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INTRODUCCION

La realizacidn de este trabajo de revisién bibliogrifica, es con la ---
finalidad de crear conciencia en esta nueva generacién de Cirujanos ---

Dentistas.

De la importancia del tratamiento endodfntico en 1a practica de l1a ~---
Odontopedidtria, para que en un momento determinado evitar extracciones
innecesarias, que ocasionarian transtornos en la masticacidn y secuelas

como son los diferentes tipos de maloclusiones.

En esta revisidn aporto lo G1timo que se ha publicado en revistas espe
cializadas a nivel mundial de Odontologfa sobre el tema, hasta el afo-
de 1980, técnicas y materiales m&s recientemente utilizados, tratando-
de no caer en repeticiones continuas de tesis anteriores sovbre el ----

mismo tema,

Nos resulta ficil comprobar por breve que sea nuestra experiencia en -
1a prictica Odontoldgica que 1a profundidad de la caries dental esta -
en pr;)porcidn directa con las complicaciones que pueda afrontar el pro

fesional que va a realizar la rehabilitacifn de este diente.



Hay que tener en cuenta que las causas de la enfermedad
pulpar en dientes deciduos, son debidas principalmente a los efec
fos destructores de la caries aunque muchas otras veces también -
pueden derivarse de efectos traumdticos, o a consecuencia de ---
tratamientos incorrectamente real 1iados. heridas pulpares por ---
manipulaciones bruscas dur'qnte Ta preparacifn de cavidades sobre-
ca'léntame'lnto durante la misma, mala proteccidén, o a falta de ---

experiencia de! operador.

Lo primodial en Ja terapéutica endodintica de dientes -
deciduos es que se obtiegnén resultados satisfactorios, si son bién
rcalizados estos tratamientos. Esto da por resultado que los ----
dientes en conjunto desarrollen su funcifn dentro de la cavidad -
oral, previniendo al mismo tiempo dafios mayures que repercutirfan

en la salud general del paciente.

Esta visto que es de vital importacia conservar la ----
salud dental de los nifios y preservar los dientes primarios, esto
no solamente permitird que cumplan satisfactoriamente con su fun-
ciomamiento en el acto de 1a masticacidn, sino éue también, -----

actuaran como mantenedores de espacio para 1a denticidon permanente.



CAPITULO I
HISTORIA CLINICA INFANTIL

La historﬁ c1inica de un paciente de odontopediatrfa puede divi
dirse en: estadfsticas vitales historia de los padres, historia
prenatal y.natal e historia posnatal y de lactancia.

Las estadisticas vitales son es‘enciales para el registro da2l --
consultoric. De esta informacidn obtenemos una visidn del nifio -
social dentro 'de Ta familia. Debemos anotar el nombre del médico
del nifio, para poder consultar con el al glin caso de urgencia en
el futuro.

Si hublera alguna indicacién de enfermedad o anomalfa general --
aguda o cronica, scrd prudente consultar al médico del nifio pa.ra
informarse del estado de 1a afeccion, del prondstico a largo pla
20 y de Ta terapéutica medicamentosa actual. '
La historia de los padres proporciona alguna indicacidn del desa
rrollo hereditario del pacicrite. Debe estar diseflada de tal for-
m que 1S pueda mformar del valor que los padres dan a sus ---
dientes, puesto que la actitud de los padres hacia la-Odontolo--
gfa puedé reflejarse en el miedo del nifo.

La hiv;toria prenatal y natal a menudo proporcionan indicaciones
sobre el origen del color forma y estructura anormal de plezas -
caducas y permanentes. De esta forma podremos observar los efec-
tos de las dr&gas y de los transtornos metabolicos que ocurrie--

ron durante las etapas formativas de 1os dientes.
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La historia posnatal y de lactancia revisa los sistemas del pa--
ciente, también registra informacion, tal como tratamientos pre-
ventivos previos de caries, transtornas del desar.'rono con impor
tancia dental, alergias, costumbres nerviosas, y el comportamien °
to del nifio dentro del medio social.

La duracidn y enfoque de la historia depende de las circunstan--
cias que rodean a cada caso. En situaciones de urgencia, la his=-
toria se limita generaimenta a puntos escenciales en relacién con
1a lesifin que se trata en el momento o del mal que aqueje al ni-
" fio ‘actualmente.

También a 1a presencia o ausencia de enfermedades generales que-
tengan importancia en el tratamiento inmediato. En Ta mayoria de
los casos es de gran valor fortwlar un cuestionario para obtener
el historial de cada uno de los pacientes en lo personal.

Este cuestifonario planteado mas adelante seria ideal que los pa-~
dres 1o resolvieran en Ta primera visita al consultorio, nos aho
rrariamos tiempo y podriamos instruir a la vez a los padres so--
bre el interds que tenemos por el nifio que estamos atendiendo.
En.estos casos solo necesitamos mirar por encima el cuestionario

» ya resuyelto para detectar hallazgos de importancia, se pueden --
elaborar respuestas afirmativas interrogando a los padres y al -

paciente sobre el punto que se desea aclarar.



HISTORIA CLINICA

ESTADISTICAS VITALES:

Nombre del nifo Edad

Fecha de Nacimiento Lugar de Nac.
'. Domicilio Telé&fono
Escuela ' Grado

Raza Sexo

NOMBRE DE LA PERSONA QUE PROPORCIONA ESTA INFORMACION:

Relacidn.- Madre Padre Otra

Ocupacion del Padre

Ocupacion de 1a Madre

Pediatra o Medico Familiar

Hermanos (as) Nombres y Edades

Queja Principal
LQUE LE HIZO TRAER SU HIJO AL DENTISTA?

HISTORIA DE LOS PADRES: S1 NO
illeva Usted Dentaduras Postizas?

¢Lleva su Conyuge Dentaduras Postizas?
SI CONTESTO AFIRMATIVAMENTE A LO ANTERIOR:
¢A que Edad le Extrajerdn sus dientes?

¢y a su Conyuge? Porque

Antecedentes Familiares, Patologicos y No Patologicos

g



HISTORIA PRENATAL SI

iHa Tenido Usted Alguna Enfermedad durante
‘este embarazo?

NO

En Caso Afirmativo, de que Tipo y Cuando

¢Estuvo Tomando Medicamentos Durante el embarazo?

¢Cuales y durante cuanto tiempo?

¢Tuvo dieta de vitaminas o calcio?

iExiste compatibilidad sanguinea entre
usted y su clnyuge?

HISTORIA NATAL

LFué prematuro su hijo?

Z.Tenfa escorbuto al nacer?

ile hicieron transfusiones de sangre?

HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA

¢Tuvo convulciones durante la lactancia?

{Fué amamantado el nifio?

¢Durante cuanto tiempo?

iSe le administro a su hijo vitaminas en jarabe 0 en gotas?

Explique

¢Durante cuanto tiempo se le administro?

¢A que edad dejo el biberdon?

$Cual fué la respuesta del nifio?




tha tenido el nifio alguna de estas afecciones?
(S es *Si" marque donde corresponds y a que edad)

s1

Asma Sarampion Fiebre reumdtica
Anemia Tosferina Paladar Hendido

Epilepsia Hepatitis Enf. Renal
Varicela Escarlatina Tifoidea
Paperas Poljomelitis Diabetes
Tuberculosis Fiebres Eruptivas

NO

Transtormnos Hepaticos Transtornos del lenguaje

Dolores Articulares Fracturas
cardiaca Problemas de Coagulacidn

Enfermedad-

Otras Explique

LEs alergico a la penicilina o a otro medicamento

Si es alergico a otro medicamento explique cual

|
|

ile salen moretones ficilmente?

iLe ha dicho algin médico que su hijo es hemofilico?
{Actualmente esta tomando algiin medicamento?
iEstuvo hospitalizado alguna vez?

Fecha Razdn

]
[

Tiene alguno de estos habitos:
. Succion del dedo Protusion de lengua
Morderse el labio Morderse las ufas

Respirar por la boca Otras

{Sufre frecuentemente dolor de dientes?
"¢Sangran sus encias con facilidad?

CONSIDERA USTED QUE EL NIRO:

iEsta adelantado en sus estudios?
LProgneisa normalmente?

iLe cuesta aprender?

LTiene problemas para hacer amigos?
ENo se 1leva bien con otros nifosg?

|
|

SI

N
[T

NO



{Teme al dentista?

En caso afirmativo, lsabe usted por qué?

Fecha del G1timo examen médico

Una vez realizado este cuestionario vamos a -
proceder a realizar un examen clinico del niflo en forma légica y -
ordenada de observaciones y procedimientos de manera sonriente y -
amable para ganarnos poco a poco la confianza de nuestro pequefio -
paciente. La cooperacifn del nifio determina el curso de accion a -
seguir.

Se comparan todos los datos con el examen ---
precedente ¢ inicial, y si es necesario, se formula un plan de tra
tamiento. E1 examen completo deberd ser una evaluaciin a conciencia
el disefio siguiente demuestra el alcance de este.

1.- Examen de la cabeza y del cuello:
a).- Tamaflo y forma de la cabeza
b).- Piel y pelo
c).- Inflamacidn facial y asimetria
d) .- Articulacién temporomandibular

_e).- Ofdos
).~ 0jos
g).~ Narfz
h).- Cue]lo



2.- Examen de la cavidad bucal:

‘a).- Aliento

b).- Labios, mucosa labial y b@cal

c).- Saliva

ﬂ).- Tejido gingival y espacio sub11ngdal
e).- Paladar

F).- Faringe y amfqgdalas

g).- Dientes

‘Fonacidn, deglucién y musculatura peribucal
a).- Posiciones de 1a lengua durante la fonacibn
b).~ Forma de 1a lengua en posicidn de descanso

c).- Posicidn de los labios en descanso.



CAPITULO II
DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA:

El desarrollo de los dientes deciduos comienza alrededor del cuarto
mes de vida fetal al .fina'l del sexto mes, todos los dientes decidu-
os han comenzado a desarrollarse, Normalmente no se ve ningiin dien-
te en 1a boca al nacer; sin embargo, en ocasiones nécen niffos con -
_los incisivos infertores brotados, Dichos dientes de brote prematuro
se pierden, por 1o general, poco despué_s del nacimiento, a causa del

desarrollo incompleto de su fijacidn radicular.

Los dientes consisten y se derivan de células ectodermales realizan-
funciones tales como formaciin del esmalte, estimulacion odontoblésti
ca.y determinacién de la forma de corona y ratz. En condiciones nor -
- males estas c€lulas desaparecen después de realizar sus funciones. --
Las cé]uias mesodermaies o mesenquimales persisten con el diente y --

foﬁnan dentina, tejido pulpar, cemento, membrana perfodontal y hueso-
alveolar.



La primera etapa de crecimiento es evidente durante la sexta
semana de vida embrionaria: L:as células de la capa basal del
epitelio bucal experimentan una proliferacién de ritmo mis -
rapido que el de las vecinas. E1 resultado es un espesamien-
to del epitelio en la region del futuro arco dental, que se-

extiende a 1o largo de todo el borde libre de los maxilares.

Este fenénugno se conoce como " primordium de la porcién ~---
ectodérmica de los dientes " y su resultado se denomina ----
" 1imina dental . Al mismo tiempo en cada maxilar, en la -~
pos"lc%én que 6cupan los futuros dientes, se producen diez --

tumefacciones redondeadas u ovoideas.

Estas célh'lag continuan proliferando y por el crecimiento -- -
diferenéia] se extienden hacia abajo en el mesénquima, adqui
riendo aspecto envainado con los dobleces dirigidos en direc
cién opuesta al epitelio bucal. Al Tlegar a 1a décima semana
de vida embrionaria, la rdpida proliferacin ha continuado-
_profundizando el 6rgano del esmalte, ddndole especto de ----

copa.
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Diez brotes en total emergen de la Tdmina dental de cada arco
para convertirse en el futuro en dientes primarios., En 'esta -
capa del Grgano de esmalte envainado consta de dos capas: un-
epitelio de esmalte exterior, que corresponde a la cubierta,-
y uno de esmalte inferior que corresponde al recubrimiento de

la copa.

