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I N T R o D u e e 1 o N 

El presente trabajo pretende s6lo aclarar y reafirmar lo que no 
fue tratado con la suficiente profundidad por el sustentante dJ:!. 
rante los aftos de estudio dentro de la Facultad y nos muestr~ 
la.importancia que existe entre: Endodonto, Operatoria Dental, 
y Parodoncia. As! tambian se menciona: Anestesia, Tfcnicas·de 
Anestesia y Accidentes provocados a causa de la anestesia, ya 
que hta es necesaria en el tratamiento a pacientes demasiado 
sensibles y nerviosos, para as! brindarles una esmerada atenci6n. 

En esta tesis se ha empleado lenguaje tecnico-cientlfico que no 
1 . 

es f4cil de comprender por cualquier lector que no posea los SJ:! 
ficientes conocimientos sobre la materia, por tanto, es recome~ 
dada para Cirujanos Dentistas y estudiantes de semestres avanza­
dos. 

El Cirujano Dentista debe dominar perfectamente todas y cada 
una de las ramas de la Odontologla, para en la pr4ctica de la 
misma, poder brindar al paciente una atenci6n esmerada e ilimi­
tada y as! lograr una rehab~litaci6n bucal total. 

La Odontolog!a, d!a a dla, ha venido progresando en todas sus 
especialidades, despertlndonos la necesidad de la especializa­
ci6n, con la consecuente desaparici6n del "sacamuelas", esto 
nos acarrea ventajas'y desventajas. 

Ventajas: 
.El aayor conociaiento. de una bea en especial •. · 

. \ ·.· ·,;.: 
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Desventajas: 
El olvido y menosprecio de las otras ramas, dando como resulta· 
do una rehabilitaci6n parcial, lo que representa para algunos 
pacientes ignorancia o negligencia m6dica. 
En se¡wida, la tecnicidad y deshumanizaci6n en la relaci6n m6· 
dico·paciente. 

En este aspecto relacionado con la deshuaanizaci6n, debemos po· 
ner nuestro mayor eapefto desde ~ntes ·de comenzar a ejercer nue! 
tra profesl6n y no descuidar en la pdctica cotidiana, la rela­
c16n atdlco·paciente. 

Insistirt que mientras el Cirujano Dentista doaine.a 1• perfec· 
ci6n, cada una de las .raaas de la Odontolo¡ta tendrl la sufi· 
ciente.capacidad para brindar al paciente una esmerada atenci6n 
y para st, el logro de recursos te6rico-pr&cticos, que servir4n 
para aapllar sus conociaientos y un desarrollo profesional sa· 
tisfactorio. 

La presente tesis consta de diez capltulos. El primero trata 
la historia cltnica del paciente, 1& cual es muy importante, ya 
que ello nos lleva a conocer datos heredo-familiares de nuestro 
paciente. El se¡undo, trata la iaportancia de la radiografta, 
ya que en ella podeaos dia¡nosticar en la uyorla de las veces. 
El tercer capitulo trata de anestesia, aisaa que es necesaria, 
sobre todo, cuando se trata de pacientes aprehensivos o sensi· 
bles. El cuarto trata sobre las posibles complicaciones y ac­
cidentes que se nos pueden presentar y asl aisao, el trataaie!!. 
to de los aisaos. El quinto capitulo, trata de las Ucnicas 
de anestesia, laportantlsiaas, ya que nos indican la fona co­
rrecta. y eficaz de aplicar la ahaa. El sexto, trata del encl!!, 

· donto, el cual se define ~ describe anat6aica, hlstold1ica. y 
flslo161ic ... nte, ad•••• se aenclonanpato101las y alteraciones 
frecuentes que lo al~eran. · Bl sfptimo trata las patoloslas del 

' f 
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endodonto que influyen en el tejido parodontal. El octavo, tr! 
ta la relaci6n del endodontocon Operatoria Dental, en donde se 
definen, clasifican y mencionan los accidentes m4s comunes de 
esta rama de la Odontologta. El noveno, trata sobre la rela­
ci6n entre endodonto y tejido parodontal, en donde nos dan fac­
tores etiol6gicos de las enfennedades parodontales clasificados 
como factores locales y generales, pero sus efectos estln rela­
cionados entre si. En el declmo capitulo describimos amplia­
mente todas las enfermedades que alteran el tejido parodontal, 
o bien, las del parodonto que afectan a la pulpa dental. Por 
Gltimo, en el und~cimo capitulo damos un resumen general sobre 
la relaci6n que !Ulntlenen todas estas ramas de la Odontologla. 

· S&lo ae resta expresar mi agradecimiento al Sr. Doctor Everardo 
Gondlez Coss, con quien he tenido la oportunidad de aprender y 

dialogar, al dedicarme parte de su tiempo en la revisión y di­
recci6n de la presente • 

. '' 
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I. HISTORIA CLINICA 

Nombre: 
Direcci6n: 
Sexo: 
Estado Civil: 
TelUono: 
Ocupad6n: 
Lugar de naciaiento: 

Exaaen bucal. (Basado en inspecci6~). 

En este exaaen se revisar•: 
1. Labios.· Consistencia, (ot'lla, color, textura, si hay dolor, 

si es nor11al o anon1al. 

2. Piso de boca.- Esd liaitado por la regi6n interna del ma­
xilar inferior, en 6ste se encuentran los • 
conductos excretores de la gUndula submax!, 
lar y sublingual con el nombre de Bartolini 
y Wartton. Debemos de tomar ·en cuenta estos 
conductos, ya que si por descuido los dafia· 
aos, pueden obstruirse provocando que no h! 
ya secreci6n de saliva en esa re¡i6n, oca·· 
sionando una gran resequedad de la mucosa o 
bien foraarse tumores parecidos a un quiste. 

3. Lengua.- Debeaos observar si es normal o existen anoraali· 
dades, tales coao: 
a) A¡losia.· Ausencia de len¡ua o lengua rara. 
b) Micro¡losia.- Lenpa pequefia, ya sea conafn! 

ta o por intervenci6n1quirdr1! 
ca. 

(: 



5 
c) 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 de boca. 

e) Anquiglosia parcial.- Debido a inserci6n cor 
ta del frenillo lingual. 

f) Lengua geográfica. - Se observan como canal ad!!_ 
ras antera-posteriores, 
produciéndose acúmulo de 
bacterias. 

g) Lengua hendida o fisurad~.- Es congénita y se 
debe a falta de -
fusión.de la len­
gua en· su parte -
media, también r~ 
cibe el nombre de: 
Lengua Bífida. 

• h) Lengua pilosa ·o vellosa.- Debida á hipertro­
fia de las papilas 
filiformes, éstas 
pueden .ser de color. 
amarillo o negro. 

i) Lengua saburral.· Se presenta como una capa 
blanquecina constituida por 
descamación de células ep! 
teliales, puede ser de co­
lor blanco o amarillento. 

h) Encra.- La encla normal se ve de color rosa 
coral, pero dependiendo de la colo­
raci6n de la piel de la persona, PU! 
de ser obscura y presentar manchas -
caf~s o negras. . 
Estas son pigmentaciones melánica~ y 
no tienen sign~ficado patol6gico. 



6 

La encía se divide en: 

Enda libre o marginal. Se extiende ah·ededor de las cuatro -
caras del diente siguiendo la trayectoria· paralela a la línea · 
cervical, tiene terminaci6n de filo de cuchillo. Se encuentra 
separada de la encía insertada por el surco gingival libre. 

Encía insertada. Es la continuaci6n de la encía libre y est4 
adher.ida a la membrana peridental m4s alla de la cresta alveo­
lar presenta una característica muy peculiar que es el punti-­
lleo que asemeja una c4scara de naranja el cual puede ser fino 
o burdo segan el sexo y la edad. En las mujeres y niftos se e! 
cuentra este puntilleo fino. La encía es.de color rosa coral 
y coao se encuentra fime y fuertemente adherida al hueso suby! 
cente, nuestra debridaci6n al hacer una extracci6n, deber4 abar 
car tanto encía libre como parte de la insertada. 

Encía alveolar. Cubre al hueso alveolar y est4 adherida al P! 
riostio. .En esta uni6n es donde debemos hacer nuestra punci6n 
para aplicar la anestesia local superior. Esta encía se reco­
noce f4cilaente, pues su color aumenta notablement~ hasta al-­
canzar un color rojo intenso. Tambi6n carece de la capa de -­
queratina por lo cual habr4 aayor flujo sanguíneo. ~uando ha­
gamos una punci6n y la encía sangre un poco, debemos conside-­
rarla como noraal. 

La encla est4 constituida por tejido conjuntivo laxo que perm! 
te la aovilidad de la mucosa. 

' Inserci6n epitelial. Es la uni6n de la encía con el diente. D! 
cha.inseréi6n epitelial est4 constituida por un epitelio esca•!!. 
10 estratificado con cuatro capas de espesor que van disainuye! 
do se¡dn vaya aumentando la edad del paciente. Con. el tieapo -
la uni6n baja,tien:le a quedar expuesto el ceaento, .sin 'que fsto 
sea anor11al o patold1ico a edad adulta• 
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En pacientes epilépticos se podrán observar agrandamientos gin­
givales masivos que se cree son debidos al dilantil-s6dico el 
cual puede llegar a cubrir la corona de los dientes¡ el agrand! 
miento desaparece, al suspender el medicamento. 

También se debe anotar la existencia de: tártaro dentario que -
está constituido por fosfato de calcio, magnesio, corbonato de 
calcio, materia orgánica y agua, todo ésto calcificado. De 
acuerdo a la posici6n el tártaro puede ser: 

Supragingival. Caras vestibulares de todos los dientes. 

Sub¡ingival. Caras linguales de todos los dientes. 

De acuerdo a la coloraci6n puede ser: blanco, amarillo, café o 
verde. 

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

Estados fisiol6gicos (mujeres) 

Menstruaci6n · 
Embarazo 
Lactancia 
Menopausia 

Nota: En casos de embarazo (los primeros tres meses y últimos 
dos meses de gestaci6n) se contraindica tratamiento de!!. 
tal, so~re todo aplicaci6n de anestesia. 

Propensi6n heaorr4&ica 

Fecha de 1lltiaa extracci6n o intervenci6n quirúrgica. 
Si hay aneaia 
Si ha habido' heaorragia anteriormente· 
Tieapo de coa¡ulaci6n 

·Si cuando ha sangrado ha habido necesidad de colocar aaterial. 
coaaulante. 
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Estudio radiogr4fico 

La radiografla es un factor de suma importancia adem4s de nece­
sario para evitar los accidentes mediante el cual sabremos las 
medidas que debemos seguir para un tratamiento o acto quirúrgi­
co. Este estudio nos ayuda para dar un correcto diagn6stico. 

Anestesia indicada 

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

Dia¡n6stico 

Caries de tercer grado y cuarto grado, restos radiculares, pul­
pitis, quistes, problemas parodontales. 

Tratuiento 

Aqul se. anotaran exclusivamente las piezas que se van a tratar 
en ese d!a o cita de acuerdo al odontograila. 

Estudio de aparatos y sistemas. 

Si padece o ha padecido fiebre rewa4tica o dolor articular. 

Aparato cardiovascular 

Infartos 
Dolor precordial 
Dolor todcico 
Falta de respiraci6n. al alniao esfuerzo 
Disnea (Insuficiencia cardiaca que presenta despuEs del ejerci­

cio) 

Ortopnea (El paciente tiene que sentarse para poder respirar) 

Aparato respiratorio 

Si padece presi6n alta 
Si hay dolor frecuente de cabeza 
Si hay .insouio 
Vf rU10 
Si hay debilidad 

•:,' : 
'·1 



Aparato renal 

Oliguria (poca orina) 
Poliuria (mucha orina) 

Sistema nervioso 
Si es neur6tico 
Si sufre strees 

Aparato digestivo 
Diabetes. Slntomas: 
Polifagia 
Polidipsia 
Poliuria 
Pfrdida de peso reciente 
Aliento cet6nico 
Alergias a medicamentos 
Hepatitis. Slntomas: 
Aus.encia de apetito 
Dolor hep4tico 
N4useas 

9 

Si padece o ha padecido úlcera o gastritis (acidez estomacal, do­
lor, gases y si hay dieta especial y cu41 es?). 

?fenica -empleada (de anestesia) 

Local o regional 
Local o infiltrativa 

· Descripciones operatorias 

Tipo de tratamiento o acto quirúrgico si fue necesario. 

· CO•plicaciones 

Se anotar•n con secuencia los problemas que se hayan presentado en 
el acto quinlr¡ico y cu'1 fue la causa,· si es que hubo inter!enci6n 
quirdrgica, 
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Odontograma 

Según nuestro odontograma de la historia clínica, se anotan nú­
meros arábigos del 1 al 32, que indican la numer~ci6n de las -­
piezas permanentes. Con el odontograma no será necesario anotar 
si son superiores o inferiores, sin son izquierdos o derechos, 
ya que la numeraci6n no se repite. La numeraci6n correspondie! 
te a la dentici6n temporal, está dada del 1 al XX romano. 

' . 
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11. - IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFIA 

La radiografta es un procedimiento complementario de gran impor­
tancia en la elaboraci6n de un correcto y eficaz diagnóstico. 

El examen radiográfico nos·proporcionar4 los siguientes datos: 

1. Forma anatómica del diente, ratz y corona. 
Z. Posici6n y volumen de la cámara pulpar. 
3. Relaciones con las piezas contiguas, ya que suele darse el -

caso de que se encuentren dos piezas unidas en su porci6n 
radicular. 

4. Anomaltas de tamafto (ratees enanas o demasiado largas). 
S. Anomalías radiculares con curvaturas, o muy separadas, o fu-

sionadas, etc. 
6. Grosor de la porci6n radicular. 
7. Disposici6n de la raíz en el alveolo. 
8. Número de ratees, longitud y disposici6n. 
9. La relaci6n que tiene el 4pice 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) Transposici6n dentaria (erupci6n de un diente en donde 

no le corresponde). 
c) Dislaceraci6n radicular. 
d) Dientes supernumerarios. 
e) Abcesos. 
f) Granulomas. 
g) Quistes. 

h) Frac turas. 
i) Cuerpos extraAos. 

11. Densidad y retracci6n 6sea • 

. ' 
" 
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JII, • A N E S T E S 1 A. 

La anestesia Local. Como su nombre lo indica, circunscribe su 
acci6n 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 cirugia 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 administraci6n, 
la cual se aplica sentado en el sill6n dental. 

t. Mltodos para obtener la anestesia. 

Los mltodos pata obtener la anestesia local que pueden tener -­
aplicaci6n pr4ctica en la cir~gla odonto-maxilar son: 

a) Compresi6n. 
b) La refrigeraci6n. 
c) La inyecci6n de soluciones anest6sicas en el in.terior de - -

los tejidos. 

a) Anestesia por compresi6n. La compresi6n. produce insensi­
bilidad pr6xima al sitio en que se ejerce. En nuestra esp! 
cialidad su aplicaci6n ha quedado reducida a la compresi6n 
ejercida con las ye•as de los dedos, sobre los filetes nervi~ 
sos periflricos con el objeto de producir una anestesia lo­
cal fugaz, "•uy poco profunda que haga tolerable la punci6n 
con la a¡uja de la jerinaa. 

