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INTRODUCCTION

El presente trabajo pretende sblo aclarar y reafirmar 1o que no

fue ‘tratado con la suficiente profundidad por el sustentante du

rante los aflos de estudio dentro de la Facultad y nos muestrq

la importancia que existe entre: Endodonto, Operatoria Dental,

y Parodoncia. As! también se menciona: Anestesia, Técnicas de
Anestesia Y Accidentes provocados a causa de la anestesia, ya '

que &sta es necesaria en el tratamiento a pacientes demasiado

sensibles y nervibsos. para asi brindarles una esmerada atencibn.

'Enlesta'tesisvse ha émpleado lenguaje técnico-cientffico que no
es fdcil de comprender por cualquier lector que no posea los su
ficientes conocimientos sobre la materia, por tanto, es recomen
dada para Cirujanos Dentistas y estudiantes de semestres avanza-
dos.

El Cirujano Dentista debe dbminar perfectamente todas y.cada
una de las ramas de la Odontologfa, para en la prdctica de la
misma, poder brindar al paciente una atencifn esmerada - e ilimi-
tada y asf lograr una rehabilitacién bucal total.

La Odontologfa, dfa a dfa, ha venido progresando en todas sus
especialidldes, despertlndonos la necesidad de 1a especializa-
c16n, con la consecuente desaparici6n del "sacamuelas", ésto
nos acarrea ventajas y desventajas.

Ventajns‘ ‘
El nayor conociniento de una lrea en especial._‘




Desventajas:

El olvido y menosprecio de las otras ramas, dando como resulta-
do una rehabilitacién parcial, lo que representa para algunos
pacientes ignorancia o negligencia médica.

'En segunda, la tecnicidad y deshumanizacibn en la relaci6n mé-
dico-paciente.

En este aspecto relacionado con la deShunanizaciOn, debemos po-
ner nuestro mayor empefio desde antes de comenzar a ejercer nues
~tra profesidn y no descuidar en la prlctica cotidiana. la rela-
cibn ledtco-pnclente. oo ‘ e

Insistiré que mientras el Cirujano Dentista donine a 1a perfec-

cidn, cada una de las ralns de la Odontologta tendrd la sufi-

ciente. cnpacidad para brindar al paciente una esmerada atencidn
y para si, el logro de recursos tefrico- prlcticos que servirdn

para llplilr sus conocimientos y un desarrollo profesional sa-
tisfactorio. -

La presente tesis consta de diez capitulos. El primero trata
la historia clinica del paciente, 1a cual es muy importante, ya
que ello nos lleva a conocer datos heredo-familiares de nuestro
paciente. E1 segundo, trata la importancia de la radiograffa,
ya que en ella podemos diagnosticar en la nayor!a de las veces.
El tercer capitulo trata de anestesia, misma que es necesarii.
sobre todo,‘culndo se trata de pacientes aprehensivos o sensi-
dles. El cuarto trata sobre las posibles complicaciones y ac-
cidentes que se nos pueden presentar y asi mismo, el tratamien
to de los lLsIOs. El quinto capitulo, trata de las técnicas
A de anestesia, importantisimas, ya que nos indican la forma co-
rrecta y eficaz de aplicar 1a misma. El sexto, trata del endo
“donto, e1 cual-se define y describe anatémica, histolcgicl
fisiold(iculnnto, adenfs se mencionan: putolog!ls Yy lltorncionos
| frecuentes que 1o nl;prun, El séptimo trata las patolo;!gs 401_




endodonto que influyen en el tejido parodontal. El octavo, tra
ta la relacifn del endodontocon Operatoria Dental, en donde se
‘definen, clasifican y mencionan los accidentes mis comunes de
esta rama de la Odontologfa. E1 noveno, trata sobre la rela-
cién entre endodonto y tejido parodontal, en donde nos dan fac-
tores etioldgicos de las enfermedades parodontales clasificados
como factores locales y generales, pero sus efectos est§n rela-
cionados entre sf, En el decimo capftulo describimos amplia-
mente todas las enfermedades que alteran el tejido parodontal,
.0 'bien, las del parodonto que afectan a la pulpa dental. Por
'ﬁltlno, en el undécimo capitulo damos un resumen general sobre
“la relaczﬁn que nantienen todas estas ramas de la Odontologta

55610 me resta expresar mi agradeciniento al Sr. Doctor Everardo
Gonz&lez Coss, con quien he tenido la oportunidad de aprender y
dialogar, al dedicarme parte de su tiempo en 1la rev1516n b4 di-
reccibn de la presente,




I.  HISTORIA CLINICA g BN

Nombre:

Direccién:

Sexo:

Estado Civil:

Teléfono:

Ocupacién:

‘Lugar de nacimiento: -

N Eialen bucal. (Bosodo en inspeccién).

En este oxamen se revisars:
1. Labios.- Consistencia, forla color, textura, si hay dolor,
si es normal o anormal.

2. Piso de boca.- Estd limitado por la regifnm interna del ma-
' xilar inferior, en éste se encuentran los -
conductos excretores de la gléndula submaxi
lar y sublingual con el nombre de Bartolini
Y Wartton. Debemos de tomar en cuenta estos
conductos, ya que si por descuido los dafia-
" mos, pueden obstruirse provocando que no ha
ya secrecibn de saliva en esa regién, oca--
sionando una gran resequedad de la mucosa o
bién formarse tumores parecidos a un quiste.

3. Lenguo.- Debelos observar si es normal o existen anormali-
s dades, tales como:
a) Aglosis.- Ausencia de lengua ° lengua rara..
'b) Microglosia.- Lengua pequefia, ya sea congéni
‘ta o por intorvonciﬁnrquirdr¢1‘
cs. : :
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€) Macroglosia.- Lengua agrandada que puede ser
debida a enomegalia o bien por
padecer diabetes mellitus o ~-
avitaminosis,
d) Anquiglosia total.- Adherencia total de la -
lengua al piso &e boca,
e) Anquiglosia parcial.- Debido a inserci6n cor
. ta del frenillo lingual.
f) Lengua geogrdfica.- Se observan como canaladu
ras antero-posteriores,
produciéndose aciimulo de
, bacterias.
g) Lengua hendida o fisurada.-‘Es congénita y se
’ | ~debe a falta de -
fusién de 1a len-
gua en su parte -
media, también re
cibe el nombre de:
. ' Lengua Bifida.
h) Lengua pilosa o vellosa.- Debida a hipertro-

' fia de las papilas
filiformes, éstas
pueden ser de color.

N amarillo o negro.
i) Lengua saburral.- Se presenta como una capa
’ blanquecina constituida por
descamaci6n de células epi
teliales, puede ser de co-
, lor blanco o amarillento.
h) Encfa.- La encfa normal se ve de color rosa
' coral, pero dependiendo de la colo-
racién de la piel de la persona, pue
de ser obscura y presentar manchas -
cafés o negras.
Estas son pigmentaciones melinicas y
no tienen signifiéado patolédgico.



La encfa se divide en:

"Encfa libre o marginal. Se extiende alrededor de las cuatro -
caras del diente siguiendo la trayectoria paralela a la lfnea : -
cervical, tiene terminacién de filo de cuchillo. Se encuentra
separada de la encia insertada por el surco gingival libre.

Encfa insertada. Es la continuacién de la encia libre y estd
adherida a la membrana peridental mds alla de la cresta alveo-
lar presenta una caracteristica muy peculiar que es el punti--
1lleo que asemeja una céscara de naranja el cual puede ser fino
o burdo segin el sexo y 1a edad. En las mujeres y nifios se en
cuentra este puntilleo fino.. La encfa es de color rosa coral

y como se encuentra firme y fuertemente adherida al hueso subya
cente, nuestra debridacidn al hacer una extraccién, debers abar
car tanto encfa liﬁte como parte de la insertada.

Encfa alv@olar. Cubre al hueso alveolar y estd adherida al pe
riostio. En esta unidn es donde debemos hacer nuestra puncibn
para‘iplicar la anestesia local superior. Esta encfa se reco-
noce ficilmente, pﬁes su color aumenta notablemente hasta al--
canzar un color rojo intenso. También carece de 1a capa de --
queratina por lo cual habrd mayor flujo sangufneo. Cuando ha-
gamos una puncién y la encfa sangre un poco, debemos conside--
rarla como normal.

La encfa estf constituida por tejido conjuntivo laxo Que permi
te la movilidad de 1a mucosa.

' Insercibn epitelial. Es 1a uni6n de la encfa con el diente. Di
cha insercién epitelial estd constituida por un epitelio escamo
so estratificado con cuatro capas de espesor que van disminuyen
do segdn vayas aumentando la edad del paciente. Con el tiempo -
la unién baja, tiende & quedar expuesto el cenento. sin quo ésto
.sea anorlnl 0 putolé;ico a odad adultn.,
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En pacientes epilépticos se podrin observar agrandamientos gin-
givales masivos que se cree son debidos al dilantil-sédico el
cual puede llegar a cubrir la corona de los dientes; el agréndg
miento desaparece, al suspender el medicamento.

También se debe anotar la existencia de: tirtaro dentario que -
estd constituido por fosfato de calcio, magnesio, corbonato de
calcio, materia orgdnica y agua, todo &sto calcificado. De - -
acuerdo a la posicifn el tdrtaro puede ser: ’

Supragingival. Caras vestibulares de todos los dientes.

Subgingival. Caras linguales de todos los dientes.

%

De acuerdo a la coloracién puede ser: blanco, amarillo, café o
verde. ' “

- De acuerdo a la consistencia puede ser: suave o duro.

Estados fisiol6gicos (mujeres)

Menstruacifn
Embarazo
Lactancia
Menopausia

Nota: En casos de embarazo (los primeros tres meses y Gltimos
dos meses de gestacifn) se contraindica tratamiento den

tal, sobre todo aplicaci6n de anestesia.

Propensifn hemorrfgica

‘Fechn de dltima extracc16n o 1ntervenc16n quirﬁrglca.

Si hay anemia .

Si ha habido hemorragia anteriormente:

Tiempo de coagulacifn

" " 8i cuando ha sangrado ha habido necesidad de colocar laterinl
coagullnte ‘ o



Estudio radiogréfico

La radiograffa es un factor de suma importancia ademis de nece-
sario para evitar los accidentes mediante el cual sabremos las
medidas que debemos seguir pard un tratamiento o acto quirdrgi-
co. Este estudio nos ayuda para dar un correcto diagnéstico.

Anestesia indicada

Aquf anotaremos el tipo de anestesia que se va a aplicar.

Diagn@stico
Caries de'tercer grado y cuarto grado, restos :adiculares, pul-
pitis, quistes, problemas parodontales. ‘ ‘

Tratamiento
Aquf se. anotarfn exclusivamente las piezas que se van a tratar
--en ese dIa o citn de acuerdo al odontograma.

Estudio_de sparatos y sistemas.

Si padece o ha padecido fiebre reumitica o dolor articular. -

Aparato cardiovascular

Infartos

Dolor precordial

Dolor torfcico

Falta de respiracién al mfnimo esfuerzo :

Disnea (Insuficiencia cardfaca que presenta después del ejerc1-
cio) :

Ortopnea (El paciente tiene que sentarse para poder respirar)

Agarlto resgirltorio e
‘Si padece presifn alta

Si hay dolor frocuonto de cnbeza

Si hay insolnio : ‘

Vértigo

$1 hay debilidad




Aparato renal

Oliguria (poca orina)
Poliuria (mucha orina)

Sistema nervioso
Si es neurédtico
Si sufre strees

Aparato digestivo

Diabetes. Sintomas:

Polifagia '

Polidipsia

Poliuria

Pérdida de peso reciente

Aliento ceténico

"Alergias a medicamentos
Hepatitis. Sintomas:
- “Ausencia de apetito

~ Dolor hephtico

ﬁiuseas
VSi'padece o ha padecido dlcera o gastritis (acidez estomacal, do-
lor, gases y si hay dieta especial y cull es?).

Técnita‘éqpleada (de anestesia}

‘Local o regional
Local o infiltrativa

‘Describciones operatorias

Tipo de tratamiento o acto quirdrgico si fue necesario. o

‘Cblgiicaciones
Se anotarlh con secuencia los problemas que se hayan,pfeientado en
el acto quirdrgico y cudl fue la causa;usi es que hubo intervencibn
quirdrgica, ‘ ’
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Odontograma

Segin nuestro odontograma de la historia clfinica, se anotan ni-
meros ardbigos del 1 al 32, que indican la numeracién de las --
piezas permanentes. Con el odontograma no ser§ necesario anotar
si son superiores o inferiores, sin son izquierdos o derechos,
ya que la numeracifn no se repite. La numeracibn correspondien
te a la denticién temporal, estd dada del I al XX romano.
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I1.- IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA

La radiograffa es un procedimiento complementario de gran impor-
tancia en la elaboracién de un correcto y eficaz diagnfstico.

El examen radiogrdfico nos proporcionard los siguientes datos:

't{. Forma anatdmica del diente, rafz y corona.

2. Posicibn y volumen de la cémara pulpar.

3. Relaciones con las piezas contfguas, ya que suele darse el -
caso de que se encuentren dos piezas unidas en su porcién --
radicular. ' o

4, Anomalfas de tamafio (rafces enanas o demasiado largas).

S. Anomalfas radiculares con curvaturas, o muy separadas, o fu-
‘sionadas, etc. ' ’

6. Grosor de la porcifn radicular,

7. Disposicién de la rafz en el alveolo.

8. Nimero de raices, longitud y disposicién.

9. La relacién que tiene el dpice con el piso de las fosas na-
sales (en superiores anteriores) y con el seno maxilar (en
posteriores superiores). '

10. Afecciones dentarias.

a) Dientes retenidos.
b) Transposicién dentaria (erupciém de un diente en donde
no le corresponde).
c) Dislaceracién radicular.
d) Dientes supernumerarios.
e) Abcesos. ’
 f) Granulomas.
g) Quistes.
h) Fracturas,
i) Cuerpos extrafios.
11. Densidad y retraccitn Gsea.

[
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JII.- ANESTESTIA.

La anestesia Local. Como su nombre lo indica, circunscribe su
.accién a una zona limitada, dejando intactas la inteligencia y
la conciencia.

Todo tipo de anestesia es factible de riesgo. La anestesia lo-
cal se ha utilizado en tal forma en la cirugfa odonto-maxilar -
que'podemos decir que son excepcionales los casos en que, en --
) nuestra especialidad, haya necesidad de recurrir a la anestesia
general

Se requiere de cuidados pre-operatorios para su administracién,
1a cual se aplica sentado en el sillén dental,

1. Métodos para obtener la anestesia.

. Los”métodosipata obtener la anestesia local que pueden tener --
aplicacién prictica en la cirpg!a odonto-maxilar son:

a) Compresién.

b) La refrigeracién.

c) La inyeccidn de soluciones anestésicas en el interior de --
los tejidos. v

a) Anestesia por compresi6n. La comhresidn.‘produce insensi-
bilidad préxima al sitio en que se ejerce. En nuestra espe
cialidad su aplicacién ha quedado reducida a la compresién

ejercida con las yemas de los dedos, sobre los filetes nervio

sos periféricos con el objeto de producir una anestesia lo-
‘cal fugaz, ‘muy poco profunda que haga tolerable la puncidn
con la aguja de la jeringa.

La conbrelién debe realizarse con cierta energia y durante
un tiempo més o menos largo (4 a 5 min) con el objeto de su
primir 1a irrigacién sanguinea de los tejidos, que es preci_
samente la razbn de la anestesia.
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2.- Anestesia por refrigeracién. El frfio ha sido empleado como
agente anestésico. Después del hielo han sido ensayados una se-
rie de agentes refrigerantes, tales como el fter, el cloruro de

‘etilo, etc. Pero en la préctica el dnico producto que se emplea
con éxito, es el cloruro de etilo.

Cloruro de etilo. Es un 1lfquido incoloro, de sabor dulce, muy -
volditil (hierve a 10°), el calor de la mano provoca su evapora--
ci6én rdpida. Sus vapores son muy inflamables, por lo tanto no -
se debe hacer uso del termo o galvano cauterio cuando se emplee
este agente. ‘

Al pulverizarse'sobre la piel o las mucosas provoca una aneste-
“sia local bastante intensa, los tejidos priﬁero se enrojecen --
y después toman una apariencia blanca de nieve y una consisten-
cia apergaminada. '

La ahe#teéia‘que‘obténenos en esta forma es suficiente para rea
lizar pequeﬁhs intervenciones tales como: extraer dientes tempo
rales o piorréicos, incisién de abcesos etc.