Empieza a formarse una separacidn entre estas dos capas con -
aumento de 1fquido interceiular, en el que hay células en for
‘ma de estrella o estrelladas que 1levan procesos que hacen -~
anastomosis con c&lulas simtlares, formando una red o reticu-
lo, que servird mds tarde como coan para las células de for-

macidn de esmalte que estan en desarrollo,

En esta capa, y dentro de los confines de la fnvaginac1§n en-
el Grgano de esmalte, Tas c€lulas mesenquimatosas estﬁn proli
farando _y‘ wndensﬁndose en una concentracidn visible de célu-
las, la papila dental que en el futuro fonnari 1a pulpa den -

tal y la dentina,

Ocurren cambios en concentraciones c&lulares en el tejido ~--
mesenquimatoso que envuelve el Qrgano de esmalte y la papila,
lo que resﬁlta en un tejido mé_s densoy fibroso ( el saco den
tal} que terminari siendo cémento, membrana pertodontal y ---

hueso alveolar.
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Este principo y crecimiento constituyen las etapas de iniciacidn
y de proliferaddn. A medida que el nimero de las células del --
6rgano de esmalte aumenta y el 6rgano crece progresivamente con-
invaginacifn en aumento, se diferencian varias capas de células-
bajas y escamosas entre el reticu]o estrellado y el epiteldio de-
esmlte inferior, para formar el estrato tntermedio cuya presen-

cta es'nec_esaria para la formacidp de esmalte (diferenciacidn
histoldgica).

1

En esta etapa se forman brotes en la 14mina dental, lingual al

diente primario en desarrollo, para formar el brote del diente
permanente. En posicidn distal al molar primario se dearrollan -

Tos empiazamientos para que se desarrollen los molares permanen-
tes.

Durante la siguiente etapa (d1ferenc1aci§n morfo'lﬁgica), 1as cé]_u_
las de los dientes en desarrollo se independizan de la Témina den
tal por la ‘1nvac1§n de células mesenquimatosas en 1a porcién cen-
tral de este tejido. La céjulas del epitelio inferior de esmalte-
adquieren aspecto alargado y en forma de columna con sus bases --
orfentadas en dimccio§n opuesta a la porcidp central de los odon

toblastos de'desaymo]lo.
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Funcionan ahora come ameloblastos y son capaces de formar esmalte.
Las células 'per'iféﬂcas de 1a papila dental de 1a membrana base, -
que separa los ameloblastos de Tos odontoblastos, se diferencian -
en c8lulas altas y en forma de columa, los odontoblastos, aue, --.

Jjunto con las fibras de Korff, son capaces de formar dentina.

E1 contorno de 1a rafz se designa por 1a extenctén del epitelio de
esmalte unido, denominado vaina de Hertwig, dentro del tejido mes-

enquimatoso que rodea a 1a papila dental,

Durante la época de aposic1§n. los ameloblastos se mueven periféri
camente desde su base, y deposttan durante su viaje matriz de es -~
malte que estd calcificada tan solo 25 a 30 % po ctento. Este mate
rial sé deposita en 1a misma forma que los ameloblastos y se deno~

minan prismas de esmalte,
La matriz de esmalte se deposita en capas en aumento paralelas a -

la unién de esmalte y dentina, Stn embargo, la deposicién. de matriz

de esmalte no puede ocurrir sin formacién de dentina.

A
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Los adontoblastos se mueven hacia adentro en direccidn opuesta a -
la unién de esmalte y dentina,dejando extensiones protopldsmicas,-
las fibras de tomes. Los odontoblastos y las fibras de Korff forman

un matertal no calcificado y colagenoso denominado predentina.

En 1a predentina, 1a calctficacifn ocurre po coalescencia o unidn -
de glébulos de material 1norg§nico creado por la desposicion de <--
cristales de apatita en la matriz colagenosa. La calcificacién de -
los dientes en desarrollo siempre va precedida de una capa de pre -

dentina,

La maduracifn del esmalte empieza con 1a deposicidn de cristales de
apatita dentro de la métriz de esmalf.e en extstencta, comienza de -~
1a unibn esmalte dentina perifpericamente, progresando de las cQspj_

des en progresidn ceryical,

Ha de seflalarse aqui que todos los esquemas de brote dental, tnclut
da la calcificactén, necesartamente deben ser aproxtmados, porque -

no existen dos {nd{viduos exactamente tquales en su desarrollo.
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No abstante, una aproximacifn en términos medios en un esquema de
brote dental puede resultar muy valioso para el diagnistico duran

te los siguientes afios deldesarrollo,

La exfo'l'l_aci&t y vesorcidn de la piezas primarias esta relacidn -
con su desarrollo f1§101691co. La resorcifn de la raiz empleza --

generalmente un aflo después de su erupcidn.

_Existe una relacidn de tiempo directa entre la pérdida de una pie
za primaria y 1a erupcidn de su sucesora permanente. Este interva
lo de tiempo puede verse alterado por extracciones previas que --

. resultan en erupciones prematuras,

Es una creencia comin, que los dientes temporales o caducos no --
han de tomarse en serfo, ya que se les pierde a edad temprana para
hacer lugar a los dientes permanentes. Muchos piensan que por el
hecho de que estas piezas se cambian, cualquier dafio que sufran o

su pérdida prematura, no tiene importancia.

Este punto de vista errineo tiene lamentables consecuencias en el
desarrallo dental de los nifios. faI vez por ser llamados dientes-
de beb& o dientes de leche, se consideran efimeros los dientes --

primarios.
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Existe una gran variaci‘ﬁin de tiempo desde el momento en que un -
diente atraviesa el tejido gingfval hasta que 1lega a oclusidn.-
E1 perfodo varfa notablemente en duracién entre los varios tipos

de piezas.

'Tddos Tos dientes estan en uso desde los dos hasta los siete afios
algunos estan en uso desde los seis meses de edad hasta los doce
ahos, durante este tiempo estan contribuyendo con su funcién al-

bienestar y salud del -individuo,

Los incisivos inferiores deciduos aparecen en la boca a la edad-
aproximada de seis meses, los siguen los tnctsivos centrales su-
perfores, mis o menos un mes después. Pasan dos meses mis 0 me -

nos hasta que ipénecen Tos fncisivos laterales superiores,

Los laterales inferiores, poFTo— general, brotan un poco antes -
que los laterales superiores; para demostrar la variabilidad en-
el orden de brote, con frecuencia se ven lectantes que'tienen -

cuatro incisivos inferiores y ninguno superior.
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Hay que tener presente como regla general, gue los dientes inferi
cres cominmente preceden a los superiores en el proceso de brote-
y qué los dientes, tanto superiores como inferiores, brotan por -

pares, uno derecho y uno izquierdo,

Ala edad' de un aflo o algo mis tarde, aparece el‘ primer molar pri
mario. Los caninos primarios aparecen alrededor de los dieciseis-
meses. Cuando el nifo ttene dos afos y medio puede esperarse que-
_todos los dientes deciduos estén en funcibn.

S{ aprendemos 1a secuencta de 1a erupcion sera fictl estimar -—-
etapas de fomaciﬁn. La piezas primarias empiezan a calcificarse
entre el cuarto y sexto mes en el ﬁtem y hacen erupcion entre -

los seis y veinticuatro meses de edad.

Las rafces completan su formactn aproximadamente un afio despuds
que hacen erupctdn los dientes. Los dientes caen entre los seis-
¥y once afios de edad. La edad de erupcfﬁn de la piezas suceddneas
. es en promedic unos sels meses después de 12 edad de exfoltacién

de las piezas primartas.
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Cuando el niflo tiene cinco afios, o poco antes, el crecimiento de
Tos maxilares se manifiesta por una.separaciGn de los dientes --
primarios. Por la pérdida prematura de los dientes primarios los

maxilares podrian no desarrollarse normaimente.

Si los arcos dentarios primarios no se conservan, fntegros, puede
ocurrir gue los primeros molares permanentes no sean gulados a -

su posﬁ:‘lﬁn normal para que actden como "piedras claves® para le

 denticién permanente,

Lo que también es importante para asegurar el dasarrollo satisfac_
torio hasta 1a madurez, es el funcionamiento normal de ambos la--
dos de los maxilares, no puede haber crecimiento y desarrollo nor

males sin el ejercicio y uso diaﬁos de los maxilares en ambos ~-
Tados.

Sin una actividad cémoda de ambos lados, habrd detrimento de la -
formacién normal de un lado, Ahf que 1a ‘importanciz de mantener -
~funcidn dentro de la cavidad oral en toda su extensifn es vital -

para eyitar alteraciones en el futuro,

ey



CAPITULO IIl

OIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO:

La Historia clinica, el examen bucal completo y las pruebas de -
laboratorio proporcionan los hechos escenciales necesarios para --
Tlegar a un diagndstico. De los datos recogidos, se pueden sugerir

varios procesos patfgenos:

Siempre existe 1a posibilidad de que haya mas de una enfermedad al
mismo tiempo. Generalmente el examinador puede desmenuzar los he--<-
chos para identificar una entidad patSgena que podrd tratarse adecu

adamente.

En casos pocos corrientes es necesario consultar a otros especialis
tas o médicos generales antes de poder 1legar a un diagndstico’ final
y prescribir un plan de tratamiento adecuado a las circunstancias --

que presenta el paclente.

Debe haber evaluacién critica de los hechos recogidos con relacién -

al cuadro general y a 1a queja principal. Frecuentemente los padres-
dan deficfentémente resuelto el cuestionario de 1a historia clinica-
del nifo.
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En este caso, los signos y sfntomas clfnicos que observamos tienden

mis fuerza que 10s hechos aclarados.

Interrogar a 1os padres sobre el dolor dental no simpre da resulta-
dos satisfactorios. E1 Odontoldgo muy a menudo tiene que hacer ----

excavaciones en lesiones cariogénicas y determinar el curso del tra

tamiento.

Un nifio febrtl con inflamacién facial unilateral y varias piezas --
cariogénicas puede sufrir un absceso alveolar agudo, paperas, 0 ---
ambas cosas. la historia cliinica, estudio radtografico, examenes --
clinicos a conciencia ayudardn al odont6_logo a formular su diagnds-

tico adecuado.

$1 la piezas que se encuentran car{adas pueden borrarse de 1a lista
de factores coadyuvantes de la enfermedad, esto nos sérvira para --
determinar que clase de tratamiento necesita el niflo, que en este -
caso debers ser enviado a su médico general para recib‘ir el tratami

ento.

Existen ciertos signos patognonﬁn‘lcos que pueden llevar a decisiones

tempranas de diagndstico,
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Por ejemplo, inflamacién muy obvia y drenaje pueden asociarse con

un primer molar que se encuentra atacado por caries.

Sin embargo para 1legar a esta conclusidn, debemos recoger y rela .
clonar sistemiticamente todos los hechos que se refieren a la --- .

historia clinica del paciente,

A menudo es necesario que el Odont6logo diagnostique antes que -~
todos los hechos hayan sido recogidos, para evitar que el proceso
de la enfermedad siga su curso. Por ejemplo, una gingivitis necro
sante aguda necesita tratamiento de drogas y clinico de inmediato
un incisivo central fracturado necesita ser atendido inmedtatamen

te.

En los casos producidos por accidentes de tréfi co corrientemente -
hay heridas eitraorales. Las localizaciones de estas heridas pueden
indicar dénde y cudndo se puede Asuponer que hay lesiones dentarias
por ejemplo, una herida debajo del mentén apunta a que haya lesio-
nes dentarias en las regiones premolar y molar. La palpacidn del -

esqueleto facial puede revelar fracturas del maxilar.
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Se deber§ tener en cuenta st hay lestones en 1a mucosa oral o -
encia. Con frecuencia hay lesiones labiales, que quizd 1leguen a-
penetrar todo el grosor del Jablo. Si es as{, se tendrd en cuenta

1a posibilidad de que haya fragmentos del diente en las desgarra-

duras.

Estos fragmentos enclavados pueden causar infecciones agudas o -
crénicas y fibromas que desfiguran., Un posible mecanismo de estas
lesiones es que el diente, habiendo penetrado en todo el grosor -
del labio, se fracture al emerger de la superficie de la piel y -

golpee un objeto duro.

E1 fragmento suelto del diente es retenido en el tejido blando --
que 1o envuelve en el momento del impacto. Unos examenes clinicos
y radiogrificos cuidadosos mostrardn los fragmentos dent;ar1os, se

pueden econtrar dentro del tejido blando otros cuerpos extrafos.