La co•pre•i6n. debe realizarse con cierta energfa y durante 
un tle•po·at1 o •enos larao (4 a 5 •in) con el objeto' de S! 
pr:lmir la lrriaacldn sanaulnea.de los tejidos, que es prec!. 
saaente la.razdn de la anestesia. 

;,,' 

. :\' 



2.- Anestesia por refrigeración. El fr!o ha sido empleado como 
agente anest6sico. Despu6s del hielo han sido ensayados una se· 
rie de agentes refrigerantes, tales como el Eter, el cloruro de 
.etilo, etc. Pero en la pr4ctica el dnico producto que se emplea 
con Exito, es el cloruro de etilo. 

Cloruro de etilo. Es un liquido incoloro, de sabor dulce, muy -
.voUtil (hierve a 10º), el calor de la mano provoca su evapora- -
ci<Sn r4pida. 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 primero se enrojecen -­
y despufs to•an una apariencia blanca de nieve y una consisten­
cia apergaainada. 

La anestesia que obtenemos en esta forma es suficiente para re! 
lizar pequeftas intervenciones tales como: extraer dientes tempo 
rales o piorrficos, incisión de abcesos etc. 

La t6cnica de la anestesia por refrigeración empleando el clor!!. 
ro de etilo es la siguiente: Despu6s de secar la región a ane! 
tesiar, se to•a la &111polla con toda la mano para obtener mayor 
superficie caló~ica y se dirige la abertura del tubo hacia el -
sitio ele~ido, cuidando que el chorro del liquido empleado lle­
gue directamente sobre esta regi<Sn, manteniend3 el recipiente -
alejado de modo suficiente para que su contenido llegue pulver!. 
zado, e interl'Ullpiendo una o dos veces la operación para obtener 
aejores y m•s r4pidos resultados. 

La anestesia se produce al cabo de uno o dos minutos, pero es -
necesario persistir durante algdn tiempo mas para que el enfri! 
aiento sea suficienteaente extenso en superficie y profundidad, 

La anestesia es fu¡az, por lo cual debe operarse r&pidaaente. 
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3.- La inyección de soluciones anestésicas en el interior de 
los tejidos. 

La importancia de la anestesia local se inicia en la pr4ctica 
quirdrgica, cuando se empez6 a utilizar la cocaína con este -
objeto. 

Anestfsicos t6picos. 

Muchos de nuestros anestbicos locales .tienen la propiedad de 
dar un gran efecto anest6sico cuando se aplican a la superfi-­
cie de las membranas mucosas. Esto nos permite muchos usos P!. 
ra tales drogas, especialmente en los nillos. Sin embargo, se 
debe recordar que los anestfsicos t6picos no se recomiendan en 
la descaaaci6n profunda o en otras zonas donde puede haber sa!!. 
gría. La absorcidn en el torrente sanguíneo en esas zonas es 
sorprendentemente dpida y la mayoría de esos agentes son muy 
t6xicos. 

A continuaci6n citamos algunos ejemplos de anestésicos t6picos 
existentes en el comercio. 

1. Xilocatna, Spray al 10\ envase aerosol de 80 g. 
2. Xilocafna unguento al 5\ tubo de 10g., 30g. y 3Sg. 
3. Soluciones anestésicas locales. 

Por lo general las soluciones que actualmente existen usadas -
con inteligencia, son eficaces inocuas y exentas de efectos c~ 
laterales. Sin embargo, no se debe suponer que no los puede -
haber. Al encarar este problema el dentista debe estar prepa­
rado para manej,arlo y apreciar lo que pudiera suceder con vis· 
tas a evitarlo en el futuro. Si un paciente reacciona desfav~ 
rablemente a una solucidn se puede elegir otra, ya que casi -­
nunca encontrare•os un paciente sensible a tod.as ellas. Algu­
nas soluciones ofrecen un efecto anestésico breve y otras son 
•uy duraderas. 

Diferentes anestfsicos locales. 
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Las sustancias con efecto anestésico local pertenecen fundame~ 
talmente al ¡rupo de los ésteres o amidas. 

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

Los representantes más conocidos de este grupo son la procaína 
y la tetracaína. 

La procalna (novocalna) tiene una capacidad limitada de pene-­
traci6n en los tejidos, por lo que se ha sustituido por anest~ 
sicos más modernos de tipo amldico. 

La tetracalna (pantocalna) se absorbe a gran velocidad en las 
mucosas y por lo tanto el riesgo de complicaciones t6xicas es 
muy grande. La toxicidad de este producto ha limitado también 

, • su empleo en otros campos. Si se agrega una sustancia vasocon! 
trictora para contrarrestar la rapidez de absorci6n, el efecto 
de la tetracalna en bloqueos regionales es de larga duraci6n. 

Los anestésicos locales del tipo amldico son muy estables, y -
por ésto hacen posible, por ejemplo repetir varias veces su e! 
terilizaci6n con autoclave. Las reacciones de hipersensibili· 
dad son aparentemente mucho menos frecuentes con estos produc­
tos que con los derivados del ácido para-aminobenzoico. Entre 
los anestésicos del grupo amldico tenemos la lidocalna, la pr! 
localna y la mepivacalna. 

La Xilocalna. Tiene una capacidad de penetraci6n muy alta, -­
por esta raz6n se obtienen muy buenos resultados en regiones -
donde la procalna no ha tenido efecto. Debido a sus ventajas, 
la lidocalna es el anestésico que más se utiliza. Desde el 
punto de vista cllnico se usa xilocalna para intervenciones -­
cortas sin agregarle vasoconstrictor. 

Mepivacalna o carbocalna. La.carbocalna no se metaboliza tan 
rlpidaaente co•o la prilocalna,consecuentemente cuando apare·· 
cen reacciones t6xicas, fstas son de •ayor duraci6n. 

, .. , .· 
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Citanest 30. Es el primero que permite para todas las intervea 
clones un mtnimo de molestias como es la sensaci6n prolongada -
de anestesia de las partes blandas. Al mismo tiempo suministra 
una analgesia de la pulpa tan profunda como la que produce la -
xilocaína. Tiene el mismo poder de difusión y el mismo corto -
periodo de latencia de xilocatna al 2\ con epinefrina. La dur! 
ci6n de anestesia en tejido blando es aproximadamente una hora 
menor que con xiloca!na. 

En bloqueo mandibular posee las mismas propiedades anestésicas 
que la solución de xilocaína. 

Ci tanes t 30 se recomienda en intervenciones dentale.s cortas que 
no excedan de 30 minutos. Además tiene excepcional tolerancia 
clínica, y un. amplio margen de seguridad y una incidencia extr! 
madamente baja de efectos secundarios. 

Citanest Octapresin. Elimina el temor a complicaciones post·OP! 
ratorias después de las extracciones. La falta de isquemia en 
el sitio de la inyección permite tomar las precauciones necesa­
rias para detener las hemorragias que siguen a las extracciones 
evitando así el riesgo.de hemorragias tardtas. 

Toda solución anestésica debe satisfacer ciertos requisitos: 

·1. Debe ser eficaz en producir campo indoloro un tiempo razon! 
ble. 

2. Ser es dril. 
3. Isotónica 
4. Tolerable por el tejido, sin causar reacciones tisulares --

locales indeseables. 
s. Debe ser lo menos tóxica posible. 
6. Tener propiedades vaso-constr.ictoras. 
7. Su acción debe ser completamente reversible, permitiendo a 

los tejidos volver a su estado normal. 

4. Modo de acción de los anes~bicos locales son sales de. sus· 
tancias b4sicas, la base libre en presencia del medio alcalino 
de los tejidos se libera, retardando a pequeftas dosls', ·pero·~·-
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teniendo a dosis apropiadas el paso de los iones a través de la 
membrana. 

La soluci6n 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 ésto supone que el mecanismo de los anestésicos es un fen~ 
meno de superficie, 

Los anestésicos son sustancias qulmicas.de slntesist los cuales 
por su estructura molecular tienen caracterlsticas y propieda-­
des partic~lares que los hacen diferir unos de otros y de esta 
manera el Odont6logo podr4 hacer una selecci6n id6nea para cada 
caso en particular. 

5. - Propiedades farmacol6gicas de los anestésicos. 

Los anestésicos locales penetran con facilidad en el sistema -­
nervioso central, administrados en dosis t6xicas, éstos son C! 
paces de dar origen a estados convulsivos, debido a la altera-­
ci6n de ciertos mecanismos nerviosos centrales. 

El efecto anestésico local depende en gran parte del grado de 
vascularizaci6n de la regi6n donde es inyectado por ejemplo la 
rapidez de absorci6n en la regi6n mandibular es tal, que nece­
sariamente se tiene que combinar con un vasoconstrictor para p~ 
der asegurar un periodo de latencia y duraci6n suficientemente 
largos. 

Asimismo la velocidad de absorci6n en una misma regi6n var!a de 
acuerdo a cada tipo de sustancia en particular. Cuando se uti­
lizan anestfsicos locales de absorci6n r4pida (por. ejemplo te-­
tracdna), es esencial agregar un vasoconstrictor para dismi--
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nuir su velocidad de absorción y con ello los riesgos de compli­
caciones t6xicas . 

..r---;:. 

Las fibras m4s delgadas se bloquean m4s fácilmente· que las de -
mayor calibre, las funciones sensitivas desaparecen antes que las 
motora.s. R>r lo. tanto para bloquear troncos nerviosos de gran' 
calibre se requiere UJ1 anesthico .. local con gran capacidad de -
penetraci6n. 

El e(ecto anestésico est4 ,determinado por la concentraci6n del 
producto en el nervio. 

Los bloqueadores que actualmente se utilizan eri Odontolo¡ta;:de-
·ben cumplir los .siguientes requisitos:' 

. . . 

a) Periodo de la.tencia cortó .•. 
b) .0uraci6n adecuada al tipo de ·intervenci6n. 
c) 

d) 

e) 

Compatibilidad de vasopresores.. · · 
Difusi6n conveniente. 
Estabilidad de las .·so.~uciones. 

f) .Baja. toxicidad sist.Smica. 
g) Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

6.- Difusi6n. 

El buen poder de difusi6n compensa. las variaciones anat6micas. 

La inyecci6n de un anes_tfsico. local no siempre asegura un con-
tacto completo.,con la's ramificaciones nerviosas apropiadas~ . 
Este puede tener como causa las variaciones anat6•icas o bien 
la precisi6n. en localizár e_l anestlsico en.los tejidos; Cu•!. 
quiera de .estos factores: puede llevar al fracaso en obtener .. 
anestesia. 

El anestfsico local debe tener una cap~cidad de difusi45n a tr! 
• vts ·de los tejidos 1,a. tal punio que ~e ·inhiba .el paso de. l.• con. 

... J 

·.·,· '•'• ,, 

i .· 
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ducci6n de los impulsos nerviosos, aún cuando se deposite a -­
cierta distancia del nervio. 

7. Tolerancia y Toxicidad. 

Intolerancia y sensibilidad. 

Algunos pacientes muestran intolerancia a una soluci6n anesd­
sica local determinada. Esta· puede manifestarse en una hinch! 
z6n que se localiza alrededor de. la zona donde se inyect6, urti . ' ' .. ,-
caria, prurito y en casos graves irregularidades cardiovascul! 
res. 

Tales reacciones al6rgicas rara vez son alarmantes cuando.se e! 
cuentran por priaera vez 1 pero et' paciente puede hacerse cada . 
vez mb sensible a.las·siguierites inyecciones.de la droga. Si 
.se sabe que una persona es sensible a determinada droga, '.6sto 
debe anotarse para usar otra sustancia "químicamente distinta" 
en las siguientes sesiones. 

Toxicidad. 

El t6rmino .toxicidad se refiere a la tendencia de cualquier 
.dro¡a a pre~entar efectos org4nicos indeseables. Toda soluci6n 

' ' 

anest6sica local tiene una toxicidad establecida en:circunsta! 
ciasnormales. La toxicidad a las soluciones anesthicas loe! 
les se manifiesta generalmente en excitaci6n, aumento del .rit­
mo, del pulso, transpiraci6n y movimientos convulsivos. Gene­
ralaente estos efectos son transitorios, aunque pueden ser ala~ 
aantes .• 

'\' 

En los. casos ¡raves ·el pulso puede ir de normal a d6bil y ten· 
· so; puede haber duseas, v6aitos y ·hasta inconsciencia. 

,' ' ., l 

·: • • ! • ',•· ' •• 

Si un picle~te.presenta un.trastorno. t6Úco por una soluciCSn,­
se debe i.ntentar det~rminitr si e~. responsable eL ai¡ente anest!· 

·, ·, . ' ' . 

1. 
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sico local o el vasoconstrictor. 

La toxicidad puede evitarse o disminuirse con la debida atenci6n' 
y criterio clínico teniendo presente lo siguiente: 

1. Seleccionar cuidadosamente la soluci6n usada. 
2. Inyecci6n lenta. Se acepta que la inyecci6n rápida aumenta 

la toxicidad. Hay que dejar que la soluci6n fluya suaveme! 
te de la aguja. 

3, Aspiraci6n. La inyecci6n intravascular aumenta mucho la -­
probabilidad de efectos t6xicos, especialmente si la solu-~ 
ci6n se inyecta intravenosamente. Se usan jeringas aspira! 
tes para determinar si la punta ha llegado a un vaso sangu! 
neo. 

4. Sedaci6n. Una pequefta dosis pre-operatoria de un barbitúri 
co reduce mucho el potencial t6xico, especialmente en el P! 
ciente nervioso. 

s .. Inyectar siempre el menor volumen eficaz de soluci6n. 

8. Vasoconstrictores. 

Los vasoconstrictores como su nombre lo indica constriften los -
vasos en la zona inyectada y por eso retienen m4s la soluci6n -
en la zona. Se desea el resultado de que el efecto anestésico 
se prolongue y la duraci6n puede ser controlada seleccionando -
soluciones que contengan di~ersas cantidades de estas sustan- -
cias. 

Reteniendo ais tiempo la soluci6n en la zona, se libera con ais 
lentitud en el torrente sanguíneo y por eso se reducen notable­
mente los posibles efectos t6xicos de la soluci6n. Esto es auy 
importante cuando se elige una soluci6n para usarla en pacientes 
que tienen complicaciones m6dicas. 

Los vasoconstrictores deben usarse en zonas ricamente vasculari 
zadas; co•o li re¡i6n ¡in¡ivodental si se o•ite su uso la anes-. ' . 
testa •• inadecuada y puede preleatarse un fen~•eno de toxici--
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dad por absorción r4pida de la droga. 

Los vasoconstrictores son de gran valor en anestesia por infil 
traci6n, en bloqueos maxilares y tronculres; pero su acción es 
ineficaz en anestesia tópica. Por otro lado, no tienen acci6n 
sinér¡ica, con los anesté.sicos locales, ni aditiva ya que por 
st s6los no poseen poder anestésico. 

Los anéstesicos locales por st sólos no tienen acción vasocon! 
trictora con excepción de la cocatna, otros como citanest son 
menos vasodilatadores. No aumentan la acci6n hemosdtica .de •· 
los vasoconstrictores. 

En Odontolo¡la pdcticamente no tiene c.ontraindicaci6n el, uso 
de vasoconstrictores siempre y cuando se lleven a ,cabo los cu! 
dados pre-operatorios. 

Dos tipos _de drogas v.asoconstrictores son _de utilidad en las • 
soluciones bloqueadoras. 

