedad de

‘instrumentos, dispositivos biocompatibles con el cuerpo y las innovaciones
tecnolégicas que han mejorado con el tiempo y contribuyen a su éxito. Dados
los conocimientos basicos y las herramientas basicas para su aplicécién. esta
seccion considera los siguientes lineamientos, aun cuando los odontologos
tienen limitaciones en cuanto a la innovaciéon en aparatos de endodoncia.

Es 'pmbable que algunos irrigantes y agentes utilizados en el conducto
radicular causen dolor t6xico entre citas asociado con la combinacion de
irrigantes y agentes endodonticos (Fruttero, 2003).

No existe una asociacion significativa entre la frecuencia o gravedad del dolor
durante el tratamiento de conducto y la combinacion de productos quimicos
utilizados durante el tratamiento de conducto. Este cambio de dolor moderado
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a intenso es significativamente mayor cuando el dispositivo se extiende mas
alla del agujero apical. Se debe evitar la instrumentacién excesiva de la pulpa
vital ya que comprime el tejido y prmruéa . dolor e inflamacién. El dolor
postoperatorio se reduce cuando se exirae una gfan cantidad de tejido pulpar

-en la primera sesion (Divo, 2004).

Dolor antes de la cirugia, el dia del tratamiento y cuando se asocia con dientes
con alto nimero de raices. Los dientes sobre instrumentados o con
congestion apical >1 mm tuvieron maybr ihl&nsid.ad de dolor pasiuperatoriu
que los dientes no sobre instrumentados o sobre obturados (Siqueira, 2015).

2.6.1 APLICACION CLINICA INTRACANAL

La reduccién y prevencion del dolor ha sido una importante consideracién en

el campo de la endodoncia. Se estan realizando esfuerzos para ajustar los

aspectos mecanicos de la terapia endoddntica y el uso de agentes intracanal

para gestionar o controlar los resultados desagradables de la  terapia
endoddntica. (Divo, 2004).

Agentes introducidos en el conducto radicular segun su composicién quimica
basica; fenoles (eugenol, paramonoclorofenol alcanforado, creosota, timol,
efc.), aldehidos (formocresol, glutaraldehido), haluros (hipoclorito de sodio,
yodo, yoduro de potasio), esteroides; hidroxido de calcio, antibitticos y
algunas combinaciones de los mismos. Para reducir el dolor, los autores
" recomiendan los pertenecientes al grupo de los fenoles (eugenol y cresatina),

los aldehidos (formocresol) y los esteroides con efectos sedantes (Siqueira,
2015).

Al realizar una biopulpectomia o pulpectomia parcial en un diente se
recomienda seleccionar farmacos en funcién de sus propiedades sedantes,
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como eugenol, cresatina y corticosteroides como; hidrocortisona, predinosola

y dexametasona.

Del mismo modo, el método ideal es humedecer ligeramente una mecha de
algoddn esterilizado con el olor del farmaco e introducirlo en la camara pulpar
e inclusive introducir en los conductos radiculares, estos actian como barreras

quimicas. La re contaminacion, después de aplicar el medicamento, sera

cuando se halla expuesto a la saliva ya que viene cargada de microorganismos

patégenos que pueden exceder o inactivar la accion antimicrobiana del
medicamento (Siqueira, 2015).

Se sabe que si no queda tejido en el sistema de conductos radiculares, el uso
de medicamentos es innecesario. Por lo tanto, sélo se deben dejar hisopos
de algodén seco y esterilizado. No hay diferencias estadisticamente
significativas en la frecuencia del dolor postoperatorio y los medicamentos
utilizados en el conducto radicular en comparacion con el grupo de
control que utilizé hisopos de algodén secos y estéries WEINE.

Por otro lado, se cree que la aplicacién topica de corticosteroides
cuando entran en contacto con la pulpa o eltejido periapical reduce los
sintomas dolorosos del tratamiento de conducto, la aplicacién sera mediante
una torunda estéril embebida del corticosteroide, esta no permanecera por
mucho tiempo, la mejor opcién sera ,para una permanencia por mas tiempo
dentro del conductos combinar el hidroxido de calcio con un vehiculo de
solucién ~ anestésica o corticosteroide  (otosporin  ,ou  decadron
colirio,Otazol,oticum) por 7 dias en la primera sesion, ayudara a que los
sintomas sean eliminados o se reduzcan en un caso mas complejo
(SIQUEIRA, 2015)

Una opcién de uso puro de del cnrti'r.‘:oste'rnide. en presentacion de solucion
liquida, con una torunda estéril embebida poner dentro de los conductos
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proporciona analgesia directa inmediatamente, se deja por un periodo de 3
dias, para una préxima cita continuar con el tratamiento de conducto.

El uso de  corlicosteroides (hidrocortisona)como terapia farmacologica
intracanal para mntfolar..el dolor postoperatorio en dientes que contienen
pulpa- vital sometidos a tratamiento = de = endodoncia. El uso de
corticosteroides intracanales es eficaz para controlar el dolor en las pulpas
inflamadas o remanentes de pulpa en caso de eliminacién incompleta, asi
como en una sobre instrumentacién, o accidente de sobre extravasacion
quimica como de hipncinrifn, periodontitis apical aguda (Siqueira, 2015).

Eficacia de corticoide y aine cuando se utilizan como terapia intracanal en
combinacién. con ibuprofeno de administracion oral, se obtiene resultados
beneficiosos (Moskow et. Al.).

2.6.2 Alternativas clinicas para suprimir el dolor durante la endodoncia

en pulpas vitales

Los anestésicos también considerados como farmacos, se aplican de forma
localizada, estos contienen sales de clorhidrato y se deben administrar en
concentraciones ideales ya que van directamente a la membrana volviéndola
permeable y anestesiando la zona temporalmente (Torabinejad M., 2010).

Enire el anestésico de eleccion es lidocaina al 2% con adrenalina al 1:100000,
dosis en relacién a cantidad para un adulto es de 70kl/ 10u y en un nifio de
20kl/3u (Lizardi P. G., 2012).