La técnica de la anestesia por refrigeracién empleando el clory

ro de etilo es la siguiente: Después de secar 1a regibén a anes

tesiar, se toma la ampolla con toda la mano para obtener mayor

superficie calérica y se dirige la abertura del tubo hacia el -

sitio elegido, cu1dando que el chorro del liquido empleado 1lle-

gue directamente sobre esta regibn, manteniendd el recipiente -

alejado de modo suficiente para que su contenido llegue pulveri

zado, e interrumpiendo una o dos veces la operaci6n para obtener
nejores y mis rdpidos resultados.

Ll anestesia se preduce al cabo de uno o dos minutos, pero es -

neceslrio persistir durante algﬁn tiempo mfs para que el enfria
Iiento sea suficientemente extenso en snperficie y profundidad,

La anestesia es fugaz, pot,ib[;ual debe operarse rlpiaauente.
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3.~ La inyeccién de soluciones anestésicas en el interior de
los tejidos.

La importancia de la anestesia local se inicia en la préctica
quirdrgica, cuando se empez6 a utilizar la cocafna con este -
objeto.

Anestésicos tSpicos.

Muchos de nuestros anestésicos locales .tienen la propiedad de
dar un gran efecto anestésico cuando se aplican a la superfi--
cie de las membranas mucosas. Esto nos permite muchos usos pa
ra tales drogas, especialmente en los nifios. Sin embargo, se
debe recordar que los anestésicos t6picos no se recomiendan en
la descamacién profunda o en otras zonas donde puede haber san
gria. La absorcidn en el torrente sangufneo en esas zonas es

' sorprendentemente‘tlpida y la mayorfa de esos agentes son muy
téxicos.

A cont1nuac16n cxtamos algunos ejemplos de anestés1cos t6p1cos
existentes en el comercio.

1. Xilocafna, Spray al 10% envasé aerosol de 80 g
2. Xilocafna unguento al 5% tubo de 10g., 30g. y 35g.
3. Soluciones anestésicas locales.

Por lo general las soluciones que actualmente existen usadas -
con inteligencia, son eficaces inocuas y exentas de efectos co
laterales. Sin embargo, no se debe suponer que no los puede -
haber. Al encarar este problema el dentista debe estar prepa-
rado para manejarlo y apreciar lo que pudiera suceder con vis-
tas a evitarlo en el futuro. Si un paciente reacciona desfavo
rablemente a una solucifn se puede elegir otra, ya que casi --
nunca encontraremos un paciente sensible a todas ellas. Algu-
nas soluciones ofrecen un efecto anestésico breve y otras son
‘luy durnderls.

vniferentes anestésicos locales.



15

Las sustancias con efecto anestésico local pertenecen fundamen
talmente al grupo de los é&steres o amidas.

Los ésteres tienen la desventaja de formar soluciones menos es
tables.

Los representantes mis conocidos de este grupo son la procafna
y la tetracafna.

La procafna (novocafna) tiene una capacidad limitada de pene--
tracién en los tejidos, por lo que se ha sustituido por anesté
sicos m4s modernos de tipo amfdico.

La tetracafna (pantocafna) se absorbe a gran velocidad en las
mucosas y por lo tanto el riesgo de complicaciones téxicas es
muy grande. La toxicidad de este producto havlimitado también
su empleo en otros campos. Si se agfega una sustancia vasocons
trictora para contrarrestar la rapidez de absorcifn, el efecto
de 1a tetracaina en bloqueos regionales es de larga duracién.

Los anestésicos locales del tipo amfdico son muy estables, y -
por &sto hacen posible, por eJemplo repetir varias veces su es
terilizacién con autoclave. Las reacciones de hipersensibili-
dad son aparentemente mucho menos frecuentes con estos produc-
tos que con los derivados del 4cido para-aminobenzoico. Entre
los anestésicos del grupo amidico tenemos la lidocaina, la pri
locafna y la mepivacafna.

La Xilocaina, Tiene una capacidad de penetraci6n muy alta, --

por esta razén se obtienen muy buenos resultados en regiones -

donde la procafna no ha tenido efecto. Debido a Sds ventajas,
la lidocaina es el anestésico que nds se utiliza. Desde el --
punto de vista clfnico se usa xilocafna para intervenciones --

" cortas sin agregarle vasoconstrictor.

Mebivaca!na o carbocafna. La‘carbociina no se metaboliza tan
répidamente como la prilocafna, consecuentemente cuando apare--
cpn_rencciohe; tdx;cls. éstas son de mayor durachﬁ.
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Citanest 30, Es el primero que permite para todas las interven
ciones un minimo de molestias como es la sensacién prolongada -
de anestesia de las partes blandas. Al mismo tiempo suministra
una analgesia de la pulpa tan profunda como la que produce la -
xilocafna. Tiene el mismo poder de difusidén y el mismo corto -
periodo de latencia de xilocaina al 2% con epinefrina. La dura
ci6én de anestesia en tejido blando es aproximadamente una hora
menor que con xxlocaina

En bloqueo mandibular posee las mismas propiedades anestésicas
que la solucién de xilocafna.

Citanest 30 se recomienda en intervenciones dentales cortas que
no excedan de 30 minutos. Ademis tiene excepcional tolerancia
clinica, y un amplio margen de seguridad y una incidencia extre
madamente baja de efectos secundarios.

Citanest Octapre51n. Elimina el temor a complicaciones post-ope
ratorias después de las extracciones. La falta de isquemia en
el sitio de‘la inyecci6n permite tomar las precauciones necesa-
rias para. detener las hemorragias que siguen a las extracciones
evitando-asf el riesgo de hemorragias tardfas.

Toda solucidn anestésica debe satisfacer ciertos requisitos:

1. Debe ser eficaz en producir campo indoloro un tiempo razona
ble. ‘

2. Ser estéril.

3. Isoténica

4. Tolerable por el tejido, sin causar reacciones tisulares --
locales indeseables. : ' ‘

S. Debe ser lo menos téxica posible.

6. Tener propiedades vaso- constrictoras. ‘

7. Su accibn debe ser completamente revers1b1e, permxtiendo a
los tejidos volver a su estado normal. .

4. Modo de accién de los dnéstssicos locales son sales de sus-
tancias bAsicas, la base libre en presencia del medio 11c111no
de los te;idos se libera, retardando a pequoﬂas dosis, pero de-
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teniendo a dosis apropiadas'el paso de los iones a través de la
membrana.

La solucifn anestésica provee una gran superficie libre con - -
iones de carga positiva que son bien absorbidos por las fibras
y terminaciones nerviosas que poseen carga negativa:  los iones
positivos son selectivamente absorbidos por el tejido nervioso
todo &sto supone que el mecanismo de los anestésicos es un fend
meno de superficie,

Los anestésicos son sustancias quimicas .de sintesis, los cuales
por'su estructura molecular tienen caracteristicas y propieda--
des particulares que los hacen diferir unos de otros y de esta
manera el Odontélogo podrd hacer una seleccién idénea para cada
caso en particular,

'5.- Propiedades farmacolégicas de los anestésicos.

_ Los anestésicos locales penetran con facilidad en el sistema --
nervioso central, administrados en dosis téxicas, éstos son ca
paces de dar origen a estados convulsivos, debido a la altera--
cibn de ciertos mecanismos nerviosos centrales.

El efecto anestésico local depende en gran parte del grado de
vascularizaci6n de la regi6én donde es inyectado por ejemplo la
rapidez de absorcién en la regifn mandibular es tal, que nece-
sariamente se tiene que combinar con un vasoconstrictor para po
der asegurar un periodo de latencia y duracién suficientemente
largos.

Asimismo la velocidad de absorcién en una misma regién varfa de
acuerdo a cada tipo de sustancia en particular. Cuahdo‘se uti-
lizan anestésicos locales de absorcidn rdpida (por ejemplo te--
‘tracgina). es esencial agregar un vasoconstrictor para dismi--
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nuir su velocidad de absorcxdn y con ello los riesgos de compli-
caciones téxicas.

Las fibras mds delgadas se bloquean mds fdcilmente que las de -
mayor calibre, las funciones sensitivas desaparecen antes que las
motoras. Por lo tanto para bloquear troncos nerviosos de gran,
calibre se requiere.un anestés1co local con gran capacidad de -
penetracién. g : :

El efecto anestés:co est& determxnado por la concentracxﬁn del
- producto en el nervio ’

K Los bloquendores que actualmente se utilizan en Odontologia deft
_ ;ben cumpllr los. s:gu1entes requ1sitos -

a)vaerIodo de latencia corto ,
' b) .Duracién adecuada. al tipo de intervenciﬁn ‘
) Compatibilidad de vasopresores. = '

.. d) Difusién conveniente

0) ‘Estabi11dad de las soluciones.'
f)jABaJa toxicidad sistémica.
g) Alta incidencia de anestesxa satxsfactorxa.

6.- nifusian.
f El buen poder de difusidn compensq laS‘variaciones anatémicas.

La inyeccién de un anestésxco local no siempre asegura un con-
‘tacto completo con las ranxficacxones nerviosas apropiadas.v v‘
Este puede tener como causa 1as varincxones anatémicas. o bien :
la precisién en localizar el anestésico en los tejidos. Cunl'
_ Quiera de estos factores puede llevar al fracaso en obtener .-
lnostesia."" ‘ e

{]Bl lnestcsico local debe tener una. clpacidld de difusian a trl
'?vés de los tejidos l tal punto que se. inhibl el paso de la con:

o
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duccién de los impulsos nerviosos, aln cuando se deposite a -- .
- cierta distancia del nervio, o

7. Tolerancia y Toxicidad.

Intolerancia y sensibilidad.

Aigunos‘pacientes muestran intolerancia a una solucidn anesté-

. sica local determinada. Esta- puede manxfestarse ‘en una h1nchn :

z6n que se localiza alrededor de la zona donde se_ inyects, urt1

. caria, prurito y en casos graves irregularidades cardxovasculg’ﬂ
Tes. b ' C SR e

» Tales reacciones alérglcas rara vez. son alarmantes. cuando se enlg

Va.cuentran por primera vez, pero el pac1ente puede hacerse cada

| vez nfs sensible a las ‘siguientes inyecclones de la droga. Si j‘1 .

se sabe que una persona es sens1b1e a determinada droga. ésto
debe anotarse para usar otra sustancia "quimcamente distmta" '
en las siguientes sesiones. ’

Toxicidad.

_El término toxicidad se refiere a 1a tendencia de cualquier --
droga a presentar efectos organicos lndeseables. Toda solucibn
' anestésxca local tiene una toxicidad establecida en circunstan
cias normales. La tox;cxdad a las soluciones anestésicas loca
les se manxfiesta generalmente en excitacién, aumento del rit-
mo, del pulso, transpiracxdn y movimientos convulsivos.‘ Gene- .
ralmente estos efectos son transxtorxos aunque pueden ser alar

- Ilnte!. :

“fgn 1osfcaso§*gfavés"e1 pulso[puedefir de,norﬁdi'a dﬁbil»y'ten-
803 puedc haber n‘useis. vcnitos‘y;hlsta'inconsciqncia. '

_” si un plciente presentl un trlstorno t6xico por una soluciﬁn. . .
. se debe intentlr determinar si es responsable e1 agente lnest& L
' 'y : : , , e

.'\,, 3




20

sico local o el vasoconstrictor.

La toxicidad puede evitarse o disminuirse con la debida atencién’
y criterio clfnico teniendo presente lo siguiente:

1. Seleccionar cuidadosamente la solucifn usada.
2. Inyeccién lenta. Se acepta que la inyeccifn rdpida aumenta
la toxicidad. Hay que dejar que la solucifn fluya suavemen
te de la aguja. A
3. Aspiraci6n. Lla inyeccifn intravascular aumenta mucho la --
probabilidad de efectos téxicos, especialmente si la solu--
ci6n se inyecta intravenosamente. Se usan jeringas aspiran
tes para determinar si la punta ha llegado a un vaso sanguf
'_neo,
4. Sedacién. ‘Una pequefla dosis pre-operatoria de un barbitiri
- co reduce mucho el potencial t6x1co, especialmente en el pa
~ 'ciente nervioso.
5. - Inyectar siempre el menor volumen eficaz de solucidn.

8. Vasoconstrictores.

Los vasoconstrictores como su nombre lo indica constrifien los -
vasos en la zona inyectada y por eso retienen mis la solucién -
en la zona. Se desea el resultado de que el efecto anestésico
se prolongue y la duracién puede ser controlada seleccionando -
soluciones que contengan diversas cantidades de estas sustan- -
cias.

Reteniendo mfs tiempo la solucifn en la zona, se libera con ais

lentitud en el torrente sanguineo y por eso se reducen notable-

mente los posibles efectos téxicos de la solucifn. Esto es muy

importante cuando se elige una soluci6n para usarla en pacientes
que tienen complicaciones médicas.

- Los vasoconstrictores deben usarse en zonas ricamente vasculari
zldls. como la regién gingivodental si se omite su uso la anes-
tesia es 1nldoculdl y puede prosentarso un tenGIeno de toxici--
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dad por absorcién répidaAde la droga.

Los vasoconstrictores son de gran valor en anestesia por infil
 tracifén, en bloqueos maxilares y tronéulrcs; pero su accifén es
ineficaz en anestesia tdépica. Por otro lado, no fienen accién
'slnérgica, con los anestésicos locales, ni aditiva ya que por
si sélos no poseen poder anestésico.

Los anéstesicos lodhles por si $6los no tienen accifn vasocons
_trictora con extbpcién de la cocafna, otros como citanest son ‘
‘ienos vasodilatadores. No aumentan la accién hemost&tica,de -
~ los vasoconstrictores. o

En bdontblogia piSCtiCaménte no tiene contraindzcaC16n el uso
de vasoconstrxctores Siempre y cuando se lleven a cabo los cui
dados pre-operatorios. o BTN

Dos t1pos de dro;as vnsoconstrxctores son de utilidad en las -
soluc1ones bloqueadoras. : C

1. -Aminas que actﬁan sobre los receptores adrenérgxcos..?n
a) Aminas alifdticas. '
b)" Aminas arom&t1cas-(epinefrina, nor-epinefrina).

2. Polipéptidos que actian sobre el mﬁsculofliso'de;jbs va--
sos y los capilares. ' -

a) Vasopresin. 'Octapresin.

b) Angiotesfn.' ‘

Las drogas que han danostrado mayor ut1lidad son la ep:nefri-<v
‘nay octapresin. Sin embargo, siendo la, epinefrina 1a ns - -
efectiva de todas, es capaz de despertar reacciones thicas -
'sist!uicas. Debido - l ello es: ilportante lpggarse a las solu--
'c:ones reconendndas y no usar nis de la. concontrncidn ltnila -

v efectiva del vnsoconstrictor. RO Ia  3‘ S

S
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Con las aminas presoras se observan cierto grado de isquemia -
local en el sitio inyectado después de la anestesia por infil-
tracifn.

La isquemia local es necesaria en algunas intervenciones de ci
rugfa dental para disminuir la hemorragia y tener un campo ope
ratorio mis claro. Sin embargo, en la prédctica dental de ruti
na, como en las extracciones y en la cirugia conservadora, el
drea de isquemia en el sitio de inyeccibén no es s6lamente inne
cesaria sino indeseable. El octapresin tiene la ventaja de no
producir isquemia. acentuada. E1 peligro de la hemorragia tar-

dfa después de las extracciones es menor cuando se usan canti-
| dades menores de vasopresor.

No deben usarse aminas presoraﬁ en el campovoperatorio dental
cuando el pacxente se encuentra baJo aneste51a general. con ci-
clo propano y halogenados.