Las laceractones de la encfa van acompafladas con frecuencia con ~
dientes desplazados. La hemorragia del borde de la encfa no desga
rrada, originada en el ligamento peroiodontal, se debe considerar

como prueba de dafio en el ligamento periodontal,

o
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Antes de examinar los dientes que han sufrido dafio se deben 1impiar
las coronas. Las 1{neas de fractura en el esmalte se deben de diag-
nosticar dirigiendo un foco de luz paralelo al eje vertical del di-
ente. Se dan varfostipos de rotura segiin la direccién y localizacifn
del traumatismo, por ejemplom 1ineas horizontales, verticales o0 ~--

" divergentes.

Al examinar una fractura de 1a corona es importante anotar si la --
fractura afecta al esl’nﬂtg o incluye 1a dentina. La superficie de -
1a fracturq debe ser examinada cuidadosamente por si hubiese exposi
cidn pulpar; st la hay se debe anotar la situacifn y el tamafio. En-
algunos casos 1a capa de dentina puede ser tan delgada que el con -

torno pulpar se puede ver como una coloracidn rosada,

Se debe anotar el color del diente, pues puede haber cambics en el-
perfodo posterior a l1a lesién. Los cambios de color son a menudo --
mis evidentes en la parte lingual de Ta corona, Ademds e} exdmen --

por transiluminacién puede revelar cambios en la transluctdez.

E1 uso de {luminacién indirecta puede revelar una translucidez dis-
minuida en los dientes con necrosis pulpar, Pueden efectuarse cambi
os de color §r158ceo en la corona, especialmente visibles en la ---

superficie lingual.
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Radigraficamente, se puede registrar muy pronto, de 2-3 semanas -
después de la lesi6n, una radiolucidez periapical, pero un muchos

casos no se ohservan signos radigrificos de afectacién periodontal .

El desplazamiento de los dientes es generalmente evidente al exémenv
visual. A veces, s'ln_'enbargo, puede ser di ficil determinar si hay-
anormalidades menores en la posicitn del diente, en estos casos -—-

puede ser Giti1 examinar la oclusidn.

En casos de luxacidn se debe apuntar en milimetros la extensiin de
1a dislocacién y anotar su direccibn; por ejemplo, en la denticidn
temporal es ‘de primordial importacia diagnosticar una dislocacidn-
' Tingual del 8pice de un diente temporal desplazado, ya que puede -

~
interferir con el sucesor permanente,

La reaccidn a la percusidn es esencial para descubrir lesiones ---
menores en los ligamentos periodontales. La puede efectuar golpean
do (percutiendo) ligeramente el diente con el mange del espejo ---
bucal, tanto en direcci6n vertical como hortzontal, Las lesiones a
los ligamentos periodontales producirin dolor; la prueba se debe -

controlar por percds*lén a los dientes no lestonados.
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El estfmulo térmico de Tos dientes se ha usado durante muchos afios
y se han defendido varios métodos. Entre ellos los mds usados fre-
cuentemente son la gutapercha caliente, el cloruro de etilo, el -

_hielo y 1a nieve de didxido de carbono.

La prueba. térmica pulpar no se puede efectuar en forma de intensi-
dad graduada, y el tejido pulpar normal puede ofrecer una respues-
ta negativa. Una reaccifn correspondiente indica una pulpa viva,-
_pero también puece darse en una pulpa no viva, especialmente en --
casos gangrena cuando el calor produce expansion térmica de los --
fluidos de la zona, la cual a su vez seguramente ejerce presion en

los tejidos periodontales inflamados.

a).- Gutapercha caliente.- Se calienta a 1a 11ama una barrita de -
gutapercha durante 2 segundos; es suficiente calentar 5 mm. -
de longitud y se aplica al diente en el medio de 1a superficie
vestibular. Se ha dudado sobre el valor de esta prueba ya que
se gbserva que la intensidad de la sensacifn acusada por el -
paciente no se puede reproducir, e inclusive dientes no lesio

nados pueden fallr en dar sintomas de reaccidn.

.
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Cloruro de Etilo.- Puede efectuarse sumergiendo una bolita -
de algoddn en cloruro de Etilo. La bolita se coloca en la --

superficie vestibular del diente que se pone a prueba. Las --

- mismas limitaciones descritas en el caso de Ta gutapercha ---

c).-

caliente se han encontrado en este método.

Hielo.- Este método supone la aplicacitn de hielo a la super-
ficie vestibular del diente. La reaccifn depende del tiempo -

de aplicacién, y un perfodo de 5 - 8, sequndos puede aumentar

d).-

1a sensibilidad de esta prueba, También se ha puesto en duda-
la seguridad de esta prueba puesto que dientes sanos no pue -

den ofrecer ninguna respuesta.

El uso de nleve de dib6xido de carbono en la prueba se ha con-
vertido en un método crecientemente popular en Tos dl1timos -~-
afios. Se obtiene una respuesta muy consistente y segura de la
pulpa debido a 1a baja temperatura del d16_x1co de carbtong ---
{78 °C). Una ventaja de este m&étodo es que se puede permitir-

una prueba pulpar en los casos en que el diente lesionado ---

estd completamente cubierto por una corona provisional o una-

férula.
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En algunos casos puede ser necesario un perfodo de observaciin -
antes del diagndstico final y la institucidn del tratamiento ----
adecuado. En muchas circunstancias se requiere también de pruebas

de vitalidad, para determinar el estado del diente.

Las pruebés pulpares eléctricas se deben basar en un instrumento-
medidor de corriente que permita en control de la forma, duracidn
frécvencia y direccidn del estfmulo. Medir el voltaje no es satis
factorio Aebido a que determinado voltaje puede dar cabida a dife
rentes corrientes como resultado de las variaciones de la resis -
tencia eléctrica de los tejidos, especialmente el esmalte. Estas-
variaciones pueden ocurrir a menudo debido a fisuras, caries y --

restauraciones.

El estimulo debe quedar claramente definido, que puesto que afecta
significativamente 1a exitacidn del nervio. Ademds la zona del ---
electrodo debe ser tan grande como lo permita Ta forma del diente-
permitiendo as{ el miximo de estimulo, Se aconseja que la duracidn

del estimulo sea de 10 milisegundos ¢ mis.

El valor y seguridad de 1a prueba electrométrica se a evaluado ---
ccmpar&ndo el umbral de dolor con la condicidn histoldgica de ta -
puipa.
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Apargntemente ho h.ay siempre una relacidn directa; de este modo -
dientes que pueden no responder al estimulo producido por el méxi
mo de corrier{te pueden ofrecer una condfcion histoldgica de la --
pulpa nommal, mientras que pulpas inflamadas y hasta presentando-

necrosis responder electrométricamente dentro de un grado novmal.

La interpretacifn de la pruebas de vitalidad efectuadas inmediata
mente despuds de accidentes traumiticos es dificil debido a que -
las reacciones de la sencibilidad pueden disminuir temporaimente-
despi:és del traumatismo, especialmente despuds de lesiones con --
luxacidn. Sin embargo, las pruebas de vitalidad repetidas demues-
tran que las reacciones normales pueden volver después de algunas

semanas o meses.

Otro factor que hay que tener en cuenta es 1a etapa de erupcibn -
puesto que los dientes reaccionan en forma diferente en las dis -
tintas etapaé. En muchos casos los dientes en erupcién pueden no
mostrar sensibilidad; sin embargo, el umbral de exitacidn se baja
gradualmente a un grado normal a medida que se completa ]a -----

erupcion.

lha‘explicacién 2 este fendmeno puede ser la pérdida de relacidn -
del proceso odontobléstico y las fibras nerviosas de los dientes -
inmaduros. Ademds, muchas veces es dificil aislar los dientes a --
medio brotar y 1a corriente puede sobrepasr el diente e ir directo

a 1a encfa,
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EV tratamiento Odontolégico acertado se basa en un diagnfstico -
exacto y acertado, y a una cuidadésa elaboracifn en el plan del -
tratamiento. Debemos de evaluar por lo menos estas tres considera
ciones antes de 1levar a cabo cualquier tratamiento y son;

1).- Urgencia

2).- Secuencia y

3).~ Resultados probables de nuestra intervencién.

.Las enfermedades de 1a infancia a veces tienen efecto sobre el -
crecimiento y desarrollo del individuo, los al igual que de los -
dienfes, y estos datos, sf son registrados brindardn al profesio-
nal, un conocimiento mis completo, y una base sobre la cual -----

establecer un plan de tratamiento adecuado.

Una secuencia bien organizada del tratamiento evita siempre muchos
falsos comienzos, repeticidn del tratamiento, y pérdida de tiempo-
energias y dinero, en tanto el paciente como el operador, por esto
es Importante 1llevar a cabo los procedimientos para Ta formulacifn

- del diagndstico,
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El cuidado de los dientes primarios es flﬁncién primordial del -
c;dontélogo,'lo 1mp§rtante es prevenir la pérdida prematura-de dien
tes,'esto se buede lograr por medio de frecuentes examenes, a meny
do con la ayuda de radiografias. Es importante saber a que edad --

deben comenzar estos examenes.

A menudo es' diffcil hacer que un padre comprenda que las visitas -
perfodicas al dentista pueden prevenir no solo una futura desfigu-
racion, sino también trastornos generales causados por una infec--
cidn focal, los examenes de rutina deben comenzar tan pronto como-

hayan erupcionado los dientes primarios.

La Odontologfa para los nifios no puede ejercercerse exitosamente, -
sin el uso de rayos X. El objeto de los exdmenes radiogrdficos peri
l6d1cos, aparte del descubrimiento de la caries proximal incipiente-
es seguir e] proceso de la reabsorcifn radicular de los dientes pri

marios y el desarrollo y posicién de los bemanentes.

De esta forma podemos prevenir la pérdida prematura y la retencién -
indebida de los dientes primarios, ya que ambas cond{ciones pueden -

ser l1a causa de retencidn o maloclusifn de Tos permanentes,
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Mas todavfa, un examen radiogrdfico es el Gnico medio de descubrir
ausencia de dientes permanentes, 1a presencia de supernumerarios y

quistes dentfgeros y los resultados de 1a complicacidn pulpar.

Las fracturas radiculares son evidentes también, en algunos casos-
en que el nifio sufre un golpe en laparte anterior de 1a boca. Las-
radiografias revelardn problemas y necesidades dentarias adiciona-

les, en mas del 50 por ciento de nuestros pequefios pacientes,

'Este medio de diagndstico es importante y ocbligatorio si vamos a -
tratar con nifios y sea con &xito, La literatura abunda en datos --
estadisticos que demuestran con cudnta frecuencia las lesjones de-

caries pasan sin ser descubiertas al faltar el examen radiogrifico.

E1 diagndstico precoz de l1a cartes tmpide que el paciente joven --
deba padecer odontalgias o extracciones, con el consigutiente stress
emocional que significan esas experienctas. Algunos procedimiehtos
operatorios exigen el registro exacto de la forma de la cimara ---
pulpar en relacidn con el tejido duro circundante, y s67o una radio

graffa revelarf esta informacion.

La enfermedad periodontal evidente en la radiografia dental de un -
paciente joven, puede ser indicio de una fisiélogia general, los --
defectos genéticos producen numerosas anomalias dentales y no es -~
raro que el examen dental descubra una enfermedad congénita genera-

1{zada.
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Las principales Timitaciones de las radiogrifias dentales estriban-
en que muestran una figura bidimensional de un objeto tradimensio--
nal, y en los’ cambios en los tejidos blandos no son visibles en la-

pelicula revelada.

Aparte de las limitaciones antes seflaladas 1a informacién que se --
obtiene sobre las estructuras bdsicas es extremadamente valiosa, --
porque esta informacidn en su mayor parte no puede ser obtenida por

ningln otro medio a la dispostcidn del dentista,

Cuando empleamos una buena técnica radfogr§ffca nos permitira des -
cubrir anomalfas que m&s adelante describteramos, ademafs {nformacidn
sobre: tirtaro, reabsorcién {nterna, rafces o coronas fracturadas -
lesiones periapicales, qu{stes dentfgeros. neoplasias, fracturas --
del reborde alveolar, enfermedad parodontal, fisuras, quistes de --
~las hendiduras, taurodoncia y puentes denfinarios. y permiti r§ obte

ner una imagen relativamente exacta del tejido pulpar,

~ las anomalfas que una buena técnica radiogréfica ‘descubre se clasi-
fican en: ,
a).~ Anomalfas de nimero, ausencia congénita de dientes, anodoncia-

- parcial o total, y dientes supernumerarios.

b).- Anomalfas de forma, como son dientes conicos, incisivos de ---

Hutchinson, molares aframbuesados, hipoplasta de Turmer. -
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Dilaceractén, dens {n dente, rafces supernumerarias, macrodoncia

6 microdoncia y geminacion.

c).- Anomlfas de posicidn. La erupcion ectdpica mis comin se ---
produce con los primeros molares permanentes. Esta situacidn
svele involucrar una reabsorcin ectopica coincidente del --

segundo molar temporal.