No existe una Unica técnica correcta, lo importante es proporcionar analgesia
temporal y reversible en el tiempo sin efectos secundarios,



2.6.3 Técnicas de Anestesia.-

2.6.3.1 Anestesia Infiltrativa.- Es la mas utilizada en odontologia consiste en
ser sencilla y basica. El objetivo es anestesiar la pulpa y sus estructuras
periodontales ya que anestesia en la misma regién de la puncién y deposito si
el hueso es delgado suele pasar a las estructuras adyacentes, por infiltracién
en vestibular pasaria a palatino o lingual, se recomiendan agujas cortas.

2.6.3.2 Aﬁastesla Parépaplcal supra periostica.- La solucion de anestesia
se deposita entre la mucosa y el pefinstin. Esta técnica anestesia peﬁueﬁas
ramas nerviosas que se originan de los nervios del maxilar superior o
mandibular. La puncion debe realizarse en la mucosa libre justo en fondo del
surco vestibular en direccion del apice radicular y cerrar circuito (F., 2012).

2833 Anestesia intraligarﬁanlosa.- Llamada intraalveolar,
transligamentosa o intra periodontal, la aguja debe pasar entre el espacio que
halla de la superficie radicular y el hueso intercrestal.

2.6.3.4 Anestesia Intradsea.- Esta técnica se efectla con ayuda de
ensanchadores fresa, se deposita el anestésico pasando la barrera cortical
hasta llegar al hueso esponjoso, resulta una mayor penetracion de la

anestesia.
2.6.3.5 Anestesia Intrapulpar.- En esta técnica la solucién se deposita

directamente sobre la pulpa, previamente la pulpa queda expuesta con ayuda
de las fresas, sera suficiente unas gotas de anestésico. (F., 2012).
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2.6.3.6 Anestesia Troncular.-

En este tipo de técnica la solucion se deposnta dlrectamente subre una rama
tronco. nemnso. \

2.5;4 Anestesia :ﬂa_l Nervio Mand]l:_tula-r: Técr_'rica de !:uw-_Gates..-__ : ¢

En 1973, George Albert Edwards Gow-Gates (1910-2001), odontélogo
australiano practicé esta técnica durante 30 afios con una taza de éxito del
99%. Esta técnica btoquea el nervio ahrenlar mfanor nenno lingual, el nervio
milohioideo, el nerwu mantnnlanu, el nervio incisivo, el nervio auriculntempnral
el nervio bucal. Dentm de las zonas que se produce el efecto de anestesia
llega a las piezas-deniarias inferiores ‘hasta la linea media, mucoperiostio
bucal, mucosas ipsilaterales, dos tercioé anteriores de la lengua y suelo de la
cavidad bucal, tejidos blandos linguales y periostio, cuerpo de la mandibula,
porcién inferior de la rama mandibular, piel que recubre el hueso cigomatico,
porcién posterior de la mejilla y regiones lempdra!es {F 2d12}.'
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llustracién 1. Area onestesiada tras el blogueo del nervio mandibular (técnica de Cow-Gates) {F., 2012).

Este indicado cuando se necesita hacer mdltiples procedimiento en una
hemiarcada, cuando es necesario anestes:ar Ie;ndus blandos desde el tercer
molar hasta a la linea madla e incluya tejidos blandos linguales, cuandu la
anestesia nervio alveolar inferior no se pudo Iograr.

Las siguientes contraindicaciones son importantes antes de proceder cuando
haya infeccion o inflamacién en la zona de puncién, en pacientes pediatricos,
con discapacidad, paciente que no puede abrir la boca.

Entre sus vehtaias se hallan: Es una sola inyeccién y una baja taza de
aspiracion del 2%. Un inconveniente es que el efecto de la anestesia tarda un
poco mas de 5 minutos. El dominar esta técnica precisa de practica constante.

Hustracion 2. Area de :rctuu'c-‘dn para renmmr el‘blaquea def nm-fu mnndnbufar r.fe ca-.v-pares we.'a'n de I'l:r npdﬁsus :
: ,'mndifur fF 2012‘} . : : ; '

2.6. 4 1 analizac[én Anatémlca da Ia Znna da Funcién -
I'\_ieéésitaremué unéji ﬁgujé de dal_il:_:-re dé 2'5(3,' 0 2-@_} 55

2542 Puntu de Funcmn La mucosa de Ia cara meslal de la’ rama
.mandlhular una linea que va desde la escotaﬂum mtenréglca con Ia mmlsura
labial, justo en la parte distal del segundo molar superior. - '
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2.6.4.3 Zona de Puncion.- Region lateral del cuello de la apdfisis condilar,
debajo del musculo pterigoideo lateral.

2.6.4.4 Puntos de Referencia Extrabucal.- El borde inferior del trago la
comisura lateral.

 Figura 14-17. Puntos de referencia extrabucales pam rtallznr un ]
blﬂqueu dr:l ncmn mand:hular dl: Gow-Gntﬁ

2.6.4.5 Puntus de Referencla Intrahuual - La altura de Ea puncldn la agma
'se ublca pnr debajo de las cuspides mesmpalatma del segundu rno!ar su perlar
Introducir Ia agma hacia Ius telldc-s blandns Ia anentat:mn l:lel hlsel de la ag:u_ia
es mdlfer&nta
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Figura 14-18. Puntos de referencia intrabucales para realizar un
bloqueo del nervio mandibular de Gow-Gates. El extremo de laaguja
se sitda inmediatamente por debajo de la cispide mesiolingual del
segundo molar maxilar (A) y se desplaza hasta un punto inmedia-
tamenie disial al molar {B), manteniendo la aliura establecida en el
paso anterior. Este es el punto en el que se realiza la inyeccién para
efectuar un bloqueo del nervio mandibular de Gomﬁuu.
(F., 2012)

2.6.4.6 Técnica Cow-Gates propiamente dicha.-

‘Para preparar los tejidns en el puntu dnnde uaya a reallzar la inyecciﬁn seque
con una gasa esténl des:nfec:tar Ia zana mn un antlséptlm téplcn anestesm
tnp:ca durante 1 minuto. Pk ' '

Con la jeringa en Ia manu derecha dmgzr hacia el punto de punclﬁn desde la
-cumisura Iabial Introdu::sr ta aguja pﬁcn a pnm ala altura de la cusp:de d:slal
"del segundu mnlar supenor Mantenga ahneada Ia aguja mn la linea trazada‘

desde la comisura labial hasta la esnntaclura mterirégica del lado de Ia

inyeccion, debe ser paralela al angulo formado ante la ura;a de la cara. e B
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Figura 14-20. El cuerpo de la jeringuilla y la aguja se mantienen
paralelos a la linea que une la comisura bucal y la escotadura inter-
trigica.