1. Aminas que actúan sobre los receptores adrenérgicos. 
a) Aminas alif4ticas. 
b) Aminas aromáticas (epinefrina, nor-epinefrina). · 

2. Polipéptidos que actúan sobre el músculo liso de. los va-· 
sos y los capilares. 

a) .vasopresin. · Octapresin. 
b) Angiotesln. 

Las drogas que han demostrado mayor utilidad son la epinefri· 
· na y octapresin. Sir(~mbargo, !iendo la_ epi.nefri~a l'a •f,s , ~ - · 
efectiva de todas, es capaz cie despertar reacciones tdxicas ·- -
sistlaicas. Debido a ello es iaportante ape¡arse a ias solu~­
c iones recoaendadas y no usar mb ~de la. conc•ntraCiCSn ,liÍniaa • 
efectiva del .vasoconstrictor; · 1 

¡''. 

·:., 
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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
traci<Sn. 

La isquemia local es necesaria en algunas intervenciones de ci 
rugta dental para disminuir la hemorragia y tener un campo OP! 
ratorio más claro. Sin embargo, en la práctica dental de ruti 
na, como en las extracciones y en la cirugra conservadora, el 
área de isquemia en el sitio de inyecci6n no es s6~amente inn! 
cesaria sino indeseable. El octapresln tiene la ventaja de no 
producir isquemia acentuada. El peligro de la hemorragia tar­
dla ~espués de las extracciones es menor cuando se usan canti­
dades menores de vasopresor. 

No deben usarse aminas presoras en el campo operatorio dental 
cuando el paciente se encuentra bajo anestesia general con ci­
clo propano y halogenados. 

El octapresln. Es una hormona sintética semejante al vasopre­
sln hormona natural del 16bulo posterior de la hip6fisis. Ti! 
ne propiedades vasoconstrictoras y presoras, su acci6n local es 
semejante a la de la adrenalina, aunque con menor efecto isqu~ 
mico, pero al ser absorbido no produce las respuestas cardiova!. 
culares de la mayorla de las aminas simpático 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 ciclopropan~ y halogenados. 

ANESTESICOS LOCALES EN PACIENTES CON AFECCION CARDIOVASCULAR. 

Los m'dicos aconsejan que no se usen anestésicos locales con -­
vasoconstrictor en pácientes con afecci6n cardiovascular conoc! 
da. 

Por el contrario, l:os Odontdlo¡ós sabiendo que la anestesia sa­
tisfactoria era con frecuencia dificil de obtener, pensaron 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 Asociación Americana de Cardiología dice en parte: "cantid!!_ 
des mínimas adecuadas de drogas vasoconstrictoras·con los anes­
tésicos locales se aconsejan para los pacientes con afecci6n -­
cardiaca, si se asegura la aspiraci6n preliminar con equipo es­
pecial y se inyecta lentamente. 

Debemos recordar lo siguiente: 

1. "Afecci6n 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 riesgos que implica. 

2. Algunas drogas como la lidocaína, mepivacalna y citánest -­
dan anestesia muy satisfactoria de corta duración cuando. se usan 
sin vasoconstrictor. 

·3. Usar todas las precauciones para reducir al mínimo el ries­
go. 

a) Seleccionar cuidadosamente las drogas. 
b) Aspirar siempre para evitar la inyecci6n intravascular. 
c) Usar la cantidad 'mínima eficaz de la solución. 
d) Evitar intervenciones larg~s y difíciles en estos pacien­

tes. 

. •',: 

.,, , 

,, •' 
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IV. COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA 

Los accidentes en ia aplicaci6n de la anestesia se dividen en 
dos: 

l. Accidentes inmediatos. 

Al aplicar un anestésico puede llegar a tocarse el nervio or! 
gin4ndose parestesias que pueden durar horas, dfas, 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 asepsia oral y antibioterapia intensa. 

2. Lipotimia síncope. Este accidente en ocasiones tiene un 
origen de tipo neurog6nico, siendo el temor la causa origina· 
ria. 

La adrenalina de la soluci6n anestésica tiene en otras cir-· 
cunstancias un papel importante en el juego .de la patologfa · 

' . 
cardiaca del paciente. Es un accidente común durante la apli 
caci6n de la anestesia o durante algunos minutos después de -
la aplicaci6n en el cual el paciente presenta ~l cuadro clási 
co ya descrito como: palidez, taquicardia, sudores fríos, re! 
piraci6n ansiosa. De este estado el paciente suele recuperar 
se en pocos minutos o entrar en un cuadro m4s serio lo cual es 
poco coaún. El tratamiento para éste, es inyectar atropina -
o dar a oler al paciente sales aromáticas, teniendo al pacie~ 
te colocado en posici6n de Trendelemburg y sin ropas oprimi·­
das, lo cual ayuda y facilita su mejor respiraci6n. 

3, Colapso respiratorio o cardlaco, 

Afortunad .. ente pocos nos encontramos con estas situaciones. · 
Sin eabar¡o, no debeaos olvidar que puede. suceder y' que es -
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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 diagnóstico. No resulta fácil 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 podría ser fatal para otro. 

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

a) Mantener la ventilación. Se_aflojan las ropas ajustadas, es 
pecialmente alrededor del cuello. Puede intentarse la r~spira· 
citSn de boca a boca y administrar.oxígeno, que debe estar disp~ 
nible en todo consultorio dental. 

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

c) La compresitSn cardiaca 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 súbito e ines­
perado cese del funcionamiento cardiaco. El paro respiratorio 
se presenta invariablemente como consecuencia del paro cardiaco 
y viceversa, es una de las causas principales de Este, el paro 
cardiaco es resultado del paro respiratorio.y ser4 considerado 
•b detalladuente en la parte dei" shock anafiUctico. Otras 
de las causas del paro cardiaco en tratamientos dentales son • 
las trombosis coronarias, coinciden ·con el infarto del miocar 

' -
dio, la sofocaci6n debida a la anestesia de 6xido nitroso y •• 
od¡eno inadecuaduente administrada, idiosincrasia de la ane!. 
t_esia ¡eneral con efecto irritan te. directo sobre el •Úsculo car 
diaco y excesiva pbdida de san¡re. El coraz6n puede dejar de 
funcionar-en.estas circunstancias debido a la paralizaci~n de 
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los masculos cardiacos, fibrilación de ~stos por contraccio-­
nes ineficaces o profundo colapso circulatorio con insuficie~ 
te retorno de sangre al corazón para mantener el ritmo cardi! 
co. 

Es esencial que el diagnóstico del paro cardiaco se haga a -­
los treinta segundos para poder instituir el tratamiento efi­
caz lo más rápido 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 respiración. El pulso en la -
mufteca est4 totalmente ausente y las papilas se dilatan rápi­
damente. 

Tratamiento: 

El masaje card1ac~ externo es el tratamiento de elección en -
el paro cardiaco. El.objeto de este masaje es comprimir rtt­
micamente el corazón entre el estern6n y la columna vertebral 
mediante la presión externa sobre el estern6n. 

Al comprimir el coraz6n la sangre se impulsa hacia los pulmo­
nes y el sistem~ circulatorio: Al aflojar la presión externa 
sobre el esternón se induce el llenado cardiaco por la reac-­
ci6n elástica de la pared torácica. 

A la vez debe mantenerse artificialmente la respiración de M! 
nera que la circulaci6n producida artificialmente pueda tran! 
portar oxigeno a los 6rganos vitales. Si el cerebro se priva 
de oxigeno, durante tres o cinco minutos, habrá lesi6n cere· · 
bral perma~ente. 

El aasaje cardiaco externo se realiza de la si¡uiente manera: 

.,, 
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1. El paciente será 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
n6n del paciente. La mano izquierda se colocará sobre la de­
recha. 

3. El peso de todo el cuerpo se usará para ejercer una pre-­
si6n hacia abajo a través de la mano inferior suficiente para 
bajar el estern6n de tres a cuatro centfmetros. Luego debe -
aflojarse la presi6n para que el estern6n vuelva a su posici6n. 
Esta maniobra se repetirá de SO a 60 veces por minuto. 

4. La respiraci6n artificial se' mantendrá· al mismo tiempo. -
,Si otra persona (Ejem. la enfermera) está presente, realizará 
respiraci6n boca a boca a. un ritmo de 14 a 16 respiraciones -
por minuto. Este método de respiraci6n artificial se hace -­
inhalando aire y exhalándolo en la boca del paciente con los 
labios de uno contra otro. 

S. Si el Dentista está solo, ventilará los pulmnones del pa­
ciente con respiraci6n boca a boca cu.atro veces antes de emp~ 
zar el masaje cardiaco externo y después tres o cuatro veces 
a cada treinta segundos de circulaci6n artificial. 

6 •. El masaje cardiaco externo eficaz producirá visible con-­
tracci6n de .las pllpilas y a veces intentos de respiraci6n es­
pont4nea. La circulaci6n y respirac.i6n artificiales d.eben - -
continuarse hasta que haya consulta médica o el paciente se -
recupere. 

Debe tenerse cuidado de que la presi6n hacia abajo esd co- -
rrect1111ente centrada sobre el estern6n, de lo contrario puede 
haber fractura de castillas o laceraciones del hfgado. En --

.. . 

lo.s niftos debe usarse s6luénte una .•ano. 
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e) Rotura de la aguja de la inyección. 

Para prevenir este acciJente se utilizan agujas nuevas, de - -
buen material, que no estén dobladas, evitando el flameado de 
éstas, que no estén oxidadas siempre tendremos la precaución -
al hacer una aplicaci6n de anestesia observar minuciosamente -
nuestra aguja para evitar problemas posteriores. 

La aguja presenta su sitio de menor resistencia en el límite -
entre ella y el pabellón, el cual está soldado,. se obtendrá -­
una mayor seguridad si utilizamos agujas de mayor longitud que 
las necesarias para llegar al punto convenido, teniendo por lo 
tanto una pord6n de dicha aguja fuera de los tejidos, lo cual 
nos servirá en un momento dado para poderla ex.traer 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 insición a ni­
vel del lugar donde se inyectó y disecci6n de tejidos con un -
instrumento romo, hasta encontrar el trozo fracturado y hacie!l 
do extracci6n del mismo con unas pinzas de disecci6n o de ko-- . 
cher. Cuando ha transcurrido cierto tiempo después del acci-­
dente, se investigará radiográficamente la posici6n y situa- -
ci6n de la aguja, y para ello se emplean puntos de referencia, 
sobre todo en maxila.res desdentados; cuando el instrumento ha 
desaparecido en los tejidos, no es fácil encontrarlo ni ubicar 
lo y por lo mismo extraerlo. Para que se pueda localizar debe 
hacerse una radiografía de perfil y otra de frente con una ag!:!. 
ja de guía como el procedimiento anterior, una vez que se en-~ 
cuentre se hace una incisi611 vertical en donde se perdi6 la -­
aguja, se disecan con un .instrumento romo los tejidos vecinos 
cuidando 'de no provocar la profundizaci6n 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 mejorei previsiones, consiste en la -­
entrada, difusi6n y depósito de sangre en los tejidos vecinos 
al sitio de la operación. El "tumor sanguíneo" puede adquirir 
un volumen considerable con el consiguiente cambio de colora­
ci6n del lugar de la operación, la piel y sus vecindades. 

La encía que cubre la región operatoria se pone turgente y do­
lorosa. Las regiones vecinas acompañan a la tumefacci6n san-­
gu!nea y el todo, adquiere un aspecto inflamatorio. 

El hematoma puede llegar a supurar, dando en estas ocasiones 
repercusión ganglionar, escalofríos y fiebre. 

Después de un tiempo variable y con suma lentitud el hematoma 
se absorbe, cuando supura se trata como un abceso, incidiénd~ 
lo a bisturf o galvano-cauterio. Algunas veces puede inten·­
tarse disminuir la tensi6n absorbiendo con una jeringa la san 
gre todavía liquida del hematoma. 

Este accidente es frecuente a nivel de los agujeros infraorbi 
tarios o mentonianos, sobre todo si se introduce la aguja en el 
conducto óseo y no tiene consecuencias a no ser la infecci6n 
del hematoma. El tratamiento consiste en aplicar bolsas de -­
hielo sobre el lugar de la inyecci6n. 

g) Parálisis facial. Este accidente ocurre en la anestesia -
troncular del dentario inferior, cuando se ha llevado .la aguja 
por detrás d'el borde paroUdeo del hueso inyectando la soluci6n 
en la glándula parótida. Tiene todos los sfntomas de la pará· 
lisis de Bell ¡ caída del párpado e incapacidad de oclusi6n oc!!_ 
lar, y proyecci6n hacia arriba del globo ocular además de la -
calda y desviaci6n de los labios. Es sin duda un accidente -· 
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alarmante, el cual el paciente por lo general no lo percibe 
pero lo advierte el profesional, la parálisis felizmente es 
temporal y dura el tiempo que persiste la anestesia. ~o re 
quiere ningún tratamiento. 

h) Inyecci6n de soluciones anestésicas en 6rganos vecinos. 

Es un accidente poco común, el líquido puede inyectarse en 
las fosas nasales, durante la anestesia del nervio maxilar 
superior, no origina inconvenientes. La inyecci6n en la --
6rbita durante la anestesia de los nervios dentarios ante~­
riores o maxilar superior púede acarre.ar diplopía, exoforia 
o isoforias, que duran lo que el efecto anestésico. No re­
quiere ningdn tratamiento. La inyecci6n a través del oval 
en la cavidad craneana, en la anestesia del trigémino, es -
un accidente serio felizmente raro. 

11. Accidentes mediatos. 

a) Persistencia de la anestesia. Después de la inyecci6n 
del dentario inferior puede ocurrir que la anestesia se 
prolongue por el espacio de días, semanas y aún meses. Es­
t~ complicaci6n se debe, cuando no es de origen quirúrgico, 
al.desgarro del nervio por agujas con rebabas, o a la inye~ 
ci6n de alcohol junto con el anestésico; este alcohol es -
el residuo que puede quedar en la jeringa en aquellos casos 
e~ que se acostumbra .conservar estos instrumentos en esta -
soluci6n. Método anacr6nico de esterilizaci6n y conserva-­
ci~n del instrumental que se ha reemplazado por métodos ac­
tualizados de reconocida eficacia. 

Tratamiento. No hay tratamiento más efectivo que el tiempo, 
ya que el nervio se regenera lentamente recuperando despu6s 
de un perrodo variable la sensibilidad. 

b) Infeccidn en el lugar de la puncidn. Las inyecciones -
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en la mucosa bucal pueden acompafiarse de procesos infecciosos 
a su nivel; la falta de esterilización de la aguja o del si-­
tio de punción son los culpables. En algunas ocasiones, en -
punciones múltiples, se origina~ zonas dolorosas o inflamato­
rias. 

La inyccci6n séptica, a nivel de espina de spix, ocasiona 
trastornos m4s serios, abcesos y flemones, acompal\ados de fi~ 

bre trismus y dolor. El tratamiento de estas complicaciones 
consiste en calor, penicilina e incisión quirúrgica de los ~­

abcesos. El trismus debe ser vencido muy lentamente, por' in­
termedio de un abrebocas que se coloca en el lado opuesto al 
del abceso. 

c) Dolor. Puede persistir el dolor en el lugar de la pun- -
ci6n; este fen6meno se observa en la aneste.sia tronculár del 
dentario inferior cuando la aguja ha desgarrado o lesionado. 
el periostio de la cara interna del maxilar. Las inyeccio-­
nes subperi6sticas suelen sér acompal\adas de dolor, que per­
siste algunos días. Lo mismo sucede con la inyección anest! 
s~ca en los músculos. La les~6n de los troncos nerviosos, -
por la punta de la aguja, origina también neuritis persiste!!_ 
tes. 