_d).- Anomalfas de textura. La m3s comlin es la caries. Alguna otras

- son;:Amelogénesis y dentinogénesis imperfecta.

En el primer examen dentario del nifio, se aconsejan radiogrifias -
seriadas completas. Un examen radiografico completo no debe hacer-
se mis tarde de los cinco afios. Uno de los propdsitos del examen -
2 esta edad es determinar la presencia o ausencia de los sequndos-

premolares, como as{ de otros dientes.



CAPITULO IV

PATOLOGIA PULPAR

Cuando un agente frritante o 1a accién toxico-infecciosa de la  -- .
caries 1legan a la pulpa afectindola y desarrollando en ella un pro
ceso inflamatorio defensivo, dificfimente puede recobrarse y volver
por si sdla a la normalidad, anulando la causa de la enfermedad. --

fbandonada a su propta suerte, el resultado final es la gangrena y-

sus complicaciones,

Para aplicar la terapéutica correcta durante el tratamiento de una -
caries, es necesario conocer el estado de 1a pulpa y la dentina que-
la cubre, 1a posible afeccidn pulpar, y la etapa de evolucidn en que

se encuentra dicho transtorno en el momento de realizar la interven-
cién.

Las respueétas de 1a pulpa a las lesiones son similares a las que --
.ocurren en otro tipo de tejido conjuntivo. Dependen del cardcter e -
intensidad de los estimulos ap‘licados‘_y del grado y tipo de respues-
_ta hfstica. La respuesta se modifica segin la edad y suele ser mis -

vigorosa en un joven que en un anciano,



Tarbién 1a respuesta 1a modifica 1a topograffa del conducto pulpar
la respuesta de cuzﬂquier tejido depende del estimulo y de la apor
tacion vascular. Los vasos pulpares penetran a:-través del agujero-
o agujeros apicales y, siempre que estos orificios sean grandes, -
como durante el dasarrollo del diente o 1a resorcidn de las rafces

deciduas, 1a aportacion vascular serd satisfactoria.

Estos orificios se envuelven mis pequefos al completarse el desa--
rrollo de 1a raices y quedan estrechados aGn mis al aumentar la --
edad. Como resultado de este proceso, la aportacion vascular queda

disminuida y se hace menos flexible a cambios.

E1 guardar la pulpa en una caja calcificada, normalmente completa-
por todos lados, excepto en los orificios apicales, limita mucho -
.1a cantidad de 1fquido histico y edema que puede admitir y debe --

limitar 1a aportacidn y circulacidn de materiales de defensa al --

tejido.

_Los irritantes que alcanzan a la pulpa debfido a la caries son los-
‘productos secundarios qujmicos del proceso carioso y, més tarde, -
Tas mismas bacterias. Los productos secundarios quimicos de 1a -
caries son‘probabIemente Scidos, productos de 1a descomposicidn -~

histi c\:\a, y toxinas bacterianas.
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Como en cualquter inflamacidn, la imagen histolégica representa un
equilibrio entre el daflo y la reparaciin. Inevitablemente hay al -
principio un estadio agudo, aunque este puede ser transitorio, El-
proceso a partir de este punto puede ser agudo, subagudo o crdnico ;
y pasar de unma forma a otra de acuerdo a las variaciones en el --

estfmulo y l1a respuest‘:a.

La localizacidn y extension de la inflamacidn dentro de la pulpa -
depende del tipo de estfmulo y de 1a reaccién histica ante el mismo.

Cuando la bacterias o sus enzimas llegan a la pulpa la extensién --
~depende de la virulencia de estos microrganismos y enparte del tipo
de organismo, ya que algunos, como diversos estreptococes, penetran
los tejidos con mayor facilidad que otros. Com la irrigacién san -
guinea de Ta pulpa varfa, la extensidn de la inflamacidn puede modi

_ficarse ostensiblemente.

Podemos clasificar los efectos de estos microorganismos en tres gru

pos;

1).- Una secuencia de respuestas localizadas en las cuales la infla
macibn esta mﬁs‘ o menos confiada a una zona de la pulpa situa-
da .inmegiiatamnte por debajo de la dentina, siendo el estfmulo
leve al principio pero con aumento continuo y 1a irrigacidn --

sangufnea y respuesta hfstica satisfactoria.

'/'
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2).- Una respuesta mds generaYizada caracterizada por una reaccidn
histica menos eficaz a causa de un estimulo mis intenso y un-
mecanismo reparador sanguinec mds deficiente, de manera que -

el irritante no se localiza en forma eficaz.

3).- Una Eespuesta aguda al ser sobrepasadas las defensas histicas
No deben considerarse como entidades fijas, ya que parece muy
probable que haya una transicién entre 1 y 2 e incluso hasta-

3 con bastante facilidad,

Los procesos acelerados de calcificacidn que se producen en el inte
rior de la cdmara pulpar neutralizan con frecuencia 1a accidn noci-
va del agente atacante, pero apuran la involucidn de la pulpa y ---
pueden provocar un estado de atrofia con marcada disminucidn del --
nimero de los elementos nobies del tejido, del intercambio nutriti-

vo, y de 1a respuesta clfnica a la accifn de estimulos exteriores.

EV comienzo de los cambios degenerativos en la pulpa se manifiesta-
con la presencia de pequefias particulas de grasa que se depositan -
en los odontoblastos y en las paredes de los vasos. La vasculariza-
cldén de los‘gndontoblastos y la atrofia reticular son los proximos-

transtornos en la estructura pulpar, con el reemplazo de lo3 elemen

tos nobles por tejido fibroso.
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Los nédulos pulpares y la degeneracidn cdlcica de la pulpa son -
cambios regresivosique se encuentran en la mayor parte de los di-
entes considerados clfnicamente como normales. Los nddulos pulpa-
res son libres, adherentes o intersticiales, seqlin se encuentren-
repectivamente, dentro del tejido pulpar, adheridos a una de las-

paredes de 1a cdmara, o incluidos en la misma dentina.

Se consideran nddulos verdaderos los constituidos por dentina --- |
frregular, y falsos los que no tienen estructura dentinaria, sino

simplemente una precipitacidn c81cica en forma de lTaminillas.

Suelen observarse también precipitaciones ciicicas difusas en forma
de agujas, como si fueran nbdulos muy finos y alargados. La forma -
cidon de nddulos pulpares se asocia corrientemente con la presencia-
de irritaciones prolongadas, como sobrecargas de oclusidn, caries -

penetrantes y obturaciones en cavidades profundas.

Aunque preferentemente se les encuentra en personas de edad avanzada
- no es diffcil localizarlos en dientes jovenes y aun en plena erup -«
cién. Cilnicamente se responsabiliza a los nddulos pulpares como ---

posibles causantes de neuralgias de etiologfa dudosa.
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Lo nédulos pulpares jamas producen estados inflamatorios en la -
pulpa, ni tampoco puede considerdrselos como posibles focos infec
ciosos. S1 bien se obtuvieron cultivos positivos de nédulos pul-
pares de dientes sanos, no deben olvidarse la posible contamina -
cién durante la extraccidn del diente, ni el hecho de haberse en-
contrado ocacionalmente bacterias en las pulpas de dientes sanos-

sin significado patoldgico.

La disminuci6n y a veces 1a ausencia de reaccién clinica a los --
.dist1ntos estimulos en las atroftas pulpares, hacen posible su --
confusidn con algun;s necrosis de origen traumdtico. Mientras que
en las primeras la salud del diente y de los tejidos vecinos per-
manece inalterable, en 1a Gltimas el tejido necrd puede resultar-

téxico para la zona periapical.

El1 diagndstico clinico del tipo precise de proceso morboso presen
te en 1a pulpa es muchas veces imposible y hay que aceptar que'--
cualquier valoracion del estado de la pulpa es generalmente.bas -
tante imprecisa. E1 diagndstico tiene que estar basado en la ----
anamnesis y enfermedad actual, asY como el examen del diente y --
tejidos circundantes y métodos especiales para determinar los ---

cambios pulpares mediante estimulos eléctricos y térmicos.
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La radigraffa toma parte en esta etapa y podemos dedir que es el-
método de diagnéstico mds importante, el sintoma inicial suele --
ser el dolor, al estudiar su causa es importante tener en cuenta-
el tipo de intensidad y duracidn del mismo, asf{ como la anamnesis
de]vproceso. Tambi&n tiene importancia la reaccién del diente a -
alimentos calientes f frfos y el tipo, intensidad y duracidon del-
dolor inducido.

Muchas veces es muy diffcil para el paciente localizar el dolor -
pulpar, sobre todo cuendo este es 11gero, ya que la pulpa esta --
encerrada y no es accesible a una estimulacidn precisa. S hay -
invasién del ligamtento parodontal, la localizactdn qutzas sea --

mucho menos diffci) a causa de 1a sencibilidad del dtente-a la

-

percusiﬁh o mordida.

E1 diente multirradiculares, este sfntoma‘puede faltar st solamen
te estd afectada la rafz. Sin estos auxilios, el dolor por pulpi-
tis tal vez se atribuya a otro diente en el mismo cuadrante o en-

el cuadrante opuesto.

Al buscar el diente enfermo hay que recordar que la causa mis «~-
comin, aunque no idnica de pulpitis es la carles dental, y es ecn=
necesario éxaminar cuidadosamente los dientes sin tratar o recidi

vantes. -

A,
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En caso de necrosis dé 1a pulpa, el diente tiende a perder su --
transparencia y la difuncién de pigmentos sanqufneos dentro de - -
Ta dentina puede ocasionar un oscurecimiento del diente. Cuando--
faltan estos signos, se puede recurrir a la radiograffa y pruebas-
de la pulpa.

La rédiograffa no puede revelar gran cosa sobre la misma pulpa, -
pero puede informar sobre el tamafo y forma de la camara pulpar -
.y conductos, la cantidad de dentina secundaria y, naturalmente la
presencia de caries. Esta informacidn es {importante ya que todos-
los estimulos utilizados para la prueba de 1a pulpa han de ser --
conducidos a través de la pulpa del diente y su intensidad la ---

modifica 1a cantidad de tejido a travéz del cual deben pasar.

Las pruebas de 1a pulpa son tan poco sensibles que deben ser eva-
luadas compardndolas con un diente normal, preferiblemente el ---
diente opuesto. Los estimulos deben ser aplicaddos a ambos dientes
en el mismo lugar, evitando las restauraciones. Los estimulos de-
- uso mis frecuente son el calor, frfo y corrientes eléctricas =---
continua y alterna, estos deben tener una intensidad que no lesi-
one la pulpa normal y que no ocasione al paciente dolor innecesa-

rio.
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HEPEREMIA PULPAR

La hiperemia pulpar es el estado inicfal de 1a pulpitis y se carac
teriza por una marcada dflatacidn y aumento del contenido de los -
vasos sangufneos. Este cuadro anatomopatolfgico puede ser reversi-

ble y, eliminada la causa del transtorno, la pulpa normaliza su -~

funcion.

Mis que una afeccidn es el s{ntoma que anuncia el 1fmite de la ~--
capacidad pulpar para mantener intactos su defensa y ai$lamfento.-
Aunque microscopicamente puede distinguirse Ta hiperemia arterial-

de Ta venosa, clinicamente es imposible lograr la difererencfacién.

Todos los agentes irritantes descritos como factores etioldgtcos -
de la pulpitis pueden provocar, como primera reaccidn defensiva de
1a pulpa, una hiperemia activa. A los defectos del diagndstico, --
los distintos estfmulos: frfo, calor, dulce y dcido, actuando ----
sabre la dentina expuesta o sobre la sustancia obturatriz de una -
cavidad profunda, provocan una reaccion dolorosa aguna que deﬁapa-

rece rdpidamente al dejar de actuar el agente causante.
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E1 paso de 1a hiperemia a Ta pulpitis, que destaca en el estudio
histopatoldgico Vas caracterfsticas propias de un cuadro inflam
torio, puede no dar cambios en la sintomatologfa clinica, y ---~
crear dudad con respecto a la conversacion de la integridad pul-

par.
PULPITIS AGUDA

-E1 primer signo de pulpitis aguda suele ser una ligera elevacidn-
"de la sencibilidad para la estimulacifn térmica y algunas veces -
para la presién mecinica dentro de 1a cavidad, si es Ta ultim: es

accesible. La duracion del dolor provocado es breve y agudo.