(F., 2012)
Dirigir la aguja hacia la zona de puncion sobre los premolares, esta poder
variar dependiendo de la divergencia del trago, que se calcula por el &ngulo
que se forma entre la oreja la cara.

En caso de existir el 3er rnolar supertor el punta de entrada esenla cuspide
dlsta de esta pieza Introducir poco a poco hasla mntactar huesu que es E|_
cuellu dela apﬁfsls nundllar La profundidad es de 25mm mas o menns _

En caso de no mntat:tar con el hueso retlrar y re d:re::c:nnar Ia agula:
nnrma!mente se encuentra fuera del centro en este caso la jeringa Ilevar un
poco mas hacia d15t3| y la aguja en dlrecclén antermr MNo deposltar la soluclﬁn:
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hasta chocar con hueso, ratlrar 1mm la agula y aspirar en los dus planos; sies
positiva retirar hacia atras, dlrecclﬂnar un pnm més hacla arriba . § '-.mlver a :
aspzrar si es “negativa - depositar Ia so]uclon despacm 1 Bml durante ED '
segundns a 90 segundos, luego 3mi. '

OO O

Figura 14-21. La posicién del cuerpo de la jeringuilla depende de la divergencia del trago.

(Malamed, 2012)

Al finalizar, retirar la jeringa cuidadosamente. El paciente debe mantener la
boca abierta durante 1 o 2minutos para difundir mejor la anestesia, un bloque
de mordida ayuda al paciente. Luego esperar de 3 a 5 minutos para que la
anestesia surta el efecto deseado.

Entre las zonas y nervios que se anestesiaran presentaran los primeros
sintomas es el hormigueo en el labio inferior hace referencia que anestesio el
nervio mentoniano, inclusive al nervio alveolar inferior, lengua al nervio lingual,
nervido mandibular.
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El objetivo de esta técnica es la ausencia del dolor durante el tratamiento
dental. Con ayuda de un pulpovitalometro eléctrico en maxima potencia 80/80
en 2 pruebas, la segunda se hara 2minutos luego de la primera, esta garantiza
la anestesia pulpar en piezas dentarias sin pulpitis.

2.6.5 Aplicacion de Anestesia a la Atencion Meédica Local.-

Los anestésicos locales estabilizan la membrana nerviosa al interferir con la
transmision de los impulsos nerviosos. Las técnicas de anestesia
tradicionales generalmente proporcionan una anestesia profunda. Sin
embargo, hay ocasiones en las que esto no se consigue y se debe utilizar
otro tipo de técnica anestésica, como la anestesia intrapulpar u*
intraligamentosa (Torabinejad M., 2010).

Una adecuada anestesia es la consideracion mas importante para el manejo
del dolor cuando se trata de pulpas vitales. Diversos autores consideran que
la utilizacion de soluciones anestésicas de larga duracién unida a la limpieza
del sistema de conductos radiculares disminuye la aparicion de dolor entre
citas. La anestesia relaja al paciente que acude con ansiedad y a la vez
proporciona analgesia durante el procedimiento endodéncico. 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
blogquear el mecanismo neural regional una anestesia profunda es
determinante (Garcia, 2013).

2.6.5.1 EL KETOROLAC POR INFILTRACION

El ketorolaco es un farmaco analgésico antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
que puede inhibir la sintesis de prostaglandinas. Fue el primer AINE disponible
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por via intramuscular. Penniston y Hargreaves estudiaron su accion mediante
inyeccion intraoral a nivel periapical. Los resultados obtenidos mostraron que
la infiltracion intraoral de ketorolaco produjo un efecto analgésico muy fuerte
tanto en el maxilar como en la mandibula, y su duracién fue amplia. Sin
embargo, se obtuvieron mejores resultados cuando se inyecté en la mandibula
inferior (Garcia, 2013).

2.6.5.2 LA DEXAMETOSONA POR INFILTRACION

El efecto de la difusion de mﬂiﬁnesleruides a traves de la via intraligamentaria
para controlar el dolor endodéncico. El tratamiento endodéncico se completd
en una sola sesion con dosis de 4 a 8 mg de depomedrol (metil-prednisolona)
a través de una inyeccion hor via intraligamentosa pmuucé una disminucion
de dolor postoperatorio con la mer:lica:iﬁn con cnrticnéslamides.

2.7 EL AJUSTE OCLUSAL

La supraoclusion puede producir una pericementitis, lo que complica las
siguientes fases del tratamiento endodéncico. Por otra parte si la obturacion
provisional queda muy alta, se desgasta y se fractura con mayor facilidad, lo
que favorece la contaminacion de la cavidad.
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El dolor postoperatorio en pacientes sometidos a terapia de ajuste oclusal
durante la realizacién del tratamiento endodéncico en que el ajuste oclusal
posee un efecto particular en reducir el dolor postoperatorio en pacientes con
dolor preoperatorio que tenian pulpas vitales y dolor a la percusion vertical.
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3.1 MARCO METODOLOGICO

3.2 TIPIFICACION DE LA INVESTIGACION

El alcance del estudio es mixto; de 'lipu exploratorio porque se divide en dos

fases una primera cualitativa y una segunda fase, cuantitativa

Cualitativo ya que nos permite comprender el fenémeno desde la perspectiva

de quienes lo experimentara.

Cuantitativo en base a entrevistas se recopilara la informacién en el cual sera
proyectada en evidencia para una clara comprension de los hechos medidos
numéricamente y representados en cuadros estadisticos.

3.3 METODO Y TECNICA DE INVESTIGACION

Segln la investigacion es cuasi experimental, ya que existira un grupo de
estudio y otro de control, estos no pueden ser elegidos al azar.

Segln la ocurrencia de los hechos es prospectivo, porque parte del efecto
terapéutico del medicamento en adelante en el tiempo, para detectar la
respuesta deseada. '

Segﬁn el Tiempo es longitudinal descripliva porque se mediran las variables
mas de una sola vez en los mismos sujetos de estudio.