El tratamiento puede realizarse con rayos infrarrojos y vit! 
mina B. 

.,·, 

·,,'. 
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V.- TECNICAS DE ANESTESIA 

El efecto local de la anestesia es de .gran valor, porque no afe~ 
ta la estructura de las células nerviosas, ya que al cesar el -­
efecto los tejidos regresan a la normalidad al igual que su inte 
gridad flsica y funcional. 

1.- PRINCIPIOS BASICOS APLICABLES A INYECCIONES INTRABUCALES. 

Existen ciertos principios que en conjunto con la buena elecci6n 
del anestésico nos evitan complicaciones, siendo éstos: 

a} Observar y aplicar técnicas estériles. 
b} La mucosa deber4 ser secada con una gasa estéril antes 

de la punci6n con la aguja. 
c) Emplear solucione.s de anestesia t6pica y/o metafén a -

discreci6n del operador. 
d) Deber4n emplearse agujas desechables estériles, previ!. 

mente preparadas, asr como cartuchos de soluci6n anes - ·· 
t6sica medidos. 

e) La aguja no deber4 emplearse nuevamente, sino desecha~ 
se después de cada inyecci6n. 

f) La jeringa de aspiraci6n deberá ser empleada especial­
mente para inyecciones en bloqueo. 

2.- TECNICAS PARA MAXILAR SUPERIOR. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA. 

La soluci6n es depositada sobre el periostio, frente a los 4pices 
radiculares de los dientes seleccionados. La soluci6n pasar4 a -
través del periostio y la placa 6sea, penetrando dentro ~e las f! 

t bras nerviosas que se introducen a los 4pices de las ralees y a -
las que inervan a la •embrana parodontal. 

Estas inyecciones proporcionan anestesia adecuada para los proce­
dimientos operatorios s.obre cualquier diente superior y con fre- -
cuencia. en los incisivos inferiores. Para intervenci6n de una -­
pieza superior se aplicad una inyecci6n palatina como refuerzo • 

.. 
''¡" 
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INYECCION CIGOMATICA. 

Bloquea al nervio alveolar posterior y superior. La punci6n se 
realiza en la membrana mucosa frente a la raíz distobucal del -. 
segundo molar, la aguja se colocará hacia arriba y adentro. 
Produce anestesia del tercer y segundo molar, adem4s de las ra! 
ces distobucales y palatina del primer molar. Esta inyecci6n -
se refuerza con una palatina posterior, así como una supraperi6! 
tica encima del segundo premolar para completar la anestesia -­
del primer molar. 

INYECCION PALATINA ANTERIOR. 

Bloquea el tercio anterior del paladar de canino a canino. La 
punci6n se realiza hacia un lado de la papila incisiva, dirigie!!, 
do la aguja hacia arriba, rumbo al conducto palatino anterior. 

INYECCION PALATINA POSTERIOR. 

Bloquea el nervio palatino anterior. La punci6n se. efectlia en -
dirección mesial a la raíz 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 -
regi6n de los caninos y desde la línea media hasta la cresta gi!!, 
gival del lado inyectado. 

3.- TECNICAS PARA MANDIBULA . 

. INYECCION MANDIBULAR O NERVIO DENTAL INFERIOR. 

Bloquea el nervio dentario inferior. La punci6n se lleva a cabo 
colocando el cuerpo de la jeringa entre los premolares del lado 
opuesto, la aguja en direcci6n paralela al plano oclusal y ha-­
cia la rama ascendente, se inserta en el tri4ngulo pterigoaandib~ 
lar gui4ndola hasta la superficie interna de la rama ascendente 
hasta alcanzar la pared posterior del surco mandibular. Aneste­
sia todos los dientes inferiores del mismo lado, atrb del incis!. 
vo central. Para extraer molares se aplica· una inyecci6n de re­
fuerzo que anestesia el nervio bucal largo; 
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INYECCION MENTONIANA. 

Bloquea el nervio mentoniano. La inyecci6n se realiza en la mem­
brana mucosa entre los ápices de los premolares; cuando la aguja 
toque el hueso se depositará una pequefta cantidad de soluci6n, se 
explora hasta encontrar el agujero y se deposita otra pequefta ca! 
tidad. 

BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL LARGO. 

Se inserta la aguja en el fondo del saco mucovestibular frente al 
primer molar, avanzándola hacia atrás en direcci6n paralela al 
plano oclusal hasta un punto frente al segundo y tercer· molar. 
Se utiliza como refuerzo. 

! . ' ' 
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VI.. ENDODo:no. 

1. DEFUHCION 

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 cáma· 
ra pulpar. 

Específicamente, se trata de la pulpa dental o filete vásculo· 
nervioso, el cual ocupa el espacio de la cámara pulpar y él o 
los conductos y est4 formado por un nervio, una arteria y una 
vena. Este órgano es espe~ial ya que está encerrado en un es· 
pacio que se reduce con el tiempo. 

La papila dentaria se convierte en pulpa desde el momento que 
empieza la dentificaci6n, aproximadamente en el 5° mes de vi· 
da intrauterina. Indistintamente se emplean en la práctica · 
diaria los términos pulpa o endodonto. 

Mientras que Endodoncia será la rama de la Odontología que e! 
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 la anatomía pulpar y de los conductos ra· 
diculares, es condición previa a cualquier .tratamiento endo·· 

, d6ntico. La cavidad pul par, cámara y conductos, es el espa · 
cio interior del diente ocupado por la pulpa dentaria. 

Podemos decir que la cavidad pulpar, difiere en forma, tamafto, 
lon¡itud, direcciCSn, di4metro, etc., dependiendo de que la pi! 

' . 

za .sea temporal o penaanente, segdn la edad del individuo yde 
las· caracterlsticas propias de cada diente. 



36 

La morfología de la cavidad pulpar viene siendo similar a la 
de su pieza correspondiente sobre todo en j6venes. Muestra -
un color rosáceo. Su longitud guarda relaci6n con el largo -
del diente, descontando el grosor de la cara oclusal o porci6n 
incisal. La direcci6n de esta cavidad es la del diente con -
excepci6n del final del conducto que en la mayoría sufre una 
desviaci6n predominante hacia el lado distal. 

Pocas cavidades son rectas, las curvaturas pueden observarse 
en sentido mesio distal y en el vestíbulo lingual. El grosor 
de las paredes que encierran la cavidad pulpar determina los 
di4metros de Esta. Se distinguen una porci6n coronaria con -
sus cuernos pulpares y otra radicular tambiEn llamada filetes 
radiculares. 

3. DESCRIPCION HISTOLOGICA 

La pulpa dental es un 6rgano de tejido conjuntivo compuesto 
por: células, sustancia fundamentál y fibras que provienen -
del mesénquima de la papila. dentaria. 

Los tejidos conjuntivos son básicamente, los tejidos de sos­
tén del organismo y su consistencia varía desde líquida como 
en la sinovia articular, hasta estructuras duras, como en hu! 
so o la dentina; la consistencia de la pulpa se encuentra en­
tre ambas y depende de los elementos que la forman corno son: 

A) Células 
B) Fibras, y 

C) Sustancia fundamental 

A) Cflulas de la pulpa: 
l. Fibroblastos 

I Fibroblastos 
II Odontoblastos 

Los fibroblastos son las. cflulas. bbicas de la pulpa y existen 
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en grandes cantidades en las pulpas jóvenes en relación con lns 
fibras colágenas¡ al envejecer, las células disminuyen y encon 
tramos más fibras. 

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

Los fibroblastos pulpares, son responsables del aumento, del -
tamafto de los dentículos, ya que el material dentinoide elabo­
rado en torno de los dentículos proviene de ellos y no de los 
odontoblastos. 

Tanto los fibroblastos, como los odontoblastos provienen del -
mesénquima, pero los odontoblastos son células mucho más dife· 
renciadas. Se cree que los fibroblastos son las c6lulas que 
elaboran las fibras colágenas, pero no está claro el mecanismo 
exacto, la mayoría de los investigadores cree que también ela­
boran la sustancia fundamental. 

II. Odontoblastos. 

Son células pulpares altamente diferenciadas, siendo su fun-- · 
ci6n principal la producción de dentina. Ofrecen variaciones 
morfológicas que van desde las células cilíndricas altas, en 
la corona del diente, hasta un tipo cilíndrico bajo, por la -
mitad de la raiz. 

En la porción radicular, los odontoblastos son más cortos y -
más o menos cuboides, hacia el ápice se aplanan y tienen más 
aspecto de fibroblastos. 

En la porción coronaraia de la pulpa, donde los odontoblastos 
son ~4s ciUndricos, elaboran dentina regular con .túbulos de!!. 
tinarios , regulares, mientras que los de la porción apical ap!, 
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recen menos diferenciados y elaboran menos dentina tubular, · 
mh amorfa. 

La dentina consiste, en una matrfz, compuesta por proteína y 

mucopolisacáridos ácidos sulfatados, en los cuales se deposi· 
tan las sales de calcio y f6sforo. 

Recordemos que los odontoblastos s6lo existen a lo· largo de la 
cara interna o pulpar de la dentina, en consecuencia las nu~­
vas capas de dentina que se producen, s6lo pueden aftadirse a 
la superficie pulpar de la dentina ahí presente. 

~ Algo s'ignificativo que no debemos pasar por alto, es que, los 
odontoblastos están en.contacto.con las células adyacentes y 

- con células.situadas más hacia el centro de la pulpa ,or ~edio 
de finas prolongaciones protoplasmáticas, por lo que si se d! 
fta un odontoblasto, otros resultan afectados.· Así cuando se 
lesiona la dentina con los procedimientos de operatoria, la · 
disposici6n normal en forma de empalizada se altera, con el · 
resultado de una soluci6n de continuidad de estas células. 
De tal manera que, la lesi6n de la dentina crea una reacción 
en la pulpa de ese diente. 

B) Fibras 

-·Las fib!as de la pulpa son como las de otros tejidos conjunt! 
vos; en torno de los vasos se encuentran fibras reticulares y 

también alrededor de los odontoblastos. 

Sin tomar la edad del paciente, la porción pulpar apical sue­
le ser mb fibrosa que la coronaria; el tejido pulpar apical. 
tiene clínicamente un aspecto blancuzco, debido a la prepond! 
rancia.de fibras col4¡enas. 

L,a ~xtirpaci6n de una pulpa joven y ce.lular es a4s .bien difi­
cil por su resistencia tensil (una pulpa vieja, fi,br~sa y ca! 
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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 org!_ 
nismo. Esta compuesta por proteína asociada a gluco-proteí­
nas y mucopolisac4ridos ácidos. El metabolismo de las célu­
las y de las fibras pulpares es mediado por la sustancia fu~ 
damental. 

Se le considera como un líquido viscoso por medio del ,cual -
los metabolitos pasan de la circulaci6n a las células, a~í -
como los productos de degradaci6n 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 tr!_ 
vés de la sustancia fundamental. De modo similar, las sus-­
tancias excretadas por las células deben pasar por la susta~ 
cia fundamental para llegar a la circulaci6n eferente. 

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

4. FISIOLOGIA 

La pulpa dental desempefta cuatro funciones importantes que 
son las siguientes: 

A) Formaci6n de dentina 
B) Funci6n nutritiva 
C) Funci6n sensorial 
D) Funci6n de defensa 

Las cuales describiremos brevemente: 

A) Formaci6n de dentina. 

: ,,·_ 
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Esta es la principal función de la pulpa, y como sabemos pro­
duce tres tipos diferentes que se distinguen por su origen, -
motivación, estructura, tonalidad, composición química, fisi~ 

-1ogía, resistencia, finalidad, etc.; se les ha dado el nom-­
bre de dentina primaria, secundaria y terciaria para su estu­
dio y diferenciaci6n. 

Dentina primaria.- Se or1g1na en el engrosamiento de la mem­
brana basal entre el epitelio interno del esmalte y la pulpa 
primaria mesod61'11ica. 

Dentina secundaria.- Con la erupci6n dentaria y especialme~ 
te cuando el diente alcanza la oclusi6n con el antagonista, 
la pulpa principia a recibir los embates biol6gicos normales 
como son: masticaci6n, cambios t6raicos ligeros, irritaciones 
qulmicas y pequeftos traumas; a¡resiones que est4n dentro de -
la capacidad de resitencia pulpar, estimulan el mecanismo· de 
las defensas pulpares y provocan un dep6sito intel'llitente de 
dentina secundaria o fisiol6gica noraal. 

Dentina terciaria.- Cuando las irritaciones que recibe la -
pulpa son m4s intensas o agresivas se califican de segundo -
grado, puesto que alcanzan casi el limite de tolerancia pul­
par como la abrasi6n, caries, exposici6n dentinaria por fra~ 
tura, por preparaci6n de cavidades o muftones o por algunos -
medicamentos o aateriales de obturaci6n, se forma una terce­
ra dentina, la cual se diferencia de las anteriores por las 
si¡uientes caracterlsticas: 

Localizacidn exclusiva fren¡e a la zona de irritaci6n. 
Irre¡ularidad aayor de los tGbulos hasta hacerse tortuo­

sos. 
- Menor nGmero o ausencia de tGbulos. 

neficiente calcificacidn y por lo tanto •enor dureza. 
Inclusiones celulares que se convierten en.espacios hue· 

COI, 

- Tonalidad diferente. 
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B} Función nutritiva. 

La pulpa nutre a los dentinoblastos por medio de la corriente 
sanguínea y a la dentina por la circulación linfática. 

1 

C) Función sensorial. 

La pulpa normal, más que otro tejido conjuntivo común, reacci~ 

na enérgicamente con una sensaci6n dolorosa frente a toda cl! 
se de agresiones como son: calor, fr{o, contacto, presión, -
sustancias qu{micas, etc. 

D) Funci6n defensiva. 

La pulpa se defiende frente a los embates fisiol6gicos de los 
dientes, con la aposición de dentina secundaria y maduración 
dentinaria que significa la disminución del di4metro y oblit~ 
ración completa de los túbulos de la dentina. 

Frente a las agresiones más intensas, la pulpa produce denti­
na terciaria. Aparte, las c6lulas pulpares llamadas histioc! 
tos, las mesenquimales indiferenciadas y las errantes amboi-­
des desempeftan 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 atrición, abr! 
sión y trauma oclusal; se la considera como una lesión rever­
sible pulpar y por lo tanto con una evolución hacia la total 
reparación, una vez que se elimina la causa se instituye la -
correspondiente terapéutica. 

El slntoma principal es el dolor de mayor o menor intensidad, 
siempre provocando por estimules externos como bebidas frías, 
alimentos dulces o salados o empaquetados durante la mastica­
ción en las cavidades de caries. Este dolor de corta dura- -
ción, cesa poco después de eliminar el estimulo que lo produ­
jo y es quiz4 el slntoma cl4sico que diferencia a la pulpitis 

.transicional de la pulpitis crónica agudizada. 

La terapéutica consiste en eliminar la causa (caries por lo -
general), proteger la pulpa mediante el recubrimiento indire~ 
to pulpar con bases protectoras y restaurar con la obturaci6n 
m4s conveniente. 