Genralmente se considera que esto es una pulpitis aguda inicial -
que puede desaparecer si es eliminada la causa Sin embargo, la --
existencia del dolor continuo cdya duracion se intensifica de ---
.modo progresivo hasta ocurrir espontineamente y de forma intermi-

tente sin estimulo aparente sugiere un proceso inflamatorio,

Si la pulpitis sigue progresando, se puede producir un dolor con-
tinuo, pulsdtil y agudo de intensidad ascendente. La exposicidn -
de la pulpa- puede producir algin alivio de 1a presidn y disminu-

cidn del dolor.
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Si no hay exposicidn, el dolor suele continuar durante algunas horas

y luego cesa, algunas veces de forma espectacular y otras de forma -

gradual.

En general se dice que estos sfntomas se deben a una inflamacidn ---
aguda intensa con subsiguiente necrosis o supuracién de la pulpa. En
ocasiones existen reacciones 1nﬂam§torias locales, incluso agudas -

subagudas, sin alterar de forma notable Ta respuesta a las pruebas -
de vitalidad. '

PULPITIS AGUDA LOCALIZADA

Los signos iniciales de la inflamacidn pulpar han sido evasivos, ya -
que resulta 'mqy difictl 1dent1f1carlo§ en relaci6n con la caries y no
se sabe en que estadio es posible que ocurran Los datos disponibles -

sugieren que puede haber cambios en todos los casos.

£l cambio m8s ligero observando fue una pérdida de la membrana pulpo-
dentinal con hipercromasia de los odontoblastos. En algunos casos se-
observd un daflo algo mayor como la causa de la lesién de la capa de -

los odontoblastos y algunos niicleos en los tibulos dentinales.

Aparecieron célylas inflamatorias, algunas veces con exudado {nterce-
lular, en Ta zona local correspondiente de la pulpa. Fueron principal
mente linfocitos polimorfonucieares en algunos casos, 1a reaccidn ---

estaba limitada a‘ 1a zona de la pulpa que correspondfa a los tdbulos-
relacionados con la caries.

J.
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En muchos casos, estaba reducido el espesor de la zona de la pre-
dentina y se habfa formado alguna dentina secundaria. Parece ----
probable de que antes de que ocurriesen estos cambios subagudos,-
pudiera haber habido una lesién aguda muy pequefia. E1 aspecto ---
sorprendente de estos datos es que puede haber una respuesta en -

la pulpa en un estadio tan inicial de 1a caries.

PULPITIS CRONICA

"La pulpitis crénica puede ser reletivamente asintomitica u origi-
nar dolor sordo recidivante débil que estd mal localizado y puede
ser proyectado. Las pruebas de vitalidad muestran a veces una ---
respuesta reducida y puede haber sencibilidad a los cambios térmi
cos. Las lesiones pequefias localizadas no pueden originar grandes

cambios en 1a respuesta de la pulpa a las pruebas de vitalidad.

PULPITIS CRONICA LOCALIZADA

Parece probable que muy pronto después del establecimiento de una-
pulpitis aguda localizada, el proceso inflamatorio se hace subagu-
&), Tuego crdnico y ocurren procesos reparadores. E1 tejido natu - k
ral de 1a reparacién en la pulpa puede ser fibroso o calcificado y

en este caso, sucle formarse dentina secundaria.
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Los tibulos afectados los cierra una capa hialina de material cal -
cificado y se deposita una dentina secundaria mds o menos irregular '
Esto tiende a reducir el accenso a los irritantes a la pulpa y es ~

prabable que la inflamacidn se resolvera mds o menos completamente.

" S1 este proceso defencivo continGa con suficiente velocidad y el --
avance de la caries es lento, la inflamaci6n puede seguir siendo -
muy leve y apenas reconocible, aunque hay que suponer que siguen ~-
1legando estfmulos a 1a pulpa para matener activo el proceso de -=-

dentina secundaria a una velocidad apropiada.

EXACERBACION SUBAGUDA Y AGUDA

Sin embargo, en muchos casos, la respuesta reparadora no ¢s suficien
te para impedir el acercamiento de la caries a la pulpa y los est{mu
Tos vuelven a crecer. Esto origina una recidivancia o aumento del --

proceso inflamatorio crénico que se intensifica gradualmente.

Las c&lulas mds adyascentes a los tibulos afectados por 1la car%es -
quizis presenten algin grado de 19516!\ que puede variar entre ade;m-
y necrosis. Alrededor de esto t;ay una zona en 1a cual el tejido estd
infiltrado por cflulas inflamatorias incluyendo algunos leucocitos -

eosindfilos, linfocitos, mécréfagos, eic.

o/
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Es probable que el paciente no tenga ningin sintoma o s6lo alguna
sensibilidad a cambios térmicos alrededor del diente. Dado que --
gran parte de la pulpa es normal, las pruebas de vitalidad pueden

producir respuestas normales.

.PULPITIS SUPERATIVA LOCALIZADA

S1 el proceso carioso continda avanzando hacia la pulpa, es posible
‘que Ta destruccion histica local aumente dentro de la misma. Esto -
se acompafia en ocaciones de invasidn bacteriana de 1a pulpa. Cuando
la lesidn es suficientemente grade y el agente nocive es bastante -
potente para producir la muerte de un gran nimer¢ de leucocitos, --

se forma pus.

Si la respuesta histica y la aportacidn vascular son satisfactorios
el absceso queda aislado localmente por la formacién de una barrera
fibrosa y constituird un absceso pulpar local. Estos abscesos apare
cen mas a.menudo en los cuerpos pulpares, donde reciben el nombre -

de abscesos cornuales.

Aunque pueden teﬁer su origen en una inflamacidn crénica, estos ---
abscesos son por si mismos manifestaciones de inflamacion agyda, --
confirmando la facilidad y rapidez con que tienen lugar variaciones
de inflamacion cronica a inflamacion aguda en 1a‘ pulpa como en cual

-quier otro tejido.
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Sin embargo, a no ser que sea el iminada 1a causa o que se permita
el drenaje del absbeso. esto ocurre raras veces parece mucho mis-
probable que el absceso agudo continuard creciendo por agrandami-
ento directo o por propagacidn a traves de los linfaticos para -~
formar abscesos miltiples, o vencer las tentativas de localiza -- i

cidn y producir una pulpitis supurativa generalizada.

Histo:légicamente. estos abscesos muestran una zona de necrosis --
histica y Jeucocitos muertos que estidn en contacto con los tibulos
afectados por la caries, esta zona tiene generalmente una forma -
mis o menos hemisférica. La rodea una zona de tejido densamente -

infiltrado que muestra edema y necrosis celular de diversa inten-
sidad.

También aparecen carbios necrGticos similares en los leucocitos -
de ia infiltracidn, por fuera de esta zona hay un drea menos lesi
onadaven 1a cual los \/asos estdn dilatados y donde se puede encon
trar diversos estadios de formacidn de tejido de granulacién y -
tejido fibroso para aislar l1a lesidn y en el resto de la pulpa --
puede haber alguna ditalacién vascular, pero en general el tejido
es relativamente normal.
)

E1 paciente puede quejarse de algin dolor, aunque éste tal vez --
sea 1igero e intermitente, es probable que el diente sea hipersen
sible a estfmulos térmicos, aunque tales dientes pueden dar una -

respuesta normal a las pruebas de vitalidad.
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PULPITIS CRONICA GENERALIZADA

Si Ta zona de dentina interesada por la cafies es grande o si hay
varias zonas simultdneas de ataque, la porcifn de pulpa afectada-
serd proporcionalmenfe grande, si hay reduccidn de la resistencia
del tejido o de la aportacién vascular, quedard también reducida-
1a capacidad del tejido para limitar 1a propagacidn de l1a inflama

_cléon.

En cualquiera de est&s circunstancias, la pulpitis local de origen
se extrendrd y puede invadir pronto a toda la pulpa, es posible --
que esto pueda ocurrir antes de que las bacterias invadan a la ---
pulpa, pero el examen de preparaciones histoldgicas indica que ---

esto es raro.

Generalmente se encuentra un foco difuso de infeccidn debajo de 1a
| caries, 1a intensidad de 1a lesidon histica puede ser relativamente
pequefia e irregular, pero la extension total de la misma no puede-
ser vista en una sola seccidn y es imposible evaluarla sin examen-

de secciones seriadas completas de toda pulpa.

Alrededor de 1a zona de lesidn histica hay una seccion de células-
dafladas infiltrada con numerosos linfocitos y algunos eosinofilos-

y macréfagos.
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Mas ella de esto hay una zona, en l1a cual los vasos estan detilados

y al parecer se estd formando tejido de granulacion.

Estd zona también estd densamente infiltrada por células inflamato-
rias, La dilatacidn vascular e infiltracidn célular pueden propagar
se por toda la pulpa o por una gran parte de la misma, y no hay ---
ningln margen claro entre el tejido afectado. Toda la pulpa muestra
algin grado de edema intercelular. Los sintomas suelen ser muy =---

leves o puede haber dolor sordo intermitente o continuo, puede ----

haber sensibilidad a Ta percusidn.

PULPITIS AGUDA GENERALIZADA

Es probable que la pulpitis aguda generalizada como lesidn primaria
en la caries dental sea rara o no ocurra nunca porque el estimulo -
‘es el primaria en la caries dental sea rara o no ocurra nuica por -
que el estimulo es el principio ligero y, a causa de la naturaleza-

del proceso carioso, aumenta de forma muy lenta.

~
La pulpitis aguda generalizada ocurre probablemente por una exacer-

bacion de una pulpitis crénica generalizada o por propagacidn de --
una pulpitis localizada aguda. Se desconoce la causa de 1a propaga-
cidn, pero es posible que se deba a un aumento de la intensidad de-
los estimulos irritantes procedentes del proceso carioso en forma -
de organismos no pidgenos o'a una reduccidn de la resistencia histi

ca, resistencia general o irrigacidn sanguinea,



-5 -

Se cree que esto puede ocurrir en dientes con agujeros apicales -

relativamente pequefios que tienden a restringir el flujo sanguine
o mis all& de cierto 1imite, es mis probable que cualquier dismi-
nucidn de flujo sangufneo continuo sea debida a una restaiccidn -
de la irrigacién {mpuesta por el tejido edematoso confinado den -
tro de la paredes.der;tinales rigidas.

€1 aumento de 1a lesi6n histica estfrula la salida de més Teucoci
tos neutrfilos y un aumento de 1 irrigactén sangufnea. No se ---
sabe con que frecuencia aparece esta lesidn, ya que casi siempre-
progresa has®a convertirse en una gangrena de la pulpa o una pul-_

piﬂs superctiva.

 E1 paclente presenta un dolor continuu de intensidad creciente --
precendiendo de estadios de sensibilidad térmica o de dolor agudo
intermitente. E1 diente es generalmente sensidble a la percucidn -
y en casos intesnsos puede haber; alguna perexia, 1a pulpa ec :ﬁés-

sensible a lus .esti’mulos témicos y eléctricos.

PULPITIS SUPURATIVA AGUDA GENERALIZADA:

Estd puede surgir por extencién de un absceso agudo tocalizado o -
por exacerbacién de una pulpitis crénica generalizado o por exacer
bacion de u;la pulpitis crdnica generalizada. Cast siempre estd aso
cv'lada a una infeccidn de la pulpa por orgznismos pidgenos, siendo-

los estafilococos los mds frecuentes,

.
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Todo el tejido pulhpar o la mayor parte del mismo muestra vasodila-
tacifncon intenso edema e infiltracidn con un nimero de leucocitos
neutrdfilos, en general hay varios focos pequefos de crecimiento -
bacteriano y destruccifn histica. Alrededor de estos focos se aglo

meran los leucocitos y se mueren formando pus.

Al crecer estos pequefios focos, confl uyer.\ v toda la cimara pulpar-
y conductos radiculares quedan de pus. La historia puede ser la --
‘riniciacwn de una pulpitis aguda, pero con mis frecuencia se trata
de un dolor sordo, intermitente e irregqular, que se convierte en -

. un dolor pulsitil. Casi siempre hay sencibilidad a 1a percucidn.