3.3.1 METODO DE INVESTIGACION

Es una investigacion de tipo cuasi experimental, longitudinal porque se
recopilo datos mediante el fecuju de informacion, como evolucionan los
pacientes que son administrados con analgesicos ante el dolor.
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Exploratorio secuencial porque en este estudio se da pasé a la recopilacion y
el analisis de datos cualitativos seguidos de una recopilacion andlisis de datos
cuantitativos, integracion y posterior interpretacion.

3.3.2 TECNICA DE INVESTIGACION

En este tipo de investigacion el método utilizado es de entrevista. Se realizd
una encuesta estructurada, aplicada mediante una ficha de control,

Se aplico la técnica de observacional directa participante porque es a traves
de los sintomas y signos que refiera el paciente que se podra obtener los datos
plasmar estos en la historia de la pieza endodonciada. Ademas que puede
ayudar dicho diagnostico con toma de RX, los cuales hacen uso de la
observacion directa del profesional.

3.3.3 MATERIALES DE INVESTIGACION

3.3.3.1 Fuentes primarias

Se obtuvo informacién de las entrevistas recogida de los sujetos que fueron

parte del estudio de investigacion.
3.3.3.2 Fuentes secundarias

Se consulté mediante revision bibliografica, revistas cientificas, libros.

3.4 POBLACION Y MUESTRA
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3.4.1 Poblacion: Estara constituida por pacientes entre 18 afios a 55 afios de
edad que acudan a la Clinica Odontolégica Uninet de la provincia Cercado en
la gestion 2022,

3.4.2 Tipo de muestreo: Aplica al tipo de muestreo No probabilistico de tipo.
intencional, porque se seleccionara, no intervienen al azar, sino que se busca
que cumplan con los criterios de inclusion. '

3.4.2.1 Criterios de inclusion:

Dientes con pulpitis irreversible.

Dientes con pulpa vital.

Pacientes que hayan aceptado participar en el estudio y firmaron el
consentimiento informado.

Dientes restaurables.

Pacientes menores de 55 afios.

Pacientes mayores de 18 afios.

3.4.2.2 Criterios de exclusion:

Dientes temporales.

Dientes con fracturas verticales,

Dientes cnﬁ fracturas oblicuas que afecten corona - raiz.
Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes que no hayan aceptado participar en el estudio.
Pacientes qué hayan abandonado el tratamiento.

Pacientes embaraiadas o lactancia.
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3.4.3 Tamano de la Muestra: Estara conformada por la cantidad de 30 casos
que requiere este estudio, donde presenten las condiciones adecuadas y

acepten ser parte de estudio con el consentimiento informado.

3.5 VARIABLES
Escalade0a 10
Paciente refiere Indicador 0 es la ausencia del dolor
ARIABLE | dolor - que ' Indicador 1 con tendencia a leve dolor

DEPENDIEN |medimos la Indicador 2 dolor leve
TE.- ntensidad  en Indicador 3 dolor leve a moderado

una escala del 0 Indicador 4 dolor moderado

COmo ausencia Indicador 5 D. moderado a tendencia severo

de dolor a 10 el Indicador 6 Dolor severo

peor dolor Indicador7 D. severo a muy severo

posible en EVA*. Indicador 8 D. muy severo

: Indicador 9 D. Muy severo a D. méximo
Indicador 10 dolor maximo, insoportable
Medicacién

eficiente analgesiay | V.O. ibuprofeno ,Quetorol trometamina
VARIABLE intensidad del dolon V.I. Otazol, CA .OH. , anestésico
INDEPENDIE fen pulpar. Patologias

NTE.- - Pulpitis irreversible

' Periodontitis apical aguda

Fuente. Elaboracion propia
EVA, escala visual Anéloga

V.0. medicacion via oral
V.L. medicacién local, intraconducto
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3.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccién de datos en forma ordenada y sistemaética se tomaron en
cuenta:

Aplicar los instrumentos de recoleccion.
Tabulacion e interpretacion.

llustracién grafica de los resultados.
3.6.1. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La Historia Clinica es un documento importante para la recoleccion de
informacion. El Consentimiento Informado es un documento en donde el
paciente acepta ser parte del estudio, previamente aclarado los beneficios y
riesgos, objetivos del mismo, derechos y responsabilidades: La Ficha de

Control para la recoleccion de informacion,
3.7 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION
3.7.1 DELIMITACION ESPACIAL

El presente estudio se hara en la ciudad de Tarija, ubicado en la provincia
Cercado del departamento de Tarija-Bolivia durante la gestion 2022.

3.7.2 DELIMITACION TEORICA
Se realizd una recopilacién de revision y actualizacion bibliografica, para la

elaboracién de una guia farmacolégica en adultos en cuanto al dolor.

3.7.3 DELIMITACION TEMPORAL



La presente tesis se realizé en la gestion 2022-2023.
3.8 ESTRATEGIA DE INTERVENCION
3.8.1 ORGANIZACION INTERNA

Este proyecto de tesis estard a cargo de la autora bajo supervision y
coordinacion del tutor tanto para la recoleccion y analisis de la informacion en
el desarrollo del proyecto, como los datos recolectados que se presentan sobre
la experiencia clinica que se realizara posteriormente.

3.8.2 COORDINACION EXTERNA

Se coordinara con la Clinica Odontolégica Uninet de acuerdo a los protocolos
de bioseguridad establecidos sobre el ingreso y atencion de los usuarios, se
tomara en cuenta los horarios y niumero de pacientes, en coordinacion con el

personal.
3.9 PROMOCION Y DIFUSION

Una vez realizada la investigacién y recojo de la informacion se realizara la
tabulacion, interpretacién y publicacion de los resultados obtenidos.

