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INTRODUCCION

Esta bien conocido el hecho de que es mas dificil lograr la
insensibilizacion pulpar gue de la mucosa o del desmornizodonto y hasta de
los maxilares. Sobre todo si nos referimos a una puipa inflamada como en el
caso de ia pulpitis irreversible y hablamos al mismo tiempo de un paciente

atermnerizado.

l.a persona con dolor intenso por una pulpitis irreversible plantea un
refo anesiésico v por |o tanto debemos primeramente calmamos para asi
poder ganarnos la confianza del paciente, vamos a escucharle con atencién,
mostrarle interés, cuidado y comprension. Explicar con palabras sencillas la
situacion, al mismo tlempo que se exierna la expectativa de un resultado
eficaz, esto constituye un gran apoyo. La prisa y ia rapidez se evitaran
cuando se atienda a un paciente angusiiado, sobre todo duranie |z

adminisiracion de [a anestesia.

La necesidad de anestesiar durante el tratamiento de pulpitis
irreversible nos fleva apiicar correctamente los anestésicos correctamente y

la t&cnica adecuada.

Cuande se utllizan las técnicas habituaies vy el paciente sigue
experimentando dolor, este suele calmarse con la aplicacidn de inyecciones
complementarias (suplementarias). Estas son utlizadas cuando la inyeccién
Inicial es inadecuada y el dolor es muy inienso para gue podamos proseguir
con el tratamiento.

Entre las técnicas que podemos utilizar estén, la de infiltracion, la del
iigarmento periodontal (intraligamentaria), la intrapulpar y como Gitimo recurso
ta intradsea.



CAPITULO ]

ANTECEDENTES HISTORICOS

£l empleo de los anestésicos fue para la odontolegia uno de los
adelantos mas impeortantes en las Gltimas décadas de! siglo XIX. Aungue en
forma casi empirica, la anestesia dic un gran giro a la profesion dental, pues
eliminé el dolor durante las maniobras operatorias de los dentistas del siglo

pasado, para gran alivio de sus pacientes.”

Desde los antiguos tiempos de la historia regisirada sabemos del
amplio uso del arsénico para eliminar el dolor. Una de las primeras
menciones registradas de ese farmaco aparece en la traduccidn de un

manuscrito chino del afio 5000 a.c. 2

El método mas aniiguo registrado de anesiesia general sea éste
traducido del manuscrito de Guy de Chauliac (1300-1368): Algunos indican
que hacen dormir al paciente, de modo que no se sienta la incisién, camo
opio, jugo de morel, hiosciaminz, mandragona, hiedra, cicuta y lechuga. Ellos
mojan una esponia nueva en estos jugos y la dejan secar al sol. Cuando lo
necesitan, ponen la esponja en agua caliente y la sostienen bajo la nariz de!

paciente hasta que se duerme, entonces realizan la operacion.?

A finales del siglo XVIIi los quimiccs aislarcn muchos gases, entre
ellos el nitrégeno, por Daniel Rutherford en 1772 v, en 1774 el oxigeno por el
briflante cidrigo Inglés Joseph Priesly que hahia descubierto dos afics antes
el oxido nitroso, se esperaba que estos gases pudieran ayudar a los

pacientes que requerfan del tratamiento indoloro y de la ayuda de combatir
1



enfermedades, 1a sociedad medica de entonces creo la Pneumatic [nstitution
lugar donde se administraban muliitud de gases, los cuales pretendian curar

desde un dolor de estomago hasta Ia tuberculosis.”

Sin embargo, el oxido nitroso produce, en un primer momento,
excrtacion y sblo mas tarde, sedacion e inconsciencia. Asi pues, a pesar de
no saber aprovechar el segundo atributo del gas, la profesion médica tomé
en consideracion el primero; de hecho, en la Universidad de Syracusa N.Y.
en 1838 un estudiante de medicina le escribe a un cciega acerca de ias
iuergas de Oxido Nitroso que hacian el y sus compafieros y la naturalidad

con gue lo inhalaban.®

El 11 de Diciembre de 1844, un joven dentista de Hartiford
Connecticut, Horace Wells, asistié g una de las exhibiciones del profesor

Colton.®

Uno de los voluntarios entre el publico, un hombre llamado Coaley
conacide de Wells, se hirid con fuerza en la espinilla dando turnbos por el
escenario, cuando volvid a su sitic se dic cuenta que no habia
experimentado dolor a pesar del fuerte golpe vy del estado de la herida, Wells
se dio cuenta inmediatamente de las implicaciones de este dato vy pidic a
Coiton que acudiera al dia siguiente a su oficina por la mafiana con un
suministro de dxido nitroso, su colega el Dr. John Riggs exirajo una musla a
Wells después de haber inhalado el gas. Al despertar exclamo "No senti mas
que un pinchazo de una aguja" ha comenzado una nueva era &n la

exiraccion de muelas!.?

El uso de la analgesia local siguid al desarrcllo de la jeringa

hipodérmica y su aguja perforada. En 1827, Von Neurner ide6 una para



inyectar drogas en trabajos de veterinaria oftdlmica. En 1841, el
Nerteamericano Zophar Jayne patentd ofra jeringa que tenia una aguja
puntiaguda, pero su insercion en los tefidos se efectuaba mediante una
incision previa en [a piel con una lanceta. Tres afios después, Francis Rynd,
de Dublin, inicid la administracién de drogas via subcutanea utilizando un
compifcado estilete forzando la solucién dentro de los tejidos por gravedad.

Aungue no era precisamente una jeringa hipodérmica, su accién era simifar.®

En 1853, el cirujano veterinario francés Charles Gabriel Pravaz inventd
una ieringa hipodérmica de estruciura metdlica. Ei instrumento estaba bien
elaborado con un embole en forma de tornille que permitia ta aplicacion
cofrecta de dosis exacias, pero a pesar de utilizarse para administrar drogas,
nc se empleaba para obiener anaigesia iocal. Casi al mismo tiempo,
Alexander Wocd, de Edimburgo, utilizaba una jeringa hipodérmica para
inyectar opi&éceos via subcuténea v asi aliviar la neuralgia. Su jeringa, hecha

de vidrio y metal, era una variacion de la Ferguson.®

Por siglos, los nativos de Bolivia y Per(l habian sido adictos a ta coca,
una mezela de hojas secas que conienian cocaina, la que utilizaban por el
efecto de regocijo que provocaba; su costumbre era masticar la coca con
lima para disimular el sabor amargo. *

En 1855, el quimico francés Gaedcke obtuvo un exiracto crudo de
cocaina de la planta sudamericana En/fhroxylofi coca, cinco afios mas tarde,
cuando Albert Niemann trabajaba en el laboratorio de Frederick Wohler, aislé
cocaina pura, a lo gue siguieron estudios extensos de sus acciones

farmacoldgicas. °

(8}



En 1898, el cirujano ruso Vasiiius Von Anrep informé del
entumecimiento que producia la cocaina sobre mucosas, y en 1884, Carl
Koller, colega del psicoanalista austriaco Sigmund Freud, describio su accion
anaigeésica en & ojo. Cuando Freud recibid esta descripcion, le pusc a su
colega como sobrenombre Coca Kdlier, seguramente inspirado por la bebida
creada en esa época por el farmacéutico americano John S, Pemberton. Con
antenoridad, Freud habia considerado el uso de la cocaina para tratar
enfermedades oculares, pero como comenta D.R, Laurence, "apreciar el
sexo &s de mayor importancia que la cirugia”, se fue de fiesta con su novia,
dejando a Kéller descubrir las propiedades anestésicas de la cocaing, las

cuales fueron valiosas para la oftalmologia clinica. *

Halster, en i Believue Hospital de la ciudad de N.Y. quien efectud el
primer blogueo del nervic mandibular inferior inyectando cocaina infrabucal al
4%. Sus pacientes fueron su primer ayudante, el Dr. Richard John Hall, y un
estudiante de medicina, &f Dr. Hall informé en una carta publicada en el New
York Medical Journal del 6 de Diciembre de 1884, que también habia
recibido tratamiento dental indoloro del incisivo superior izquierdo despues
de bloguear el nervio infraorbiteric. Desdichadamente, Halster, brillanie
cirujano vy pionero del fratamiento quirtrgico del cancer mamario, se volvid
cocaindmano al igual que el Dr. Hall.®

En 1904 el quimico Alfred Einhorn sintetizé la procaina, que por
muchos afios fus el analgésico local méas utilizado. En ese mismo afio, se
presentd ung jeringa de alta presidn conocida como el calmante de "Wilcox-

Jewel, activado por un resorte de una hoja.’