NECROSIS Y GANGRENA PULPAR:

La nccrosis pulvar es 1a muerte de la pulpa, y el final de su pato-
Togia cuendo no pudo reintegrarse a su normalidad funcional. Se ---
transforma en gangrena por invacidn de los gérmenes saprdfitos de -

1a cavidad bucal, que provocan importantes cambios en el tejido ---

" ‘necrdtico.

En las necrosis pulpares pueden distingﬁirse fundamentalmenie la --
coaéulacién y la licuefaccidn. CUando predomina la coagula:idn, los
coloides s.olubles precipitan y forman, en comjunto, una masa albumi
noidea sdlida. Este tipo de necrosis puede observarse a la accidn -

~'de drogas cdusticas y coagulantes.
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Otras veces, en 1a necrosis de coagulacidn el tejido pulpar se ~-
convierte en una masa blanda de proteinas coaguladas grasas y agua

Se le denomina coagulacidn caseosa y se le en cuentra clinicamente

con mucha frecuencia,

La necrosis de l{cuefaccion se caracteriza por la transformacion -
del tejido pulpar en una masa semiliquida o casi 1fquida, como con
* secuencia de 1a accibn de las enzimas proteéliticas. Este tipo de-

necrosis se encuentra con frecuencia después de un absceso alveolar

agudo.

La accidn en masa de las bacterias sobre el tejido pulpar necrdtico
provoca la gangrena, por descomposicidn de las proteinas y su putre
faccidn, en la que intervienen productos intermedios, que son res -

ponsables del mal olor de muchas gangrenas pulpares.

En algunos césos 1a pulpa puede simplemente secarse hasta formar'ma_
masa-arrugada, esto se ha denominado gangrena seca o modificacién. -
" También se ha seflalado la posibilidad de gangrena enfisematosa a cay

sa de la infecciGn por bacillus aerogenes capsulatus.

Los antecedentes son el factor mas importante para el diagnéstico, -
es una pulpitis aguda con dolor intense que suele ceder en forma «--
bastante brusca o, algunas veces gradualmente, sin embargo, no siem-
pre es asi o es dificil comprobarlo la pulpa no reacciona a 10§ ----

estimulos y quizas exista dolor de tipo sordo.
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PULPITIS ABIERTA AGUDA:

ta exposicifn o ai)ertura de la cavidad pulpar dentro de l1a cavidad
bucal suele ocurrir solamente en los estadi.os finales de 1a caries
dental o como de una intervencién operatorfa. En estas c¢ircunstan-

cias, la pulpa presen‘ta casi simpre un estado de inflamacion aguda,

Al principio procedentes de boca favorecen el desarrollo de una --
pulpitis ulcerativa aguda. Puede progresar hasta una supuracidn --

generalizada o convertise en un progreso crénico.

Histol6gicamente, este estado es muy similar al de una pulputis --
generalizada aguda, pero muestra una reaccidn intensa y superfici-

al alrededor de 1a zona expuesta y ulcerada.

. Existen casi siempre antecedentes de haber dolor intermitente cré-
nico con especial sensibilidad para la presién o estancamiento de-
alimentos en Ya cavidad. E1 sintoma inicial suele estar caracteri-
zado por un episodio agudo de dolor de este tipo. Las respuestas -
a las pruebas de vitalidad pueden estar aumentadas o muy desminui-
das, segin la cantidad de necrosis, tejido de granulacidn y -——---

fibrosis.
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PULPITIS ABIERTA CRONICA:

“En la pulpitis abferta crénica, 1a cimara pulpar esti abierta demtro
- de la cavidad bucal. Generalmente faltan grandes porciones de la ——-
* corona del diente que se reporta com afectado, que comd podemps ——
observar muchas veces estos datos clfnicos mos dan la pauta a seéu'lr
‘en el tratamiento. .

PULPITIS ULCERATIVA ABIERTA CRORICA:

Er 2ste tipo de p\‘ﬂpit*lﬁ. toda 1a pulpa o la myor parte de 12 nisma-
muestra cambios inflamatorios. En Ta zona general de la exposicion y-
_posiblemente en una zona mucho mayor, el tejido de granulacidn infil-

trado con linfocitos, macréfagos y otras células de inflamcidn crémi
ca.

En Ta zdna~de ulceracidn hay signos de una lesion mis aguda cow algu-
'nos_linfocitos neutrdfilos. E1 edesa de Ta pulpa a la parte superfici
"‘al. del tejido a través del orificio de exposicidn:

- Es posible que no existan sintomas, o solamente un dlor leve e irre-
gul.ar de tipo QI.'E ewebra por los cambios térwicos. Las mpustas -
Tas pruebas de vitalidad estén reducidas e incluso la pulpa expuesta-
puede ser insensible al tacto.
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PULPITIS HIPERPLASICA ABIERTA CRONICA:

Esta se desarroila generalmente a partir del tipo ulcerativo crénico
en el cual la irrigacidn sanguinea es buena y 1a intensidad de la --
lesidn histica es mediana. La mayor parte de la pulpa muestra muchas

veces poca inflamaci6n activa, aunque pueda haber una fibrosis.

_En Ta zona de la exposicién hay una obtensible formacidn de tejido -
de granulacidn con un gran nimero de fibroblastos que sobresale a-
’ través del orificio dé exposicidn de la cavidad cariosa, aquf forma -
un nddulo pedunculado que en sus primeros estadios por una capa de --

epitel{o escamoso estratificado.

Cuando estd cubierta espitelial esta constituida, la inflamacién sue-
. le reducirse a una forma leve de inflamacién crdnica, a menudo hay -~
alrededor de Tos mdrgenes de la exposicifn una capa de tejido_ calcifi

cado, probablemente depositado por la pulpa,

Se trata de tejido\de reparacién dental calcificado, ésta prolongaci-

on pedunculada y epitelizada de la pulpa dentro de la cavidad --~----
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cariada se le denomina a menudo como un p6lipo popular, Que gene
ralmente aparece en el segundo molar deciduo o en el primer molar
_permanente debido a las condiciones necesarias para su desarrollo,
come son la irrigacidn sanguinea abundante y .una caries grande y-

rSpi da.

Si aparece en una cavidad proximal, puede haber también granula--
ciones hiperpldsicas en la encia causadas por la {rritacidn por -
él margen de la.cavidad. Algunas veces, las dos masa de tejido -
fde gmnulacién pracedentes de la pulpa y de la encia se fusionan-
antes de 1a epitelizacifn, cuando ssto ocurre se observa que el-
pdlipo pulpar esti en continuidad directa con la pulpa y con la -

encfa.

Generalmente el paciente nos reporta que no ha tenido ningun do~«
lor o que &ste ha sido muy leve, la historia es la de una pulpi-~
tis ulcerativa crdnica. E1 p6lipo suele localizarse en el suelo-
de la cavidad, es casi completamente insensible al dolor y alqu--
‘nas veces sangra. facilmente al tacto. Las pruebas de vitalidad -

“suelen producir respuestas ligeras o reducidas.



- CAPITULO V:

~ ANESTESIA EN ENDODONCIA INFANTIL

él 'miedtlJ y el dolor son dos de las influencias que mi§ poderosamen
te afectan a las actitudes sobre el uso de servicios dentales. -
Experiencias con dolores de dientes y miedo de tratamiento no cali
ficado y_ doloroso Sufr'idos en afios pasados han dejado impresiones-
vividas en las mentes de muchos abuelos y algunos sobre el tipo de

Odontologfa de Ja que quiere proteger a sus hijos hoy en dia.

" Esta preocupacion por el binestar de sus hijos motiva a algunos -
padres a buscar cuidados tempranos y preventivos para sus hijos. -
Sin embargo, hace que otros se muevan.en direccion opuesta, a de--
morar los cuidados y hacia el desastre final. Si la profesidn den
tal tiené que satisfacer las necesidades de ambos grupos, necesi--
tara de todos los conocimientos y técnicas que pueda conseguir pa-
ra desvanecer miedos y prevenir y controlar el dolor de enferweda- ‘

_des bucales, y también el dolor del tratamiento.

E1 tratamiento adecuado del dolor es escencial para cumplir la --

misién de una: profesién que tiene por meta el beneficio individual,
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aiin estd por probarse que las personas que no utilizan los servi--
cioé dentales se decidan a utilizarlos porque su miedo al dolor ha
sido reducido al escuchar experiencias indoloras y satisfactorias-

en boéa de otros.

. Existe alguna evidencia empirica de que suceda esto si se observa-

1a cantidad de padres que al pr'in'c'ipio evaldan como un dentista --
nuevo trata a sus hijos, antes de que permita que los tratea --

ellos.

Los dentistas se ven frustrados en sus esfuerzos para prevenir y -

controlar el dolor en tratamientos dentales de nifios cuando no pue

den identificar y tratar bien dos hechos; el primero es que 1a per

sepcidn del dolor, y las reacciones del paciente al mismo, varfan-
de un paciente a otro, y varian de una vez a otra en el mismo pa--

ciente.

La persepcion de sensaciones dolorosas y las reacciones a ellas :-
son determinadas en gran parte por la ansiedad y el miedo, espe---
cialmente en nifios, cuando existen circunstancias amenazadoras. --

.

La ansiedad y el miedo, como sombras, preceden y siguen a las ex--

_ periencias dolorosas.
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E1 segundo hecho que debe ser considerado cuando se esta tratando
a nifios es que estos tienen capacidad 1imitada para describir cla
ramente sus experiencias y sentimientos, y también se veh Timita-

dos para expresarlos objetivamente en especial cuando sufren o es

tqn atemorizados.

Muchos afios de experiencia clinica han demostrado la valiosa y -
'eficaz que es 1a anestesia en 1a prictica de 1a mayor parte de -
Tas intervenciones dentales. Para aprovechar todas sus ventajas,
es necesario conocer adecuadamente los efectos farmacolégicos de
Tos agentes-anestésicos, las técnicas de inyeccidn y las medidas-

que hay que tomar en caso de que se presente cualquier efecto se-

cundario indeseable.

En la actualidad, para el tratamiento de los pacientes se reco---
mienda de preferencia las posiciones supina y semirrecumbente, pa
ra reducir asi la incidencia de los efectos secundarjos inmedia--
tos a la inyeccidn, que en tiempos pasados ocurrian conl fecuencia
La posicidn supina contraresta el dvescenso de 1a presién arterial,
por 10 que utiﬂzéndo'la son menos frecuentes los transtornos {des

‘vanecimientos, mareos, etc.), de origen psicosomatico. Sin embar
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go, en ciertos pacientes, por ejemplo los hipertensos y las mujg-
res en los Gltimos meses del embarazo, no es recomendable esa pos

tura, sino la posicidn semirecumbente.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

Los nervios de l1a reg%én gingivodental provienen del gquinto par -
craneano 1lamado trigémino, el cual como se sabe da la sensibili-
dad a toda la cara. Esto nos explica las irradiaciones dolorosas
.extendidas a toda una mitad de 1a cara que acusan a veces los en-

fermos afectados de caries de un solo diente.

Dos de las tres ramas de trigémino que son el nervio maxilar su--
perior.y maxilar inferior se dividen en numerosas ramificaciones-
de las cuales las mds importantes'para el objeto que nos ocupa --
“son: para el maxilar superior los nervios dentarios posteriores-
que dan inervacidn a los tres molares superiores, el nervio denta
rio medio para los premoiares y canino, y el nervio dentario ante

rior para los incisivos y caninos.

El nervio esfenopalatine se divide en siete ramas de las cuales -
- las tres Ultimas palatino anterior, medio y posterior van a dar -

Ta inerVacién al paladar.. El1 nervio maxilar inferior, tercera -
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rama del trigémino, se divide en dos troncos: el anterior va a -
dar origen a las ramas temporobucal, temporal profundo medio y tem
paromaseterino.
/

E1 tronco posterior da origen a cuatro ramas de las cuales la mas-
impaortante es el nervio dental inferior que da las ramas dentina--
rias des'finadas a inervar los gruesos molares inferiores, los pre-
molares"‘.,‘y el canino. Las ramas terminales del dentario inferior -

son el nervio incisivo y el nervio mentoniano.

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas por la inyeccion de la
>so1uc16n aﬁestésica. en sitios que por referencia se sabe que pasa
el nervio para interrumpir la conduccidn del estimulo.doloroso, --
pero antes de recordar algunas de Tas técnicas de bloqueo es menes
ter hacer algunas consideraciones para explicarnos el modo de ac--

cidn de los blogueadores.