3.10 DISENO EXPERIMENTAL

Ensayo Clinico; sera una evaluacion experimental de un medicamento del que
se hard uso mediante su aplicacion en los pacientes que seran parte del
estudio donde se valorara su efectividaﬁ analgésica para asi obtener datos
caracteristicos de los medicamentos aplicados con mejores resultados.
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G.E.1.01 x1 X2 x3 X4-----02

G.E.2.03 x1 X2 x3 X4----03

GE1: Grupo experimental, pacientes tratados con analgésicos por via
sistémica (Tto.1)

GE 1 ---Grupo experimental tratados con Tto.1

01 -1ra Evaluacion clinica del d. antes de la realizacion de tratamiento
endodontico

X1 - Aplicacion de las 1ra dosis de ibuprofeno 600mg v.o. antes del
tratamiento

X2 - Procedimiento clinico, medicacién intraconducto. CA.OH, Otazol por
Tdias

X3 — Aplicacion de las 2da dosis ibuprofeno 600mg v.o. después de la Gltima
dosis

X4—2da Evaluacion del d. posterior 24 horas después de aplicar la dltima dosis
de ibuprofeno -

02 - 3ra Evaluacién 24 horas después de obturar el conducto

GE2: Grupo experimental, pacientes tratados con analgésicos local
intraconducto (Tto.2)

GE 2 ---Grupo experimental tratados con Tto.2

03 -1ra Evaluacién clinica del d. antes de la realizacion de tratamiento
endoddntico

X1 — Aplicacién de la 1ra dosis de Quetorol trometamina 10mg s.I. antes del
tto.

X2 - Procedimiento clinico, medicacion intraconducto pasta (CA.OH, Otazol,

anestesia) por 7 dias.
X3 — Aplicacién de la 2da dosis de ketorolac trometamina 10mg s.l. 6 horas
después de la dltima dosis de K.T.
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X4 - 2da Evaluacion del d. posterior 24 horas después de la Gltima dosis de
g
05—3ra Evaluacion 24 hrs. despues de obturar el conducto.

3.11 RECOLECCION DE INFORMACION

Con la autorizacion y coordinacién en la Clinica Odontolégica Uninet se
procedera a realizar la historia clinica del paciente, se evaluara si es candidato
a dicho estudio y se le proporcionara un consentimiento informado, donde se

explicaran todas las pautas del tratamiento: pulpectomia total.

Posteriormente se procederd con la evaluacién mediante la Ficha Clinica
Estomatologica en la cual desarrollaremos los datos de anamnesis, examen
clinico y radiografico en el cual se incluira un Odontograma y una evaluacién

mediante un cuadro de diagnéstico donde se evaluara el tipo de dolor.

En la Ficha de Evolucion de Tratamiento procederemos a introducir los datos
recolectados de cada una de caracteristicas que medimos como el dolor
preoperatorio, con un intervalo entre sesion medimos el dolor y por Gltimo el
posoperatorio 24 horas después de la obturacién del conducto.

3.12 RECOLECCION DE MUESTRA

Como primer paso se tiene la obtencién de datos en la ficha clinica, donde se
separan en dos grupos y se aplica el tratamiento farmacolégico clinico de
acuerdo al grupo que pertenezca.

Etapa 1: En la entrevista previa al tratamiento se elabora la historia clinica,
examen clinico radiografico y se le explica al paciente detalladamente el
procedimiento, se evalla el dolor de acuerdo al relato del paciente. Antes del
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tratamiento clinico se aplica el tratamiento farmacolégico distinto para cada
grupo.

Etapa 2: Procedemos al tratamiento endodéntico la respectiva medicacién
introducto 30 min. Después de que el paciente debié haber tomado la 1ra
dosis, la 2da dosis sera 6 horas después, se evallda el dolor en la ficha de
control 24 horas después del tratamiento, esperando una mejoria. En los dos
grupos; grupo 1 tratamiento 1, grupo 2 tratamiento 2.

Etapa 3: Después de obturar en conducto a las 24 horas se evalta el dolor en
la ficha clinica, posteriormente se hara el recojo de todos los datos que se
procesaran y graficaran respectivamente de acuerdo a lo que corresponda
mediante el disefio de chii cuadrado.
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4.1 MARCO PRACTICO

4.2 AHALISIS E IHTERFRETACICIH DE LOS RESULTADOS.-

Segln la mtansndad del dnlor dental que sientae en este rnmantu seﬁale de 0
hasta el 10, "0" como ausancla del dolor y "10" como el peor dolor 0 méaximo
dolor.

ESCALA DE VALOR&CION DEL DOLOR
TABLA 1

Paclente reﬁere el dcior del que medimos ia fntensn:lad en una escala 2_' =
del 0 mmo ausenma de dclur a 10 el pe:ur dnlar p-oslble en EVA. (Escala e
'Vtsual Anélnga} ! : : %

|'
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4.3 TABULACION EN GENERAL DE GRUPO “1"

TABLA 2
[ C10) 0 [ i 0 2
stipel | ewspsl
1 M 4 0 0
2 F B 2 o
3 F 5 o o
4 M Li 1 Q
5 F 4 a o
& Ll B 1 1]
7 M 7 o o
B F 5 1] 0
-] M 4 0 0
10 F 8 1] ]
1 M ) 2 0
12 M 7 1 0
13 F 4 o o
14 F ] 0 0
15 M B 1 0
TOTAL a4f q

Fuente. Elaboracion propia .~

VALORACIONDEL1 AL 10 DEL
DOLOR DELGRUPO 1

ml m2 =3

0%

Fue'nte.‘ Elaboracion propia. =

thura i : ; :
'Anailsls 2 mterpretaclﬂn de 15 pamentes entrewstadus en la pnmera
eualuamén cnnteslamn tener en su mayaria dolor moderado, dolor : severo Yy
dmnr muy severu En cumparacmn con Ia 2da y Ser etapa hubo un puntaje de
94 puntns que Equwale al 92% '
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Una vez analizado la primera evaluacion, los pacientes tuvieron el mas alto
porcentaje de experiencia desagradable al dolor y fue disminuyendo en el
proceso del tratamiento donde obtuvo el 8% y la Gltima etapa un 0%.

* 1 PRIMER ETAPA 92% *2 SEGUNDA ETAPA 8% *3 TERCERA ETAPA

4.3.1 GRUPO 1 TRATAMIENTO 1

Segun la intensidad del dolor dental que siente en este momento sefiale de 0
hasta el 10, "0" como ausencia del dolor y “10 “como el peor dolor o maximo

dolor.
TABLA 3
[mascouno| sl -
FEMENINO | ~ 40|

Fuente. Elaboracién propia -~ |

VALORACION ETAPA 1 EN PORCENTAJE

= MASCLIUNG = FEMNEMING

Fuente. Elaboracién propia .-
Figura2 ' '

‘Analisis e mterpretamén en la primera entrewsta la pnhlacncn de sexo
masculino expenmento mas dulor con un 57% en comparacién con el 43% de
la poblacion de sexo femenlnu
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4.3.2 Después de haber sido fratado en consulta, en la escala del dolor sefiale
de 0 hasta el 10, "0" como ausencia del dolor y “10* como el peor dolor o
maximo dolor.