Ei doctor Higareda dio a conocer por medio de El grte Dental un

novedoso anestésico, que consideraba podia ser el sucesor de la cocaina, el
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kava, precedente de [a raiz del piper methyticum, de la familia de las
piperdceas, y se encueniran en las islas del Pacifico. La accién anestésica
podia ser producida por contacio sobre la mucosa y por inyeccion
hipodérmica, produciendo una sensacion de bienestar, reposo v frescura,
una dosis mayor servia come anestesia y el individuo pasaba por un estado
en que siente una feliz indiferencia dejandose invadir por desvarios
agradables. El principal investigador de este farmaco es el doctor Lewin,
guien envid el resultado de sus estudios a la Sociedad de Medicina de Berlin.
El doctor Higareda no menciona la fuente donde tomo los datos para escribir
sobre este farmacc.”

En esia era de la odontologia moderna, una de nuestras mayores
bendiciones ha sido el descubrimienfe de la novocaina (clorhidrato de
procaina) por Alfred Einhorn y colaboradares, en 19052

En 1906, Nogule, de Paris, infrodujo el blogqueo nervioso, conocido

como anestesia por conduccion.?

En 1917, Harvey S. Cook invents el sistema de cartuchos para cargar
las jeringas simplificando de manera considerable el proceso de preparacion

y esterilizacion del analgésico.®

En 1843, el quimico sueco Nils Lofgren sintetizé la lidocaina y cinco

afios mas tarde se comercializd.®

Entre los adelantos mas recientes de la anestesia local, se incluye gl
us0 cada vez mas exienso de la anestesia infralgamentaria o
intraperiodontal para conservacion, se dispone de equipo pre-estetilizado, vy

existen mejores equipos de jeringas. Ademas de la aliernativa del uso de la

wn



electro acupuntura para blogueo sensitivo, usado en los casos de alergias e

hipersensibilidad a ios anestésicos.’

En 1944 se introduce a la clinica la lidocaina, con esto se inicia &}
desplazamiento de log anestésicos iocales del grupo éster, al demostrar su

efectividad anestésica y la minima produccién de reacciones anafilacticas.”

lLa anestesia iocal se aplicaba de dos maneras: en forma iépica,
pincelando con el anestésico la zona deseada, e invectando la solucion
directamente en la regién en donde se iba a electuar alguna maniobra

operatoria.”

Los farmacos empleados para ese fin fueron muchos. Cada dentista
preparaba sus medicamentos modificando las formulas recomendadas, hasta
encontrar las que mas le acomodaran. Cocaina, morfina cioroformo, kava,
pilocarpina y aigunos otros alcaloides fueron las agentes anestésicos mas
empleados en aguella época.”

1.1 ELIMINACION DE LA PULPA:

En afios pasados, la eliminacion de la pulpa era una experiencia
realmente “enervante”. El primer uso de! &cido arsénico (tridxido de arsénico)
para la destruccion de la pulpa fue recomendado por Shearjashub Spooner,
en 1836. Este contribuyo a ia literatura cdontolégica norteamericana con dos
obras: Guia para dientes sanos v Tratado popular de los dientes. Spooner
recomendaba gue una cuadragésima o quincuagésima parte de Aacido

arseniosc fuera mezclada con igual cantidad de sulfato de morfina y se



aplicara a la pulpa expuesta. Esio destruiria la vitalidad de la pulpaen 3 a7

horas después de la aplicacion, pero sin doior.?

En 1884, Cassius M. Richmond introdujo & corona y propuso un
método de obturacidon de los conductos radiculares, en una sesidn, sin
tratamiento previo. El método sugerida consistia en eliminar ta pulpa viva de
ios dientes unirradiculares medianie un golpe con un palille afinado de
madera de naranjo y aplicacion de fenol. El éxito de esta atrocidad puede ser
descrito mejor por quienes la usaron.?



CAPITULO I

PULPITIS IRREVERSIBLE

2.1 PULPITIS CAMERAL IRREVERSIBLE:

La pulpa cameral irreversible es una inflamacién y muchas veces
también una infeccidon, subaguda o crénica, v por lo tanto ¢on una ya

marcada alteracion pulpar, perc todavia limitada a su porcién cameral.’

ETIOLOGIA:

Todas las causas de las alteraciones pulpares pueden producir esta
pulpitis, pero io méas comin es el descuido, por el paciente o por ¢! operador,

de la pulpitis reversible.”

La eticlogia puede ser bacteriana, traumatica, iatrogénica y quimica.”

ANATOMIA E HISTOLOGIA PATOLOGICAS:

Conforme a estos aspectos se describfan tres variedades de pulpitis
camerai avanzada:
1 purulenta
2. ulcerosa

3. hiperplasica

A veces, se cbservan estados intermedics, por fransicion graduai

entre dos o mas de estas variedades.”



1. PURULENTA: Si la pulpitis reversible no recibe el tratamiento
adecuado, o si una caries profunda nc es detenida, los gérmenes, junto con
sus toxinas, prevocan el aflujo de leucocitos polimorfonucleares, que ejercen
su poder fagocitico contra las bacterias. Los productos toxicos de las células
muertas desintegran la puipa y forman coleccidn purulenta, al principioc en
pequefias cavidades, que por fusiGn constituyen un absceso puipar, rodeado:
a) por una capa densa de células inflamatorias; b) en parte por dentina
terciaria; y ¢) por tejido de granulacion, elementos que constifuyen ta cuarta
barrera de defensa pulpar. La forma purulenta, por presentarse generalmente

en cavidad cerrada, es de evolucion algo acelerada o subaguda.”

2. ULCEROBA: En dientes jovenes y con incompleta formacion
radicular, la pulpa cameral por su mayor capacidad defensiva, forma a nivel
de su comunicacion con el exterior una verdadera Glcera, compuesta de una
capa fibroblastica v hasta calcarea, gque son modalidades de la pulpa

degenerada’

3. HIPERPLASICA: Cuando la capa fibroblastica de la Glcera es
continuamente irritada por un borde o pico de alguna pared dentaria o por la
misma masticacion, se produce hiperdesarrollo celular que puede no sdlo
salirse de la camara pulpar y llenar [a cavidad carosa, sin hasta pasar de los
limites de la corona injertandose en la mucosa gingival o en fa papila inter

dentaria.”
SEMIOLOGIA:

Es muy variable v depende de la medalidad histopatoldgica.



1. En la supurativa el signo mas frecuente es la caries muy profunda y el de
menor frecuencia, una holsa perirfizecidsia.
El sintoma dolor es:

#  Esponténeo, muy intense, pulsatil y prolongado.?

P gl calor aumenta el dolor por ta expansion interna del exudado, pero la
aplicacién de frio lo mitiga, por la contraccion minima pero sensible del
volumen seropurutento intrapulpar.®

= Mo e Lo ‘ P 7

e 1ds PuIpitis es ta mas mensa.