2. PULPITIS CRONICA. 

La pulpitis crónica, parcial o total, abierta o cerrada, sem! 
sintom4tica o agudizada, con o sin necrosis parcial, engloba 
quiz4 la entidad nosológica m4s importante en endodoncia, la 
que en el campo científico ha creado m4s controversias y tr! 
bajos de investigaci6n y la que en el campo asistencial pri­
vado o institucional lleva m4s pacientes con odontalgias a -
los consultorios. 

En la pulpitis crónica parcial, el diente enfermo puede estar 
li¡eraaente sensible a la percusi6n y a la palpaci6n, y con 
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una ligera movilidad; a la transiluminaci6n es negativo. 

La respuesta a la prueba térmica puede variar según el tipo de 
inflamaci6n. El dolor espontáneo puede aparecer en cualquier 
momento, incluso durante el reposo o el suefto. 

El pron6stico es desfavorable para la pulpa, pero favorable ·· 
para el diente si se establece una terapia correcta inmediata, 
generalmente pulpectomfa total. 

En la pulpitis cr6nica total, la inflamaci6n pulpar alcanza · 
toda la pulpa, existiendo necrosis en la pulpa cameral y even· 
tualmente.tejido de granulaci6n en la pulpa radicular. 

El dolor es localizado, pulsátil y responde a las caract~rfstt 
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 palpaci6n y •• 
percusi6n e iniciar cierta movilidad, síntomas que pueden ir -
aumentando a medida que la necrosis se hace total y comienza · 
la invasi6n periodontal. 

3. PULPITIS AGUDA. 

Se produce a consecuencia del trabajo odontol6gico durante la 
preparaci6n de cavidades en operatoria dental, o de muftones,­
base de pr6tesis. En ambos casos se trata de un traumatismo 
diri¡ido o planificado, en el cual, el profesional responsable · 
y conocedor de la posible reacci6n pulpar inflamatoria, procu· 
rara realizar su preparaci6n sin alcanzar' las zonas peligrosas 
prepulpares. 

Taabifn producen pulpitis aguda los traumatismos muy cercanos 
a la pulpa, fracturas ¡eneralaente, o causas iatrogtSnicas, C!!_ 

mo aplicaci6n de f&raacos o ciertos materiales de obturaci6n 
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(silicatos, resinas acrílicas autopolimerizables, etc.) 

El síntoma principal es el dolor producido por las bebidas frias 
y calientes, asl como por los alimentos hipert6nicos (dulces y 

salados), e incluso por el simple roce del alimento, 'cepillo de 
dientes, sobre la superficie de la dentina preparada. El dolor 
aunque sea intenso es siempre provQcado por un estimulo y cesa 
'segundos despuEs de haber eliminado la causa que lo produjo. 

I El pron6stico esgen~_almente bueno, y el diente una vez prote· 
gido, vuelve a su umbral doloroso, normal al cabo de dos o tres 
semanas. 

La terapcSutica .. será la protecci6n con hidróxido de calcio, óx!, 
do de zinc y eugenol y bases obturantes protectoras, y despub 
de un periodo de. observación de varias semanas, nuevamente ob· 
turado con otro material. 

4. PULPOSIS. 

Se engloban en este ·grupo todos los procesos no infecciosos -­
. pul pares, denominados tambi6n estados regresivos o degenerati­
vos, y tambi6n distrofias. 

Muchos de ellos son idiop4ticos, pero se admite que la etiopa· 
togenia de la~ distintas pulposis existen factores causales, -
como son traumatismos diversos, caries, preparación de cavida­
des, hipofunción por falta de antagonista, oclusión traum4tica 
e inflamaciones periodcSnticas o gingivales. 

Pnde11os·mencionar todas las siguientes degeneraciones; atrofia 
pulpar; calcificación p~lpar; cUculos pulpares;· reabsorción -
dentina ria interna; reabsorcidn cemento dentinaria externa; •!. 
taplasia pul par, y por 41 úao·, neoplasias. 

s. NECROSIS. 

. ¡. 
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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 rápida y aséptica, d~ 
nominándose necrobiosis cuando se produce lentamente como re­
sultado de un proceso degenerativo o atrófico. 

La. causa principal de la necrosis es la invasi6n microbiana -
producida por caries profunda, pulpitis o traumatismos pene-­
trantes pulpares, o bien por procesos degenerativos periodon­
tales avanzados. 

Un diente con necrosis puede quedar meses y aftos asintomáti­
co; de tener amplia cavidad por caries, se irá desintegrando 

s poco a poco hasta 'convertirse en un secue~:tro radicular, pe­
ro en otras .ocasiones cuando la necrosis fue producida por -­
una subluxaci6n o proceso regresivo, el diente mantendrá su 
configuración externa, aunque opaco y decolorado. 

6. HIPEREMIA. 

"Conviene recordar para evitar confusiones, en esta é'poca <le 
cambios terminológicos y de nuevas clasificaciones, q~e la -
pulpitis transicional con la pulpitis aguda, son términos si 
milares a la llamada hiperemia pulpar. El término hiperemia 
pulpar define exclusivamente un slntoma, aumento del conteni 
do sangulneo, y es demasiado abstracto aún cons.iderando como 
estado prepulpitico, mie~tras que pulpitis transicional abar 
ca mejor los estados inflamatorios incipientes cuando todavia 
la pulpa tiene oportunidad de un retitutio ad integrum". L!, 
sala. 

Definición. 

La hipereaiapulpar, es el aflujo de sangre en los vasos d!. 
latados de la pulpa que puede deberse. a cualquiera de los' -- . 
aaentes ya aencionados, capaces de producir alteraciones en 
la pulpa. 
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Específicamente, casos de caries profunda, traumatismos o mal 
oclusiones, preparaciones imperfectas, etc. 

PATOGE:-4IA. 

Todas las causas anteriores obran sobre las terminaciones ne[ 
viosas simpáticas (vasomotoras) dentro ,del endotelio ,vascular, 
produciendo una dilataci6n ,de sus paredes con el consiguiente 
flujo de mayor volumen sangulneo. 

,CLASIFICACION 

, La hiperemia puede ser de tres tipos: arterial, venosa y mi!, 
ta'. 

- Arterial. T~bih llamada activa, ag~da, reversible fisi!!_ 
16gica y subpatol6gica. 

- Venosa. Tamb16n llamada pasiva, cr6nica, irreversible y -
patol6gica. 

- Mixta. Una vez que lns arterias ,se han dilatado (hipere-·, 
·mía arterial) especialmente ert el 4pice,raditular, compr! 
men las venas o producen una trombosis, lo que reduce o i!!!. 
pide la circulaci6n de retorno, (hiperemia venosa) estable· 
ci6ndose una estasis de sangre arterial y venosa (hipere-­
miamixta) • 

. SINTOMATOLOGIA. 

, El síntoma cl4sico es el dolor instant4neo provocado con ,los 
agentes térmicos. o qul~icos; como son frlo, calor, dulce y • 
kido,, 

TRATAMIENTO. 

El pron6stico es favorable' :si la, irfitad6n se elimina a 
tieapo, de lo. contra'rio puede• evol,ucionar hacia una Pul pi~ - , 
Úa. El trataaiento ,adecuado C:o11~1su~ta .en.supriair. la, .. _ 
·c~usa: dentina careada, aedicad6n irritante, oclusi~n alta, 

''' 
''· ·.' 
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acrilicos, amalgamas o resinas. Después de reducir la con- -
gestión vascular con una curación temporal a base de óxido de 
zinc .y eugenol. A las dos semanas, si hay ausencia Je serio­
log1'.a denunciante, con pruebas térmicas y eléctricas normales 
pod~mos llevar a cabo un recubrimiento indirecto. De no lo-­
grarse ~a descongestión recurriremos a una pulpectom1'.a came-­
ral. 
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VIII .. - INTERRELACION ENTRE ENDODONTO Y OPERATORIA DENTAL. 

1. DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL (ATRIBUTOS) 

Es una rama de la Odontologta que trata de conservar en buen é! 
tado. los dientes y sus tejidos de sostén; o bien, les devuelve 

. su salud, funcionamiento y buen aspecto, cuando están afectados 

o no cur.iplen correctamente sus funciones. Posee dos atributi-­

vos: los prevenÚvos y los. curativos o restaurativos. 

·Z. CLASIFICACIONES DEL DR. BLACK: 

a) EN PREPARACION DE CAVIDADES. 

CLA.SE I. Cavidade.s que se pre.s.entan •en caras oc lusa les de 'mo- · 
tares y' premolares, en fosetas, depresiones o defectos estruc-. . . . ' , ' . . ' 

turales. ·En el 4ngulo de dient~s.anteriores y en' las caras b~ 

cal y lingual de anteriores·y en las caras bucal y lingual de1 

todos los dientes de su tercio oclusal, siempre que.haya de-­

presi6n o surco.· 

CLASE II. Abarca todas las caras proximales de incisivos y C! 
ninos. 

CLASE III. Abarca las caras proximales de molares y premola-­

res sin llegar al 4ngulo. 

CLASE IV. Caras proximales de inc.isivos y caninos abarcando -

4ngulo. 

CLASE V. - Tercio gingival de las caras bucal. o lingual de t2, 
. d1u ·las piezas. 

. . . 

. b) .. EN GRADOS
1

·DE CARIES 
..... 

'.,· 

l·. 

.;·. .···::( ;'· ¡· •' 

; ,,.,,. ,,.. 
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Caries de primer grado: 
Caries de segundo grado: 
Caries de tercer grado: 

Caries de cuarto grado: 

S6lo abarca el esmalte. 
Abarca esmalte y dentina. 
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Cuando llega al esmalte, dentina y 
pulpa, pero ésta conserva su vita­
lidad. 
Los mismos tejidos, pero el endo.- -
donto necrosado. 

Por la importancia que· para ·est~ tesis representa, ampliare-­
mos el mecanismo de. acci6n de la caries en el tercer y cuarto 
grado. 

Caries de tercer grado:. La caries ha seguido su avance, pen.!!_ 
trando. en .la pulpa, pero 6sta ha. conservado su Vitalidad, al­

. gunu ~eces restringida,' pero' viva, produciendo inflamaci6n -
o infecd6n de la'miSina, éonocidas con el nombre, de pulpitis. 
Existe dolor provocado. y espont4n.eo. · 

Caries de cuarto grado. En este 'grado de caries, la pulpa -
ya ha sido destruida y pueden. surgir varias complicaciones. 

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad; no hay 
dolor, la parte coronarü de la pieza ha desaparecido casi -
por completo, y la colocaci6n de la parte que aún queda es - · · 
caf6. 

c) PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES. 

Los pasos para la prepa.racitSn de cavidades son los .siguientes: ·, 
A) Diseno de la cavidad. 
B)'Fonia de resistencia. 
C) Fon1a de retenc i6n. 
D) Foraa de conveniencia. 

. E) Reaod6n de: la .. dentina cariosa. 
F) Tallado de las paredes adaaantinas.. 
G). Liapieza de ·la 'cavi,dad.· · .. 

" 
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d) ACCIDENTES MAS co~ruNES EN OPERATORIA DENTAL, RELACIONADOS 
co~ EL ENDODONTO y sus CO~SECUENCIAS. 

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 áreas: 

A) Accidentes comunes, generalmente caídas.· 
B) Accidentes deportivos producidos en violentas coli-­

siones con el suelo, con los atiles deportivos o por un enco~ 
tronazo entre los propios jugadores. 

C) Accidentes laborales, producid'.os por herramientas o m!_ 
quinaria, y al subir o bajar escaleras~ ~ 

D) Accidentes de tránsito, de grah aumentó' en .. 'tos últi-­
mos años, y producidos en choques de autos, motopicletas, 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 I.a finalidad de remover restos ali­
.menticios que se le han impactado, con lo cual frecuentemente 
se produce una comunicaci6n pulpar. 

II) DEBIDOS A ERRORES DEL OPERADOR (IATROGENIA) 

Es muy común, que durante la.remoci6n de la dentina cariosa, 
quinto paso para la preparaci6n de una cavidad, el operador -
no tenga el suficiente cuidado, y en lugar de realizar dicha 
operaci6n con un excavador en forma de cucharilla, lo haga ·­
con fresa, o de la forma anterior, pero de manera brusca, con 
lo cual provocar! una comunicaci6n pulpar, cuyo tratamiento -
se·explicá en el inciso 2.5, de este mismo capítulo. 

Los movimientos ortod6nticos pueden provocar hemorragias pul­
pares y necrosis según Ingle (1965). También durante los tra 
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tamientos parodontales, es frecuente tener que hacer un legra· 
do hasta el ápice de un diente, poniendo en peligro su vitali· 
dad, por lo que se recomienda planificar juntamente endo·paro· 
doncia, lo mismo sucede en la eliminaci6n quirúrgica de gran·· 
des quistes o tumores, especialmente la mandíbula, cuando la -
extensi6n de la lesi6n alcanza la regi6n apical de dientes vi· 
tales. 

Cuando el legrado es inevitable, se acostumbra realizar la te· 
rapia endod6ntica con anterioridad. 

También se conoce de casos por luxaci6n de los dientes vecinos 
durante las extracciones y por lesiones apicales durante las · 
técnicas a colgajo con OSTEOTOMIA de la tabla externa. Y, au!! 
que parezca extrafio, en la práctica otorrinolaringol6gica, el· 
ta lesiones producidas durante la cirugía plástica nasal, y • • 

por luxaci6n accidental durante la intub~ci6n. 

e) RECUBRn.llENTO PULPAR, LA SOLUCIO:~. 

I) DEFnllCION 

Se podría definir como la protecci6n o recubrimiento de una -
herida o exposici6n pulpar mediante pastas o sustancias espe· 
ciales, con la fina~idad de cicatrizar la lesi6n y preservar 
la vitalidad de la pulpa. 

Se debe entender por herida pulpar o pulpa expuesta, la solu· 
ci6n de continuidad de la dentina profunda con la cavidad ca· 
riosa o superficie traumática, producida muy frecuentemente -
durante la preparaci6n de cavidades y en las fracturas corona 
rias. 

El diagn6stico, suele ser fdcil, al observar el fondo de la 
cavidad o en el centro d.e la superficie de fractura. un punto 
rosado que sangra, que casi siempre es un cuerno pulpar. 
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Aunque la comunicaci6n pulpar puede ser microsc6pica y escapar 
al examen visual directo, o también, puede haber herida de la 
pulpa sin hemorragia, involucrando la capa vascular odontoblá! 
tica¡ en los dos casos anteriores, se recomienda realizar di­
cho examen con una lupa o lente de aumento, para cerciorarse -
del diagn6stico. 

11) INDICACIONES PARA EFECTUAR UN RECUBRIMIENTO PULPAR. 

Se efectúa un recubrimiento pulpar en los siguientes casos: 

A) En pacientes j6venes, que por lo mismo, presentarán die~ 
tes j6venes también, con ápices inmaduros; y 

B) Estado hlgido pulpar, ya que s6lamente la pulpa sana, o -
acaso con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar), logra­
rá cicatrizar la herida y formar un puente de dentina repara­
tiva, considerándose que la pulpa infectada no es capaz de r~ 
versibilidad cuando está herida, y que por lo tanto, seguirá 
su curso inflamatorio e inexorable hasta la necrosis. 