TABLA 4 buaNke) GO FTHaE 2

MASCULINO 6
FEMENING 2
Fuente. Elaboracién propia

FIGURA 3
VALORACION ETAPA 2 EN PORCENTAJE

e VALORACION ETAPAZ = = MASCULIND = FEMENING

Fuente. Elaboracion propia

'Aﬁélisés e 'iﬁter;irétahiéh" en esta segunda éualuacién del total dé la p-':ubl'z'lciéﬁ_"
Ias pamentes de Sexo’ fememnn abtiene una n'IEjClrIEI conaderab!e, con un:
parcentaje del 25% y Ins pacientes del sexu ‘masculino tamblen una: me;una .
nﬂtnna pero aun SIQLIE siendo mayor el pnrcentaje de drferencia Llna de Ias
_ﬂhsewaclﬂnes que tamb:én se noto es que algunus paclentes reﬁeren que Ia'-
malestia_ al mordep fue _degapare_clendn con I_n_s dias. :
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4.3.3 En esta ultima después de 24 horas usted siente dolor dental, en este
momento sefale de 0 hasta el 10, "0" como ausencia del dolor y “10* como el
peor dolor o maximo dolor.

TABLA 5 PvARS)ACE)N TN 3
MASCULINO 0
FEMENINO 0

Fuente. Elaboracién propia

VALORACION EL ETAPA 3 GRUPO 1

&0
a0
30
20

10

o
L

1 2 3

= AL ORACION DE LA ESCALA DEL DOLOR 1,2,3 == MASCULINO =& FEMENINO
Fuente E.-'abc:-rac:mn pmpfa :
FIGURﬁ.4._ Rkt = _ e )
-Anéllsls e mterpretamﬁn Ios paclentes tantcn hﬂmhres como mUJEFEE no

:nmentarun sentir algun tlp::- de molestia en relacmn a la medicaclon y

_posterior al tratam_lent_u de endodoncia. -
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4.4 TABULACION EN GENERAL DE GRUPO “2”
TABLA 6

VALORACION 1AL 20 DE DOLOR DEL GRUPO 2

1 M 19 AROS 8 0 [1]
2 M 21 AROS B 1 0
3 i 33 ANDS 7 [ 0
[l M 44 ANOS 5 1 0
5 F 31 ANCS 4 [1] 0
6 M 28 AROS 7 1 0
¥i M 50 AROS -] 1] Q
8 F 43 ANOS 5 0 0
g5 F 30 ARDS 4 0 []
10 F 53 AROS 8 0 0
11 M 45 AROS 5 2 0
12 [ 27 AROS 7 1 []
13 F 38 AROS 4 [} 0
14 [ 23 AROS 7 o 0
15 F 36 ANDS 4 i 0
TOTAL 5|
Fuente. Elaboracion propia - =
bl valoracion del 1 al 10 del dolor DEL
GRUPO 2
mlmlu3
0%

F vente.. Efa'bo_rsqf_‘dn pmp.r'a +

-'Anéhs;s e mterp retacién, en térrmnns generales Tos 'paﬂlehtés : :'que

expenmentarnn dnlur rnnderadn dnlor severo a dulnr méxlmu en la fer etapa:
‘se tomo como el 93% de todas las etapas durante Ia 2da etapa se redulu aun
?% pur tltimo en la 3ra etapa U% £ :
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4.4.1 GRUPO 2 TRATAMIENTO 2

Segun la intensidad del dolor dental que siente en este momento sefiale de 0

hasta el 10, "0" como ausencia del dolor y “10" como el peor dolor o maximo
dolor.

.TABLA?- : s [VALSRAGIN S I
MAscuLNo| . 59|

o |eemenino | 36
Fuente. Elaboracion propia  ————————————

FIGURAG

VALORACION ETAPA 1 GRUPO 2

s VALORACION ETAPAY = = MASCULING = FEMENING

Fuente. E!abarac::’_én propia

Anélisis e interpretamén en esia pnmer eualuacmn del 100% de Ia:
'poblaﬂ[én Et 59,62% pertﬂnece al géneru mascullnn cnn mayrur puntuaclan del
dolor experimentado 5 puntos dascribiandn mmn dalar muderado a severu,'
dolor seveml.l:.r en algtin caso dolor _cam msupqrt_ab_le. En Ig qulac_lﬂ'qn de__ Sexo

femenino 36,38% respondieron ‘como anur-n‘iqderaf:l_n.--ﬂulpr mn:ﬁéra'dﬂ-_é
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severo con puntaje de 36. En la mayoria de los casos la poblacion masculina
tiene una baja tolerancia al dolor.

4.4.2.- Segun la mlensidad del dolor dental que snante en este momento sefiale
de 0

Hasta el 10,"0" como ausencia del dolor y “10“como el peor dolor o maximo
dolor.

TABLA 8 _
VALSHAION A

 |MAscuLNO B

FEMENIND 1

Fuente. Elaboracién propia

FIGURA 7

VALORACION ETAPA 2 GRUPO 2

» VALORACION ETAPA 2 = = MASCULINO = FEMENINO

._Fuenté,. Eiabarac.l'én prop:'a

_Anallms e mierpretaclén [t:-s pam&nt&s senalarun una meluna cunmderabl&“
después del tratamlentn cnn molestia o casi nada La poblac:nn de sexo
_mas:ullnn se redu]n al 86% y la pnblamdn de sexo femenlnu al 1 14%. Algunns

57



hicieron hincapié en una leve molestia solo al morder que desparece con los
dias.

4.4.3.- Segun la intensidad del dolor dental que siente en este momento seriale
de O hasta el 10,"0" como ausencia del dolor y “10 “como el peor dolor o

maximo dolor.

TABLA 9 :
N ALCHIACHEIN TR 3
MASCULINO ;
FEMENINO

Fuente. Elaboracién propia
FIGURA 8

VALORACION COMPRACION ETAPA1,2Y3
10

B0

10

10

ETAPA 3 ETAPA 3

e == MASCULINO —o— FEMENING

Fuente. Efaburacmn propia
Andlisis e mterpretacrﬁn en esta ultima entrevista los paclentes no refi eren ni
mulestla_ﬂ dolor quedando ﬂunfurrr_ue con el t_rata_mlent_u.