2. En la uicerosa el signo patognoménico es el color grisaceo de la pulpa. El
dolor s de poca intensidad, espontane¢ y esporadico, ya provocado por la
presion de los alimentcs o por la succion.”

Presenta dolor moderado cuando se aplica frio o calor.?

3. En la hiperplasica el signo patognomoénico es la neoformacion fibrosa,

raésistente y hemorragica.

Sintomaticamente el dolor ésponidneo es casi nulo, y el provocado por
la presion de los alimentos es muy ligero, acompafandole, a veces una
pequefia hemorragia.”

DIAGNOSTICO:

La pulpitis irreversible debe diferenciarse de la reversible por el

cuidadoso interrogatorio, tomandeg en cuenta:

1. Eltlempo de su evolucion, gue generaimenie es corio en la reversible,

2. los caracteres del dolor.

10



a) En la purulenia ef tiempo es mayor de su evolucién el signo
patcgnomonico mucnas veces es manifestado por el  paciente
espontaneamente con sorpresa y satisfaccién consiste en el gran alivic del
dolor con agua helada.

b) La localizacién de un diente en la forma purulenta presenta & veces gran
dificuliad, por lz irradiacién dolor reflejado.

¢) En la ulcerosa [a persistencia de un dolor ligero y esporadico, desde hace
algtin tiempo, especialmente cuando hay una cavidad caricsa. Cuando esta

cavidad se impacta sdlidos, entonces el dolor es también provocado.

d) La hiperpidsica se diferencia por el relato de paciente que ya la ha
observado ademas de su casl indiferencia al ligero dolor y hemorragia
provacadc por ia masticacion’

2.2 PULPITIS TOTAL IRREVERSIBLE:

La pulpa se ha dafiado mas alld de cualguier reparacion posible, v
aliin cuando se elimine el factor irritante, no cicatrizara. La pulpa se

degenerara pcco a poco, ¥ ocasionara necrosis v destruccion reactiva.’

Si bien no es necesaria la exposicion cariosa para que iz pulpa sufra
inflamacion irreversible, esta etapa si es irreversible, Una exposicion carlosa
es aquel punto en el cual la dentina infectada vy alterada establece contacio
con los tejidos blandos . esta penetracion de la caries permite que gran
numero de bacterias, restos de dentina cariosa y praductos de degradacion,
nroductos derivados de la saliva y sustancias quimicas de alimentos
ingeridos, tengan acceso directo a la pulpa.®

11



El término de inflamacion pulipar irreversible se aplica cuando la pulpa
esta vital e inflamada, y a través de ia evailuacion se determina que la
inflamacion pulpar no puede resolverse aunque se intenten procedimientos

terapéuticos conservadores.™

Durante los estados iniciales de pulpitis el diente requiere la presencia
de estimulos {fifo, calor, duice o dcido) para producir una respuesta dolorosa;
en estados mas avanzados, [6s episodios de dolor ceurren espontaneamente
el dolor prolongado se hacen mas frecuente.” ElI dolor puede ser
reproducido por la percusidn, y aungue las radiclucencias periapicales sean
raras de ohservar, en algunos casos de inftamacion pulpar de larga duraciéon
se puede apreciar una osieitis condensante como respuesta ante [a
irritacion.™ Cuando la pulpitis no es tratada progresa, el doior se hace
constante, agudo y severo, vy se intensifica por el calor y en ocasiones se
alivia con el agua fria™

La identificacion del diente afectado es mas dificil cuando el proceso
inflamatorio se encuentra confinado al espacic pulpar. El dolor referido es
una caracteristica comin de la pulpitis parcial, sin embargo, cuando la
inflamacién progresa hacia el ligamento periodontal, el dolor se hace

localizado.'®"7

.La pulpitis no localizada pusde representar el problema diagndstico
mas dificil v desafiante para el clinico. En aguellos ¢asos en los cuales no se
logra identificar 2] dienie responsable, se recomienda medicar analgésicos vy
cbservar, para asi evitar tfratar un diente equivocado. &s posible gue al dia

siguiente © poco después se evidencie ¢l causante del malestar '°

12



ETIOLOGIA:

La causa mas frecuente es la que proviene de una caries dentinaria
profunda. Las demas causas son iguales a la pulpitis cameral, con la

diferencia de que, generalmente han obrado mayor tiempo.”
PATOGENIA:

Si los agentes agresivos de la pulpitis cameraf no son eliminados 2

tiempo se propagan a la pulpa radicular.’
EVOLUCION:

Estadepende de:
a) factores propios de la pulpa
b) del estade general del organisme
¢} dela condicidn mecanica, o sea, si la cavidad esta cerrada o abierta

al exterior

1. La pulpitis fotal cerrada evolucicna algunas veces con tal rapidez que no

tarda en complicar al desmorrizondonto,

2. La pulpitis total ablertz por la facilidad de canalizacion, puede pasar por
diferentes stapas, caraclerizadas por variaciones histopatoldgices v clinicas
del mismo proceso patoldgico, por cuyas razones la complicacion

metaendodéncica puede tardar en presentarse.’
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ANATOMIA E HISTOLOGIA PATOLOGICAS:

Desde estos aspecios la pulpitis total casi nunca es continuacion de Ia
pulpftis periférica, incipiente y reversible sino de las cinco variedades
camerales irreversibles, con zonas de necrosis parcial liguafaciente o
coagulante, y en ocasiones las dos formas a la vez. En la pulpa radicular
también la evolucién es generaimente gradual, de su porcidén cervical a la
apical, sobre todo en su forma abierta. Por lo dicho se entiende el porgué la
manifestacién aguda de ia pulpitis total es tan sdlo una exacerbacién de su
estado cronico.”

SINTOMATOLOGH

El dolor ya no es facilmente localizado, depende de la modalidad
histopatologica, siendo poco intenso en la pulpitis abierta y suele ser de
mucha intensidad en la pulpitis supurativa cerrada, por presion intrapulpar,
presentandose ademas dolor a la oclusion. La dentinoclasia interna,
alrededor del conducto, es por regla generai, asintomatico por su evolucion

cronica.’
DIAGNOSTICO:

Tan sélo por la anamnesis se obtienen suficientes daios para
sospechar la pulpitis total, especialmente la iniciacion y evolucion del dolor

en el pasado, y a la oclusién.

Con la exploracion se percata uno de la destruccion coronaria, v se

confirna comtnmente ef dolor a ia percusion.”
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2.3 RETC ANESTESICO EN PULPITIS [RREVERSIBLE
DOLOROSA

La persona con dolor intenso por una pulpitis irreversible plantea un
reto anestésico. Esto es cierto por la razones citadas. Son las mas dificiies

de todas las situaciones deniales para el dentista y el paciente.®
Ei enfoque es como sigue:

1ro. Se establece comunicacion v confianza con el paciente y se gana &l
control de la situacion,

2do. Se administra la inyeccion estandar, v se esperan los signos de la

anastesia

Jro. Se comienza lenta la preparacion del accesc y se informa al paciente
que se suspendera el procedimiento si sufre dolor.

4to. Se interrumpe de inmediato el procedimiento si la persona experimenta
dotor siibito o tiene una premonicion de dolor inminente {la suspensidn es

importante, asi se conserva la conflanza del enfermo)

5to. Se administra la inyeccion del ligamento periodontal {primera opcion), o
la inyeccion infrapulpar y por Uitimo {a inysccion intradsea.