III) FARMACOLOGIA 

La terapéutica de la pulpa expuesta no es reciente, todos los 
textos de endodoncia citan a Pfaff, dentista de Federico El -
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 hidróxido de calcio, siendo -
la última la considerada como insustituible y más eficiente. 

IV) TllCNICA 

El recubrimiento directo pulpar debe ser hecho sin pérdida de 
tiempo y si el accidente o exposici6n. se ha producido durante 
·nuestro trabajo cU:nico, se har' en la miSma sesi6n. Si la • 
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pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo, laboral, juego 
infantil, choque de vehículos, cte., el paciente será atendido 
de urgencia lo antes posible y la cita no será pospuesta para 
otro día. 

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 fisiológico tibio. 

C) Aplicación de la pasta de hidr6xido de calcio sobre la e! 
posición pulpar con suave presión. El doctor Maisto recomie~ 
da el uso de hidróxido de calcio sedimentado, pero cualquier 
preparaci.6n comercial es buena, si no se ha carbonatado. 

V) POST-OPERATORIO. 

Durante las primeras horas se administrarán analgésicos; se -
comprobará radiográficamente la evolución de la pieza en citas 
posteriores, con ayuda del vitalómetro. 

f) MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN OPERATORIA DENTAL CON RELACION 
AL ENDODONTO. 

Un gran número de fármacos antisépticos y obtudentes al ser -
usados sobre la dentina abierta y profunda pueden ser irrita!! 

. tes y t6xicos para el filete vásculo-nervioso, deb~endo ser -
usa4os 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 quedará más permeable a la ulte-­
rior medicación que si se lava con agua o cualquier otra solu 
ci6n acuosa. 

El nitrato de plata, cloruro de zinc, fluoruro de sodio, fe--
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nol ordinario, deberán ser desterrados de la terapéutica de~ 
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 esterilización es -
producida por la propia obturación al ser sellada, va ganan­
do adeptos rápidamente y ha logrado reducir al mínimo las l! 
siones pulpares producidas por medicamentos. 

Sistemáticamente, en cualquier tipo de lesión dentina! profu~ 
da, la principal terapéutica, la constituyen las bases prote~ 
toras. La colocación de una base protectora es estrictamente 
necesaria para proteger, aislar y esterilizar la dentina sana 
o enferma residual, en lo~ procesos de caries o traumatismos 
que involucren la dentina profunda y para proteger y aislar -
la dentina y la pulpa, de los materiales de obturación (sili­
catos, silicofosfatos, resinas acrílicas autopolimerizables, 
amalgamas e incrustaciones) cuando se trate de cavidades pro­
fundas. Los materiales o fármacos indicados, se pueden resu­
mir en tres grupos principales: barnices, óxido de zinc y e~ 
genol e hidróxido de calcio. 

1) BARNICES 

Son soluciones de resina copal en líquidos volátiles (acetona), 
que una vez aplicados y evaporado el disolvente, dejan una -
delgada película o membrana semipermeable, que eventualmente 
protegerá el fondo de la cavidad dentinaria. 

11) OXIDO DE ZINC Y EUGENOL 
Este tipo de bases constituyen un cemento hidráulico. Es un -
buen protector pulpar, poseyendo propiedades sedativas, anodi­
nas, desensibilizantes y muy poco antisfpticas. 

Puede prepararse con los siguientes materiales y cantidades 
(fdrmula de Gross111an) : 
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Polvo Líquido 

Oxido de zinc 70\ Mezcla de eugenol 
Resina natural 20\ y 

Estearato de zinc 8.5\ Esencia de clavos 
Ac ido benzoico 1.5\ o 

Creosota 

Una investigaci6n en la Escuela de Medicina Aeroespacial de -
las Fuerzas Aéreas de Norteamérica, en un principio logr6 ob­
tener en 1969, un producto que resiste la destrucci6n oral, -
es de fácil manipulaci6n y no daftino a la pulpa, y que se co­
noce como "Intermediate Restorative Material" (IIUI) cuya f6r­
mula es: 

Líquido 

Oxido de zinc 80\ Eugenol 99\ 
Polimetil metacri-
lato ZO\ Acido acético 1\ 

Este IRM, resulta ser un material muy resistente, ya que se 
han visto casos con z4· meses de éxito. 

111) HIDROXIDO DE CALCIO 

Es un polvo blanco que se obtiene por la calcinaci6n del car 
bonato de calcio: 

l!l Hidr6xido de Calcio estimula la formaci6n de dentina ter- -
ciaria y la cicatrizaci6n o cierre de la herida por tejidos -
duros. 

Debido, a ·que es perfectamente tolerado por la pulpa, a la -­
que estimula en su dentinificacidn, es considerado como la - -
mejor medicaci6n en cavidades muy profundas de dentina; ade- -
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más, puede inducir a remineralizar la dentina desmineralizada 
o reblandecida. 

Es muy recomendable, por lo anterior, usar este producto que 
en nuestro país se conoce comercialmente como "Dycal" (Caulk), 
en cavidades profundas. 

g) RESTAURACIONES Y OBTURACIONES UTILIZADAS EN OPERATORIA 

DENTAL Y SU INFLUENCIA CON EL ENDODONTO. 

Factores mecánicos, térmicos y eléctricos, pueden irritar o -
lesionar la pulpa durante las técnicas diversas en la restau­
raci6n operatoria. Incluso el empleo de ciertos materiales 
en la toma de impresiones puede ser nocivo. 

Los materiales plásticos son peligrosos potencialmente para 
la pulpa, los cementos llamados de silicato y las resinas -­
acrílicas autopolimerizables. Se atribuye a la acidez de -­
los silicatos su acci6n t6xico-pulpar. Será necesario prot~ 
ger no s6lo el fondo de la cavidad sino toda ella. 

La amalgama es el material de obturaci6n que menos dafio cau­
sa a la pulpa, y si alguna vez causa irritación, debe atri-­
buirse a su conductibilidad térmica o a la falta de bases 
protectoras y acaso a la producida durante la preparación de 
la cavidad, o bien, por no dar una anatomía adecuada a la o~ 
turaci6n, que produce un trauma contínuo debido al constante 
choque con la pieza antag6nica. 
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IX. - RELAC IO~ UEL E~DODO~TO CO:l TEJ rno PARODO.IJTAL 

1) A:-JT!lCEOENTES liISTORICOS 

La enfermedad periodontal aparece como la más común de las en­
fermedades, y se comprueba en los cuerpos embalsamados de los 
egipcios Je hace 4000 afiOs. Los pápiros de Ebers, contienen -
muchas referencias a la enfermedad gingival y recetas para fo! 
talecer los dientes. Los sumerios, 3000 A.C., practicaban la 
~i3ienc bucal, con instrumentos de oro delicadamente elabora­
dos, hallados en las excavaciones de Ur, en la :tesopotamia y 
denuncian el cuidado de la boca. 

Entre los antiguos griegos, Hipócrat~s (460-33S A.C.), padre 
de la medicina moderna, fue el primero en explicar la función 
y erupci6n de los dientes, así como la etiología de la enfer­
medad periodontal, creía que la inflamación de las encías po­
día ser atribuida a la acumulación de pituita o cálculos, con 
hemorragias gingivales producida en casos de enfermeúau per-­
sistente. 

Pablo de Regina en el siglo VII, sefialó que las incrustacio-­
nes de tártaro, debían ser eliminadas con raspadores o limas 
pequ.1¡11as, y que los dientes debían ser 1 impiados minuciosame!!_ 
te después de la última comida de cada día. 

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

Xunstmann, en el siglo XIX trajo nuevos nombres y adelantos en 
el campo periodontal, como sus medidas quirúrgicas para el trg_ 
tamiento de la enfermedad periodontal, Robiscek introdujo la -
OP,eraci6n por colgajo. 

John u. Riggs, norteamericano, describi6 detalladamente la en-
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fermedaJ periodontal destructiva cr6nica de los tejidos de s~ 
porte. 

2) DEFINICION DEL PERIODONTO 

Podemos definir concretamente al Parodonto como el tejido de 
protección y sost6n del diente y que se compone de: 

Elementos blandos: 
a) Encía 
b) Ligamento Periodontal, y 

Elementos duros: 
a) Cemento radicular 
b) Hueso alveolar 

El periodonto está sujeto a variaciones morf~lógicas y funcio­
uales, as! como a cambios con la edad. 

A continuaci6n se describirán anat6mica, fisiol6gica e histo-
16gicamente cada uno de los componentes del parodonto, en ese 
mismo orden. 

3) ENCIA 

Es aquella parte de la membrana mucosa bucal que se extiende 
desde la porción cervical del diente hasta el vestíbulo. La 
encía se divide en las siguientes áreas: marginal, insertada 
o adherida y mucosa alveolar. 

La encía libre como la insertada, son de un color rosa coral, 
dependiendo de la queratinizaci6n del epitelio. 

El tamafto de la encía es la suma del volumen de los elementos 
celulares e intercelulares y su vascularizaci6n. 

lil contorno depende del tamafto y prominencia de las ratees de 
los dientes, así como la alimentaci6n del arco, localizaci6n 
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y tamafio del área d~ contacto proximal y de las dimensiones de 
los nichos gingivales vestibulares y linguai. Su consistencia 
es firme y resistente, con excepción de la encía libre o margi 
nal. La textura superficial presenta un aspecto de cáscara de 
naranja, pero no así en la encía marginal y alveolar. 

ENCIA MARGINAL O LIBRE 

Es la encía que rodea a los dientes, a modo de collar, es lisa, 
brillante y si el punto de contacto es correcto presentará una 
forma piramidal. Está constituida por un núcleo central de t~ 

1 jido. conectivo cubierto por epitelio escamoso estratific~do, -
además por una capa de queratina, y haces de fibras colágenas 
que se extienden a la encía contígua y la mantienen firmemente 
adherida al diente. 

La encía marginal forma la pared blanda del intersticio gingi­
val, el cual está constituido por tejido conjuntivo fibroso, 
cubierto por epitelio escamoso estratificado no queratinizado, 
siendo su profundidad normal de 1 .5 a 1 .o mm., o no existir. 

ENCIA INSERTADA O ADHERIDA 

Es la continuación de la encía marginal, encontrándose dividida 
por el surco gingival, apenas perceptible. Es firme y adheri­
da al hueso, debido a la densidad de sus fibras colágenas que 
se insertan al hueso, proporcionándole firmeza e impidiendo su 
movilidad. 

ENCIA INTERDENTARIA O PAPILAR 

Corresponde al espacio interproximal o nicho gingival, compre~ 
de dos papilas: una vestibular y otra lingual, en medio de - -
fstas se encuentra el col o collado y su forma varía según el 
espacio interproximal, el cual puede ser piramidal, cuando exi!_ 
te contacto dentario interproxiDlal correcto, o bien en ausencia 
de contacto interdentario, la .encía se encuentra firmemente 
adherida al· hueso, formando .una superficie redondeada. 



60 

Histol6gicamente la encía está formada por·tejido conjuntivo, 
en contacto con el periostio, cubierto por epitelio escamoso 
estratificado, y 6sta consta de cuatro capas, que sou de aden 
tro hacia afuera: 

a) Capa basal 
b) Capa espi.nosa 
c) Capa granulosa 
d) Capa quera t ini zada o paraqueratinizaJa. 

Existen tres fuentes de vascularizaci6n para la encía que 
son: 

i) Arterias supraperi6sticas 
ii) Vasos del ligamento periodontal 

iii) Arteriolas (vaso y capilares) 

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

Fisiológicamente, la encía cubre la superficie 6sea y parte 
radicular Je los dientes, adaptándose a la forma del hueso y 
órganos dentarios, siendo ésta su función principal. Otra -
función importante es la que presenta la adherencia epitelial, 
la cual impide la invasión bacteriana. Debido a la queratin! 
zación, presenta resistencia al trauma, a la infección y a la 
destrucción celular. 

LIQUIDO CREVICULAR 

Llamado también liquido gingival, lo contiene el surco, gingi­
val, que se filtra dentro de él, desde el teJido conectivo gin 
gival a través de la del¡ada pared del surco. Tiene cuatro -­
funciones importantes que son: 
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a) Limpia el material del surco. 
b) Contiene proteínas plasmáticas adhesivas que pu~ 

den mejorar la adhesi6n de la adherencia epite-­
lial del diente. 

c) Posee propiedades antimicrobianas; y 

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

4. LIGAMENTO PARODONTAL 

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la raíz y la -
une al hueso. Es una continuaci6n del tejido conectivo de la 
encía y se comunica con los espacios medulares a través de can~ 
les vasculares del hueso, o bien, resumiendo lo anterior, pode­
mos decir que el ligamento parodontal es el tejido conectivo -­
que rodea a las raíces de los dientes dándoles uni6n al hueso -
alveolar. 

Los elementos más importantes del ligamento parodontal son las 
fibras colágenas, dispuestas en haces y que siguen un recorr! 
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 su~ 
tancia cementoide, y al hueso, por una sustancia osteoide. 

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

A. Gingivodentales 

Fibras 

B. Periodontales 

Circulares 
Transceptales 

Crestoalveolares 
Horizontales 
Oblicuas 
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 encía formando tres h! 
ces. Las primeras se dirigen hacia la cresta de la encía. Las 
segundas hacia la superficie externa de la encía terminando cer 
ca del epitelio. Las terceras a la parte externa de la cresta 
ósea. 

Fibras circulares 

Rodean al diente en forma de anillo a nivel de la encía m~r­
ginal no teniendo inserci6n fija en el diente, extendiéndose 
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, así como resistir los movimientos laterales. 

Fibras oblicuas 

1 Se insertan en el cemento y se dirigen al hueso en direcci6n 
oblicua, siendo las m•s numerosas y su funci6n es ayudar a 
repartir las fuerzas de la •asticaci6n sobre el hueso alve2_ 
lar transform•ndolas en tensi6n. 
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Fibras apicales 

Se insertan en el cemento a la altura del forámen apical y 
se dirigen al fondo del alveolo, en forma irradiada, sien­
<lo su funci6n impedir que el diente se desaloje de su al-­
veolo. 

Queratinizaci6n 

La queratinizaci6n de la mucosa bucal varía en diferentes zo­
nas en el orden que sigue: paladar, el más queratinizado, e~ 
eta, lengua, carrillos, los menos queratinizados. El grado de 
queratinizaci6n gingival está necesariamente correlacionado 
con las diferentes fases del ciclo menstrual y disminuye con 
la edad y la aparici6n de la menopausia. 

Elementos celulares 

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los fi­
broblastos, osteoclastos, macr6fagos de lo~ tejidos y cordo-­
nes de células epiteliales, denominados restos epiteliales de 
Malassez, o células epiteliales en reposo. 

Fisiología 

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

Funci6n física 

Abarca lo siguiente: transmisi6n de fuerzas oclusales al hu~ 
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 (absorci6n 
del choque) y provisi6n de una envoltura de tejido blando P! 
ra ~rote1er los vasos y nervios de lesiones producidas por 
fuerzas mec&nicas. 
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Función formativa 

El ligamento cumple con las funciones del periostio para el ce­
mento y el hueso. Las c6lulas del ligamento periodontal parti­
cipan en la formaci6n y reabsorci6n que se produce durante los 
movimientos fisiológicos del diente, en la adaptación del peri~ 
donto a las fuerzas oclusales. 