El’octapresfn. Es una hormoha sintética semejante -al vasopre-

sfn hormona natural del 16bulo posterior de la hip6fisis. Tie

ne propiedades vasoconstrictoras y presoras, su accifn local es
semejante a la de la adrenalina, aunque con menor efecto isqué

mico, pero-al ser absorbido no produce las respuestas cérdiovag
culares de la mayorfa de las aminas simp4tico miméticas, por lo
que su empleo es de gran seguridad sobre todo en pacientes 14-
biles cardiovasculares. Es compatible con anestesia general en
donde se esté usando ciclopropano y halogenados.

AﬁESTESICOS LOCALES EN PACIENTBS CON AFECCION CARDIOVASCULAR.

Los médicos aconse;an que no se usen anestésicos locales con --
vasoconstr1ctor en pacientes con afeccién cardiovascular conoci
da.

Por el contrario, los Odontdlogos sabiendo que: la anestesin sa-
'_tisfactoria era con frecuencia dzf!cil de obtener, pensuron que
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la posibilidad de causar dolor a esos pacientes implicaba un --
riesgo mayor que el de usar las drogas necesarias para impedirlo.

La Asociacién Americana de Cardiologfa dice en parte: 'cantida
des minimas adecuadas de drogas vasoconstrictoras con los anes-
tésicos locales se aconsejan para los pac1entes con afeccién --
cardiaca, si se asegura la aspiracifn preliminar con equipo es-
pecial y se inyecta lentamente.

Debemos recordar lo siguiente:

1. "Afeccién cardiovascular" es un término muy amplio que abar -
ca estados que pueden variar mucho en gravedad © Por lo tanto,
hay que consultar siempre al. médico del paciente acerca del ma-
nejo. de éste.y los r1esgos que implica.

2. Algunas drogas como la lidocafna, mepivacafna y citanest --
dan anestesia muy satisfactoria de corta durac16n cuando se usan
sin vasoconstrictor.

-3, :Usar todas las precauciones para reducir ‘al minimo el ries-
go. ' '

a) Seleccionar cuidadosamente las drogas.

b) Aspirar siempre para evitar la inyeccién 1ntravascular.

c) Usar la cantidad mfnima eficaz de la solucién.

d) Evitar intervenciones largas y dificiles en estos pacien-
tes.
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IV.  COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA

Los accidentes en la aplicacién de la anestesia se dividen en
dos: a

I. Accidentes inmediatos,

Al aplicar un anestésico puede llegar a tocarse el nervio ori
ginindose parestesias que pueden durar horas, dias, hasta me-
ses, el desgarro de los tejidos gingivales sobre todo el pe--
riostio, es causa de molestias postoperatorias de intensidad

variable, las cuales van cediendo con tratamiento de una bue-
‘na'hsepsia oral y antibioterapia intensa. -

2. Lipotimia sfncope. Este accidente en ocasiones tiene un
.origen de tipo neurogénico, siendo el temor la causa origina-
ria. ‘ ‘

La adrenalina de la solucién anestésica tiene en otras cir--

‘cunstancias un papel importante en el juego de lavpatoiogfa -
cardiaca del paciente. Es un accidente comin durante la apli
caci6n de la anestesia o durante algunos minutos después de -

la aplicacifn en el cual el paciente presenta el cuadro clési
co ya descrito como: palidez, taquicardia, sudores frios, res
piracifn ansiosa., De este estado el paciente suele recuperar
se en pocos minutos o entrar en un cuadro mds serio lo cual es
poco comdn. El1 tratamiento para éste, es inyectar atropina -

o dar a oler al paciente sales aromiticas, teniendo al pacien

te colocado en posicién de Trendelemburg y sin ropas oprimi--

das, lo cual ayuda y facilita su mejor respiracién.

3. Colapso respiratoric o cardiaco,

' Afortun;danénte poéoi nos -encontramos con estas situaciones.
Sin embargo, no debemos olvidar que puede. suceder Y7Aquefes -
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algo muy serio, por lo que deben tomarse de inmediato las medi-
das necesarias.

Antes del tratamiento adecuado debe hacerse por lo menos un in-
tento de diagn6stico., No resulta ficil determinar lo que pue-
de haber causado el colapso y difiere mucho el tratamiento para
las diversas causas posibles. Una droga de emergencia que pue-
de ayudar a un paciente podrfa ser fatal para otro.

Sin embargo, hay ciertas cosas que pheden y deben hacerse:

a) Mantener 1a ventilaci6én. Se aflojan las ropas ajustadas. es
pecialménte alrededor del cuello. Puede intentarse 1la resbira-
cién de boca a boca y adm1n1strar oxfgeno, que debe estar d1spo
'n1b1e en todo consultorio dental

" b) Buscar un médico. -Todo Dentista debe saber donde encontrar
lo en una emergencia.

¢) La compresibn.cardfaca a pecho cerrado es con frecuencia --
eficaz en los casos de paro cardiaco.

4, Paro cardiaco.

El término paro cardiaco se usa para indicar el siibito e ines-
perado cese del funcionamiento cardiaco. E1 paro respiratorio
se presenta invariablemente como consecuencia del paro cardiaco
'y viceversa, es una de las causas principales de éste, el paro
- cardiaco gs‘résultado del paro respiratorio.y serd considerado
mis detalladamente en la parte del shock anafilfctico. Otras
de las causas del paro cardiaco en tratahientos'dentales son -
las trombosis coronarias, coinciden ‘con el infarto del miocar
dio, la sofocaci6n debida a 1a anestesia de éxido nitroso y --
oxigeno inadecuadamente administrada, idioslncrasxa de 1a anes
tesil general con efecto irritante directo sobre el uﬁsculo car
 diace y excesiva pérdida de sangre. El corlan puede dejar de
o funcionnr en estas circunstlncils debido a la paralizacidn do
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los misculos cardiacos, fibrilaci6n de éstos por contraccio--
nes ineficaces o profundo colapso circulatorio con insuficien
te retorno de sangre al coraz6én para mantener el ritmo cardia
co.

Es esencial que el diagndstico del paro cardiaco se haga a --
los treinta segundos para poder instituir el tratamiento efi-
caz lo mis rdpido posible.

El primer signo del paro cardiaco es generalmente: boqueo, -
respiraciones irregulares seguidas a los veinte o treinta se-
gundos por completo cese de la respiraci6bn. E1 pulso en la -
mufieca estd totalmente ausente y las pipilas se dilatan répi-
damente. ‘ o ’

Tratamiento:

El masaje cardiaco externo es el tratamiento de eleccifn en -
el paro cardiaco.' E1Apbjeto de este masaje es comprimir rft-
micamente el coraz6n entre el esternén y la columna vertebral
‘mediante la presifn externa sobre el esternén.

Al comprimir el coraz6n 1a sangre se impulsa hacia los pulmo-
nes y el sistema circulatorio. Al aflojar la presién externa
sobre el esternén se induce el llenado cardiaco por la reac--
cién eléstica de la pared toré&cica. .

A la vez debe mantenerse artificialmente la respiracién de ma
nera que la circulacidn producida értificjalmente pueda trans
portaf‘oxigeno a los 6rganos vitales. Si el cerebro se priva
de oxfgeno, durante tres o cinco minutos, habrd lesifn cere- -
bral permanente. |

El masaje cardiaco externo se realizi de la siguiente naﬁeri;v
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1. El paciente seri acostado de espaldas sobre el piso.

2. El Dentista debe arrodillarse a su izquierda y colocar la
palma de la mano derecha sobre el extremo inferior del ester-
~ nén del paciente. La mano izquierda se colocard sobre la de-
recha.

3. El peso de todo el cuerpo se usard para ejercer una pre--
sién hacia abajo a través de la mano 1n£er1or suficiente para
bajar el esterndn de tres a cuatro centimetros. Luego debe -
“aflojarse la presifn para que el esternén vuelva a su posicién.
Esta maniobra se repetird de 50 a 60 veces por minuto.

4, La respiracibn artificial se mantendrd al mismo tiempo. -
Si otra persona (Ejem. 1a enfermera) estf presente, realizari
_respiracién boca a boca a,un ritmo de 14 a 16 respiraciones -
por minuto. - Este método de respiraci6n artificial se hace --
inhalando aire y exhaldndolo en la boca del paciente con los

labios de uno contra otro.

5.  Si el Dentista estd solo, ventilari los pulmnones del pa-
ciente con respiracién boca a boca cuatro veces antes de empe
zar el masaje cardiaco externo y después tres o cuatro veces
a cada treinta segundos de circulacién artificial.

6. . E1 masaje cardiaco externo eficaz preoducird visible con--
tracci6n de .las pdpilas y a veces intentos de respiracién es-
pontfnea. La circulacifn y respiracifn artificiales deben --
continuarse hasta que haya consulta médica o el paciente se -
recupere. o

' Debe tenerse cuidado de que la presién hacia abajo esié co- -
rrectanente centrada sobre el esternén, de lo contrario puede
haber fractura de castillas o laceraciones del hfgado. En --
' los nifios debe usarse s6lalente una mano.
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e) Rotura de la aguja de la inyeccién.

Para prevenir este accidente se utilizan agujas nuevas, de - -
buen material que no estén dobladas, evitando el flameado de
&stas, que no estén oxidadas siempre tendremos 1la precauc16n -
al hacer una ap11cac16n de anestesia observar minuciosamente -
nuestra aguja para evitar problemas posteriores.

La aguja presenta su sitio de menor resistencia en el limite -
entre ella y el pabelldn, el cual estd soldado,.se obtendrd --
una mayor seguridad si utilizamos agujas de mayor longitud que
las necesarias para llegar al punto convenido, teniendo por ' lo
tanto una porcién de dicha aguja fuera de los tejidos, lo cual
nos servird en un momento dado para poderla extraer en caso -
de fractura.

Tratamiento del accidente.

-Cuando el tratamiento es inmediato la extracci6n de la aguja -
rota durante la anestesia local se reduce a una insicién a ni-
vel del lugar donde se inyect§ y disecci6én de tejidos con un -
instrumento romo, hasta encontrar el trozo fracturado y hacien
do extraccién del mismo con unas pinzas de diseccién o de ko--...
cher. Cuando ha transcurrido cierto tiempo después del acci--
dente, se investigard radiogrificamente la posicién y situa- -
ci6én de la aguja, y para ello se emplean puntos de referencia,
sobre todo en maxilares desdentados; cuando el instrumento ha

desaparecido en los tejidos, no es ficil encontrarlo ni ubicar
lo y pdr lo mismo extraerlo. ' Para que se pueda localizar debe
hacerse una radiografia de perfil y otra de frente con una agu
ja de gufa como el procedimiento anterior, una vez que se en-:
cuentre se hace una incisién vertical en donde se perdid la --
aguja, se disecan con un instrumento romo los tejidos vecinos

‘cuidando de no provocar la profundxzac16n de la aguja rota y -
al llegar al objeto deseado retiramos la aguja con pinzas de -
kocher. La herida se sutura con uno o-dos puntos ya sea de --

!
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seda o de nylon,

f) Hematoma. Accidente frecuente que escapa la mayor parte -
de las veces a nuestras mejores previsiones, consiste en la --
entrada, difusién y depSsito de sangre en los tejidos vecinos
al sitio de la operacifn, El1 "tumor sanguineo" puede adquirir
un volumen considerable con el consiguiente cambio de colora-
cién del iugar de la operacién, la piel y sus vecindades.

La encfa que cubre la regién operatoria se pone turgente y do-
lorosa. Las regiones vecinas acompafian a la tumefaccién san--
guinea y el todo, adquiere un aspecto inflamatorio.

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas ocasiones
repercusidn. ganglionar, escalofrios y fiebre.

Después de un tiempo variable y con suma lentitud el hematoma
se absorbe, cuando supura se trata como un abceso, incidiéndo
lo a bisturf o galvano-cauterio. Algunas veces puede inten--
tarse disminuir la tensién absorbiendo con una jeringa la‘sag
gre todavia liquida del hematoma.

Este accidente es frecuente a nivel de los agujeros infraorbji
tarios o mentonianos, sobre todo si se introduce la aguja en el
conducto 6seo y no‘tiene consecuencias a no ser la infeccién
del hematoma. El tratamiento consiste en aplxcar bolsas de --
hielo sobre el lugar de la inyeccién.

g) Parilisis facial. Este accidente ocurre en la anestesia -
troncular del dentario inferior, cuando se ha llevado la aguja
por detrds del borde parotfdeo del hueso inyectando 1la solucién
en la glindula par6tida. Tiene todos los sfntomas de la paré-
lisis de Bell; cafda del pdrpado e‘incapacidad de oclusidn ocu
lar, y proyeccxén hacia arriba del globo ocular ademis de la -
.~ cafda y desviacibn de los labios. Es sin duda un accxdente --
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alarmante, el cual el paciente por lo general no lo percibe
pero lo advierte el profesional, la pardlisis felizmente es
temporal y dura el tiempo que persiste la anestesia. No re
quiere ningin tratamiento. '

h) Inyeccién de soluciocnes anestésicas en 6rganos vecinos.

Es un accidente poco comén, el 1fquido puede inyecfarse en
las fosas nasales, durante la anestesia del nervio maxilar
superior, no origina inconvenientes. La inyeccifn en la --
6rbita durante la anestesia de los nervios dentarios ante--
riores o maxilar superior puede acarrear diplopfa, exoforia
o isoforias, que duran lo que el efecto anestésico. No re-
'quiere ningén tratamiento La inyeccifn a través del oval
“en la .cavidad craneana. en la anestesia del trigémino, es -
un accidente serio felizmente raro.

Il. Accidentes mediatoé.

a) Persistencia de la anestesia. Después de la inyeccién
del dentario inferior puede ocurrir que la anestesia se --
prolongue por el espacio de dias, semanas y aln meses. Es-‘
ta complicaci6n se debe, cuando no es de origen quirirgico,
al desgarro del nervio por agujas con rebabas, o a la inyec
cibén de alcohol junto con el anestésico; este alcohol es -
el residuo que puede quedar en la jeringa en aquellos casos
en que se acostumbra conservar estos instrumentos en esta -
solucién. Método anacrénico de esterilizacién y conserva--
cién del instrumental que se ha reemplazado por métodos ac-
tualizados de reconocida eficacia.

Tratamiento. No hay tratamiento mis efectivo que el tiempo,
Y3 que el nervio se regenera lentamente recuperando después

de un perfodo variable la sensibilidad.

'b). Infeccién'en el lugar de la puncién. Las. inyecciones -
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en la mucosa bucal pueden acompafiarse de procesos infecciosos
a su nivel; la falta de esterilizacién de la aguja o del si--
tio de puncién son los culpables. En algunas ocasiones, en -
punciones miltiples, se originan zonas dolorosas o inflamato-
rias.

La inyecci6n séptica, a nivel de espina de spix, ocasiona - -
trastornos mis serios, abcesos y flemones, acompafiados de fie.
bre trismus y dolor. El tratamiento de estas complicaciones
consiste en calor, penicilina e incisifén quirdrgica de los --
abcesos. El trismus debe ser vencido muy lentamente, por in-
termedio de uh:abrebocas que se coloca en el lado opuesto al
del abceso, C o

c) Dolor. Puede persistir el dolor en el lugar de la pun--
cién; este fenémeno se observa en la anestesia troncular del
dentario inferior cuando la aguja ha desgarrado o lesionado
el periostio de la cara interna del maxilar. Las inyeccio--

' nes subperifésticas suelen ser acompaﬁadds de dolor, que per-
siste algunos dfas. Lo mismo sucede con la inyeccidn anesté
sica en los mdsculos. La lesién de los troncos nerviosos, -
por la punta de la aguja, origina también neuritis persisten
tes. :

El tratamiento puede realizarse con rayos infrarrojos y vita
mina B. ' ' N
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V.- TECNICAS DE ANESTESIA

»

El efecto local de la anestesia es de‘gran-valor,'por4ue no afec
ta 1a estructura de las células nerviosas, ya que al cesar el --
efecto los tejidos regresan a la normalidad al igual que su inte
gridad fisica y funcional.

1.- PRINCIPIOS BASICOS APLICABLES A INYECCIONES INTRABUCALES.