6to. Se continua el procedimienio. Si el sujeto aln sufre dolor, debe repetirse
la misma inyeccion complementaria o se recure 2 ofro sistema

complementario.®

f—
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Un anestésico en endodoncia necesita los siguientas requisitos:

a) Periodo de induccion corto para peder intervenir sin pérdida de liempo.

b) Duracién prolongada. Como la bicpulpectomia es intervension gue
nacasita de 30 minutos a 2 horas, la duracién de la anestesia debe

aharcar este lapso, cesa que no sucede en Una exodoncia simpte.

¢} Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor endoddntica gue sea

con completa insensibiiizacion.

d) lograr campo isquémico, para poder trabajar mejor, con mas rapidez,

evitar [as hemorragias y la decoloracion del diente.

&) No ser téxico ni sensibilizar af paciente. Las dosis empleadas deben ser

bien toleradas vy no praducir reaccianes desagradables.

fy Mo serirritante, para facilitar una buena reparacion postoperatoria y evitar

los dolores que pueden présentarse después de la intervencion.®

16



caPITULO M

TECNICAS DE ANESTESIA
EN ENDODONCIA

Los dos sistemas anestésicos bésicos son  ordinarios v
complementarios. Cada uno tiene una aplicacidn definida, pero nc es
diferente a ias iécnicas anesiésicas que se empigan en otros procedimientos
dentales. E! aspecic que las diferencia es que en los fratamientos
endodonticos que comprenden a los igjidos inflamados se anticipa la
anestesia menos profunda.®

3.1 TECNICAS ORDINARIAS:

Como el términc implica, son los métodos sistematicos para la
anestesia regional. Abarcan el blogueo vy la infittracion
Las técnicas que encontramos para los tejidos del maxilar superior
soh:
a) La inyeccién supraperidstica
b) Blogueo de Ics nervios palatino anterior y nasopalatino
c) Blogueo infracrbitario anterior o suborbitario
d) Blogueo infraorbitaric posterior
g) Bloqueo del nervio dental posterior {tuberosidad)
Las técnicas que encentramos para los tefidos del maxilar inferior son:
a) Bloqueo de los nervios denta! inferior, lingual y bucal

b)  Blogueo de los nervios mentoniano e incisivo®
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3.2 TECNICAS DE INYECCION COMPLEMENTARIA

a) Infiltracién (superficie vestibular, lingual, en paladar)
D) Inyeccion del ligamento pericdontal

c} intrapulpar

d) Intradsea'’®

INDICACIONES PARA LAS INYECCIONES COMPLEMENTARIAS:

Las inyecciones complementarias son esenciales cuando la anestesia
por las inyecciones iniciales es inadecuada y el dolor muy intenso para gue el
odontdlogo prosiga. Es Uil se repita la inyeccidn inicial sélo si la persona no
muestra ios signos comunes de la anestesia en los tejidos duros y blandos.
En general, si hay signos comunes, la reinyeccion es una pérdida de tiempo
y representa un traumatismo innecesario para el paciente, en esie caso es

mejor {a técnica com

Segln se menciond antes, casl todos los problemas relacionadss con
fa anestesia en endodoncia giran en torno a la inflamacion de la pulpa, €l

tejido perirradicular o ambos, sobre todo en los molares mandibuiares. ™

La University of Washington Dental Fear Clinic informd un indice de
fracaso de 13% en lograr una anestesia satisfacicria. Recomiendad que se
utilicen por sistema dos cartuichos de lidocaina al 2% (con adrenalina a 1:100
300 en pacientes que son resistentes a la anestesia, y que se comience de
inmediato el tratamiento una vez que aparezcan los primeros signos de
parestesia. También comunicaron el empleo eficaz de la técnica de inyeccion

de Gow-Qates, en vez del blogueo tradicional de! nervic dental inferior.
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INYECCIONES NECESARIAS PARA EXTIRPAR EL TEJIDC
PULPAR VIVO:

L.a anatomia radicular y 6sea, 1a condicion de los tejidos pulpares v ia
tolerancia del paciente al dolor influyen en el tipo de inyecciones necesarias
para eliminar el tejido pulpar con vitalidad. Por lo general, se pueden utilizar
las inyecciones habituales. Si el paciente sigue experimentando doler, éste
suele calmarse con inyeccicnes suplementarias. No obstante, en algunos
cases, sobre todo en molares mandibulares con intensa inflamacion de Iz

pulpa, sélo ias inyecciones intrapulpares resuitan eficaces. '

Para los dientes anteriores maxilares basta con infiltracion labial con
un carpule que se deposita jusio por encima dei apice. En caso necesario se
recurre a la infiltracién palatina.’®

En los dientes posteriores maxilares se realiza una infiltracidn
vestibular local e infiltracién palatina. Para los premclares, es suficiente un
carpule, mientras que en los molares se aplican dos carpules, ung en cada
raiz vestibular. La anestesia palalina se practica con sélo unas pocas gotas.

La anestesia supiementaria en este caso serla la inyeccién intrapulpar.'?

Los incisivos mandibulares se anestesian administrando un cérpule
por infiltracién labial, Las inyecciones suplementarias se aplican mediante
infiltracion lingual.

El blogueo mandibular es indispensable para anesiesiar los
premolares y molares mandibulares. La infiltracion local es Gt como
suplemento, perc no basia para extraer el tejide vital de la pulpa. La

anestesia suplementaria de premolares se practica mediante infiitracion
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lingual directamente por debajo del diente. Los molares precisan infiitracion
local e invecciones dentro de [a cresfa alveolar de la furcacién vy el tabique
entre [6$ dientes adyacentes. La anestesia ligamentaria es opcional,
aungue resulta muy atil en los maolares mandibulares, sobre todo cuando se
tratan dientes con pulpitis grave. Esta técnica da muchs mejor resultado que
la inyeccion del bucal largo, que anestesia las partes blandas, pero no la

Si el paciente refiere dolor durante la preparacion dei acceso, a pesar
de obitener una anestesia adecuada después de Ilas inyecciones

suplementarias, hay que anestesiar directamente la pulpa.’
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CAPTULO IV

TECNICAS DE ANESTESIA COMPLEMENTARIAS

4.1 TECNICA DE INFILTRACION

Es un intento para gue se blegueen los nervios accesorios u otros qus
surgen en una ruta o regidn que no controla la inyeccion primaria. Un
ejemplo, es la infiltracién de la superficie vestibular, lingual, o ambas, de un
molar inferior que sigue sensible luego de la inyeccisn al nervio dentario
infenor. Otro método es la infiltracion en el paladar junto al apice de una raiz

lingual, para gue bloquee los nervics hacia el conducto palatino.®

Esta téconica es facil lograda en todos los iejidos blandos, porque la
zonha blanco se inyecta directamenie, produciendo analgesia profunda.
Ciertos dientes pueden insensibilizarse al doler en la misma forma con una
combinacion de infiltracién e inyeccion supraperidstica que produce blogueo
del campo. Cuando el hueso cortical es delgado, la difusion del agente se
efectuara a traves del hueso para llegar a las fibras nerviosas que entran en
los &pices de los dientes. Las areas de la cavidad oral gque pueden adaptarse
a las iécnicas de infiitracién son los aspectos bucales de los dientes
maxilares y los aspectos bucales de los incisivos mandibulares. En las
demés 4reas, el hueso cortical es tan grueso que no puede conseguirse una
difusion suficiente. *'
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La inyeccion puede dirigirse a cualesquiera de estos dientes vy la
analgesia es lo suficientemente profunda para permitir la manipulacion

quirdrgica o reconstructiva.?!
TECNICA:

1. ldentificar el drea y buscar en el tejido el fugar donde se iocaliza &l apice

det diente seieccionado.