Funciones nutricionales y sensoriales 

El ligamento periodontal provee·de elementos nutritivos al ce-­
mento, hueso y encía mediante los_ vasos sangufneos y proporcio· 
nan drenaje linf4tico. 

La inervaci6n del ligamento periodontal confiere sensibilidad -
propioceptiva y tactil que detecta y localiza fuerzas extraftas 
que actúan sobre los dientes y ~esempeftan un papel importante -
en el mecanismo neuromuscular. que controla la musculatura mas-­
ticatoria. 

S. CEMENTO 

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa exte~ 
na de la ralz anatómica. Puede ejercer un papel mucho más im-­
portante en la evoluci6n 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 col4geno. El tipo celular contiene ce· 
mentocitos en espacios (lagunas) que se comunican entre sr me·­
diante un sistema de canallculos anastomosados. llay dos tipos 
de fibras co14genas, aclarando que una fibra se compone de un • 
haz de fibrillas submicrosc6picas; fibras de Sharpey~ porci6n • 

1 incluida de las ibras principales del ligaaento periodontal •• 
que est4n foraadas por fibroblastos y un segundo grupo de fibras, 
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presumiblemente producidas por cernentoblastos, que también gene­
ran la sustancia fundamental interfibrilar glucoprot6ica. Además 
existe un tercer tipo, el cemento de transici6n, que comprende -
el tercio medio de la raíz, el cual consta de cemento celular. y 

acclular. 

Fisiología 

Podemos anotar que las funciones del cemento son cuatro princip! 
les: 

t. Mantener al diente implantado en el alveolo. 
2. Permitir la continua reacomodaci6n de las fibras de 

Sharpey. 
3. Compensar la pérdida del esmalte con la formaci6n -

del cemento, y 
4. Aislar a la pulpa de los agentes externos pat6genos, 

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, lámina 

1 cribiforme, el hueso de sostén que consiste en trab6culas r! 
ticulares, hueso esponjoso, y 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
t611ico, en dos áreas separadas, pero funciona como unidad. 
Todas las partes intervienen en el sost6n del diente. Las --

' fuerzas oclusales que se transmiten desde el li¡amento 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 cortjcales, vestibular y lingual. La desintegración de 

todo el proceso alveolar como hueso alveolar guarda armonía 
con su unidad funcional. 

C6lulas 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 pequeftos canales que -­
se irradian desde las lagunas. Los canallculos forman un sis­
tema anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso -
que lleva oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los 
productos de desecho. En la_composici6n del hueso entran, prirr 
cipalmente, el calcio y el fosfato, junto con hidr6xilos, carb~ 
nato y nitrato y pequeftas cantidades de otros iones, como sodio, 
magnesio y f6sforo. Las sales minerales se depositan en crist~ 
les de hidroxi-apati ta de tamaf\o ul tramicrosc6pico. El espacio 
intercristalino está relleno de materia orgánica, con predomi-­
nio del colágeno, agua y s6lidos no incluidos en la estructura 
cristalina y pequef\as cantidades de mucopolisacáridos principal. 
mente condroitin sulfato. 

En las trab6culas la matriz se dispone en láminas separadas - -
una de otra por lineas de cemento destacadas. Hay a veces sis-

· temas haversianos regulares dentro del trabeculado esponjoso. -
El hueso compacto consta de láminas que se hallan muy juntas y 
sistemas haversianos • 

. Pared del al veo lo: 

Las fibras principales del ligamento periodontal que anclan el 
diente en el alveolo est4n incluidas dentro del hueso alveolar, 

. donde se las deno•ina fibras de Sharpey. Al¡unas fibras de - -
·sharpey est4n co~pleta•ente calcificadas, pero la •ayor!a con-­
tienen un nGcleo central no calcificado dentro de una capa ex--
terna calcificada. La pared· del alveolo est4· formada por hueso 
la•inado, parte del cual se or¡aniza en siste•as haversianos y 



67 

hueso fasiculado es la denominación que se da al hueso que limi­
ta el ligamento pe~iodontal por su contenido de fibras de Shar-­
pey. 

Vascularizaci6n, linfáticos y nervios: 

La pared 6sea de los alveolos dentarios aparece radiogr4ficamerr 
te como una linea radiopaca, delgada, denominada lámina dura. -
Sin embargo, está perforada por numerosos vasos sanguíneos, lirr 
fáticos y nervios que establecen la unión entre el ligamento P! 
riodontal y la porción esponjosa del hueso alveolar. 

El aporte sanguíneo proviene de vasos del ligamento periodontal 
y espacios medulares, y también en pequeftas ramas de vasos peri 
féricos que penetran en las tablas corticales. 

Tabique interdentario: 

Se compone de hueso 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 línea trazada entre la unión amelocementaria de 
los dos dientes vecinos. La distancia promedio entre la cresta 
del hueso alveolar y la unión amelo cementaría en la región an­
terior inferior de adultos j6venes varía entre 0.96 mm y 1.22 
mm, con la edad aumenta hasta 1.88 mm a 2.81 mm.· 

7. RELACION HUESO-RAIZ 

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las raíces, y a 
las depresiones verticales intermedias que se afinan hacia el -
••raen. La altura y el espesor de las tablas 6seas vestibula­
res y linguales son afectadas por la alineaci6n de. los dientes 



68 

y la angulaci6m de las raíces respecto al hueso y a las fuerzas 
oclusales. Sobre dientes en vestibuloversi6n, el margen del hu! 
so vestibular se localiza más apicalmente que sobre dientes de 
alineaci6n apropiada. El margen 6seo se afina hasta terminar -
en forma de filo de cuchillo y presenta un arqueamiento acentu! 
do en direcci6n al ápice. 

Sobre dientes en linguoversidn, la tabla 6sea vestibular es más 
gruesa que lo normal. El margen es romo y redondeado y más ho­
rizontal que arqueado el efecto sobre el contorno de la angula­
ci6n de la raíz respecto al hueso sobre el contorno del hueso -
alveolar es más apreciable en las ratees palatinas de molares -
superiores. El margen 6seo se localiza más hacia apical, lo ·­
cual establece ángulos 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 áreas aisladas donde la raíz queda denunada de hueso y la -
superficie radicular se cubre s6lo de periostio y encía 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 más comunes- en los dientes anteriores que en 
los posteriores y muchas veces son bilaterales. 

8. GENERALIDADES DE LAS PATOLOGIAS Y ALTERACIONES PARODOliTALES 

QUE AFECTAN AL ENDODONTO. 

Los factores etiol6¡icos de la enfermedad periodontal se clasi­
fican comGnmente en factores locales y generales, pero sus efe~ 
tos est4n 1111y relacionados entre sí; de igual manera al encon·· 
trar un tejido parodontal enfer•o, casi siempre tendremos una 
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pulpa carente de salud. 

A continuaci6n mencionaremos los factores del párrafo anterior, 
que por ser del dominio del cirujano dentista, no entramos en -
detalles descriptivos, s6lamente desamas recordar que son tam­
bién los factores responsables de muchos padecimientos endod6n­
ticos y son los siguientes: placa dentaria, materia alba, resi 
duos alimenticios, cálculos· dentarios, pigmentaciones dentarias, 
trauma de la oclusi6n, impactaci6n de alimentos, no reemplazo de 
dientes ausentes, malos hábitos, traumatismo del cepillado, res­
tauraciones dentales inadecuadas, influencias nutricionales, in­
fluencias endocrinol6gicas, afecciones hematol6gicas y caries -­
dentales. 
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X. - PATOLOGIAS PERIAPICALES RELACIO.'lADAS PARO-ENIJODO.~TICA­

ME.mi. 

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

. neral, la capacidad reactiva orgánica antiinfecciosa, anti.cuer­
pos, leucocitos, histiocitos y macr6fagos, acaba por dominar la 
situaci6n bloqueando el proceso infeccioso en el tercio apical. 
Entonces, los g'rmenes quedan encerrados en el espacio que an-­
tes fue pulpa y, .si bien tienen 6ptima temperatura y elementos 
nutritivos.que les puedan llegar por el plasma, con el tiempo -
pueden desaparecer o quedar en un estado latente y de baja vir~ 
lencia, o bien, podrá· formarse un abceso cr6nico periapÍcal, 
un trayecto fistuloso, granuloma o quiste dentario. 

Pasado un tiempo, un diente con la pulpa necr6tica, cualquiera 
que séa el grado de complicaci6n periapical que ten¡a, puede -
reagudizarse, y aparecer de nuevo, síntomas dolorosos e infla­
matorios. Las causas de esta reactivaci6n puede ser: trau1;1a­
tisrno, disminuci6n de las defensas orgánicas, exaltaci6n de la 
virulencia de los. microorganismos por la presencia de oxígeno 
en la apertura de la cámara pulpar, fen6menos de anacoresis y 

; exagerada preparaci6n biomecánica sobrepasando el ápice. 

A continuaci6n se describen las principales enfermedades del -
diente con relaci6n pulpa-parodonto. 

l. PERIODONTITIS 

Es la inflamaci6n periodontal producida por la invasi6n a tra­
vEs del foramen apical de los microorganismos procedentes de -
una pulpitis, es decir, es .consecuencia de. la extelasi6n de· la 
inflaaaci6n desde la encfa hacia los tejidos periodontales de 
soporte. 

l.<< 
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Es el tipo más común de enfermedad periodontal. Se le conoce • 
con nombres tales como Piorrea sucia y paradentitis. En fechas 
recientes, se han clasificado dos tipos de periodontitis: sim­
ple y compuesta. 

La pcriodontitis simple o marginal, en la cual la destrucci6n · 
de los tejidos periodontales tienen su origen únicamente en la 

inflamación, y la periodontitis compuesta, es aquella en la cual 
la destrucción de los tejidos proviene de la inflamación combin! 

ida con el trauma de la oclusión. En casos individuales, la - -
clasificaci6n ~stá determinada por el estado predominante pro-­
gresivo de cada lesión. 

Podemos afirm'ar, que la ligera movilidad y el vi vísimo dolor a 
la percusión, son los dos síntomas característicos. El dolor -
sentido por el paciente puede ser muy intenso'y hacerse insopo!. 
table al.oclulr el diente o rozarlo con la léngua. 

El diagnóstico es relativamente f4cil, pero habr4 que descartar 
otras periodontitis, como son: las traumáticas por golpe o por 
sobre instrumentación y sobre obturación; las químicas por medi 
cación de algunos fármacos mal tolerados por el periodonto,· co­
mo son el formol, eucalipto!, etc., y las de origen periodontal, 
en paradenciopatfas. 

El pronóstico ser4 bueno si se hace una terapEutica apropiada, 
en dientes posteriores dependerá de otros factores m4s comple-­
jos, como una medicaci6n antisEptica y antibi6tica correcta, -­
y una obturaci6n con tEcnica impecable. En dientes anteriores, 
el recurso de la cirugía periapical y la facilidad de la técni· 
ca endodóntica hace que el pron6stico sea siempre favorable. 

La terap6utica de urgencia ser4 la de establecer una comunica-­
ci6n pulpa~cavidad bucal para lograr un drenaje e iniciar des-­
pub la c~nducterapia habitual. Si la caus~fuE qufmic~, ser4 
caabiada la medicaci6n por otra sedativa, como .el eugenol. En 
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El cuadro habitual consiste en la migraci6n vestfbulo lingual 
y extrucci6n y aflojamiento de los incisivos superiores y ªP! 
rici6n de diastemas: 

lllSTOLOGIA: 

La periodontosis se desarrolla en tres etapas: 

Primera: Se produce la degeneraci6n de las fibras principa-­
les del ligamento periodontal, con un.ensanchamiento localiz! 
do del mismo, por la resorci6n del .hueso al veo lar. Durante -
este proceso se observa una proliferaci6n de los capilares con· 
formaci6n de tejido conectivo laxo. No hay inflamaci6n ni pr~ 
liferación de la adherencia epitelial. 

Segunda: Se carac.teri za por la proliferaci6n de la adherencia 
epitelial a lo largo de la superficie radicular. Durante este 
perfodo hay una infiltración celular leve en el tejido conect.!_ 
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 inflamación aumenta debido a irritaci6n e infe~ 
ci6n generada en estos .surcos profundos. 

Hay diferentes opiniones respecto a la naturaleza de los pri-­
meros cambios patol6gicos en la periodontosis y los tejidos de 
soporte o tejidos en los que se produ~e. La opini6n que prev! 
lece es que comienza como una degeneraci6n 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 periodontosis -
incluyen la. transformaci6n del hueso alveolar en tejido conec­

tivo fibr~so mediante un proceso de inversi6n, deficie~ciaen 
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los casos de periodontosis intensa por sobre obturaci6n, la · 
conJucta será expectante o, de ser posible, se hará un legra· 
do periapical para eliminar el excedente de obturaci6n. 

El dolor intenso espontáneo es de difícil medicaci6n; la ma·· 
· yor parte de los analgésicos no logran calmarlo, y excepcio· 
nalmente hay que recurrir a la meperidina (demerol) . Una me· 
dicaci6n t6pica gingival y apical con eugenol puede aliviar · 
el dolor. 

L¡isala, ha empleado la mezcla de un corticoest,eroide de sin·· 
tesis (triam-cinolona) con un antibi6tico de amplio espectro 
(tetraciclina), en forma de pasta (Septodont), llevados al ·· 
conducto y de ser posible, ligeramente más allá del ápice por 
medio de un léntulo o punta de papel absorbente, sellando con 
"cavit" y logrando un notable alivio de los síntomas y espec· 
tacular cese del 'dolor. 

2. PERIODONTOSIS 

Es la destrucci6n no inflamatoria degenerativa crónica del p~ 
riodonto que comienza en un tejido periodontal o más. Se ca­
racteriza por la migraci6n y aflojamiento temprano del dien· 
te en presencia de inflamación gingival secundaria y formaci6n 
de bolsas o sin ellas. Si se deja continuar, los tejidos pe· 
riodontales se destruyen y los dientes se pierden. Esta afe~ 
ci6n se denomina también atrofia difusa del hueso alveolar. 

Caracterfsricas clínicas: 

La periodontosis afecta tanto a mujeres como a varones y es -
m4s frecuente en el periodo entre la pubertad y los treinta -
aftos. Las 4reas de los incisivos superiores e inferiores y -
de priaeros aolares son atacados primero, por lo aenerd, bil!. 
teralaente. 
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el <lep6sito continuo de cemento, seguida de pérdida de uni6n 
entre dientes y hueso y resorci6n del hueso vecino. La pér­
dida 6sea progresiva se atribuyó a osteoclacia, presi6n pro­
veniente del edema y proliferaci6n capilar y halistéresis. -
Hay acuerdo en que la inflamaci6n es secundaria, comienza en 
la encra y es causada por factores locales. 

3. ABCESO nu:~rn ALVEOLAR AGUDO 

Es la formación de una colección 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 puls4til, va acompaftado de tumefacci6n dol2_ 
rosa en la región periapical y a veces con fuerte edema in-­
flamatorio, perceptible en la inspección externa y tipico úe 
los osteoflemones de origen dentario. 

La periodqntitis aguda es slntoma que no falta nunca, lo mis­
mo que un aumento de la movilidad y ligera extrusi6n. 