Existen ciertos principios que en conjunto con la buena eleccién
del anestésico nos evitan complicaciones, siendo éstos:
a) Observar y aplicar técnicas estériles.
'b) La mucosa deberd ser secada con una gasa estéril antes
‘ de la puncién con la aguja. '
c) Emplear soluciones de anestesia tépica y/o metafén a -
dxscrecxdn del operador. S
~d) Deberln emplearse agujas desechables estériles, previa
' mente preparadas, asf como cartuchos de solucién anes- -
tésica medidos.
e) La aguja no deberd emplearse nuevamente, sino desechar
. se después de cada inyeccibn.
‘f) La jeringa de aspxrac16n deberd ser empleada especial-
mente para inyecciones en bloqueo.
2.- TECNICAS PARA MAXILAR SUPERIOR.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA.

La solucifn es depositada sobre el periostio, frente a los 4pices
' radiculares de los dientes seleccionados. La solucifn pasard a -
través del periostio y la placa 6sea, penetrando dentro- de las fi
bras nerviosas que se introducen a los dpices de las raices ya -
las que inervan a la lenbrana parodontal.

Estas inyecciones proporcionan anestesia adecuada para los proce-
dinientos operatorios sobre cualquier diente superior y con fre-- .
cuencil en los incisivos inferiores. Para intervenciﬂn de una --
pxeza superior se aplicarl una inyaccidn pllatina como . refuerzo.

-
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INYECCION CIGOMATICA.

Bloquea al nervio alveolar posterior y superior. La puncién se

realiza en la membrana mucosa frente a la rafz distobucal del -.
segundo molar, la aguja se colocari hacia arriba y adentro. --

Produce anestesia del tercer y segundo molar, ademis de las rai
ces distobucales y palatina del primer molar. Esta inyeccifn -

se refuerza con una palatina posterior, asI como una supraperids
tica encima del segundo premolar para completar la anestesia --

- del pr:mer molar.

INYECCION PALATINA ANTERIOR.

Bloduga‘él tercio anterior del paladar de canino a canino. La
puncién. se realiza hacia un lado de la papila incisiva, dirigien
do la aguja hacia arriba, rumbo al conducto palatino anterior.

INYECCION PALATINA POSTERIOR.

Bloquea el nervio palatino anterior. La pdncidn se efectGa en -
direcci6n mesial a la rafz palatina del tercer molar superior --
con la jeringa dirigida desde el lado opuesto de la boca. Anes-
tesia el mucoperiostio palatino desde la tuberosidad, hasta la -
regifn de los caninos y desde la 1fnea media hasta la cresta gin -
gival del lado inyectado.

3.- TECNICAS PARA MANDIBULA.

~ INYECCION MANDIBULAR O NERVIO DENTAL INFERIOk.

Bloquea el nervio dentario inferior. La puncibn se l1eva a cabo
colocando el cuerpo de la jeringa entre los premolares del lado
opuesto, la éguja en direcci6n paralela al pléno oclusal y ha--
cia la rana_ascehdente, se inserta en el trifngulo pterigomandibu
lar guidndola hasta la superficie interna de la rama ascendente
hasta alcanzar la pared posterior del surco mandibular. vAneste-

| sia todos los dientes inferiores del mismo lado,atrds del incisi
vo central. Para extraer molares se aplica’ una inyecc16n de re-
‘fuerzo que anestesia el nervio bucal largo.



INYECCION MENTONIANA. \

Bloquea el nervio mentoniano. La inyeccidn se.realiza en la menm- -
brana mucosa entre los dpices de los premolares; cuando 1la aguja
toque el hueso se depositard una pequefia cantidad de solucién, se
explora hasta encontrar el agujero y se deposita otra pequefia can
tidad.

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL LARGO.

Sé inserta la aguja en el fondo del saco mucovesfibular frente al
primer molar, avanzdndola hacia atrfs en direcci6n paralela al --
plano oclusal hasta un punto frente al segundo y tercer molar. -

Se utiliza como refuerzo.



-
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VI.- ENDODONTO.

1. DEFINICION
Del origen endo; dentro y odus; ontos diente. Podemos decir --

que se trata de todo aquéllo que se localiza dentro del diente,
y concretamente, dentro de los conductos radiculares y la céma-
ra pulpar.

Especificamente, se trata de 1a pulpa dental o filete védsculo-
nervioso, el cual ocupa el espacio de la cidmara pulpar 'y &1 o
los conduc tos y estd formado por un nervio, una arteria‘y una
vena. Este 6rgano es espec1al ya que estd encerrado en un es-
pac1o que se reduce con el tzempo. o

La papxla dentar1a 'se convierte ‘en pulpa desde el momento que
empieza la dentificacién, aproximadamente en el 5° mes de vi-

da intrauterina, Indistintamente se emplean en la préictica -

diaria los términos pulpa o endodonto.

Mientras que Endodoncia serd la rama de la Odontologia que es
tudia las enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente
con pulpa necr6tica, con o sin complicaciones periapicales,

2. DESCRIPCION ANATOMICA.

El conocimiento de 1a anatomfa pulpar y de los conductos ra-
diculares, es condicién previa a cualquier tratamiento endo--
déntico. La cavidad pulpar, cémara y conductos, es el espa-
cio interior del diente ocupado por la pulpa dentaria. '

.Podemos decir que la cavidad pulpar, difiere en formh; tamafio,

lpngitud, direcci6n, didmetro, etc., dependiendo de que la pie
za sea temporal o permanente, Segﬁn la edad del individuo y de
las caracterfsticas propias de cada diente. :
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La morfologfa de la cavidad pulpar viene siendo similar a la
de su pieza correspondiente sobre todo en j6venes. Muestra -
un color rosiceo. Su longitud guarda relacién con el largo -
del diente, descontando el grosor de la cara oclusal o porcién
incisal. La direccién de esta cavidad es la del diente con -
excepcifn del final del conducto que en 1a mayorfa sufre una
desviacién predominante hacia el lado distal.

Pocas cavidades son rectas, las curvaturas pueden observarse
en sentido mesio distal y en el vestfbulo lingual. El grosor
de las paredes que encierran la cavidad pulpar determina los
difmetros de ésta. Se distinguen una porcidén coronaria con -
sus cgernos pulpares y otra radicular también llamada filetes
radiculares.

3. DESCRIPCION HISTOLOGICA

La pulpa dental es un érgano de tejido conjuntivo compuesto
por: células, sustancia fundamental y fibras que provienen - -
del mesénquima de la papila dentaria,

Los tejidos conjuntivos son bisicamente, los tejidos de sos-
tén del organismo y su consistencia varfa desde liquida como
en la sinovia articular, hasta estructuras duras, como en hue
s0 0 la dentina; la consistencia de la pulpa se encuentra en-
tre ambas y depende de los elementos que la forman como son:

1 Fibroblastos

A) Células 11 Odontoblastos

B) Fibras, y
C) Sustancia fundamental

A) Células de la pulpa:
I. Fibroblastos

Los fibroblastos Qon laé‘célulaé‘blsica;‘de ii pulpa y existen
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en grandes cantidades en las pulpas j6venes en relacifn con las
fibras colédgenas; al envejecer, las células disminuyen y encon
tramos mis fibras.

Esto tiene importancia clinica, considerando que una pulpa fi
brosa es menos capaz de defenderse contra las irritaciones que
una pulpa joven y altamente celular.

Los fibroblastos pulpares, son responsables del aumento, del -
tamafio de los dentfculos, ya que el material dentinoide elabo-
rado en torno de los dentfculos proviene de ellos y ro de los
odontoblastos.

Tanto los fibroblastos, como los odontoblastos provienen del -
mesénquima, pero los odontoblastos son células mucho mids dife-
renciadas. Se cree que los fibroblastos son las células que
elaboran las fibras coligenas, pero no estd claro el mecanismo
exacto, la mayorfa de los investigadores cree que también ela-
boran la sustancia fundamental. : ,

I1. Odontoblastos.

Son células pulpares altamente diferenciadas, siendo su fun---
¢ibn principal la produccién de dentina. Ofrecen variaciones
morfolSgicas que van desde las cé&lulas cilindricas altas, en
la corona del diente, hasta un tipo cilindrico bajo, por la -
mitad de la rafz,

En la porcibn radicular, los odontoblastos son mis cortos y -
mds o menos cuboides, hacia el dpice se aplanan y tienen mﬁs
aspecto de fibroblastos.

En 1a porcién coronaraia de la pulpa, donde los odontoblastos
son més cilfndricos, elaboran dentina regular con tdbulos den
tinarios regulares, mientras que los de la porcién apical'apg
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recen menos diferenciados y elaboran menos dentina tubular, -
mds amorfa.

La dentina consiste, en una matriz, compuesta por'proteina y
mucopolisaclridos Acidos sulfatados, en los cuales se deposi-
tan las sales de calcio y fésforo.

Recordemos que los odontoblastos s6lo existen a lo largo de la
cara -interna o pulpar de la dentina, en consecuencia las nue-
vas capas de dentina que se producen, s6lo pueden afiadirse a
la superficie pulpar de la dentina ahf presente.

Algo significativo que no debemos pasar por alto, es que, los
odontoblastos estén en contacto con las células adyacentes y
con células.situadas nds hacia el centro de la pulpa nor redio
de finas prolongaciones: prot0p135m5t1cas, por 1o que si se . da
fia un odontoblasto, otros resultan afectados. Asf cuando se

. lesiona la dentina con los procedimientos de operatoria, la -
disposicién normal en forma de empalizada se altera, con el -
resultado de una solucién de continuidad de estas c&lulas. -
De tal manera que, 1a lesién de la dentina crea una reaccién
en la pulpa de ese diente.

B) Fibras

-Las fibras de la pulpa son como las de otros tejidos conjuntj
vos; en torno de los vasos se encuentran fibras reticulares y
también alrededor de los odontoblastos.

Sin tomar 1a edad del paciente, la porcifn pulpar apical sue-
le ser mis fibrosa que la coronaria; el tejido pulpar apical[
tiene clinicamente un aspecto blancuzco, debido a 1la prepondg
rancia,de fibras coldgenas.

' La extirpacién de una pulpa joven y celular es nls bien dif!-v 
cil por su resistencia tensil ‘una pulpa vieja, fibrosa y cal
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cificada tiene un aspecto similar al de una punta de papel -
absorbente cuando se le extirpa.

C) Sustancia fundamental.

Forma parte del sistema de sustancias fundamentales del orga
nismo. Esta compuesta por proteina asociada a gluco-protef-
nas y mucopolisacéridos dcidos, E1 metabolismo de las célu-
las y de las fibras pulpares es mediado por la sustancia fun
damental. '

Se le considera como un liquido viscoso por medio del cual -
los metabolitos pasan de la circulacién a las células, asf -
como los productos de degradacifn celular se dirigen a la --
circulaci6n venosa. No hay otra manera como los nutrientes
pueden pasar de la sangre arterial a las células, sino a tra
vés de la sustancia fundamental. De modo similar, las sus- -
tancias excretadas por las células deben pasar por la sustan
cia fundamental para llegar a la circulacidn eferente.

Por lo anterior, podemos apreciar que la sustancia fundamen-
tal desempefia un papel significativo en la salud y enfermedad
de la pulpa. ' :

4. FISIOLOGIA

]

La pnlpa dental desempefia cuatro funciones importantes que --
son las siguientes: .

A) Formacién de dentina
B) Funcién nutritiva

" C) Funcibén sensorial

" D) Funcibn de defensa

- Las cuales describiremos brevqmeﬁt9:1~ﬁf

- A) Formacidn?de”deﬁtina.
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Esta es la principal funcifn de la pulpa, y como sabemos pro-
duce tres tipos diferentes que se distinguen por su origen, -
motivacién, estructura, tonalidad, composicién quimica, fisio
*iogia, resistencia, finalidad, etc.; se les ha dado el nom--
bre de dentina primaria, secundaria y terciaria para su estu-
dio y diferenciacién.

Dentina primaria.- Se origina en el engrosamiento de la mem-
brana basal entre el epitelio interno del esmalte y la pulpa
primaria mesod&érmica.

Dentina secundaria.- Con la erupcién dentaria y especialmen
te cuando el diente alcanza la oclusién con el antagonista,
la pulpa principia a recibir los embates biol6gicos normales
como son: masticacién, cambios térmicos ligeros, irritaciones
quimicas y pequefios traumas; agresiones que estin dentro de -
la capacidad de resitencia pulpar, estimulan el mecanismo de
las defensas pulpares y provocan un dep6sito intermitente de
dentina secundaria o fisiolégica normal,

Dentina terciaria.- Cuando las irritaciones que recibe la -
pulpa son mis intensas o agresivas se califican de segundo -
grado, puesto que alcanzan casi el limite de tolerancia pul-
par como la abrasién, caries, exposicién dentinaria por frac
tura, por preparacidn de cavidades o mufiones o por algunos -
medicamentos o materiales de obturacién, se forma una terce-
ra dentina, la cual se diferencfa de las anteriores por las
siguientes caracteristicas: : ,
- Localizacifn exclusiva frenge a la zona de irritacién.
- Irregularidad mayor de los tibulos hasta hacerse tortuo-
sos. ' '
- Menor nGmero o ausencia de téGbulos.
- Deficiente calcificacién y por lo tanto menor dureza.
- Inclusiones celulares que se convierten en espacios hue-
cos. o ‘

- - Tonalidad diferente.
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B) Funcifn nutritiva.

La pulpa nutre a los dentincblastos por medio de la corriente
sangufnea y a la dentina por la circulacibn linfitica.

{
C) Funcién sensorial.

La pulpa normal, mis que otro tejido conjuntivo comin, reaccio
na enérgicamente con una sensacién doloresa frente a toda cla
se de agresiones como son: calor, frio, contacto, presién, -
sustancias quimicas, etc.

D) Funcibn defensiva.

La pulpa se defiende frente a los embates fisiolfgicos de los
dientes, con la aposicifn de dentina secundaria y maduracién
dentinaria que significa la disminucién del difimetro y oblite
racién completa de los tibulos de la dentina.

Frente a las agresiones mids intensas, la pulpa produce denti-
na terciaria. Aparte, las células pulpares llamadas histioci
tos, las mesenquimales indiferenciadas y las errantes amboi--
des desempefan acciones defensivas al convertirse las tres en
macr6fagos en las reacciones inflamatorias. ‘
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VII.- PATOLOGIAS Y ALTERACIONES MAS FRECUENTES DEL ENDODONTO.

1. PULPITIS INCIPIENTE

Se presenta en la caries profunda, procesos de atricifén, abra
sién y trauma oclusal; se la considera como una lesién rever-
sible pulpar y por lo tanto con una evolucién hacia la total
reparacidn, una vez que se elimina la causa se instituye la -
correspondiente terapéutica.

El sintoma principal es el dolor de mayor o menor intensidad,
siempre provocando por estimulos externos como bebidas frias,
alimentos dulces o salados o empaquetados durante la mastica-
cién en las cavidades de caries, Este dolor de corta dura- -
cién, cesa poco después de eliminar el estfmulo que lo produ-
jo y es quizd el sintoma cldsico que diferencfa a la pulpitis
_transicional de la pulpitis crénica agudizada.

"La terapfutica consiste en eliminar la causa (caries por lo -
general), proteger la pulpa mediante el recubrimiento indirec
to pulpar con bases protectoras y restaurar con la obturacién
mis conveniente.

2. PULPITIS CRONICA.

La pulpitis crfnica, parcial o total, abierta o cerrada, semi:
sintomética o agudizada, con o sin necrosis parcial, engloba

quizd la entidad nosolégica mis importante en endodoncia, la

que en el campo cientifico ha creado mis controversias y tra

bajos de investigacién y la que en el campo asistencial pri-

vado o institucional lleva més pacientes con odontalgias'a -
los consultorios.

En la pulpitis crénica parcial, el diente enferhoipuedé estar
ligeramente sensible a la percusién y a la palpacién, y con
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una ligera movilidad; a la transiluminacién es negativo.

La respuesta a la prueba térmica puede variar segiin el tipo de
inflamacién. El dolor espontineo puede aparecer en cualquier
momento, incluso durante el reposo o el suefio.

El pronf6stico es desfavorable para la pulpa, pero favorable --
para el diente si se establece una terapia correcta inmediata,
generalmente pulpectomfa total.

En la pulpitis crdnica total, la inflamacién pulpar alcanza -
toda la pulpa, existiendo necrosis en la ﬁulpa cameral y even-
tualmente.tejido de granulacién en la pulpa radicular.