2, Retraer el [abio, ia mucosa bucal © ambos hasta que quede expuesio el
nliegue bucal. En la maxila, el tejide se estira hacia arriba, separandolo de

gsta; en la mandibula, se retrae hacia abajo, apariandolo de ésta.

3. La insercion de la aguja es en la cavidad mas grande del pliegue

muccbucal vy se dirige hacia [a localizacion anatdmica del apice del diente.

4. Se introduce [a aguja hasta rozar ligeramente el hueso; en este punio se

inyecta ia solucién. No raspar el periostio.

El tamafic de ia aguja sera de calibre 30 y de preferencia corta, el

volumen seréa de 1,0 ml. {(medio cartucho).

La zona de analgesia seré la pulpa dental seleccionada, el hueso
bucal asociado, el periostio y Ia encia bucal circundante. En el primer molar
maxiiar suele requerir dos infilraciones, una scbre la raiz bucal medial y otra
sobre la raiz bucal distal porque el proceso malar del arco cigomaético esta

bajo la maxila y es demasiado denso para la difusién adecuada del agente !
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INFILTRACICON SUPRAPERICSTICA

ON ALVECLAR SUPERIOR ANTERIOR

-

INFILTRACI
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DESVENTAJAS:

1. Que no haya inervacion accesoria
2. Que se deposite la solucion sobre el hueso cortical grueso v no se
difunda bien al apice de cuaiquier modo

3. Su utilidad es minima y con frecuencia ineficaz. °

4.2 TECNICA INTRALIGAMENTARIA

s la mejor técnica v debe intentarse primero si fracasa [a inyeccion
primaria esténdar. La inyeccidon del ligamentc periodontal (o
intraligamentaria) disfruta considerable atencion y motiva muchas
investigaciones. Se sabe que la técnica es eficaz en la clinica y un auxiliar

valioso.?

TECNICA:

El sistema no es dificil, pero si requiere practica y familiaridad. EI
procedimiento es como sigue:

En mesial o distal del dientg, se inseria entre el diente y ¢! igamento
pericdontal una aguja corta calibre 27 6 30 para inyectar a presién 0.2 ml de
anestésico local. Es posible emplear las jeringas {radicionales u ofras
especiales para introduclr a presidon el anestésico. Los dientes

multirradiculares necesitan varias inyecciones.®

Confrapresiéon: Algunos estudics muestran que el faclor mas
importante para el éxito anesiésico es la inyeccion bajo fuerte contrapresién;
se ccloca ia aguje, si el anestésico penelra con poca resistencia, ef éxito

disminuye de manera considerable. La presion es indispensable, asi se forza
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la solucién ai interior de los espacios medulares, luego a los vasos en

direccion apical. S6lo se requiere un pequefio voluman de anestésicos.®

Inicic de la anestesiz; por lo regular es rapido. Algunas

investigaciones sefialan que ia anestesia ocurre dentro de 15 segundos ©

menos.®

Buracidn: es variable, con periodos de anestesia comunicados de 60
segundos a 27 minutos. En consecuencia, el operador trabaja ¢on bastante

rapidez y se prepara para reanestesiar si se pierde la anestesia profunda.®

Reinyeccidon: si se fracasa la primera inyeccion del ligamento
perfodontal, se reinyecta cfra vez. Se revisa de inmediato |la anestesia; de no

estar presente, no se espera, sino que se repite la inyeccién.®

Disaminacion de la solucién: es variable v no solo abarca al
dienfe que se inyectd, con frecuencia se extiende a los que esian
adyacentes. Se sabe que se fuerza sl conductoe dentario inferior pudiendo
proveer un biogueo regional, y en particular, las solucicnes atraviesan por la
{amina cribiforme hacia los espacios medulares v en direccidn apical; fa ruta
primaria no es a fravés del ligamento periodontal. Se fuerzan la mayor parte
de iz solucién hacia los vascs v se extiende legalmente e incluso a nivel
sistémico. Por tanto, hay efectos sistémicos (aungue leves) sobre la presion

arterial y la frecuencia cardiaca; son consecuencia de ia adrenalina.’
Seguridad: se sabe que la inyeccidn del ligamento periodontal es
relativamente atraumatica; crea dafic leve, pero sélo en el lugar donde

penetra la aguja®
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INYECCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL

* 4 :
¥ A g o |
LS T me ol O -;';f‘-
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INDICACICNES:

1. Como inyeccion piimaria en el paciente que no puede anesiesiarss con
las técnicas usuales.

2. En ias pulpas dentarias inflamadas en las cuales es ineficaz ja anestesia
mediante iz infiliracion habitual y mediante [as técnicas de blogqueo.

3. En pacientes a los que les molesta [a anestesia completa de los labios vy
los {ejidos blandos.

4. Como técnica diagnéstica para localizar un diente lesionado, ya que se
puede anestesiar una sola raiz. 8in embargo, Walton sefialo que también
se pueden anestesiar dientes adyacentes, sobre todo cuando se utilizan

jeringas de presion.®
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CONTRAINDICACIONES:

1.

En ef diente con enfermedad periodontal considerable

VENTAJAS Y EFICACIA:

o ;oo

Se requieren solo peguefios volimenes de solucién para la anestesia, de
manera gue es muy improbable una reaccion toxica. La funcion es normal
cuando los pacientes salen del consultorio. Se puede utilizar en
hineriensocs.

La inveccion del ligamento perodontal no preduce &fecios dafiinos a
largo plazo sobre la pulpa dentaria © en el periodonto. Sélo se observa
una lesion temporal en el ligamento periodonial en el trayecto de la aguja
y puede haber dafio reversible en el cemento por la punta de [a aguja.

El inicio de le anestesia es rapido

La inyeccion puede aplicarse con el diqgue de caucho colocado

Es limitada |la anestesia de tejidos blandos

Como técnica primaria, la inyeccién del ligamentc periodontal proporciona
anestesia adecuada.

Se nueden utilizar inyecciones del ligamento periodontal para anestesia
sucesiva de raices de molares individuzales, 2 fin de localizar una pulpa

dolorosa.?

DESVENTAJAS:

1.
2.
3.

Se ha informado de exacerbacion de la infeccion
La inyeccion en un surco gingival infectado puede ocasionar bactsremiz

La inyeccidn forzada con la jeringa a presion ha ocasionado avulsion de

un molar sano.
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4. Se ha referido malestar leve hasta moderado, duranie la inyeccion
primaria del ligamento periodonial. El dolor parece deherse a que la punia de
la aguja excava el cemenio.

5. El malestar después de la inyeccion es un poco mayor

8. Lainyeccién es imprevisible.®

4.3 TECNICA INTRAPULPAR

Se frata sin duda de un derivado de la histdrica anestesia mediante
aplicacion de cocaina a presion, y consiste en inyectar en forma directa en
una pulpa resistente a la infiltracion por blogueo o a la inyeccidon del

ligarmento periodontal.®
TECMICA:

Después que el paciente acepia ccoperar con nosoires vy se e
explican los pasos, se entra en la pulpa lo mas atraumaticamente gue sea
posible. De acuerdo con Glick, en primer lugar se puede desensibilizar la
dentina sensible con fenol. Se aplica éste y se retira {a dentina hasta que
ocurra malestar leve. Se vuelve aplicar fenol y se glimina mas dentina, hasta
gue por Ultime se exponga un cuerno (asta) pulpar. No obstante el fenol no
debe quedar sellado dentro del dienie, y enviar asi al paciente a casa. Para
exponer la pulpa es preferible una pieza de mano de alta velocidad y una

fresa redonda cortante.®

Después que la aguja calibre 30 se infroduce en la pulpa, se inyecta fa
solucion. Esto anestesiara la pulpa coronal. Luego se encaja la aguja en un

conducto y se inyecta a presion una minima cantidad de solucion. Se efectua
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lo mismo en los conductos restantes. La anestesia por io general es

inmediata.®

La importancia de ejercer presion para lograr la anestesia intrapulpar
fue resaltada por Birchfield y Rosenberg, quienes tuvieron éxito en un 95%
de los cascs si la aguia se cerraba en el conducio. Sus fracasos se

atribuyeron a grandes orificios pulpares que permitian el flujo retrogrado.®

INYECCION INTRAPULPAR EN CAMARA PULPAR
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INYECCION INTRAPULPAR EN EL CONDUCTO RADICULAR