4.5 INTENSIDAD DEL DOLOR SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE ANTES
DE LA tmsnvencldn ENDDDL‘)NTIBA EN EL GRUPO 1
'TABLA 10

Fuente Eraboramén prap:a gl Yo
TABLA 11 : ;

ann;e._EraburaciQn_ propia. -

-Ané!lsts e mterpretaniﬁn en c-uanto a la expenencla mn la desagradahle
sensacién del dolor de anuen:ln a ta edad Ios pamentes |ﬁvenes entre 18 a 38
afios relatan el pem' dolur severu a msoportable en cambin de 39 aﬁns a 53:
I,a experiennla del do[or es menor de moderado a sevem :
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4.6 INTENSIDAD DEL DOLOR SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE ANTES
DE LA mTERvEHc:tﬁN Eunonﬂmm EN EL GRUPD 3 ey

TABL’.A e

Fuente. Elaboracién propia '

TABLA 13

Fuente. Elaboracion pmp;a’.'_' e Ve eite . %
'Analasns e mterpretaclén En esta tabla Nm 9 podemns nbseruar nuavamente-'
que Ius jévenes entre 19 aﬁos a 39 anns son Ios que peor experiencia tlenen

r:nn el dnlur de acuerda a- la ::alificacldn que describiemn sin embargu hubn:

.algunns episndms dunde los. adultus de 40 aﬁus a 59 aﬁus referlan un. dulur__
muy severn o ) '
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5.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.2 CONCLUSIONES
Resultado del analisis y experiencia obtenida con el presente trabajo,
obtenemos las siguientes conclusiones. :

. Al manejar el dolor de manera adecuada con analgesia y desinflamacién
farmacolégica clinica nos damos cuenta que el uso farmacolégico es esencial
para mejorar la calidad de vida del paciente inhibiendo las molestias y el dolor
en la zona afectada mediante el tratamiento endoddntico y post tratamiento
endodontico.

2. Identificamos y damos fe que los farmacos, n_:i el uso de medicamentos en el
aclo quirargico endoddéntico nos ayuda de manera favorable teniendo un post-
tratamiento endodéncico sin molestias o con molestias minimas.

. Se realizo una guia farmacologica sistematizada en casos de dolor pulpar
‘ayudando tanto al clinico, como al paciente en la interrupcién del dolor,
teniendo en cuenta los farmacos mas utilizados o de relevancia que son:
ibuprofeno via oral y ketorolac trometamina via ural'. seguido de diclofenaco
en combinacion con dl paracetamol via oral, en Gltima opcién la dexametasona
en inyectable intramuscular teniendo mejoraras inmediatas en esto de

aplicacién sistémica, como coadyuvante al tratamiento clinico.

. En el tratamiento propiamente dicho se obtiene una mejoria al aplicar la
medicacién intraconducto de analgésicos, corticoides en gotas Oticas e
hidréxido de calcio en combinaciéon que ayudan de manera efectiva para un
postoperatorio sin dolor por el efecto antinflamatorio especifico del corticoide
(Soares & Goldberg, 2003) .

62



. En respuesta al tratamiento aunque se siga todos los pasos correctamente
siempre hay variantes en que los pacientes no tengan mejorias porque
previamente pueden tener trastornos crénicos del dolor, previas experiencias
fallidas que no les permita apaciguar la sensacién, pardlisis facial, un bajo
umbral del dolor. También cabe resaltar que los jovenes son los que menor
experiencia tienen con el dolor y baja tolerancia tienen, las personas adultas
mientras pasan los afios experimentan mas episodios que lo hace mas
tolerables.

. Los pacienies tiene mejoria a los 30 minutos de aplicar la primera dosis de
mediacion via oral, luego de eliminar la pulpa y administrar el medicamento
intraconducto relatan una mayor mejoria, se receta la 2da dosis de
medicamento via oral, los pacientes marcan una leve molestia solo al morder
que va desapareciendo conforme pasan los dias. Antes de obturar en
conducto definitivamente, el paciente no debe referir ninguna molestia como
dolor y el conducto debe estar seco sin ningun signo de infeccién o supuracion.

. Después de haber obturado el conducto se les recetd una segunda dosis de
analgésico, a las 24 horas los pacientes no refieren ninguna molestia o dolor.

51.3 RECOMENDACIONES

. Se recomienda el uso farmacoldgico clinico en el acto quirirgico endodoéntico
para minimizar molestias o eliminar totalmente el dolor de la zona, ayudando
de manera fiable al paciente e impidiendo que genere sensaciones neuronales
de traumas hacia el odontélogo, también la concientizacion de odontélogos
por el uso farmacologico en casos endoddnticos para mejorar la regeneracion
y recuperacion de la zona afectada.

. A la hora de seleccionar un medicamento de primera eleccion se debe
considerar todas las pautas previas el primero sera ibuprofeno via oral al tener
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-IBUPROFENO.-Para el dolor leve a moderado, de accion antiinflamatoria,
analgésico, antipirético, antireumatico. Esta indicado para el proceso febril,
sintomatologia del dolor e inflamacién de cualquier origen, en enfermedades
reumaticas, trata dolor leve a moderado. Tomar precaucion en pacientes cnn.
enfermedades como insuficiencia cardiaca, angina, presion alta, diabetes,
colesterol, trastorno respiratorio, con problemas renales. Efectos secundarios
como diarrea, vomito, nauseas, erupcién cutanea, urticaria, prolonga el
tiempo de sangrado. Dosis en adultos MEBIDOX 600MG cada 12hr. Capsula
blanda por via oral, en caso de dolor moderado cada 8hr., DOLORTEM 600MG
para dolor lee a moderado cada 8hr, en adolescente de 12 a 18 afios 1200mg
al dia repartido en dos tomas, nifios; no se recomienda en nifios con menos
de 40gr., DOLORTEM 200mg/5ml suspension oral.