El dolor es localizado, pulsitil y responde a las caracteristi
cas de los procesos supurados o purulentos. La intensidad do-
lorosa es variable y disminuye cuando existe drenaje natural,
a través de una pulpa abierta o provocada por el profesional.

-El diente puede estar ligeramente sensible a la palpacién y --
percusibn e iniciar cierta movilidad, sintomas que pueden ir -
aumentando a medida que la necrosis se hace total y comienza -
la invasién periodontal.

3. PULPITIS AGUDA.

Se produce a consecuencia del trabajo odontolégico durante la
preparacién de cavidades en 6peratoria dental, o de mufiones,-
base de pr6tesis. En ambos casos se trata de un traumatismo

dirigido o planificado, en el cual, el profesional responsable
y conocedor de la posible reaccién pulpar inflamatoria, procu-
rarf realizar su pfeparaciﬂh sin alcanzar las zonas peligrosas
prepulpares. : ’

También producen pulpitis aguda los traumatismos muy cercanos
a lg'pulpa; fracturas generalmente, o causas iatrogénicas, co
mo aplicacién de ffrmacos o ciertos materiales de obturacifn
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(silicatos, resinas acrilicas autopolimerizables, etc.)

El sfintoma principal es el dolor producido por las bebidas frfas
y calientes, asf como por los alimentos hiperténicos (dulces y
salados), e incluso por el simple roce del alimento,'cepilio de
. dientes, sobre la superficie de la dentina preparada. El dolor
aunque sea intenso es siempre provocado por un estimulo y cesa
‘'segundos después de haber eliminado la causa qde lo produjo.

El pron6stico esgeneralmente bueno, y el diente una vez prote-
gido, vuelve a su umbral dolorosoy normal al cabo de dos o tres
semanas.

La terapéutiéa serd la proteccién con hidr6xido de calcio, 6xji
do de zinc 'y eugenol y bases obturantes protectoras, y después.
de un pertodo de observacién de vnrxns semanas, nuevamente ‘ob-
turado con otro material.

4. PULPOSIS.

‘Se engloban en este grupo todos los procesos no 1nfeccxosos --
pulpares, denom1nados también estados regresivos o degeneratl-
V0SS, Yy también distrofias.

Muchos de ellos son idiopdticos, pero se admite que la etiopa-
togenia de las distintasfpulposis existen factores causales, -
como son traumatismos divérsos, caries, preparacién de cavida-
des hipofuncién por falta de antagonista, oclusién traum&t1ca
e 1nf1anacxones periodcntxcas o gingivales.

Podemos- mencionar todas las siguientes degeneraciones; atrofia
' pulpar, calcificacién pulpar"cﬁlculos pulpares;’ reabsorcién -
dentinaria interna; reabsorcién cemento dentinaria externa; me
‘ tlpllsil pulpar, y por dltino neopllsias.

s Nacnosls.f
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Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo metabolismo y -
por tanto de toda capacidad reaccional; se emplea el término
de necrosis, cuando la muerte pulpar es ripida y aséptica, de
nomindndose necrobiosis cuando se produce lentamente como re-
sultado de un proceso degenerativo o atréfico.

La causa principal de la necrosis es la invasifén microbiana -
producida por caries profunda, pulpitis o traumatismos pene--
trantes pulpares, o bien por procesos degenerat1vos periodon-
tales avanzados.

Un diente con necrosis puede quedar meses y aflos asintomdti-
co; de tener amplla cavidad por caries, se ird desintegrando
poco a poco hasta convertirse en- un secuestro radicular, pe-

TO en otras ocasiones cuando la necrosis fue producida -por --

una subluxaci6n o proceso regresivo, el diente mantendrﬁ su .

, conf13urac16n externa, aunque opaco'y decolorado.

6. HIPEREMIA.

"Conviene recordar para evitar confusiones, en esta época de
cambios terminolfgicos y de nuevas clasificaciones, que la -
pulpitis transicional con la pulpitis aguda, son términos si
milafes a la 1lamada hiperemia pulpar. El término hiperemié
pulpar define exclusivamente un sfntoma, aumento del conteni
do sanguineo, y es demasiado abstracto adn cons}derando como

.estado prepulpitico, mientras que pulpitis transicional abar

ca mejor los estados inflamatorios incipientes cuando todavia
la pulpa tiene oportunidad de un retitutio ad integrum". La
sala.

Definicién.

Ll,hipereuia:pulpar, es cl aflujb de sangre en los vasos di

- ."latados de 1a pulpa que puede deberse a cualquiera de los -- .

;lgentes ya nencionados, capnces de producir . alteraciones en

la pulpn.



46

Especificamente, casos de caries profunda, traumatismos o mal
"oclusiones, preparaciones imperfectas, etc.

. PATOGENIA.,

" Todas las causas anteriores obran sobre las terminaciones ner
viosas simpéticas'(vasomotoras) dentro del endotelio vascular,
' produC1endo una dilatacién de sus paredes con el consxguxente
“flujo de uayor volumen sanguineo

.CLASIFICACION

‘La hiperemia puede ser de tres tipos: arterial, venosa y mix.
ta. ‘ e e s -

'fQYEArtérxaI Talblén llamada actxva. aguda, revers1b1e flSlO
‘ ldgzca y subpltoldgxca.A, : _
- = Venosa. También llamada pasxva cr6n1ca, 1rreversib1e y -
; patoldg;ca.'  _ : : B
- ]Mi;ta Una‘vez que las arterlas se han dllatado (hxpere---gfv
‘'mia artgrxal) especialmente en el 6p1ce,rad1cu;ar. compri
men las—venas 0 producen una trombosis, lo que reduce o im .-
pide 1a circulacién’ de retorno (hlperemla venosa) estable--f
"‘c16ndose una estasis de sangre arterial y venosa (h1pere--h
'm1a mxxta) ‘ :

[

. SINTOMATOLOGIA.

" E1 sintoma clisico es el dolor. inStantdneo'provocado'cbn los .
agentes térmicos o qu!mxcos, como son frIo. calor, dulce y - L
Ic1do. ‘ ‘ :

I _TRATAMIBNTO..

R ﬂEl pron&stico es. flvorable si la irritacidn se elinina a s ‘

1  3tielpo. do lo contrlrio puede evoluclonnr hlcil una’ pulpi--'
© tis, El trataliento adecuado consistir!a en; suprinir 18 =

‘causl dentina careadl, nediclcidn 1rritnnte, oclusidn alta,f 
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ncrilicos, amalgamas o resinas. Después de reducir 1la con- -
gestién vascular con una curacién temporal a base de 6xido de
zinc y eugenol. A las dos semanas, si hay ausencia Jde serio-
logfa denunciante, con pruebas térmicas y eléctricas normales
7podemos llevar a cabo un recubrimiento 1nd1recto. De no lo--
grarse 1la descongesttdn recurriremos a una pulpectomia came--
ral. -
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© VIII.- INTERRELACION ENTRE ENDODONTO Y OPERATORIA" DENTAL .

1. DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL:(ATRIBUTOS)

Es una rama de ia<0dbntolog{a que .trata de conservar en buen es
‘.‘tado‘lbs dientes y sus tejidos de sostén; o bien, les devuelve
Jsu salud, funcionamiento,beuen aspecto,. cuando estﬁn*afectadbs

- o.no cunplen correctanente sus funciones. Posee dos atrlbutl--‘

:“v05° los preventxvos y los curativos o restauratlvos. '

i

2. CLASIFICACIONES DEL DR. BLACK:
) gnvvképAnAciox.DE CAVIDADES. R

CLASE 1. Cavxdades que se presentnn en. caras oclusales de ‘Mo~

. lares'y premolares en. fosetas, depres1ones o defectos estruc-

"turales. En el dngulo de dientes anteriores y en!las caras bu
cal y. 11ngua1 ‘de anterxores y en 1as caras bucal y lingual de“:
todos los dzentes de su: tercxo .oclusal, siempre que haya de-- e
presxﬁn o surco. : '

. CLASE 11, Abﬁr@a todas las caras proximales de incisivos y ca
ninos. R '

CLASE III. Abarca las carhs.proximales_dé molares y premola--
res sin llegar al &ngulo. ' »

CLASE>iV, Cafas proximales de inQisivbﬁ y caninos abarcando - ;, -

&ngulo.
; CLASE V.- Tercio gingival de las ‘caras bucal 0 11ngun1 de to

;;das las plezas.j

L o - S

' b) | BN cngpos%ng_ggntss IR R SRR
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Caries de primer grado: S61o abarca el esmalte.

Caries de segundo grado: Abarca esmalte y dentina.

Caries de tercer grado: Cuando llega al esmalte, dentina y
pulpa, pero ésta conserva su vita-
lidad. .

Caries de cuarto grado:. Los mismos tejidos, pero el endo--'

donto necrosado.

Por la 1mportancxa que: para esta tesis representa, amplxare--
' mos el mecanxsmo de acc16n de. la carxes en e1 tercer y cuarto -
grado. - - ‘

Caries de tercer grado. La caries ha segu1do su avance, pene
trando en la pulpa, pero. 6sta ha conservado su v1ta11dad al-

'-'gunas veces restring:da. pero v1va. produc1endo inflamacién ‘il

o infeccién de 1a’ misma, conocxdas con el nombre de pulpxtxs.7
‘Existe: dolor provocado y espontdneo.

" caries de cuarto ggado. En este krado de caries, la pulpa -
ya ha sido destruida y pueden surgir varias complicaciones.

Cuando 1la pulpa ha sido désintegrada en su>totalidad .no Hay

dolor, la parte coronaria de la pieza ha desaparec1do casi - .

por completo, y la colocac16n de la parte que aiin queda es -
café,

- ¢) ‘PASOS‘PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES.

Los pasos para la preparacxdn de caV1dades son ‘los slgu1entes'
,_‘A) Disefio de la cavndad.v :
" B) Forma de resistencia.
- C) -Forma de retenci6n,
',“H  D) Forma de convenienc1a.
Q&;.B) RelociGn de la dentina cariosa. Sy
‘[f,F) Tnllado de las’ plredes adanantinas.;ﬁl§'¢}““
‘ G) Lllpieza de lu cavidnd. FIR
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d) ACCIDENTES MAS COMUNES EN OPERATORIA DENTAL, RELACIONADOS
CON EL _ENDODONTO Y SUS CONSECUENCIAS.

I) DEBIDOS A LAS CONDICIONES DEL PACIENTE.

La mayor parte de los traumas dentales con consecuencias pul-
pares, son ocasionados por .accidentes diversos debidos al pa-
ciente, y los que se agrupan en las siguientes &4reas:

A) Accidentes comunes, generalmente caidas.’

B) Accidentes deportivos producidos en violentas coli--
siones con el suelo, con los Gtiles deportivos o por un encon
tronazo entre los propios jugadores. E !

C) Accidentes laborales, produc1dos por herram1entas o ma
quinaria, y al subir o bajar escaleras. f;

D) Accidentes de trdnsito, de gran aumento en los ulti--
mos afos, y producidos en choques de autqs. motocicletas, bici
cletas o atropellos. ' ' '

E) Accidentes por negligencia o ignorancia, causados por
diferentes’ obJetos de punta aguda, que ‘el paciente se introdu-
ce en la cavidad oral, con la finalidad de remover restos ali-
menticios que se le han impactado, con lo cual frecuentemente
se produce una comunicacién pulpar. '

II) DEBIDOS A ERRORES DEL OPERADOR (IATROGENIA)

Es muy coﬁﬁn. que durante la remoci6n de la dentina cariosa,

quinto paso para la preparaéién de una cavidad, el operador -
no tenga el suficiente cuidado, y en lugar de realizar dicha

operacién con un excavador cn forma de cucharilla, o haga --
con fresa, o de la forma anterioi, pero de manera brusca, con
1o cual provocar4 una comunicacién pulpar, cuyo tratamiento -
se explica en el inciso 2.5, de este mismo capItulo;'

Los movimientos ortodénticos pueden provocar hemorragias pul-
pares y necrosis segin. Ingle (1965). También durante los tra
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tamientos parodontales, es frecuente tener que hacer un legra-
do hasta el dpice de un diente, poniendo en peligro su vitali-
dad, por lo que se recomienda planificar juntamente endo-paro-
doncia, 1o mismo sucede en la eliminacibn quirdirgica de gran--
des quistes o tumores, especialinente la mandfbula, cuando 1la -
extension de la lesidn alcanza la regi6n apical de dientes vi-
tales.

Cuando el legrado es inevitable, se acostumbra realizar la te-
rapia endodéntica con anterioridad.

También se conoce de casos por luxacién de los dientes vecinos
durante las extracciones y por lesiones apicales durante las -
técnicas a colgajo con OSTEOTOMIA de la tabla externa. Y, aun
que parezca extrafio, en la prictica otorrinoléringol6gica, ci-
ta lesiones producidas durante la cirugfa plﬁstiéa nasal, y --
por luxacién accidental durante la intubacién.

e) RECUBRIMIENTO PULPAR, LA SOLUCION,

1) DEFINICION

Se podria definir como la proteccidén o recubrimiento de una -
herida o exposicifn pulpar mediante pastas o sustancias espe-
ciales, con la finalidad de cicatrizar la lesi6én y preservar
la vitalidad de la pulpa.

Se debe entender por herida pulpar o pulpa expuesta, la solu-
cién de continuidad de la dentina profunda con la cavidad ca-
riosa o superficie traumitica, producida muy frecuentemente -
durante la preparacién de cavidades y en las fracturas corona
rias,

El diagnéstico, suele ser ficil, al obseryar el fondo de la
cavidad o en el centro de la #uperficie'de fractura, un punto
rosado que sangra, que casi siempre es un cuerno pulpar.
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Aunque la comunicaci6n pulpar puede ser microscSpica y escapar
al examen visual directo, o también, puede haber herida de la
pulpa sin hemorragia, involucrando la capa vascular odontoblis
tica; en los dos casos anteriores, se recomienda realizar di-
cho examen con una lupa o lente de aumento, para cerciorarse -
del diagnéstico.

IT) INDICACIONES PARA EFECTUAR UN RECUBRIMIENTO PULPAR.

Se efectda un recubrimiento pulpar en los siguientes casos:

A) En pacientes j6venes, que por lo mismo, presentarin dien
tes j6venes también, con 4dpices inmaduros; y

B) Estado higido pulpaf, ya que s6lamente la pulpa.sana, o -
acaso con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar), logra-
rd cicatrizar la herida y formar un puente de dentina repara-
tiva, consideridndose que 1a pulpa infectada no es capaz de re
versibilidad cuando estd herida, y que por lo tanto, seguird
su curso inflamatorio e inexorablé hasta la. necrosis.

II1) FARMACOLOGIA

La terapéutica de la pulpa expuesta no es reciente, todos los
textos de endodoncia citan a Pfaff, dentista de Federico E1 -
Grande, quien ya la practicaba en 1750. Desde entonces se --
han utilizado infinidad de sustancias, destacando tres: ti--
mol, 6xido de zinc y eugenol, e hidréxido de calcio, siendo -
la dltima la considerada como insustituible y mis eficiente.

IV} TECNICA

El recubrimiento directo pulpar debe ser hecho sin pérdida de
tiempo y si el acqidente 0 exposicién se ha producide durante
nuestro trabajo clfnico, se hard en la misma sesién. Si la -
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pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo, laboral, juego
infantil, choque de vehiculos, etc., el paciente serd atendido
de urgencia lo antes posible y la cita no seri pospuesta para
otro dfa. ‘

Los pasos a seguir son los siguientes:

A) Aislar con grapa, dique, etc., con la técnica de rutina.
B) Lavado de la cavidad con suero fisiol6gico tibio.

" €) Aplicaci6n de 1a pasta de hidr6xido de calcio sobre la ex
posicién pulpar con suave presién, El doctor Maisto recomien
da el uso de hidr6xido de calcio sedimentado, pero cualquier

preparacién comercial es buena, si no se ha carbonatado.

V} POST -OPERATORIO.

Durante las primeras horas se administrarin analgésicos; se -
comprobari radiogrdficamente la evolucidn de la pieza en citas
posteriores, con avuda del vital6metro.

f) MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN OPERATORIA DENTAL CON RELACION
AL _ENDODONTO. '

Un gran nimero de fdrmacos antisépticos y obtudentes al ser -
usados sobre la dentina abierta y profunda pueden ser irritan
tes y téxicos para el filete vdsculo-nervioso, debiendo ser -
usados con sumo cuidado y cautela.