INDICACIONES:

Esta indicada para anestesiar la pulpa muy sensible cuando tcdas las
demas técnicas de anestesia local han fracasado. Es especifica para los
dientes que requieren pulpectomia. Cuando va precedida de una inyeccion

en el ligamento periodontal, esta inyeccion, por lo generai es dolcrosa.®
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CONTRAINDICACIONES:

Es una técnica muy molesta, augue seg breve, el paciente debe estar
dispuesto a aceptar el dolor instant@nec del procedimiento y mantenerse
inmévil conforme se aplica fa inyeccion.®

VENTAJAS:

1. Cuando el paciente coopera, la técnica es rapida y la anestesiz es
inmediata.

2. Puede ser relativamente indolora v durara el tiempo suficiente para una
pulpectomia, sobre todo si va precedida de una inyeccién en el ligamenio
periodontal.

3. La inyeccion se puede administrar con digue de caucho colocado.

Los efectos sistémicos del anestésico local son minimos
volumen pequefio gue se administra.
Se puede repetir ta inyeccion.

No se anestesian los labios, el carrille o la leﬂgua.6
DESVENTAJAS:

1. Fracasa la anestesia cuando el dentista no es cuidadoso al realizar e
procedimiento. Segiin se menciono antes, la aguja debe enirar justa en el
conducto antes de intentar la inyeccidn. Se puede superponer la aguja en el
conducto en una radiografia. 3i parece que entrarg flojamente, la inyeccion
sera dolorosa y ia anestesia no sera segura.

2, Siia inyeccidn es dolorosa, se reduciré la motivacion del paciente para
someterse a otros procedimientos endoddnticos.®
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COMPLICACIONES:

Son pocas, pueden ocurrir complicaciones cardiacas per el estimulo

doloroso y la rotura de la aguja en el conducto.®

4.4 TECNICA INTRAOSEA

Es una inyeccidon cemplementaria que se coloca en forma directa en el
hueso medular contiguo al diente por anestesiar y es bastante eficaz por el
sitio de la acumulacién anestésica. La inveccidn iniradsea es la ilfima
opcidn, ya que el procedimiento es invasivo, existe la posibilidad def dafio
radicular, se requiere mas tiempo y se retira el dique de hule. Para que sea
eficaz, la inyeccidn también necesita la colocacion forzada de la solucion

bajo presién.®

El ptimer paso es localizar el punto de perforacion: distal al diente por
anestesiar, & una medida equidistante del diente en {ratamiento y los
vecinos, y 2 mm por debajo de la linea que conecta los margenes gingivales.
Una cantidad pequefia de anestésico iocal permite obtener en el sitic
anestesia del tejido blando.’

Un método de perforacidn consiste en sostener la punta de
introduccion perpendicuiar al lugar de inyeccidn, y penetrar ¢l tejido blando y
ia lAmina vestibular en una serie de estallidos cortes. La pérdida sibita de
resistencia denola que alcanzé hueso esponjoso. Un segundo sistema es

sostener angulado el perforador para que la aguja se dirija en sentido apical.’



Las inyecciones maxilares requieren 35 grados; les de ia zona
mandibular anterior, 10 grados, y 1a zona mandibular posterior, 60 grados. Se
peneifra el tejido blando y la tamina vestibular hasta que el collar del

perforador toque la encia.’

Al conciuir la horadacion, se introduce la aguja en el orificio y se
inyecta con lentitud un tercio del cartucho de anestésico local para un sélo

diente. Si se anestesiaron varios, se usa un carfucho completo.

No es recomendable utilizar esta técnica cerca del agujero
mentoniano, ia linea media o el seno maxilar. Cuando los dientes vecinos se
encuentran muy proximos entre si, es imperioso evitar [a inyeccidn intradsea
a fin de no perforar el ligamento periodontal. Si el anestésico local contiene
epinefrina, s& advierte al sujeto que su frecuencia cardiaca podria aumentar

en el transcurso de 2 a 3 minutos.?

A. FRESA DENTAL PARA LA INYECCION INTRAOSEA
B. INFILTRACION INTRAOSEA.
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Estudics realizados por John Nusstein, Al Reader y colaboradores han
determinado la eficacia de la anestesia intradsea en dienies con pulpits

irreversible™®

Cincuenta y un pacientes con dientes posteriores vitales en maxilar y
mandibula, diagnosticados con pulpitis irreversible reciben infiltracion
convencicnal o bloguso del nervio aiveolar inferior, después dei método
convencional algunos pacientes experimentan doior al momento de realizar
el acceso endoddntico y requieren de una suplementaria usando 0.45 a

90ml. de anestesia y se obiuvo los siguientes resultados:'°
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ESTUDIO REALIZADO EN DIENTES DEL MAXILAR

SUPERIOR

Dientes maxilares
{25}

I

infiltracion convencional

prueba negativa de la pulpa

pulpa
92% (23/25)
acceso endodontico
A
g I

dolor en dentina dolor puipar sin dolor
pulpa

(1/25) (5/25) (17/25)

I J

inyeccion intradsea  Inyeccidn intrapuipar
prueba ﬂegativa de la pulpa
acceso

dolor piilpar
(fracaso) = inyeccion intrapulpar’®

prueba positiva de la

8% (2/25)

J

inyeccion intradsea

prueba negativa de

I

acceso endedontico

nec dogor

(2/25) éxito

la
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ESTUDIC REALIZADO EN DIENTES DE LA MANDIBULA
Dientes mandibulares
(26)

I

blogueo del nervio alveolar inferior

— S
prueba negativa de ia pulpa prueba positiva de la
pulpa
38% (10/28) 62% (16/26)
acceso endodontico inyeccion intradsea
A
- TN ﬂ
dolor en dentina dolor pulpar sin dolor prueba negativa de la
pulpa
(5/26) (3/28) {2128} ﬂ
inyeccion intradsea  inyeccion intrapuipar accss&endodonﬁco
| - ~
~ .
prueba negativa de la pulpa dolor en dentina dolor pulpar no
dolor
{1/26) {1/26)
(14/28)
acceso
éxito ﬂ ﬂ

ﬂ 2da. Inyeccion IO inyeccion
no dolor intrapulpar
(5/26) éxito @

accese

no dolor™
Segun John Nusstein y colaboradores, se llegd a la conclusién de que
dicha técnica es muy eficaz, en dientes mandibutares. En dientes del maxilar
superior no se recomienda mucho, ya que con las t&cnicas convencionales

es facil obtener una ansstesia profunda.’
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4.5 TECNICA DE GOW-CATES

George A, E. Gow-Gates fue el primero en describir esta técnica en
1873."" En la descripcion original, la técnica involucra sélo reparos
anatomicos extraorales y estaba contraindicada en pacientes que no podian
abrir bien la boca. La inyeccion Gow-Gates anestesia los nervios Alveolar
inferior, lingual, auriculo-temporal y milohicideo. El 75% de las veces se
anestesia también el nervio Bucal fargo.™ La inyeccién bloguea 2l nervio en
un punto que estd en la proximidad de su division en los nervios Alveclar
inferior, Bucal largo v lingual. La punta de la aguja se encuenira en el
aspecto lateral de la porcidn anterior del ¢céndilo, juste inferior a la insercidn
del musculo pterigoideo externo. ™

TECNICA:

La inyeccion se aplica con el paciente en posicidn supina, con la
cabeza extendida v la boca bien abierta. Segun Gow-Gates, se aiinez la
jeringa con un plano que se extiende del borde inferior de la escotadura
interiragica de ta oreja hasta 'a comisura de la boca. La jeringa se alinea en
sentido lateral con la prominencia del trago del oido y [a cara, y susle

encontrarse sobre el canino o premolar mandibular del lado opuesto.”