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS:

' La neurona es Ta unidad funcibna] del sistema nevioso con un nie -
cleo, una superficie con multiples abultamientos I1amados pies ter -
mina.les que van a formar la sinapsis, varias prolongaciones 1lama-
das dendritas y otra muy larga que es el cilindroeje, hedmeje 0 -

axon.
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La funcion del sistema nervioso consiste en transmitir el estado -
de exitacidn eléctrica de una parte a otra del organismo. El im--
pulso nervioso es una onda transitoria de exitacidn eléctrica que-

viaja de un punto a otro a lo largo de la fibra nerviosa.

‘ Histoldgicamente la fibra es semejante a un cable con un niicleg --
citopldsmatico de baja resistencia eléctirca, rodeado de una mem--
brana aislante de resitencia alta. Por fuera de 1a membrana se --
encuentra el medio, formado por 1iquidos tisulares, con electroli-

tos disueltos y por ello de baja resistencia.

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir que deja pasar
ciefta; sustancias con 0 mayor facilidad mientras que es impermea-
ble a otras. E1 tamafo de la particula en relacién al tamafio del-
poro de la membrana y la carga eléctrica, son factores fundamenta-

les que condicionan el paso a través de 12 membrana: una membrana
con permeabilidad selectiva que separa a dos soluciones electroli-
ticas prdtoplasma y liquido intersticial, se encuentra po]afizada,
tos iones se distribuyen sobre sus superficies interior y exterior

" con una doble capa eléctrica.
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En los tejidos exitables los cationes forman una capa exterior con

carga positiva y los aniones una capa interior con carga negativa.

La transmision de los estimulbs empieza en el extremo receptor de

1a neurona aferente, y sigue a través del nicleo del ganglio, has
' ta 1a sinapsis del niicleo sensorial. Se han identificado recep-
tores especiales para estimulos como el calor y tacto, pero gene-

ralmente no se acepta que haya receptores especiales para el do--

lor.

Aunque se ha observado que las fibras de mayor didmetro tienen ma
yores velocidades de trasmision, no se sabe con seguridad de que-
manera afecta esto la persepcidn del dolor, aunque es posible que
el tamafio de 1a fibra sea selectivo para 1a transmision especifi-

ca de un estimulo doloroso.

No existe eviﬂéncig solida de estructiras asignadas especificamen
te a recibir o transmitir estimulos dolorosos. Es bueno observar
que muchas de 1a neurcnas aferentes de los nervios sensitivos de
la cara, boca y faringe, expresamente los nervios craneales quin-
to, séptimo, noveno y décimo, y el primero y segundo nervios cer-
vicales, term{nan en el nicleo caudal trigeminal(ntcleo trigemi--

nal espinal).
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En ese lugar, estas primeras pasan al lado opuesto del tractoy -
ascienden al niicleo afqueado del tilamo, en donde las sensaciones-
son integradas, filtradas, organizadas y, por asi decirlo, reciben
tono emocional. Desde el talamo, un tercer grupo de neuronas pro--

yecta el estimulo a l1a corteza, en donde se percibe como dolor,

A Yo largo de esta via de receptoré corteza, el sistema nervioso-
central es en aiguna medida capaz de recibir, codificar, transmi--
tir e interpretar informacidn sobre 1a calidad, intensidad, locali

‘zacidn y duracidn de los estimulos que se perciben como dolorosos.

La célula nerviosa tiene un umbral bajo de exitacidn, Tos exitan--
tes pueden ser eléctricos, quimicos o mecéni_;os. El transtorno fi
sicoqufmioo creado por estos estfmulos constituyen el impulso, que
" normalmente es transmitido o conducido desde el cuerpo 'celulgr a -

To largo del cilindroeje hasta su terminacion.

MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS:

- Todos los anestésicos locales importantes son sales de sustancias-
- bisicas. La base libre en presencia del medio alcalino de los te-
.jidos se libera, retardando a pequefias dosis pero deteniendo a --

dosis'.Spijqdas el paso de los iones a través de la membrana.
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" Se éupone gue el mecanismo de-accifn es un fenSmeno de superficie.

Lab solucidn énestési_ca provee una gran superficie Yibre con {ones-
“ de la bese de 'la carga positiva, que son bien obsorvidos por las -
. fibras y terminaciones nerviosas que tienen carga negativa: los --

iones positivos son select{vamente por el tejido nervioso.

Los anestésicos son sustancias quimicas de sintesis, las cuales ~--
por su estructura molecular tienen caracteristicas y propiédades -~
" particulares que los hacen diferis unos de otros y gracias a 10 ==

.cual, el odontol§go podr& hacer una seleccidn idinea en cada caso-

particular,

Una de las tales bropiedades por ejemplo: la duracidn, podrd ser -
una ventaja indiscutible de un anestésico en operaciones prolonga-
das, pero no deja de ser inconveniente y molesto para el pacienté

si se usa el mismo anestésico en una operacidn sencilla.



- 66 -

La aﬁestesia local es el medfo usado mis cominmente para controlar
el dolor en la Odontologia. Aunque se puede lograr anestesia por -
presién o por frio, e incluso se asegura gque por medios eléctricos.
E1 medio mis popular y eficaz sigue siendo la inyeccidn de una so-
Tucion de un anestésico bucal a lo largo de un tronco nervioso pa '
ra bloquear la conduccidn o periféricamente en 1a terminacidn del

tronco nervioso por infiltracion de tejidos.

Existen varios riesgos de bajo nivel en el uso de anestesia local-
.para pacientes adultos, tales como 1twecc16nes intravenosas acci--
dentales de las cuales hasta en un 15% ocurren al blogquear el drea

de los nervios mentales, esfenopalatinos y mandibulares.

Se recomienda la aspiracion antes de la inyeccidn para controlar -
este tipo de complicacidon. Adicionalmente a este riesgo, con los ~
‘nifios existen dos problemas especiales. El primero de ellos es que
se necesita una preparacién mis cuidadosa para asegurar su cooperg

cién y seguridad durante la inyecciodn.

No deberd inyectarse a ningiin nifio a menos que sus movimientos cor
porales estén bajo completo control. En sequndo lugar, se cree ---
errdneamente que la intervencidon de la boca del nifio difiere de la

de Tos adultos, pero de hecho esto no es asf.
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Runque las distancias entre los puntos de referencia son 1igeramen
te menores y los puntos de referencia mismos son mids pequefios, no-
puede considerarse en realidad que exista diferencia entre los ni-
flos y los adultos. Es muy comiin echar la culpa ge un bloqueo mandi
bular fracasado a un canal mandibular mal colocado. Es mis proba--
ble que se deba a una aguja mal colocada y una inyeccidn que se --

hizo demasiado baja, demasiado lejos o medialmente.

TECNICAS DE LA INYECCION:

No es posible tener una anestesia eficaz si no se emplea una técni

ca adecuada para 1a inyeccién, independientemente del agente anes-
. tésico que se utilice. Para lograr una analgesia completa, hay que
depositar el anestésico en la pmximidad inmediata de la estructu-

ra nerviosa que va a anestesiarse,

Las variaciones que pudiera haber en la posicidn de la aguja, se -
compensan en parte con las cualidades excelentes, en cuanto a pro-
fundidad y difusidn, que son caracteristicas de las buenas solucio
nes anestésicas. Como lo mds comin es que se inyecte de 1 a 2 ml.-
solamente, siempre conviene asegurarse que laraguja sea colocada -

con la mayor exactitu& posible.

Al inyectar en el pliegue bucal (anestesia por infiltracidon) puede
Tograrse que la solucidn sea depositada correctamente en el dpice,

si se procura que 1a posicién de 1a aguja tenga 1a misma direccion



" que el eje Tongitudinal del diente en que se va a intervenir.

En 1a anestesia por i‘nfiltncian. el volimen limitado de 1a soly--
cion que se utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de la in-
yeccian, a través del periostio y del hueso compacto, hasta llegar”
2 las estructuras nerviosas que imervan la pulpa, el periodonto y

- e} maxilar.

Tanto en la enestesia por infiltracion como en 1a anestesia por —
.bloqm, Ta solucion debe ser aplicada corrvectamente para obtener-
. el efecto miximo y, ya que para satisfacer los requisitos menciona
dos es conveniente recordar las caracteristicas mis isportantes de

la anatoafa oral.

NERVIO TRIGEMINO-SINOPSIS ANATOMICA:

_ET mervio trigémino es un nervio mixto integrado por uma porcidn -
wotora de menor tamaiio, porcidn menor, y una porcion sensitiva de
myor tamafio, porcion mayor. Esta Gltima posee un ganglio grande -
en forma de media luna, ganglio semilumar o ganglio de Gasser, que
ocupa Ta impresidn trigeminal (fosa del ganglio de Gasser) en el -
piso de Ta fosa cerebral media. o

A
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De} ganglio de Gasser se desprenden las tres grandes ramas de este
. nervio: 1) elnervio oftdlmico, 2) el nervio maxilar superior y -—

3) el nervio maxilar inferior.

NERVIO OFTALMICO:

Ej nervio oftiimico es enteramente sensitivo. Se introduce en la -
diivita a través de 1a hendedura esfenoidal y una ves en ella se di
vide en'3 ramas: 1) nervio lagrimal, que da ramas a la conjuntiva-
ocufar, inerva una pequefia porcidn de plel en el dngulo externo del
0jo y 1a glindula lagrimal, 2) nervio nasociliar que sigque un tra-
_yecto hacia 1a 11nea media y va a inervar la mucosa de la porcidn-
anterosuperior de 1as fosas nasales, la piel del dorso de la mariz
.y Ta del angule interno del ojo y 3) rervio frontal, el cual corre
inmediatamente debajo del techo de la Orbita, dividiéndose Tuego -
en front_al externo y frontal interno que {nervan la piel del parpa
do superior y de 1a regién frontal hasta el cuero cabelludo.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR:

£l ﬁervio maxilar superior es puramente sensitivo. Atrayiesa el a-
gﬁjero redondo nﬁyor para ltuego penetrar en la fosa pterigomaxilar
vén donde se divide. Entre sus ramas podemos enuserar: 1) el nervio
"ol;bitorio. que entrﬁ en la t‘_)rbita a través de 1a hendedura esfeno-
maxilar y se dirige hacia adelante pegado a la pared externa de -

ésta, para luego dar dos ramas que inervan la piel de la porcién -
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anteriorjde la sien y las cercanfas del angulo externo del ojo; 2)
las ramas nasales posteriores, que inervan 1a posicion posteriorin
ferior de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas ramas, el -
nervio nasopalatino, se diri‘ge hacia adelante y bajo en el septum-
para luego, a través del agujero incisivo, dividirse e inervar 1la-
porcidn anterior del paladar duro y la regidn adyascente de la en-

cia.

3) el nervio palatino anterior, que at}aviesa el conducto palatino »
‘posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y 1a porcion pa
latina de 1a encia; 4) el nervio intraorbitario, coninuacion direc
ta del nervio maxilar superior. Después de atravesar la hendedura-
esfenomaxilar, corre en el piso de 1a orbita formando los nervios-
alveo]a;res de 1a mandibula superior y de la encia, para luego sa--
1ir a través del agujero infraorbitario y dar ramas a la piel situa

da entre la hendidura palpebral y las ventanas nasales.

NERVIO MAXILAR INFERIOR:

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con predominancia sen
sitiva. Sale qe’l crineo a través de agujero oval y 1lega a la fosa
infratemporal donde da sus primeras ramas motoras para los mﬁ;cu--
los maéticadores Yy una rama sensitiva, el nervio bucal, que sigue~
un trayecm'héqia abajo por 1a cara externa del mﬁsculo bucinador,

al cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervar la encia -
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comprendida entre el segundo molar y el segundo premolar. Luego, -
el nervio maxilar se divide en la’s‘“siguientes ramas sensitivas: 1)
el nervio auriculotemoral, que estd en un principio localizado por
dentro del cuello del condilo del maxilar inferior y luego se diri

ge inmediatamente hacia arriba para seguir por delante del conduc-

. to auditivo externo e fnervar la piel de la sien, conducto auditi-

vo externo y parte de la concha; 2) el nervio 1ingual, que al prin
cipio se dirige hacia abajo entre la rama del maxilar inferior y -
el misculo pteriogoideo interno, para luego, después de doblarse -

en un arco convexe hacia abajo y atras, penetrar en la lengua e --

inervar si3 porcidn corporal; 3) el nervio alveolar inferior, que -

corre al principio pegado detrds del nervio lingual y luego se in-
troduce en el orificio del mismo nombre y dar ramas a la dentadura
y encia del maxilar inferior. Una rarﬁa colateral, el nervio mento-
nfano, sale a través del agujero mentoniano para inervar la piel -

del labio inferior y del mentdn.