Cuando usamos para lavar y deshidratar la cavidad, medicamen-
tos como alcohol y cloroformo capaces de eliminar las lipoi--
des dentinarios, la dentina quedard mis permeable a la ulte--
rior medicacién que si se lava con agua o cualduier otra solu
cién acuosa. '

El nitrato de plata, cloruro de zinc, fluoruro de sodio, fe--
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nol ordinario, deberdn ser desterrados de la terapfutica den
tinal, pues las desventajas son mayores que las pocas virtu-
des que como antisépticos o desensibilizadores nos pueden --
ofrecer.,

El criterio de Marmasse, de que la mejor esterilizacién es -
producida por la propia obturacifn al ser sellada, va ganan-
do adeptos répidamente y ha logrado reducir al minimo las le
siones pulpares producidas por medicamentos.

Sistemiticamente, en cualquier tipo de lesién dentinal profun
da, la principal terapéutica, la constituyen las bases protec
toras. La colocacién de una base protectora es estrictamente
' necesaria para proteger. aislar y esterilizar la dentina sana
o enferma residual, en los procesos de caries o traumatismos
que involucren la dentina profunda y para proteger y aislar -
la dentina y la pulpa, de los materiales de obturacifén (sili-
catos, silicofosfatos, resinas acrilicas autopolimerizables,
amalgamas e incrustaciones) cuando se trate de cavidades pro-
fundas. Los materiales o firmacos indicados, se pueden resu-
mir en tres grupos principales: barnices, 6xido de zinc y eu
genol e hidréxido de calcio,

I) BARNICES

Son soluciones de resina copal en 1liquidos voldtiles (acetona),
que una vez aplicados y evaporado el disolvente, dejan una -
delgada pelfcula o membrana semipermeable, que eventualmente
protegeri el fondo de la cavidad dentinaria.

I1) OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Este tipo de bases constituyen un cemento hidriulico. Es un -
buen protector pulpar, poseyendo propiedades sedativas, anodi-
nas, desensibilizantes y muy poco antisépticas. '

Puede prepararse con los siguientes materiales y cantidades --
(fdrnula de Grossman)
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Polvo Liquido
Oxido de zinc 70% Mezcla de eugenol
Resina natural 204 y
- Estearato de zinc 8.5% Esencia de clavos
‘Acido benzoico 1.5% o
Creosota

Una investigacién en la Escuela de Medicina Aeroespacial de -
las Fuerzas Aéreas de Norteamérica, en un principio logré ob- .
tener en 1969, un producto que resiste la destruccién oral, -
~es de facil manipulacién y no dafiino a la pulpa, y que se co-
noce como "Intermediate Restorative Material' (IRM) cuya f6r-
mula es: '

Polvo ‘ ‘ Liquido

Oxido de zinc 803 Eugenol 994
Polimetil metacri-
lato 20% Acido acético 1%

Este IRM, resulta ser un material muy resistente, ya que se
han visto casos con 24 meses de éxito.

111) HIDROXIDO DE CALCIO

Es un polVo blanco que se obtiene por la calcinacién del car
bonato de calcio:

COSCB == (Ca0 + COZ‘ Ca0 + HZO = Ca (OH)2

E1 Hidréxido de Calcio estinula la formacién de dentina ter--
ciaria y la cicatriza;i6n o cierre de la herida por tejidos -
duros. :

Debido, a que es perfectamente tolerado por la pulpa, a 1a --
que estimula en su dentinificacién, es considerado como la --
mejor medicacidn en cavidades muy profundas de dentina; ade--
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mis, puede inducir a remineralizar la dentina desmineralizada
o reblandecida.

Es muy recomendable, por lo anterior, usar este producto que
en nuestro pafs se conoce comercialmente como "Dycal" {Caulk),
en cavidades profundas. '
.
g) RESTAURACIONES Y OBTURACIONES UTILIZADAS EN OPERATORIA --
DENTAL Y SU INFLUENCIA CON EL ENDODONTO. '

Factores mecdnicos, térmicos y eléctricos, pueden irritar o -

lesionar 1a pulpa durante las técnicas diversas en la restau-

racién opevatoria. Incluso el empleo de ciertos materiales
en la toma de impresiones puede ser nocivo,.

Los materiales pldsticos son peligrosos potencialmente para
1a pulpa, los cementos llamados de silicato y las resinas --
acrilicas autopolimerizables. Se atribuye a la acidez de --
los silicatos su accifn t6xico-pulpar. Ser4 necesario prote .
ger no sélo el fondo de la cavidad sino toda ella,

La amalgama es el material de obturacifén que menos dafio cau-
sa a la pulpa, y si alguna vez causa irritacién, debe atri--
buirse a su conductibilidad térmica o a la falta de bases --
protectoras y acaso a la producida durante la preparacién de
la cavidad, o bien, por no dar una anatomfia adecuada a la ob
turacién, que produce un trauma contfnuo debido al constante
choque con 1la pieza antagénica,
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IX.- RELACION DEL_ENDODONTO CO:N TEJIDO PARODONTAL

1) ANTECEDENTES LISTORICOS

La enfermedad periodontal aparece como la mis comin de las en-
fermedades, y se comprueba en los cuerpos embalsamados de los
egipcios de hace 4000 afds. Los pdpiros de Ebers, contienen -
muchas referencias a 1a enfermedad gingival y recetas para for
talecer los dientes. Los sumerios, 3000 A.C., practicaban la
aigiene bucal, con instrumentos de oro delicadamente elabora-
dos, hallados en las excavaciones de Ur, en la Wesopotamla y

' denunc1an el cuidado de la boca.

Entre los antiguos griegos, Lipberates (460-335 A.C.),‘padre
‘de la medicina moderna, fue el primero en explicar la funcidn
y erupci6n de los dientes, asi como 1la etiologia de la enfer-
medad periodontal, crefa que la inflamacién de las encias po-
dfa ser atribuida a la acumulacién de pituita o célculos, con
hemorragias gingivales producida en casos de enfermeaau per--
sistente.

Pablo de Regina en el siglo VII, sefialé que las incrustacio--
nes de tdrtaro, debfan ser eliminadas con raspadores o limas
pequapas, y que los dientes debian ser limpiados minuciosamen
te después de la dltima comida de cada dia.

Pierre Fauchard (1678-1761), padre de la Odontologia moderna,
en su libro "Le Chirugen dentiste" explica muchos aspectos de
la periodontologfa.

Kunstmann, en el siglo XIX trajo nuevos nombres y adelantos en
el campo periodontal, como sus medidas quirdrgicas para el tra
tamiento de la enfermedad periodontal, Robiscek 1ntrodujo la -
operacx6n por colgaJo

John H.-Riggs,‘norteameficano, describid detalladamente la en-
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fermedad periodontal destructiva crénica de los tejidos de so
porte.

2)  DEFINICION DEL PERIODONTO

Podemos definir concretamente al Parodonto como el tejido de
proteccién y sostén del diente y que se compone de:
- Elementos blandos: '
a) Encia
b) Ligamento Periodontal, y
- Elementos duros:
a) Cemento radicular
b) Hueso alveolar

" El periodonto estf sujeto a variaciones morfoldgicas~y‘funcio-
nales, asf como a cambios con la edad. -

A continuaci6én se describirdn anatdmica, fisioldgica e histo-
16gicamente cada uno de los componentes del parodonto, en ese -
mismo orden.

53) ENCIA

Es aquella parte de la membrana mucosa bucal que se extiende
desde la porcifn cervical del diente hasta el vestibulo. La
encfa se divide en las siguientes freas: marginal, insertada
o adherida y mucosa alveolar,

La encfa libre como la insertada, son de un color rosa coral,
dependiendo de la queratinizacién del epitelio.

El tamafio de la encfa es la suma del volumen de los elementos
‘celulares e intercelulares y su vascularizacion,

El contorno depende del tamafio y prominencia de las rafces de
los dientes, asf como la alimentacién del arco, localizacidnm
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y tamafio del 4rea de contacto proximal y de las dimensiones de
los nichos gingivales vestibulares y lingual. Su consistencia
es firme y resistente, con excepcifn de la encia libre o margi
nal. La textura superficial presenta un aspecto de cdscara de
naranja, perc no asi en la encfa marginal y alveolar.

ENCIA MARGINAL O LIBRE

Es la encfa que rodea a los dientes, a modo de collar, es lisa,
brillante 'y si el punto de contacto es correcto presentard una
forma piramidal. Est4 constituida por un nicleo central de te
jido. conectivo cubierto por epitelio escamoso estratificado, -
ademfs por una capa de queratina, y haces de fibras coldgenas
que se extienden a 1a encia contigua y la mantienen firmemente
adherida al diente, ' '

La encfa marginal forma la ﬁared blanda del intersticio gingi-
val, el cual estd constituido por tejido conjuntivo fibroso,
cubierto por epitelio escamoso estratificado no queratinizado,
siendo su profundidad normal de 1.5 a 1.0 mm., 0 no existir.

ENCIA INSERTADA O ADHERIDA

Es la continuacién de 1la encia marginal, encontridndose dividida
por el surco gingival, apenas perceptible. Es firme y adheri-
da al hueso, debido a la densidad de sus fibras coldgenas que
s¢ insertan al hueso, proporcionfindole firmeza e impidiendo su
movilidad.

ENCIA INTERDENTARIA O PAPILAR

Cdrtesponde al espacio interproximal o nicho gingival, compren
de dos papilas: una vestibular y otra lingual, en medio de --
éstas se,encuehtra el col o collado y su forma varfa segin el
espacio interproximal, el cual puede ser piramidal, cuando éxig
te contacto dentario interproximal correcto, o bien en ausencia
de contacto interdentario, la encfa se encuentra firmemente - -
adherida~al'hueso,bformando una Superficie redondeada.
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Histolégicamente la encfa esti formada por tejido conjuntivo,
en contacto con el periostio, cubierto por epitelio escamoso

estratificado, y ésta consta de cuatro capas, que son de aden
tro hacia afuera:

a) Capa basal

b) Capa espinosa

c¢) Capa granulosa

d) Capa queratinizada o paraqueratinizada.

Existen tres fuentes de vascularizacién para la encia que --
son:

" 1) Arterias supraperidsticas
ii) Vasos del ligamento periodontal
iii) Arteriolas (vaso y capilares)

Su inervaci6n deriva de las fibras del ligamento parodontal y
de los nervios labial, bucal y palatina, localiziindose todas
en el tejido conectivo, derivindose estas ramas del quinto --
par craneal o trigémino.

Fisiol6gicamente, la encia cubre la superficie 4sea y parte
radicular de los dientes, adaptdndose a la forma del hueso y
6rganos dentarios, siendo &sta su funcidn principal. Otra -
funcién importante es la que presenta la adherencia epitelial,
la cual impide la invasién bacteriana. Debido a la queratini
zacibn, presenta resistencia al trauma, a la infeccién y a la
destruccxén celular.

LIQUIDO CREVICULAR

Llamado también 1fquido gingival, lo contiene el surco, gingi-
val, que se filtra dentro de &1, desde el tejxdo conectivo gin
gival a través de la delgada pared del surco. Tiene cuatro --
funciones importantes que son: . '
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a) Limpia el material del surco.

b) Contiene proteinas plasmiticas adhesivas que pue
den mejorar la adhesién de la adherencia epite--
lial del diente.

c) Posee propiedades antimicrobianas; y

d) Puede ejercer actividad de anticuerpo en defensa
de la encia.

4. LIGAMENTO PARODONTAL

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la raiz y la -
une al hueso. Es una continuaci6n del tejido conectivo de la
encia y se comunica con los espacios medulares a través de cana
les vasculares del hueso, o bien, resumiendo lo anterior, pode-
mos decir que el ligamento parodontal es el tejido conectivo --
que rodea a las rafces de los dientes dindoles unién al hueso -
alveolar.

Los elementos mis importantes del ligamento parodontal son las
fibras coldgenas, dispuestas en haces y que siguen un recorri
do ondulado.

Las fibras de Sharpey son los extremos de las fibras principa-

les que se insertan en cemento y hueso, al cemento por una sus
tancia cementoide, y al hueso, por una sustancia osteoide.

Las fibras del ligamento parodontal se clasifican de la siguien
te manera:

o Circulares
A. Gingivodentales Transceptales
Fibras Crestoalveolgres
- ~ Horizontales
B. Perzodontalgs ‘ Oblfcuas

Apicales
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A. Fibras Gingivodentales

Se insertan a nivel del cuello en el cemento, por abajo de la -
adherencia epitelial y se extienden a la encia formando tres ha
ces. Las primeras se dirigen hacia la cresta de la encia. Llas
segundas hacia la superficie externa de la encfa terminando cer
ca del epitelio. Las terceras a la parte externa de la cresta
ésea. '

.Fibras circulares

\ - Rodean al diente en forma de anillo a nivel de la encia mar-
ginal no teniendo insercién fija en el dxente. extendléndose
en el tejido conectivo.

- Fibras transceptales
Se insertan en el cemento, a la altura de la adherencia epi-

telial y se dirigen al cemento del diente contiguo, pasando
por encima de la cresta 6sea, formando haces horizontales,

B.  Fibras Periodontales
- Fibras cresto alveolares

Se dirigen oblicuamente del cemento a la cresta alveolar, -
su funci6n es ayudar a mantener al diente dentro del alveo-
lo, asf como resistir los movimientos laterales.

- -Fibras oblfcuas

-

Se insertan en el cemento y se dirigen al hueso en direccibn
oblfcua, siendo las mds numerosas y su funcibn es ayudar a
repartir las fuerzas de la masticacifn sobre el hueso alveo
lar trnnsfornindolas en ten316n.



—

63
- Fibras apicales
Se insertan en el cemento a la altura del forimen apical y
se dirigen al fondo del alveolo, en forma irradiada, sien-

do su funcién impedir que el diente se desaloje de su al--
veolo.

Queratinizacién

La queratinizacién de 1a mucosa bucal varfa en diferentes zo-
nas en el orden que sigue: paladar, el mis queratinizado, en
cfa, lengua, carrillos, los menos queratinizados. El grado de

queratinizacién gingival estd necesariamente correlacionado

con las diferentes fases del ciclo menstrual y disminuye con

la edad y 1la aparicién de la menopausia. '

Elementos celulares

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los fi-
broblastos, osteoclastos, macréfagos de los tejidos y cordo--
nes de células epiteliales, denominados restos epiteliales de
Malassez, o células epiteliales en reposo.

Fisiologia

Las funciones del ligamento periodontal son fisicas, formati-
vas, nutricionales y sensoriales.

Funcién fisica

Abarca lo siguiente: transmisién de fuerzas oclusales al hue
so, inserci6n del diente al hueso; mantenimiento de los teji-
dos gingivales en sus relaciones adecuadas con los dientes; -
resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absorcién --
del choque) y provisién de una envoltura de tejido blando pa
ra nroteger los vasos y nervios de lesiones producidas por --
fuerzas mecfnicas. '

Y
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Funcién formativa

El ligamento cumple con las funciones del periostio para el ce-
mento y el hueso. Las células del ligamento periodontal parti-
cipan en la formacién y reabsorcién que se produce durante los
movimientos fisiolGgicos del diente, en la adaptacidn del perig
donto a las fuer:zas oclusales.

Funciones nutricionales y sensoriales

El ligamento periodontal provee de elementos nutritivos al ce--
mento, hueso y encfa mediante los_vasos sangufneos y proporcio-
nan drenaje linfitico.

La inervacién del ligamento periodontal confiere sensibilidad -
propioceptiva y tactil que detecta y localiza fuerzas extrafias
que actian sobre los dientes y Qesenpeﬂan un papel importante -
en el mecanismo neuromuscular que controla la musculatura mas--
ticatoria.

5. CEMENTO

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa exter
na de la rafz anatémica. Puede ejercer un papel mucho mis im--
portante en la evolucién de la enfermedad periodontal de lo que
se ha demostrado.