Puede complicarse con reacci6n febril moderada osteoperiosti­
tis supurada, osteoflem6n y linfoadenitis de la regi6n corre! 
pondiente. Según la forma cllnica o virulencia, la colecci6n 
purulenta quedará confinada en el alveolo o bien tenderá 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 la fase aguda, el abceso alveolar puede evolucionar h!. 
cia la cronicidad en forma de abceso cr6nico, con fistula o -
sin ella, granuloma y quiste paradentario. 

El diagn6stico es sencillo, el dolor a la percusi6n y al pal-. 
par la zona periapical, l.a coloraci6n, la opacidad y la anam· 

'· 
nesis lo facilitar4n. 
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el pronóstico dependerá de las posibilidades de hacer un co­
rrecto tratamiento endod6ntico. 

La terapéutica de urgencia recomendada en la Conferencia In­
ternacional de Endodoncia, en Filadelfia, es la de establecer 
un drenaje entre la 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 consistirá en la administración de anti 
bióticos, vacunas, ácido asc6rbico y a veces antiinflamato- -
ríos. Para combatir el dolor se administrarán analgésicos de 
la serie salic!lica. 

4. ABCESO CRONICO 

es la evolución más común del abceso alveolar agudo, después -
de remitir los sfotomas lentamente, y puede presentarse tam- -
bién en dientes con tratamiento endodóntico irregular o defec-
tuoso. 

Suelen ser asintomáticos de no reagudizarse la afección; mu-­
chas veces se acompañan de fistulas y su hallazgo se verifica 
un gran número de veces al practicar un examen radiológico e~ 
mún. Es dif!cil obtener un diagnóstico diferenciado entre a~ 
ceso crónico y granuloma. 

El pronóstico puede ser favorable cuando se.practique un co-­
rrecto tratamiento de conductos. Generalmente, bastará con -
la conductoterapia para lograr buena osteogénesis y una compl~ 
ta reparación, si subsiste la lesión, se puede· proceder al l!, 
grado periapical y excepcionalmente a la apicectomta. 

5. QUISTH 

También llaaado quiste radicular o paradentario, o periapical 
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o apical. Se forma a partir de un diente con .pulpa necr6tica, 
con periodontitis apical cr6nica o granuloma, que estimulando 
los restos epiteliales de Malassez o de la vaina de Hertwig, va 
creando una cavidad qu!stica, de tamafto variable, contiene en 
su interior un l!quido viscoso con abundante colesterol. 

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

A la inspecci6n se encontrará siempre un.diente con pulpa ne­
cr6tica con su tlpica sintomatologla y en ocasiones un diente 
tratado endod6nticamenie ·de manera i.ncorrecta. De.bido a que 
se crece lentaaente a expensas :del hueso, la palpaci6n puede 
ser negativa, pero a menudo se nota abombamiento de lá tabla 
6sea e incluso puede percibirse una crepitaci6n similar a cua!!. 
do se aprieta una pelota de celuloide o ping-pong. 

Histopatol6gicamente, tiene una capa de epitelio escamoso es­
tratificado, conteniendo restos necr6ticos, cElulas inflamato 
rias y epiteliales y cristales de colesterol. 

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

· El problema del diagn6stico diferencial entre el granuloma y 
el quiste radicular no est4 resuelto y como cita Cattoni en 
Houston, Texas en 1961: "Uno no puede establecer el diagn6s­
tico de un quiste radicular o un granuloaa, sin el examen •l 
crosc6pico del tejido". 

En e.l momento actual se acepta, pues, el criterio de una im­
posibilidad. clfnica o radio¡r4fica de hacer el dia¡n6stico -
diferencial. En los úl ti•os .aftos, 01ilvie, 1965 ¡ Bhaskar, -
1968¡ Lalonde .Y Luebke· en 1968, han ratificado la •isaa opi· 
ni6n;· . 
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El pron6stico es bueno si se instituye una conductoterapia co 
rrecta y eventualmente cirugía periapical. 

La terapéutica de los quistes radiculares ha cambiado en seut! 
do conservador, con tendencia no s6lo a tratar endod6nticame!!_ 
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 -
necrótica, mediante un tratamiento correcto, el quiste puede 
involucionar y desaparecer lentamente. En todo caso, si seis 

1 meses o un afto desués, continúa igual, se podr4 recurrir a -
la cirugfa complementaria. 

En cualquier caso se hará lo posible por realizar el trata- -
miento endod6ntico en todos los dientes comprometidos y cvi-­
tar así la extracción, para de esta manera facilitar la repa­
ración, mejorar la estética y lograr mejor y más rápida reha-

r bilitaci6n oral. Esta norma ha sidoaplicada y publicada por 
Lasala, Rinc6n, Caldera y Carmona de Soto, desde 1959 hasta -
la fecha. 

G • GRANULOMA 

Aunque el término es inadecuado, se acepta en el munJo entero 
co~o granuloma la formación de un tejido de granulaci6n que -
prolifera en continuidad con el periodonto, como reacci6n del 
hueso alveolar para bloquear el foramen apical de un diente -
con pulpa·necrótica y oponerse a las irritaciones causadas -­
por los microorganismos y productos de putrefacci6n conteni • -
dos en el conducto. El doctor Ogilvie lo denomina más propi~ 
mente periodontitis apical crónica. 

Para que un granuloaa se forme, debe existir una irritación -
constante y poco intensa, se estipula que el granulo.a tiene 
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una funci6n defensiva y protectora de posibles infecciones. 

Histol6gicamente, el granuloma o periodontitis apical cr6nica, 
consiste en una capa fibrosa que se continúa con el periodon­
to, conteniendo tejido de granulaci6n en la zona central, for 
mado por tejido conjuntivo laxo con cantidad variable de col! 
geno~ capilares e infiltraci6n de linfocitos y plasmocitos. -
Según Bhaskar, pueden encontrarse las llamadas cUulas dees­
puma o seudoxantomas, representantes histiocitarios que al d~ 
sintegrarse pueden liberar grasa, observada en los tejidos C! 

.mo cristales de colesterol. Todos los granulomas tienen va-­
riable cantidad de epitelio, originado de los restos epiteli! 
les de Malassez. 

Todo granuloma dental finalmente, se transforma en un quiste 
radicular o paradentario. Corrientemente es asintom4tico, -
pero puede agudizarse con mayor o menor intensidad, desde 1! 
gera sensibilidad periodontal, hasta violentas inflamaciones 
con osteoperiostitis y linfoadenitis. 

La anarnnesis y la inspecci6n localizan un dieute con pulpa -
necr6tica o que ha sido tratado endod6nticamente con anteri! 
ridad. La palpaci6n, percusi6n y movilidad pueden ser posit! 
vas en los casos que tienen o han tenido agudizaciones. A la 
transiluminaci6n puede apreciarse una opacidad periapical y, 
por supuesto, la corona ser4 muy opaca a la luz. 

Se conoce ya, la dificultad del diagn6stico diferencial con el 
abceso alveolar cr6nico por los rayos X. Del quiste radicular 
o paradentario se diferencia en que fste, adem4s de ser de.ma­
yor tamafto, muestra en la radio¡rafla una linea blanca, conti­
nua y periffrica, pero resulta auy dificil, casi imposible, e! 
tablecer un dia¡n6stico diferencial tan s61o por la radio¡ra-­
fla. 

Como resumen, el ¡ranuloma y el quiste radicul.ar son las ~os 
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lesiones radiolúcidas más frecuentemente confundidas. El pr5!, 
n6stico depende de la posibilidad de hacer correcta conducto· 
terapia, de la eventual cirug!a y de las condiciones orgáni·· 
cas del paciente. 

Siendo la causa del granuloma la presencia de restos necr6ti· 
·cos o de g~rmenes en los conductos radiculares, la terapia ·· 
rn4s racional será la netamente conservadora, o sea, el trata· 
miento endod6ntico. 

En caso de fracaso.se podrá recurrir a la cirugía, especial· 
mente el legrado periapical.y, en caso de.necesidad a la ap! 
cectom!a. 

7. FISTULA 

Es un conducto patóld&~co que, partiendo de un foco infecci5!_ 
so cr6nico, desemboca en una cavidad natural o en la piel. · 
Este conducto o trayecto fistuloso, está constituido por teH'. 
do de granulaci6n, conteniendo células con inflamaci6r1 cr6ni· 
ca, pero ocasionalmente puede estar revestido de epitelio es· 
camoso estratificado. 

' 
En Endodoncia, la fistula es un síntoma o secuela de un pro· 
ceso infeccioso periapical, que no ha sido cur.ado ni reparado 
y ha pasado a la cronicidad. Puede presentarse en abcesos · 
apicales cr6nicos, granulomas, quistes paradentarios y tam-· 

. 1 

bi6n en dientes cuyos conductos han sido tratados, pero que 
por diversas circunstancias no han logrado eliminar la infeE, 
ci6n periapical. 

' 

En ocasiones, un trayecto fistuloso mucoso~bucal o cut•neo, 
puecle ser el s!nto•a de una lesi6n que no corresponda a una 
infecci6n peri~pl~al, por lo tanto, habd que hacer el diag· 

·, ndstlco diferencial condiversas lesiones con¡fnitas o infec· 
dones, como ·so~: hendidura branquial co~g6nita, q~iste del 
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conducto tirogloso, granuloma piogénico, actinomicosis, tube!.. 
culosis de origen salival o sudorípara, osteomielitis cr6ni­
ca e incluso con un carcinoma vaso-celular. 

Huchas veces, la fls tu la es el s6lo sin toma de una infecci6n -
periapical y puede estar muy alejada -del foco inflamatorio. - . 
En. cualquier caso, se realizar4 una metddica semiologla de los 
dientes con pulpa necr6tica y se. tratarán debidamente, pues es 
bien .sabido que la mayoda. de los tr~yectos. fistulosos respon­
den ·a procesos periapicales, a veces con t,rayectos inverodiai­
les. 

,. ' ' 

El aspecto de ,la entrada del conducto o trayecto ~istuloso es 
de· ún mamel6n irreaular, con un órifi.cio, central pel'Jlleable a 
la exploracidn é:on sondas o puntas de: gutap~rcha lubricadas • 
con vaselina o jabdn Uquido •. Asientin por lo gen~r~l en el . 
vesUbulo a pocos •illmetros hacia iin¡ival del 4pice respon­
sable, pero pueden ser palatinÍs alaunas veces, .sobre todo en 
incisivos, laterales y priaeros aolares superiores •. Excepci!!, 
nalaente, se abren lejos del diente causal o pueden ser cut4~ 
neas, nasales y Sinusales. 

Un tipo de _fistula dificil, de tratar. es la periodontal, cuan· 
do el drenaje apical se hace por vla periodontal, y queda co· 

,mo secuela cr6nica. Estos casos de pron6stico desfavorable~ 
pueden ser resueltos. por el ahodo preconi ;ado por Hiat t y - • 
Ro·ss111an y colaboradores, haciendo un col¡ajo aaplio y logran­
do una reinsercidn aingival, como coapleaento de la conducto· 
terapia. 

i•o .obstante, en· procesos a¡udos, cuando existe un dre.t.lje pe··. 
riodontal réci~nte,· el prondstico es favorable, sobre todo si· 
edste buen soporto· 6seo' en p~rsonas J6~enes, ·y basta la tera 
pfutica endodCSntica para que s•cierr~:y·dcatrice sin dejar-

. hÜ~lla. . " . " . ' · · 

. . -· 
El clla¡n6stico dt. las ·lesiones ofhtulosas H harl con las si· 

1.•.:,, 
.· . 

l .. . ·i· 
' ~- ,' .;.· 1 
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guientes normas: 

a) Localizar el diente causal~ diagnosticar su lesi6n pe-.· 
riapical. 

b) Verificar si el· trayecto.fistuloso atraviesa la cortical 
6sea y posee protecci6n de inserci6n gingival, o si por · 
lo contrario se ha establecido una comunicaci6n a1'icope·· 
riod6ntica hasta la cavidad. oral. 

c). Descartar la posibilidad de que la fistula se~ periodon--
' . 

tal, po~ cualquier for111a de .paradenciopadas, sinusal, - • 
por-un foco residual ajeno .al diente en tratamiento o en 
rel.aci6n. con un diente retenido o quiste no odontcSgeno. 

En cualquiera de los casos ser4 necesario practicar un: examen 
radfogr4fico de contriste con puntas.de gutapercha bien lubri 

' . ' ' -
cadas e insertadas en él trayecto fistuloso vestibular, pala· 
tino o periodontal. 

Respecto al tratamiento de las fistulas, es conveniente recor 
dar la frase de Marmasse: "La fhtula no es una enfermedad, 
sino simple•ente la prueba o fina• de una lesi6n .cr6nica 6sea ' 
vecina, la. cuiil evactla y descombra". 

El .tratamiento racional de la lesi6n periapical causante de. la 
·fistula, es simplemente la conductoterapia, y en ocasiones ci· 
· rugla periapical, bastar4n para que la fhtula desaparezca. 

El si•ple tratamiento de conductos sed suficiente la mayor.de 
las veces, para que la fhtula se cierre y cicatrice. la hsi6n 
cuUnea. . / 

Una de las conclusiones i•portantes de.la Se¡unda Conferencia • 
Intemacional d(Endodonci~. realizada en Filaclelfta, ,es la si· 

. l~iente:: "La . f Is t.ula' no . requiere. tra ~alliient.~ .es pedal. d¡uno". 

·,; 
l 

"'• · •• t 
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XI. CONCLUSIO:ms RELACIO.~ADAS CON LA IMPORTANCIA DE 
LA ENDODONC IA Ei~ OPERATORIA DENTAL Y PARODONC IA. 

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

Para lograr este objetivo, la experiancia diaria y astucia, -
serán factores preponderantes que le ayudarán en un SO\. La 
otra mitad la resolverá en base a sus conocimi~ntos tanto de 
medicina general como de todas y cada una de las ramas de la -
Odontología. 

Los objetivos de esta tesis nos muestran la importancia indi­
vidual y la relaci6n que entre sí tienen la Endodoncia, la -­
Operatoria Dental y la Parodoncia, así 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 S del -
Capítulo Décimo la imposibilidad de diferenciar un quiste r! 
dicular y un granuloma si no se ha efectuado un estudio radi~ 
gráfico e histopatol6gico, ya que en la mayoría de las veces, 
el paciente nos refiere infinidad de síntomas que nos llevan 
a dar un diagn6stico err6neo. Por lo que recalco, es necesa­
rio poseer los suficientes conocimientos acerca de cada espe­
cialidad de la Odontologla. 

El endodonto es la parte más importante y delicada del diente, 
misma que se concibe desde el quinto mes de vida intrauteri-
na. 

Si tomamos conciencia y mantenemos·a la pulpa dental sana, re 
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duciremos gradualmente las visitas al médico. Esto lo hare­
mos gracias a la Odontología preventiva-restaurativa, cuida~ 
do de que las restauraciones y obturaciones, así como los m~ 
dicament~s empleados, no provoquen reacciones adversas al p~ 
quete vásculo-nervioso. 

En el Capítulo Noveno, tratamos el Tejido Parodontal, al que, 
desgraciadj~ente no se la ha dado la importancia debida, ya 
que mantiene una estrecha relación en lo referente a la salud 
del diente, así como, de la pulpa dental. Las patologías y -

1 al terac.iones las me'ncionamos en el Capítulo Diez, y es ahí -
donde nos damos cuenta también de la estrecha relación que -
guardan éstas dos materias. 

fin 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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