El punto de puncién se encuentra medial al fenddn profundo del
misculo temporal v tan cerca de las clspides del segundo molar maxilar
como lo permita |a jeringa. Una vez penetradc el musculo buccinador, se
introduce la aguja sin gran esfusrzo, hasta percibir un tope dseo definido que
suele enconirarse a una profundidad de 25 a 27mm. L.a zona blance para la

inyeccion gueda en ta superficie lateral del cuelio del condilo, por debajo de
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la insercién del misculo pterigoideo externo. Se refira un poco la aguja, se
aspira v, si no se ve sangre en ia jeringa, s deposita ientamente. Se pide al
paciente conserve la boca abierta durante 20 segundos después de retirar la
aguja, para que la solucidn anestésica bafie el nervio maxilar infefior que

vace enderezado a una distancia de 10 a 20mm del cueilo del condilo en el

momento en que |a baca esta abierta.®

ANGULACION PARA LA INYECCION GOW-GATES
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INDICACIONES:

i.

Anestesia mandibular sistematica para procedimientos dentales en
dientes y tgjidos duros y blandos.

Anestesia suplementaria cuando ha fracasado un blogueo tradicional del
nervio dental inferior.

Anestesia mandibular en pacienies con antecedentes de fracaso

anestésico con el bloqueo usual del nervio dental inferior.®

CONTRAINDICACIONES:

1.

Paciente que no coopera

2. Paclente con apertura limitada de la boca.

3. Nifio o adufio con trastornos mentales que pudiers morderse los tejidos
blandos anestesiados.

4, Pacientes con problemas de salud general.®

VENTAJAS:

1. Cen una sola puncion de la aguja “anestesia eficazmente toda la regidn
donde se distribuye el componenie sensorial de la division maxilar inferior
del nervio trigéminc.

Con esta técnica se logra un indice de éxito muy alto

3. Bloguea la inervacion accesoria de [os dientes mandibulares por ramas
del nervio maxilar inferior que no incluyen al nervio dental inferior.

4. Los puntos de referencia extrabucales scn mas constantes y permiten al
dentista colocar ia aguja con mas cenfianza en el sitio adecuado.

La aspiracion de sangre es minima.
Poca frecuencia de hematoma posoperatorio®

DESVENTAJAS:

E! principic del efecto de la anestesia puede ser més retardado. ©



CAPITULO V

INSENSIBILIZACION DE LA PULPA:

PROBLEMA:

Esta bien conocido el hecho de que e§ mas dificl fograr ia
insensibilizacion pulpar que la de mucesa o del desmorrizedonto v hasta de
los maxilares. La explicacién no es todavia satisfactoria. De ahi Ia necesidad

de medidas especiales para la adecuada insensibilizacion de [a pu!,pa.]r

FACTORES:
Los 4 principales factores que deben cansiderarse para hacer
insensibie ia puipa son;

El paciente

o]

La intervencién quirtrgica

@)

La técnica indicada

W]

La experiencia y la habilidad del operador.”

5.1 FACTORES EFICIENTES PARA LA INSENSIBILIZACION
PULPAR

Quiensas experimentan dolor durante el tratamiento endodontico tal vez
no astén dispuestos a regresar para somsterse a un procedimiento similar y
es posible que mas tarde pidan que se les extraiga algun diente adoioride

bajo sedacidn o anesiesia general. En casos exiremos de intolerancia al
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dolor, los pacientes se automedican con antibidticos, anestésicos o alcohol, v
a la vez siguen padeciendo dolor denial cronico, pérdida de la funcidn y

dafio.®

Puesto gue los odontdlogo suelen emplear anestesia local, las
técnicas de inyeccion deberan ser o mas indojoras, sequras y eficaces gue
sea posible. Durante el tratamiento endoddntico, la anestesia local eficaz
suele ser dificil de lograr. El problema suele relacionarse con la inflamacién
aguda de una pulpa o de los tejidos perirradiculares. Si hien no se conoce
ningtn facior que por si solo sea la causa de anestesia local refractaria, a

menudo se ha atribuido ésta a |a inflamacién local.

Es el endodoncista el que con regularidad traia a los pacientes en
quienes es mas dificil a2 anestesia local. En la mayor parte de los casos, un
blogueo nervioso debera rebasar la 2zona inflamada y ser eficaz, pero en
ocasiones el bloqueo no logra estos objetivos, sobre tedo en el caso ds
dientes fnolares mandibulares. Por tanfo, el objetivo de esta seccidn es
concenirarse en la anestesia mandibular, v se presentaran alternativas a la
inyeccién tfradicional del blogueo mandibular que son eficaces y comodas
para e! paciente.®

£l mejor métode para obtener la colaboracion del paciente es aplicar
correctamente los anesiésicos locales. Los pacientes suelen gugjarse de
dolor durante el tratamientc endodéntice v habitualmente tienen razén. La
causa del dolor puede ser una anestesia inadecuada, & técnica de
administracion de la solucién anestésica no sea en gf lugar correcio ¢ no se

dieron todas las inyecciones necesarias.'®
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La anestesia profunda es obligatoria en determinados procedimientos
endodonticos, como ia extrpacidn de la puipa, el ensanchamienio del
conducte con tejido periapicai normal vy en ciertos momentos de ia obluracion

de! conducto.'®

La administracién de un anestésico local siempre ird precedida de ia
investigacion minuciosa de los antecedentes médicos, dentales vy
anestésicos, asi como de la preparacion psicologica del paciente, El saber
que éste es alergico a lus anestésicos locales que contienen amidas, como la
iidocaina, o que nunca le ha surtido efecto un blogues mandibular izquierdo,
evitara muchas molestias tanto a él como al dentista. La persona con dolor
agudo puede estar atemorizada, exhausta, hipogiucémica e inclusc enojada.
El apayo psicolégico consistira en escucharle con atencion, darle a beber un
trago de agua con glucosa, ofrecerie una frazada y darle muesiras verbales o
no verbales de interés, cuidado y comprension. La administracion
precperaioria de medicamenios para aliviar la ansiedad también resulta

eficaz.’

Explicar con palabras sencilias ia situacidn, al mismo tiempo que se
externa la expectaliva de un resultado eficaz, constituye un gran apoyo. La
prisa v la rapidez se evitaran cuando se atienda a un individuo angustiado,
sobre iodo durante la administracion de la anestesia. Es inestimable la

eficiencia tranquila, sin scbresaltos y planeada de antemano.”

No es recomendable el intentar administrar anestesia local desde un
principio a un paciente que nunca ha sido capaz de somsterse a la atencion
dental sin apoyo psicologice v medicamentos. Una vez que se ha esfablecido
una comunicacion armonica v los procedimientos han resultado indolores,

muchos pacientes optan por renunciar al apoyo gue dan estos farmacos.®
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Antes de proceder, puede ser més gralo y apropiado prescribir
antibidlicos y analgésicos, y dejar que pase la fase aguda de doior e

infeccion.”