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario) y celular (se--
cundario). Los dos se componen de una matriz interfibrilar cal
cificada y fibrillas de coligeno. El tipo celular contiene ce-
mentocitos en espacios (lagunas) que se comunican entre sf me--
.diante un sistema de canalfculos anastomosados. llay dos tipos
de fibras coldgenas, aclarando que una fibra se compone de un -
haz de fibrillas submicroscépicas; fibras de Sharpey; .porcién -
v incluida de las ibras principales del ligalonto periodontal --
que estén for-ldns por fibroblastos Y un segundo grupo de fibras,
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presuniblemente producidas por cementoblastos, que también gene-
ran la sustancia fundamental interfibrilar glucoprotéica. Ademis
existe un tercer tipo, el cemento de transicién, que comprende -
el tercio medio de 1a rafz, el cual consta de cemento celular y
acelular,

Fisiologfa

Podemos anotar que las funciones del cemento son cuatro principa
les: '

1. Mantener al diente implantado en el alveolo.

2. Permitir 1a continua reacomodacién de las fibras de
Sharpey. =

3. Compensar la pérdida del esmalte con la formacién -
del cemento, y

4. Aislar a la pulpa de los agentes externos patdgenos,
pues protege a la dentina radicular y a la vez a la
pulpa.

6. HUESO ALVEOLAR

Es el hueso que forma y sostiene los alveolos dentarios. Se
compone de la pared interna del alveolo, de hueso delgado,
compacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho, ldmina
cribiforme, el hueso de sostén que consiste en trab&culas re
ticulares, hueso esponjoso.uy las tablas vestibular y palati-
na de hueso compacto. El tabique interdentario consta de hue
so de sostén encerrado en un borde compacto.

El proceso alveolar es divisible desde el punto de vista ana-
témico, en dos freas separaJhs. pero funciona como unidad.

Todas las partes intervienen en el sostén del diente. Las --
fuerzas oclusales que se transmiten desde el ligamento perio-
dontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas por
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el trabeculado esponjoso que a su vez es sostenido por las ta-
.blas corticales, vestibular y lingual. La desintegraci6n de
todo el proceso alveolar como huesc alveolar guarda armonia
con su unidad funcional.

Células y matriz intercelular:

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con - -
osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagunas.
Los osteocitos se extienden dentro de pequefios canales que --
se irradian desde las lagunas. Los canalfculos forman un sis-
tema anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso -
que lleva oxfgeno y alimentos a los osteocitos y elimina los
productos de desecho. En la composicién del hueso entran, prin
cipalménte,‘el calcio y el fosfato, junto con hidréxilos, carbo
nato y nitrato y pequenhs cantidades de otros iones, como sodio,
magnesio y fésforo, Las sales minerales se depositan en crista
les de’hidroxi-apatita de tamafio ultramicroscépico. El espacio
intercristalino estd relleno de materia orglnica, con predomi--
nio del coldgeno, agua y s6lidos no incluidos en la estructura
cristalina y pequefias cantidades de mucopolisaciridos principal
mente condroitin sulfato.

En las trabéculas la matriz se dispone en ldminas separadas - -
una de otra por lfneas de cemento destacadas. Hay a veces sis-
- temas haversianos regulares dentro del trabeculado esponjoso. -
El hueso compacto consta de l4minas que se hallan muy juntas y
sistemas haversianos.

. Pared del alveolo:

Las fibras principales del ligameﬁto periodontal que anclan el

diente en el alveolo estén incluidas dentro del hueso alveolar,
. donde se las denomina fibras de Sharpey. Algunas fibras de - -
"Sharpey estfn completamente calcificadas, pero la mayorfa con--
~ tienen un nficleo central no calcificado dentro de una capa ex--
' tefnl calcificada. La pared-del alveolo estd formadas ﬁor_hueso
laminado, pdrfe del cual se organiza en sistemas haversianos Yy
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hueso fasiculado es la denominacién que se da al hueso que limi-
ta el ligamento periodontal por su contcnido de fibras de Shar--

pey.
Vascularizacién, linfdticos y nervios:

La pared Ssea de los alveolos dentarios aparece radiogridficamen
te como una lfnea radiopaca, delgada, denominada l4mina dura. -
Sin embargo, estd perforada por numerosos vasos sanguineos, lin
fdticos y nervios que establecen la unién entre el ligamento pe
riodontal y la porci6n esponjosa del hueso alveolar.

El aporte sanguineo proviene de vasos del ligamento periodontal
y espacios medulares, y también en pequefias ramas de vasos per1
férlcos que penetran en las tablas corticales.

Tabique interdentario:

Se compone de huesc esponjoso limitado por las paredes alveola-
res de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibular y
lingual.

En sentido mesiodistal, la cresta del tabique interdentario es
paralela a una linea trazada entre la unifén amelocementaria de
los dos dientes vecinos. La distancia promedio entre la cresta
del hueso alveolar y la unifn amelo cementaria en la regi6n an-
terior inferior de adultos j6venes varfa entre 0.96 mm y 1.22
mm, con la edad aumenta hasta 1.88 mm a 2.81 mm.

7. RELACION HUESQ-RAIZ

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las rafces, y a
las depresiones verticales intermedias que se afinan hacia el -
' margen. La altura y el espesor de las tablas_dseas'vestibula-
res y lingulles son afectadqs por la alineaci6n‘de,los‘dientes
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y la angulaciém de las rafces respecto al hueso y a las fuerzas
oclusales. Sobre dientes en vestibuloversién, el margen del hue
so vestibular se localiza mis apicalmente que sobre dientes de
alineacién apropiada. El margen 6seo se afina hasta terminar -
en forma de filo de cuchillo y presenta un arqueamiento acentua
do en direccifn al &dpice.

Sobre dientes en linguoversidn, la tabla 6sea vestibular es mis
gruesa que lo normal. El margen es romo y redondeado y mis ho-
rizontal que arqueado el efecto sobre el contorno de la angula-
cién de la rafz respecto al hueso sobre el contorno del hueso -
alveolar es mis apreciable en las rafces palatinas de molares -
superiores. El margen 8seo se localiza mis hacia apical, lo --
cual establece fngulos relativamente agudos con el hueso pala-
tino. Hay veces que la parte cervical de la tabla alveolar se
ensancha considerablemente en la superficie vestibular, en apa-
riencia como defensa ante fuerzas oclusales.

Fenestaciones y Dehiscencias

Las ireas aisladas donde la rafz queda denunada de hueso y la -
superficie radicular se cubre s6lo de periostio y encia se deno

minan fenestaciones, si el margen se encuentra intacto. Y se -
~ denominan dehiscencias si las denudaciones se extienden hasta -
el margen. [Estos defectos ocurren aproximadamente en un 20% de
los dientes, con mayor frecuencia en el hueso vestibular que en
el lingual, y son mis comunes en los dientes anteriores que en
los posteriores y muchas veces son bilaterales.

8. GENERALIDADES DE LAS PATOLOGIAS Y ALTERACIONES PARODOATALES
QUE -AFECTAN AL ENDODONTO. :

Los factores etiolSgicos de la enfermedad periodontal se clasi-
| fican comGnmente en factores locales 'y generales, pero sus efec
‘tos estdn muy relacionados entre sf; de igual manera al encon--
trar un tejido parodontal enfermo, casi siempre tendremos una
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pulpa carente de salud.

A continuacifn mencionaremos los factores del pdrrafo anterior,
que por ser del dominio del cirujano dentista, no entramos en -
detalles descriptivos, sOlamente desamos recordar que son tam-
bién los factores responsables de muchos padecimientos endoddn-
ticos y son los siguientes: placa dentaria, materia alba, resi
duos alimenticios, cilculos dentarios, pigmentaciones dentarias,
trauma de 1a oclusién, impactacidén de alimentos, no reemplazo de
dientes ausentes, malos hibitos, traumatismo del cepillado, res-
inuraciones dentales inadecuadas, influencias nutricionales, in-
fluencias endocrinolSgicas, afecciones hematoldgicas y caries --
dentales.



70

X.- PATOLOGIAS PERIAPICALES RELACIONADAS PARO-ENDODONTICA-
MENTL,

En un elevado nimero de casos, las complicaciones infecciosas -
son el estado siguiente de un caso comin de caries. Por lo ge-

. neral, la capacidad reactiva orginica antiinfecciosa, anticuer-
pos, leucocitos, histiocitos y macr6fagos, acaba por dominar la
situacién blodueando el proceso infeccioso en el tercio apical.
Entonces, los gérmenes quedan encerrados en el espacio que an--
tes fue pulpa y, si bien tienen Sptima temperatura y elementos
nutritivos. que les puedan llegar por el plasma, con el tiempo -
pueden desaparccer o quedar en un estado latente y de ba)a viru
lencia, o bien, podrd formarse un abceso crénico periapical, --
un trayecto fistuloso, granuloma o quiste dentario.

Pasado un tiempo, un diente con la pulpa necrética, cualquiera
que sea el grado de complicacién periapical que tenga, puede -
reagudizarse, y aparecer de nuevo, sintomas dolorosos e infla-
matorios. Las causas de esta reactivacién puede ser: trauna-
tismo, disminucién de las defensas orglnicas, exaltacién de la
virulencia de los microorganismos por la presencia de oxigeno

en la apertura de la cémara phlpar, fenémenos de anacoresis y

,exagerada preparacién biomecfnica sobrepasando el 4pice.

A continuacién se describen las‘principales enfermedades del -
diente con relacién pulpa-parodonto.

-1,  PERIODONTITIS

Es la inflamaci6n periodontal proeducida pdi la invasifn a tra-
vés del foramen apical de los microorganismos procedentes ‘de -
‘una pulpitis, es decir, es consecuencia de. la exteusan de: la
inflalacidn desde la enc!a hncia los tejidos perxodontnles de
soporte. ‘ : -
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Es el tipo mds comin de enfermedad periodontal. Se le conoce -
con nombres tales como Piorrea sucia y paradentitis. En fechas
recientes, se han clasificado dos tipos de periodontitis: sinm-
ple y compuesta.

La pericdontitis simple o marginal, en la cual la destruccién -
de los tejidos periodontales tienen su origen ilinicamente en la
inflamacifén, y la periodontitis compuesta, es aquella en la cual
la destruccién de los tejidos proviene de la inflamacién combina
1da con el trauma de la oclusién. En casos individuales, la - -
clasificaci6én estd determinada por el estado predominante pro--
gresivo de cada lesién. '

- Podemos afirmar, que la ligera movilidad y el vivisimo dolor a
la percusi6n, son los dos sintomas caracterfsticos. El dolor -
sentido por el paciente puede ser muy intenso’y hacersé insopor
table al ocluir el diente o rozarlo con la lengua. 5

"~ El diagn6stico es relativamente facil, pero habrd que descartar
otras periodontitis, como son: las traumiticas por golpe o por
sobre instrumentacién y sobre obturacién; las quimicas por medi
cacién de algunos firmacos mal tolerados por el periodonto, "co-
mo son el formol, eucal1pt01 etc., y las de origen periodontal,
en paradenciopatias. '

El prondstico serd bueno si se hace una terapéutica apropiada,
en dientes posteriores dependers de otros factores mds comple--
jos, como una medicaci6n antiséptica y antibiética correcta, --
y una obturaci6én con técnica impecable., En dientes anteriores,
el recurso de la'cirugia periapical'y la facilidad de la técni-
ca endodéntica hace que el prondstico sea siempre favorable,

La terapfutica de urgencia serf la de establecer una comunica--
cién pulpa- cav1dad bucal para lograr un drenaje e iniciar des--
pués 1la conducterapia hnbitual ‘8i la causa fué quimica, ser§
cambiada la nedicnci6n por otra sedatxva, como el eugenol. En
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El cuadro habitual consiste en la migraci6n vestfbulo lingual
y extruccién y aflojamiento de los incisivos superiores y apa
ricién de diastemas:

HISTOLOGIA:
La periodontosis se desarrolla en tres etapas:

Primera: Se produce la degeneracidn de las fibras principa--
les del ligamento periodontal, con un ensanchamiento localiza
do del mismo, por la resorcifn del hueso alveolar. Durante -
este proceso se observa una proliferacién de los capilares con’
~ formacién de tejido conectivo laxo. WNo hay inflamacién ni brg
* liferacifn de la adherencia epitelial.

Segunda: Se caracteriza por la proliferacién de la adherencia
epitelial a lo largo de la superficie radicular, Dﬁran;e este
perfodo hay una infiltracién celular leve en el tejido conecti
‘vo. Estos elementos celulares dispersos son el tipo plasmoci-
to y poliblasto.

Tercera: El epitelio de la adherencia proliferante se separa
de la superficie radicular y se forman hendiduras gingivales
profundas. La inflamaci6én aumenta debido a irritacién e infec
cién gencrada en estos .surcos profundos. '

Hay diferentes opiniones respecto a la naturaleza de los pri--
meros cambios patolégicos en la per:odont051s y los te;xdos de
soporte o tejidos en los que se produce. La opinién que preva
lece es que conzenza.como una degeneracién no inflamatoria de
las fibras'principales del ligamento periodontal que abarca --
un solo diente, un grupo de dientes o toda la dentadura. Otras
impresiones sobre los cambios iniciales en la per1odontosis -
xncluyen la transformaci&n del hueso alveolar en tejido conec-

tivo fibroso nediante un proceso de inversién, def:ciencia en L
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los casos de periodontosis intensa por sobre obturacién, la -
conducta seri expectante o, de ser posible, se hard un legra-
do periapical para eliminar el excedente de obturacién,

El dolor intenso espontidneo es de diffcil medicacién; la ma--

"yor parte de los analgésicos no logran calmarlo, Yy excepcio-
nalmente hay que recurrir a la meperidina (demerol). Una me-
dicacién t6pica gingival y apical con eugenol puede aliviar -
el dolor.

Lasala, ha empleado la mezcla de un corticoesteroide de sin--
tesis (triam«cinolona) con un antibiftico de amplio espectro

(tetraciclina), en forma de pasta (Septodont), llevados al --
conducto y de ser posible, ligeramente mis alli del 4ipice por
medio de un 1éntulo o punta de papel absorbente, sellando con
"cavit" y logrando un notable alivio de los sintomas y'espec-
tacular cese del dolor. '

2. PERIODONTOSIS

Es la destruccifn no inflamatoria degenerativav;r6nica del pe

riodonto que'comienza en un tejido periodontal o mids. Se ca-

racteriza por la migracién y aflojamiento temprano del dien-

te en presencia de inflamacién gingival secundaria y formacién
de bolsas 0 sin ellas. Si se deja continuar, los tejidos pe-

riodontales se destruyen y los dientes se pierden. Esta afec
cién se denomina también atrofia difusa del hueso alveolar.

‘Caracterisricas clinicas:

La periodontosis afecta tanto a mujeres como a varones y es -
nds frecuente en el perfodo entre la pubertad y los treinta -
aflos. Las freas de los incisivos superiores e inferiores y -
de primeros -olares son atacados . prinero, por lo general bila

terallente. : ' ‘
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¢l dep6sito continuo de cemento, seguida de pérdida de unidn
entre dientes y hueso y resorcién del hueso vecino. - La pér-
dida 6sea progresiva se atribuy§ a osteoclacia, presidn pro-
veniente del edema y proliferacién capilar y halistéresis. -
Hay acuerdo en que la inflamacifn es secundaria, comienza en
la encfa y es causada por factores locales.

3. ABCESO_DENTO ALVEOLAR AGUDO

Es la formacifén de una coleccifn purulenta en el hueso alveo-
lar a nivel de foramen apical, como consecuencia de una pulpi
tis. El dolor leve e insidioso al principio, se torna en in-
tenso, violento y pulsdtil, va acompafiado de tumefaccién dolo
rosa en la regi6n periapical y a veces con fuerte edema in--
flamatorio, perceptible en la inspeccibn externa y tipico de
los osteoflemones de origen dentario.

La periodontitis aguda es sintoma que no falta nunca, lo mis-
mo que un aumento de la movilidad y ligera extrusién.