-KETOPROFENO.- Para el dolor leve a moderado, de accion analgésica,
antinflamatoria no esteroidea, esta indicado para el tratamiento de alivio de
dolor o inflamacién postraumatica, fracturas, luxaciones, esguinces,'
lumbalgias, artritis reumatoide, dismenorrea. Precaucion con falla de la
funcién renal o hepatica y adulto mayor Dosis 1 comprimido de 100mg cada 8
a 12 hr por vial oral no exceder de 300mg.TALFLEX 100,

-KETOROLACO TROMETAMINA.- De accién analgésica y antinflamatoria,
indicado para el dolor a corto plazo, dolor agudo, de intensidad leve,
moderador a severo, dolor postoperatorio. Precauciones en pacientes con
alergia a los aines, en el embarazo, lactancia, dentro de los efectos
secundarios presenta éan'gradu intestinal, hipertension, alteraciones a nivel
de la coagulacion. Dosis en presentacion de tableta sublingual se debe poner
debajo de la lengua, se disuelve y se absorbe por medio de la mucosa tableta
de 20mg dosis maxima 80mg al dia cada 6hrs, 30mg cada 8hrs maximo 80mg
al dia. Dosis maxima al dia en pacientes con funcién renal normal es de
120mg, paciente con insuficiencia renal o riesgo de padecer 60mg al dia. No
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menos gastrolesivo y las propiedades analgesica, antipirética, antinflamatorio
y ketorolac trometamina via oral con efecto analgésico seguido de diclofenaco
en combinacién con el paracetamol via oral analgésico, antiinflamatorio, en
tltima opcién la dexametasona en inyectablé intramuscular antiinflamatorio,
analgésico teniendo mejoras inmediatas.

. En medicacion intraconducto la soluciéon anestesia con ayuda de Otazol y
polve de Hidroxido de Calcio (ca oh) es una pasta que contiene todas las
propiedades de analgésica, antinflamatoria, antimicrobiana, combatiendo
microorganismos patégenos.

. Tomar en cuenta la reduccion oclusal esto evita la sobre estimulacion del
ligamento periodontal que rodea al diente, que ocurre con la oclusion o
masticacion.

. Recomendacion de analgésicos de primera eleccién frente a una situacion de
dolor;

-PARACETAMOL.- Considerado para el dolor dental de leve a moderado,
también indicado para la fiebre, de accion terapéutica analgésica y antipirética,
dentro de las interacciones con otros medicamentos; aumenta su efecto con
el Isoniazida y propanolol, reduce su efecto con el anticolinérgico, estrégeno,
fetinoina, rifampicina, aumenta la toxicidad con el consumo del alcohol,
Isoniazida, cloranfenicol, con los anticoagulantes orales aumenta el riesgo de
hemorragia, dentro de los efectos secundarios estan la hepatoxicidad, vienen
en ' presentacion de comprimido recubierto de 500mg, 1000mg, un frasco
gotero de 20ml (120mg/ml). Dosis en adultos 1gr/6h, maximo 4g/dia, dosis en
ninos 10-15mg/kg peso/4-6 h (maximo 2g/dia). NOLODEX FORTE,
NOLODEX GOTAS.



administrar mas de 5 dias. QUETOROL 20, QUETOROL 30SL, ZIN-DOL
RAPID 30.

-DICLOFENACO SODICO.- El principio activo es el diclofenaco que pertenece
a los no esteroideos (AINES), como EFAGESIC que presenta una capa
protectora contra los jugos gastricos, para liberarse en los intestinos para una
absorcién mas rapida y obtener un mejor efecto analgésico antinflamatorio.
Este recomendado en dolor agudo, reumatismo, artritis, ataques agudo de
gota, sindrome premenstrual. No recetar en pacientes con la enfermedad de
Crohn, colitis ulcerosa, alérgico al acido acetil salicilico, con alteraciones de la
coagulacion, enfermedad cardiovascular, infarto del miocardio, diabetes,
triglicéridos alto, angina de pecho, colesterol alto, presién alta, embarazo en el
tercer trimestre. Efectos adversos dolor de estdmago, nauseas, vomitos,
diarrea, calambres abdominales, vértigo, mareos, falta de apetito, dolor de
cabeza. Dosis via oral 50mg cada 8-12 hrs, dosis de mantenimiento 50mg
cada 12hrs, EFAGESIC.

-DICLOFENACO SODICO-PARACETAMOL.- De accion antiinflamatoria-
analgésica, esta indicado en dolor e inflamacién asociada a los trastornos
musculo esquelético y articulares. No administrar a pacientes con alergia al
diclofenaco, paracetamol, con riego de hemorragia o ulcera gastrica,
embarazada, durante la lactancia, diabéticos, ftriglicéridos, colesterol alto,
hipertensos, problemas del corazén. Efectos adversos asma, urlicaria,
dermatitis alérgica, falla renal, célico renal, hepatitis, anemia. Dosis adultos
ALIVIOL PLUS (diclofenaco 50mg-paracetamol 500mg) 1 comprimido cada
8hrs por via oral, ALIVIOL PLUS FORTE (diclofenaco 75mg-paracetamol
750mg) 1 comprimido cada 12hrs por via oral.

-TRAMADOL-PARACETAMOL.- De accién analgésica, indicado para el dolor
agudo, moderado a severo, dolor cronico. No esta recomendado en pacientes
embarazadas o la lactancia, porque pasa la barrera placentaria, en pacientes
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con hipersensibilidad al tramadol y paracetamol. Dosis TAMBOL FORTE
(tramadol 50mg-paracetamol 500mg) 1 comprimido recubierto cada 6hrs por
via oral, durante 6 dias como maximo. METAGESIC (paracetamol 325mg-
tramadol clorhidrato 37.5mg) 1 comprimido recubierto cada 6hrs por via oral,
En pacientes con funcién renal disminuida (creatinina inferior a 30ml/min) no
exceder de 2 comprimidos al dia.

-CELECOXIB.- De accion antiinflamatoria y analgésica, indicado para el dolor
postoperatorio dental, sintomas dolorosos e inﬂanﬁatarios. artritis reumatoide,
osteoartritis, dismenorrea primaria, poliposis adenomatosis familiar. Esta
contraindicado en pacientes hipertensos, diabélicos, problemas del corazén,
embarazadas en la Ultima fase del cierre prematuro del ducto arterioso o en
lactancia, paciente con ulcera péptica, deterioro de funcion renal o hepatica,
ulce?a gastrointestinal. Dosis INICOX 200, administracion por via oral, inicial
de 400mg, luego una dosis de 200mg el primer dia, nos mas de 200mg cada
12hrs por via oral. '
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