Algunos factores que nos pueden ayudar a insensibilizar ka pulpa son

los siguientes:

INYECCION LENTA:

Es un recurso muy eficaz para que disminuya la molestia. La colocacion
muy lenta de la solucidén permite gue el anestésico se difunda de forma
gradual. La presion gue se causa durante la inyeccién provoca el mayor
dolor. En ceonsecuencia, la inyeccidn ultralenta es muy importante en las
regiones donde ¢l tejido esta muy fijo 0 en una zona de alta densidad de
fioras. Ejemplos de ello son: érea incisiva, palatina posterior y region
nasopatatina; éstas pueden ser inyecciones casi indoloras, contraric a la

experiencia comin de los pacientes.®
PREANESTESIA;

Se anestesia una zZona ya anestesiada. Un ejemplo, se obtieng
anestesia del tejido blando en la superficie iingual fuego de lograr anestesia
por infiltracion de los tejidos blandes vestibulares.®

INVECCION EN DOS ETAPAS:

Es la administracién inicial de unz pequefia cantidad de anestésico,

apanas por debsjo de la superiicie mucosa; serd casi indolora. Luego que
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haya cierto adormecimiento regional, se repite ia inyeccion y se deposita el

resto dei cariucho, por o general sin sedacion para i paciente.”
INSERCION DE LA AGUJA:

El paciente casi no percibe la accién cuando se desliza lenta, con
cuidado y control una aguja filcsa a través de la mucosa sin que toque el
periostio o hueso.”

DISTRACCION:

Se sabe que las distracciones visuales 0 verbales son dtiles. Como
mostrarle alglin objeto ¢ hablarle, preguntarle algoe que no tenga relacion con
lo que estemos realizando en ese momento.®

5.2 FACTORES QUE NO PUEDEN SER EFICACES PARA LA
INSENSIBILIZACION PULPAR

Malamed describié al fendmeno de la anestesia local refractaria de la
manera siguiente:

Comencemos por &l examen del tejido normal. La sclucion anestésica
gue se inyecta en &l tejido normai, con un PH de 7.4, tiene una gran cantidad
de molécuias lipofilicas sin carga. Es esta forma molecular del anestésico
local 1a que penetra la vaina del nervio e inicial el proceso a través del cual

se logra la anestesia.®
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Por lo contrario, en el tgjido inflamado, a causa de su PH mas bajo, se
dispone de un nimero de moiécuias lipofilicas significativamente menor. Por
tanto, la calidad de ia anesiesia sera insuficiente v el beneficio de su efecto
mas lento. La solucién al problema no estribaria en inyectar un anestésico
méas potente, sinc en depositar un mayor volumen de éste en ia regién, es

degir, volver a inyectar.®

Ofros factores también afectan a los nervios periféricos. Kimbrough
observé que los alcohdlicos que se estaban recuperando reguerian para
anestesiarse volimenes de anestésico local bastanie mayores que un grupo
testigo integrado por no zlcohdlicos.?

También Chapnick ha atribuido a las vias nerviosas aberrantes y

accesarias participacion come una causa de fracaso en la anestesia.

Aunque muchos y varados sistemas, se emplean con éxito, es
probable que opere el poder de |a sugestion, en investigaciones se demostra
que lo siguiente fue en gran parte ineficaz.’

ANESTESICO TOPICO:

Aungue la anestesia superficial es un auxiliar popular, en los estudios
realizados compararon las aplicaciones opicas y placebo, se enconird que
los pacientes no percibieron diferencias entre las dos en cuanto al deler por
la insercion de la aguja v 13 inyeccidn. Ei compuesto superficial tendra efecto
si estd en contacto con la mucoss durante 5 minutos © mas, esio permite Ia
penetracion a los nervios submucosoes; ¢inco minuios son una eternidad para
el odontéiogo.®
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AGUJAS DE PEQUENO CALIBRE:

Se cree que las agujas mas delgadas serdn menos dolorosas a los
pacientes; esto no es verdad. Las personas a veces no diferencian enire
agujas de diversos calibre (25, 27 o 30) en tanto la aguja tenga filo v s&
manipule con precaucion. Una desventaja del menor calibre es una mayor

deflexion v, por tanto, menor control de la aguja.®
CALENTAMIENTO DE LA SOLUCION:

La creencia es gue si se calienta la solucion anestésica en o por arriba
de la temperaiura corporal, e tejido la folerard mejor. De nuevo, los
pacientes no diferencian entre las soluciones anestésicas precalentadas v

otras a temperatura ambiente ®

Cuando nos referimos a que sstos factores no son eficaces para la
insensibilizacién de la puipa, es por que a veces el paciente se presenta con
tanto dalor o tan nervioso que nc va a notar si le colocamoes unza aguja con
calibre mayor o menor al acostumbrado, o si calentamos €l cartucho antes de
colocarlo, o el arestésico tépico, si es &ficaz, siempre y cuando se seque &l
area en donde sera colocarle, dejarlo en ese sitio por lo menos de 3 a §
minutos, y por {0 general no lo hacemos porque nos provoca pérdida de
tiempa.
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CONCLUSIONES

Después de recopilar toda esta informacion y verificar que s muy
dificll insensibilizar la pulpa, sobre fodo si ésta se encuentra inflamada v el
paciente tiene un ummbrat de dolor muy alto, v la finalidad es que nuestro
paciente no perciba atn méas dolor, llegué a la conclusién de que en primera
instancia hay que fograr gue e pacienie confie en nosotros apoyandolo
psicoiogicamente, esto es, escuchandolo con atencién, darle muestras
verbales o no verbales de interés ya que en mucho nos ayudara para que el
nacienie coopere en su tratamiento, tranquilizarlo y extemnar la expectativa de
un resultado eficaz.

Después se reglizard una técnica convencional, como vimos, eh los
dientes del maxilar superior son muy eficienies, pero en los dientes de la
mandibula es donde encontramos ila mayoria de los problemas para que ia
pulpa Guede insensible. Si nuestra técnica falld o no fue lo suficientemente

profunda, intentaremos con una técnica complementaria.

Comenzaremos por realizar una inyeccion infiltrativa, sobre todo si son
dientes anteriores, ya que en los posteriores es mas dificil que esta teécnica
nos ayude, si no logramecs nuestro objelive realizaremos la inyeccion
intraligamentaria, hay que tener cuidado, va que si el paciente presenia
enfermedad periodontal, es preferible no utilizar esta técnica, si sé presenta
este problema, tenemos la inyeccién intrapulpar, hay que realizarla con
presion ya que si por cualquier situacion la aguja entra holgada al conducto,
la anesiesia no se ilevard acabo, quedandonos como Ultima instancia la
inyeccion intradsea, aqui tendremos cuidade de no ulilizarla cerca dei
agujero mentonianc, la linea media, y si los dientes vecinos se encuentran
muy proximos entre si, es imperioso evitar la inysccidn a fin de no perforar el

ligamento pericdontal.



Entte las técnicas complementarias mencione [a técnica de Gow-
Gates, ya que en la mayoria de l0$ casos no la uiitizamos v es muy eficaz
cuando ha fracasado un blogueo ftradicional del nervio dental inferior, su

desventaja es que el efecto puede ser mas retardado.

Cbviamente se aplicaréd ia técnica, dependiendo del paciente, de ia
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region a tratar que se encuenire el diente y la zona

por anestesiar.

La finalidad de todo esto, es que nuestro paciente, que por lo
general ya viene con dolor, no reciba de nosoctros todavia més, sino gue su
estancia en el consultorio sea lo mas indolora posible, esto se legrara
aligiendo [a técnica de anestesia adecuada, siendo [o mas indelora, segura y

eficaz que sea posible y obviamente esto se logra con el estudio, habilidad y
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