Puede complicarse con reaccién febril moderada osteoperiosti-
tis supurada, osteoflemén y linfoadenitis de 1a regién corres
" pondiente. Segtn la forma clinica o virulencia, la coleccién
purulenta quedard confinada en el alveolo o bien tenderd a -
fistulizarse a través de la cortical 6sea, para formar un ab-
ceso submucoso y, finalmente, establecer un drenaje en la ca-
vidad oral. '

Pasada 1a fase aguda, el abcéso a;vedlar puede evolucionar ha
cia la cronicidad en forma de abceso crénico, con fistula o -
sin ella, granuloma y quiste paradentario. :

El diagndstico es sencillo, el dolor a la percusidn y al pal-
par la zona periapical la coloraciGn. la opacxdad y la anam-
nesis lo facilitardn.
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El pronéstico dependerd de las posibilidades de hacer un co-
rrecto tratamiento endodéntico.

La terapéutica de urgencia recomendada en la Conferencia In-

ternacional de £ndodoncia, en Filadelfia, es la de establecer
un drenaje entre 1la cavidad y la pulpa y mantenerlo abierto -
cierto tiempo para dar salida a los exhudados, siguiendo des-
pués a la terapéutica habitual. )

La terapéutica médica consistiri en la administraci6n de anti
bi6éticos, vacunas, 4cido asc6rbico y a veces ant11nflamato- -
rios, Para combatir el dolor se admlnxstrarén analg651cos de
la serie salicflica. ‘

4,  ABCESQ CRONICO

ks la evolucién mds comin del abceso alveolar agudo, después -
de remitir los sintomas lentamente, y puede presentarse tam- -
bién en dientes con tratamiento endodéntico 1rregu1ar o defec- -
tuoso. .

%
Suelen ser asintomiticos de no reagudizarse la afeccibén; mu--
chas veces se acompafian de fistulas y su hallazgo se verifica
un gran ndmero de veces al practicar un examen radiol6gico co
mdn., Es diffcil obtener un diagn6stico diferenciado entre ab
' ceso crénico y granuloma,

El pronfstico puede ser favorable cuando se. practique un co--
rrecto tratamiento de conductos. Generalmente, bastari con -
la conductoterapia para lograr buena osteogénesis y una comple
ta reparacién, si subsiste la lesién, se puede’ proceder al le
grado periapical y excepcionalmente a la apicectomfa.

5. QUISTE -

También 1lamado quiste ridiculirjofparadentarid. qfﬁerihpical
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o apical. Se forma a partir de un diente con pulpa necrética,
con periodontitis apical crénica o granuloma, que estimulando
los restos epiteliales de Malassez o de la vaina defHertwig. va
creando una cavidad quistica, de tamafio variable, contiene en
su interior un lfquido viscoso con abundante colesterol.

Es diez veces mis frecuente en el maxilar superior que en -
el inferior y se presenta con mayor prevalencia en la terce-
ra década de la vida.

A la inspeccién se encontrari siempre un diente con pulpa ne-
crética con su tipica sintomatologia y en ocasiones un diente
tratado endodénticamente de manera incorrecta. Debido a que
se crece lentanente a expensas .del hueso, la palpacién'puede
~ser negativa, pero a menudo se nota abombamiento de la tabla
6sea e inclhso puede peréibiise una crepitacién similar a cuan
do se aprieta una pelota de celuloide o ping-pong.j‘

Hiétopatoldgicamente, tiene una capa de epitelio escamoso es-
tratificado, conteniendo restos necréticos, células 1n£1amato ,
rias y epiteliales y cristales de colesterol.

El quiste radicular puede infectarse con un cuadro agudo, fig S
tulizarse y supurar.

* E1 problema del diagnSstico diferencial entre el granuloma y
el quiste radicular no estd resuelto y como cita Cattoni en
Houston, Texas en 1961: "Uno no puede establecer el diagn6s-
tico de un quiste radiculat 0 un granuloma, sin el examen mi
croscépico del tejido". -

En el momento actual se acepta, pues, el criterio de una inm-
posibilidgd,cl!nida o radiogréfica de'thQr el diagnéstico -
diferencial. En los dGltimos sfios, Ogilvie. 1965; Bhaskar. -
1968 Lalonde y Luebke en 1968 hln rltificado la liSll opi-_ ‘
nién. - : : o
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El pronéstico es bueno si se instituye una conductoterapia co
rrecta y cventualmente cirugia periapical.

La terapéutica de los quistes radiculares ha cambiado en senti
do conservador, con tendencia no s6lo a tratar endodénticamen
te al diente o los dientes involucrados, sino de evitar la ci

. rugfa hasta donde sea posible y de hacerla en las mejores con

diciones.

Una vez eliminado el factor irritativo que supone una pulpa -
necrética, mediante un tratamiento correcto, el quiste puede
involucionar y desaparecer lentamente. En‘todo casd, si seis
meses o un afio- desués, continda igual, se podrs recurrir a -
la cirugia complementarla. ‘

En cualquier caso se hard lo posible por realizar el trata- -
miento endbddntico en todos los dientes comprometidos y evi--
tar asi la extraccibén, para de esta manera facilitar la repa-
raci6n, mejorar la estética y lograr mejor y mis ripida reha-
bilitacién oral. Esta norma ha sidoaplicada y publicada por
Lasala, Rinc6n, Caldera y Carmona de Soto, desde 1959 hasta -
la fecha.

¢. GRANULOMA

Aunque el término es inadecuado, se acepta en el mundo entero
como granuloma la formacién de un tejido de granulacién que -
prolifera en continuidad con el periodonto, como reacci6n del
hueso alveolar para bloquear el foramen apical de un diente -
con pulpa necrética y oponerse a las irritaciones causadas --
por los microorganismos y productos de putrefacci6n conteni--
dos en el conducto. E1 doctor Ogilvie lo denomlna més propia
nente periodontxtxs apical crénica.

Para que un granuloua se forme, debe existir una 1rritac16n -
constante y poco 1ntensa. se estxpula que el granulonn tiene
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una funcién defensiva y protectora de posibles infecciones.

Histolégicamente, el granuloma o periodontitis apical crénica,
consiste en una capa fibrosa que se continia con el periodon-
to, conteniendo tejido de granulacién en la zona central, for
mado por tejido conjuntivo laxo con cantidad variable de coli
geno, capilares e infiltracién de linfocitos y plasmocitos. -
Segln Bhaskar, pueden encontrarse las llamadas células de es-
puma o seudoxantomas, representantes histiocitarios que‘al de
sintegrarse pueden liberar grasa, observada en los tejidos co
.mo.cristales de colesterol, Todos los granulomas tienen va--
riable céntidadrde'épitelio,‘originado de ‘10s restos epitelia
les de Malassez. | ‘ v

Todo granuloma dental finalmente, se transforma en un quiste
radicular o paradentario. Corrientemente es asintondtico, -
pero puede agudizarse con mayor o menor intensidad, desde 1i
gera sensibilidad periodontal, hasta violentas inflamaciones
con osteoperiostitis y linfoadenitis.

La anannesis y la inspeccién localizan un diente con pulpa -,
necrética o que ha sido tratado endod6nticamente con anterio

- ridad, La palpacién, percusién y movilidad pueden ser positi
vas en los casos que tienen o han tenido agudizaciones. A la
transiluminacién puede apreciarse una opacidad periapical y,

por supuesto, la corona seri muy opaca a la luz.

Se conoce ya, la dificultad del diagnéstico diferencial con el
~ abceso alveolar crénico por ios-rayqs X. Del quiste radicular
o paradentario se diferencfa éﬂ'que éste, ademfis de ser de ma-
yor tamafio, muestra en la radiograffa una 1fnea blanca, contf-
nua y periférica, pero resulta muy diffcil, casi'imposible, es
tablecer un diagnéstico diferencial tan s6lo por la radiogra--
fia. o o ‘ ‘ L

Cono‘resumen;ici'iihhulbmg.yvel quiste radicular soﬁ jas‘dos
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lesiones radioldcidas mis frecuentemente confundidas. E1 pro
ndéstico depende de la posibilidad de hacer correcta conducto-
terapia, de la eventual cirugia y de las condiciones orgéni--
cas del paciente,

Siendo la causa del granuloma la presencia de restos necréti-
'cos o de gérmenes en los conductos radiculares, la terapia --
nds racional ser4 la netamente conservadora, o sea, el trata-
" miento endoddnt1co.

~ En caso dé fracaéo‘se pbdré recurrir a la cirugia, especial-
. mente el legrado perxaplcal Yy, en.caso de neces1dad a la api
cectomia. ' ’

7..  FEISTULA .

Es un conducto patdldgico que, partiendo de un foco inféccio
so crénico, desemboca en una cav1dad natural o en la piel. -
Este conducto 0 trayecto f1stuloso, estd constituido’ por teJ:
do de granulacién, conteniendo células con inflamacién créni-
ca, pero ocas1ona1nente puede estar revest1do de epitelio es-

camoso estratxflcado. '

En Endodoncia. la«fIstufa es un sintoma o secuela de un pro-
ceso infeccioso periapical, que no ha sido curado ni reparado
y ha pasado a la cronicidad. Puede presentarse en abcesos -
apxcales crdnlcos. granulomas, quistes paradentarlos y tam--
.bién en dientes cuyos conductos han sido tratados, ‘pero que
por diversas circunstancias no han ‘logrado eliminar la infec
‘cién per;apical. :

En ocasiones, un trayecto fistuloso mucoso-bucal o cuténeo,
puede. ser el sintoma de una lesién que no corresponda s una’
‘VinfecciGn pariapical, por lo tanto, habrd que hacer el ‘diag-
nastico diferenclal condiversas lesiones congénitas o lnfec-
"‘ciones. como’ sqnf hendidura branquial congénita, quiste del‘
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+ conducto tirogloso, granuloma piogé&nico, actinomicosis, tuber
culosis de origen salival o sudoripara, osteomielitis créni-
ca e incluso con un carcinoma vaso-celular.

‘Huchas veces, la fistula es el s6lo sIntoma de una 1nfecc16n -

v'perlaplcal y puede estar muy alejada:del foco 1nflamator10. oy

En cualquier caso, se realizard una uetédica semiologfa de los
“dientes con pulpa nechtica y se tratarin debldamente, pues es
bien sabido que 1a nayor!a de los trayectos fistulosos respon-
den a procesos periapiclles. a veces con: trcyectos inverosfui-‘~'
les.“ : :

' El aspecto de la entrada del conducto o trayecto fistuloso es.

o de un mamelén irregular. con un orific:o central nerneable a

'_la exploracidn con sondas o puntas de gutapercha lubricadas -

con vaselina o jabén ltquido.‘ Asientan por lo general en elf?d“
'_vestihulo a pocos mil{metros hacia gingivnl del &pice respon-
:sable. pero. pueden ser palatinls algunas veces, sobre todo en
incisivos, laterales y prileros lollrcs superiores. Excepciof:

‘nalnente se abren Iejos del diente causal ) pueden ser cutii""

nels, nasales y s:nusalesh

Un'tipo de fistula dif!cil de tratar .es la periodontal, cuan-
do el drenaje apical se hace por via periodontal, y queda co-
fuo ‘secuela crénica. Estos casos de pronéstico desfavorable -
pueden ser resueltos por el método preconizado por Hiatt y --"”
_ Rossaan y colaboradores. haciendo un colgajo amplio y. logran-
. do una. reinsercidn ginngal como conplelento de la conducto-
' terapia.

'io obstlnte, en procesos agudos. culndo oxiste un dredhje pe-”f,__,
: riodontal reciente. el pron6:tico es favorable. sobre’ todo siﬁ"
- existe buen soporte Oseo en personas jOvones. y blstl 1a terlﬁg

- Vpéutica endoddntica para que se cierre RE cicatrice sin dejar ‘
‘.j-huolla. ,‘ff3' :;:r,, L

BTN
[N

‘ﬁf”Bludidgn65t1§o d§3l§s;1;§idﬁo§[fistﬁlo§g§»;bihlfl ébhfjis,siaf-l’:“ﬁ
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" guientes normas:

a) Localizar el diente causal y dxagnostxcar su 1e516n pe-.-
~ riapical. ‘ : ‘
- b) Verificar si el. ‘trayecto fistuloso atraviesa la cortical
6sea y posee proteccifn de insercifn gingival, o si por -~
lo contrario se ha establecido una comunxcacxén ap1cope--
r10d6nt1ca hasta la cavidad. oral

) Descartar la posibilidad de qué 1la ffstula sea periodon--

. tal, por cualquier forma de paradenc:opat!as. sinusal, --
por:un foco residual ajeno al diente en trataniento o en ;
‘relac16n con un diente. retenldo o qulste no odont&geno

, Bn‘cuaiquiéra de los casos serd necesario practicat un" examen

B radiogrlfico de contraste con ‘puntas de gutapercha b:en lubri
. cadas e insertadas’ en el trayecto fistuloso vestxbular, pala-
tino o perxodontal .

. iRQspeCto al tratamiento de las ffstulas, es conveniente recor’
" dar 1a frase de Marmasse: "La fistula no es una enfermedad,
sino simplemente la prueba o firma de una lesién crdnxca Gsea]
v :vecinl la cual ‘evacGa y desconbra" ’

El trataliento‘racional de la lesidn periapical chusante'de la
‘f!stula, es simplemente la conductoterapia, y en ocasiones ci-
' rugfa per:apxcal bsstarﬁn para que la fistula desaparezca ‘

.El'sinple tratanientO'dé conductos serd suficiente ‘1a mayor. dé
las veces, para que la fistula se cierre y cicatrice la lesidn
1cutlnea. AR

-Unn de lls conclusiones ilportantes de 1a 8e¢unda Conferencia -
,“.Internacionnl de Bndodoncla realizadn en Filldelfia.;es 1a" si-
“;ﬁluiento.,‘"Ln f!stnla no requiero trataniento especial ulguno" 2

bt
Lt




82

XI. CONCLUSIONES RELACIONADAS CON LA IMPORTANCIA DE
LA ENDODONCIA EN OPERATORIA DENTAL Y PARODONCIA.

Como ya se dijo anteriormente en la introduccién, es sumamen-
te importante que el Cirujano Dentista en la prictica general
posea las suficientes bases cientificas para resolver cual- -
quier problema cotidiano que se le pueda presentar.

Para logtaf este objetivo, la experiancia'diaria y astucia, -
serdn factores preponderantes que le ayudarin en un 50%. La
otra mitad la resolverd en base a sus conocimientos tanto de
medicina general como de todas y cada una de las ramas de la -
Odontologia}

Los objetivos de esta tesis nos muestran la impbrtancia indi-
vidual y la relacién que entre si tienen la Endodoncia, la --
Operatoria Dental y la Parodoncia, asi como Anestesia, Técni-
cas de Anestesia y Accidentes que se nos presentan y modo-de
combatirlos, ya que en un 70% es necesario aplicar anestesia
para cualquiera de estos tratamientos.

Debemos reconocer, como se ha mencionado en el punto § del -
Capitulo Décimo la imposibilidad de diferenciar un quiste ra
dicular y un granuloma si no se ha efectuado un estudio radio
grifico e histopatolégico. ya que en la mayoriavde las véces,
el paciente nos refiere infinidad de sintomas que nos llevan
a dar un diagnéstico erréneo. Por lo que recalco, es necesa-.
rio poseer los suficientes conocimientos acerca de cada espe-
cialidad de 1a Odontologfa. ' k

El endodonto es la parte mis importante y delicada del diéﬁte,
‘misma que se concibe desde el quinto mes de vida intrauteri-
na, '

Si tomanos_concﬁehcia,y‘mantenemOS‘a l1a pulpa.dental sana, re



83

duciremos gradualmente las visitas al médico. Esto lo hare- °
mos gracias a la Odontologia preventiva-restaurativa, cuidan
do de que las restauraciones y obturaciones, asf como los me
dicamentos empleados, no provoquen reacciones adversas al pa
quete vésculo-nervioso. '

En el Capitulo Noveno, tratamos el Tejido Parodontal, al que,

' desgraciadéﬁente no se 1a ha dado la importancia debida, ya

que mantiene una estrecha relacién en lo referente a la salud
del diente; asf{ como, de la pulpa dental. Las patologias y -
alteraciones las mencionamos en el Capftulo Diez, y es ahi -
donde nos damos cuenta también de la estrecha relacién que -

~'guardan &stas dos materias.

En la mente del Cirujano Dentista debe prevalecer siempre la

"concientizaci6n de mantener las piezas dentales sanas, valién

dose de todos sus recursos y esfuerzos.

.
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