BLOQUEOC DEL GANGLIO DE GASSER:
ANATOMIA:

E1 ganglio de Gasser se encuentra situado intracranealmente en la-
fosa cerebral medié’,‘-"éérca de ta 1inea media. Esti localizads por
fuera de la arteria carotida interna y el seno cavernoso, un poco

por detrds y por encima del agujero oval a través del cual el ner
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vio maxilar inferior abandona 1a cavidad craneal.

E1 agujero oval, como su nombre lo indica, es un canal de forma --
ovalada que tiene aproximadamente 5 mm. de longitud y 8 mm. de dia
metro maximo. Se encuentra situado hacia atrds en Ja superficie in
fratemporal, re‘lativamgnte 1isa, del ala mayor del esfewoides, in-

mediatamente por detrds y por fuera de la dpofisis pterigofdes.
TECNICA:

E1 paciente es colocado en posicidn decibito supino con la cabeza-
ligeramente elevada por la almohadilla. Se le indica que fije la -
mirada hacia el frente hacia un punto de la pared. El punto medio-
del arco cigomdtico y el tubérculo cigomatico se marcan en la piel
como referencia. Se inyecta una papula dérmica de anestésico apro-
ximadamente a 3 cm. por fuera de la comisura bucal a l1a altura del

segundo molar superior.

Nuestra meta serd introducir la aguja a través de la papula dérmi-
ca en direccidn hacia la pupila hasta hacer contacto con la pared-
osea, inmediatamente por delante del agujero oval. La aguja utili-
zada debe ser delgada, de 7 a 8 cm. de Tongitud y con membrana in-
dicadofa. Sera introducida al principio apuntando hacia la pupila-
¥y, vista lateralmente, dirigida hacia 1a marca hecha en 1a parte -

media del arco cigomitico.
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INDICACIONES :
Los principios para la ejecucién de esta técnica pueden utilizarse
con ventaja para el bloqueo de la tercera rama del nervio trigémi-
no o del ganglio de Gasser en intervencionés sobre la mandibula in
ferior o0 mitad de 1a cara del mismo lado. El bloqueo del ganglio -~
de Gasser tiene indicacidon especifica cuando se va a efectuar una-
intervencion quirirgica sobre 1a cara en casos donde 1a anestesia
general esté contraindicada o no pueda hacerse otro tipo de blo---

queo.

Neuralgia del trigémino: En principio, la neuralgia del trigémino
puede ser tratada adecuadamente con una intervencidn neuroquirir-
gicé. Si &sta no puede efectuarse oportunamente, O en casos en --
los que ef paciente sufra de dolores agudos insoportables con --
riesgo de que se desarrolle un cuadro psicdtico, puede 1levarse a

 cabo el blogueo del ganglio de Gasser.

COMPLICACIONES:
Son frecuentes los hematomas en la mejilla. Inyeccidn subaracnoi--

dal con bloqueo de los nervios de la base del crineo y de las rai-

ces cervicales superiores. Cuando este accidente sucede, el paci-

ente pierde inmediatamente la conciencia, pudiendo instalarse un

~paro respirétorio o colapso cardiovascular. E1 prondstico es muy

favorable si se procede inmediatamente a descender Ta extremidad

cefilica del paciente (posicion de trendelenburg), a administrar
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respiracion artificial y a inyectar vasocontrictores, por ejemplo,
efedrina, metoxamina o noradrenalina por medio de un goteo intrave
noso.

Puede'suceder Ja inyeccion subaracnoidea aun sjendo negativa 1a --
prueba de aspiracién. Queratitis: Es una complicacion factible al-
bloquear 1a rama oftilmica no se protege bien la cbrnea. En caso -
de haber inyectado alcohol absoluto, serd necesario controlar la -
sensibilidad de la cdrnea cuando el efecto del anestésico local =

haya desaparecido.

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR
SUPERIOR:

NERVIO INFRAORBITARIO:
ANATOMIA:

£l nervi'o infraorbitario es continuacion directa del nervio maxilar
superior. Se introduce en la Grbita a través de 1a hendidura es.efg
nomaxilar y corre en el piso de la misma, primero en el surco y --
-luego en el canal infraorbitario, para luego aparecer en el ‘aguje-
ryo’infraorbitario y distribuirse por la piel de! pirpado inferior,
1a porcidn lateral de la nariz y el labio superior, asi como la myu

cosa del vestibulo nasal.
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TECNICA INTRAORAL:

Se palpa con el dedo medio la porcion media del borde inferior de

Ta érbita y luego se d_esc‘lende cuidadosamente cerca de un ¢m. por-

debajo de ese punto, por lo general se puede palpar el paquete vas

‘éulonervioso que sale por el agujero infraorbitario. Manteniendo -

- el dedo medio en el mismo lugar, se levanta con el Apulgar y el n-

dice el »lab'lo superior y con la otra mano se introduce la aguja en

el repliegue superior del vestfbulo oral, dirigiéndola hacia el --

punto en el cual se ha mantenido el dedo medfo. Aunque no se pueda

* palpar 1a punta de la aguja, es posible sentir con 1a punta del de

do de 1a solucién es inyectada en los tejidos subyascentes.

TECNICA EXTRAQRAL:

Se-punciona 1a piel aproximadamente a"un cm. por debajo del punto-

‘descrito en el caso anterior. Segquidamente se introduce con lenti-

tud 1a aguja hacia el agujero infraorbitario. Con frecuencia el pa

ciente acusa parestesias en la zona de distribucidn del nervie, fe

- ndmeno del que se debe estar enterado.

'»Se aspifa para descartar que la aguja no se haya introducido en al

- guna de las venas o drterias del paquete y Tuego Se inyecta la mis

ma. cantidad de anestésico indicada en Ta técnica intraoral, que es
de 2-3 ml. de prilocaina al 2% o lidocaina al 2%. A menos de que -

sea necesario, 1a aguja no debe penetrar en el canal infraorbita--

; rio, ya que en ese caso se corre el riesgo de producir lesiones -

~ nerviosas causantes .de ‘molestias duraderas.

A
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INDICACIONES::
Intervenciones quirdirgicas en el lugar de ditribucién del nervio -
infraorbitario. D'Iagr;éstico diferencial en casos de neuralgia para

localizar las “zomas de disparo” {"trigger zone") del nervio trigé

mino.

Estracciones complicadas con reseccidon de colgajo sobre uno o va--
rios incisivos o caninos, asf como extirpacidn de quistes radicula

res o granulomas dentarios.

RAMAS ALYEOLARES SUPERIQORES. NERVIO
PALATINO ANTERIOR Y NERVIO NASOPALATINO:
ANATOMIA:

Las ramas alveorales superiores se desprenden del nervio infraorbi
tario. Antes de que &ste atraviese la hendidura esfenomaxilar, de~
origen a las ramas alveolares posterosuperiores, que corren en la
superficie de l1a tuberosidad del maxilar superior y penetran en --
ella para inervar los m]areg superiores, Durante sy trayecto por
el conducto intraorbitario de origen a 1a rama alveolar superior -
media y a varias ramas anteriores, inervando los premolares, cani-

nos e incisivos superiores.

El nervio palatino anterior corre desde la fosa pterigopalatina ha
cia abajo en el canal de conducto palatino posterior, atraviesa ~
el agujero palatino posterior para aparecer en el paladar duro e -

{nervar 1a mucosa de 1a region y la encia palatina correspondiente.
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E1 nervio nasopalatino es la mayor de 1as ramas nasales posterosu-
periores. Corre hacia abajo y adelante a 1o largo del tabique na--
sal, atraviesa el conducto palatino anterior y da ramas a la por--
cion mds anterior del paladar duro y a la encfa que rodea los inci

sivos superiores.

TECNICA INTRAORAL:

las ramas alveolares superiores posteriores se bloquean introduci-
endo las agujas por detrds de 1a cresta infracigomdtica e inmedia-
'tamente distal al segundo molar. Después se dirige la punta de 1la
aguja hacia el tubércu19 maxilar y se introduce 2-3 c¢m., haciéndo
1a dibujar una curva aplanada de concavidad superior. Durante la -
maniobrg se inyectan aproximadamente 2 ml. de prilocaina al 2% con
o sin vasoconstrictor. Esta técnica se denomina también "inyeccidn

de 1a tuberosidad".

Las ramas superiofes medias y anteriores se bloquean separadamente
para cada diente en particular introduciendo 1a aguja en la mucosa
gingival que rodea al diente y buscando 1a extremidad de la raiz,-
donde se inyectan 16 2 ml. de prilocafna o lidocafna al 2% con o
sin vasocontrictor, describiendo cuidadosamente movimientos en aba
nico con 1a punta de 7a aguja. de esta mamera es posible aneste---

siar hasta tres dientes desde el mismo punto de insercidn.
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ET nervio palatino anterior se bloquea inyectando unas décimas de-
m. de 11docain$ o prilocaina al 2% con o sin vasoconstrictor en o
al lado del agujero del conducto palatino posterior situado a la ~
altura del segundo molar, 1 cm. por encima del reborde fingival.

E1 nervio nasopalatino se bloquea inyectando unas décimas de ml. -
de lidocatna o prilocaiha al 2% con o sin vasoconstrictor en o in-

mediatamente al lado del conducto incisivo situado en la 1{nea me-

dia de los incisivos.

L  INDICACIONES::
ta técnici“intraoral se utiliza cominmente en Odontologfa para la-
anestesia de los dientes de la mand{bula superior. Para trataqien-
to conservatorio, en donde generalmente se necesita anestesiar la
pulpa dentaria, la infiltracion de 1a mucosa gingival que rodea al

diente es suficiente.

S1 se trata de intervencidnes quirdrgicas, es necesarfo complemen-
tarla con infiltracion palatina para cada diente en particular. --
Cuando sé va a practicar la extraccion de todos los dientes de 1la
mitad mandibular, es necesario el bloqueo tanto del nervio palati-

no anterior como del nasopalatino.

TECNICA EXTRAORAL:

La puncion se hace en el puntc donde el borde inferior del hueso -
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malar cruza el borde anterior de la rama del maxilar inferior. La-
punta de 1a aguja se dirige un poco hacia arriba y algo por detras
de la tuberosidad del maxilar. Todavfa en contacto con la tubero--
sidad, se introduce 1a aguja mis profundamente hasta perder contac
to con ella en su porcion convexa y detenerse contra el ala mayor-

del esfenoides. Se inyectan unos 4 ml. de anestésico al 2%.

INDICACIONES:
Intervenciones quirdrgicas que tengan representacién cutinea co---
rrespondiente a la porcidn lateral de la nariz, pirpado inferior y
labio superior; ademis, {intervencfones en el maxilar superior y su
seno, procesos alveolares, Incluyendo lo; dientes, 1a mucosa y el
perfostio del paladar y el pliegue bucal. En caso de intervencio-
nes complicadas en el maxilar superiovr se debe considerar el uso -

de anestesia general como alternativa.

BLOQUED DE LAS RAMAS DEL NERVIO
MAXILAR INFERIOR:
BLOQUEG INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR:

ANATOMIA:
E1 nervio alveolar inferior se desprende del nervio maxilar infe--
rior cuando éste se divide inmediatamente por debajo del agujero -
oval y se dirige hacia gbajo, primero por dentro del miscule pteri
gbideo externo y luego por fuera del misculo pterigoideo medio, en
tre 8ste y 12 rama del ﬁxilar inferior. E1 nervio entra en el ori

ficio del conducto dentario que esta situado mis o menos en el pun

-



to medio de la rama y corre en el canal del mismo nombre hasta el-
nivel del incisivo mesial; aquf se divide dando ramas para los di-

entes y encias de 1a mandibula inferior.

TECNICA:
Con el. dedo Indice 1iquierdo se logaliza la 1Ynea oblicua, es de--
cir, el borde interno de 1a rama del maxilar inferior. Se hace 1la
puncion inmediatamente por dentro de ese punto a un cm. por encima
del plano oclusal del tercer molar. La jeringa debe mantenerse pa-
-raIe'la al cuerpo de 1a mandfbula inferior y sobre todo paralela al

plano masticatorio de los dientes de la mandfbula inferior.

Desde este punto, la punta de 12 aguja se introduce lentamente 2 -
cm. pegada a la cara interna de 1a rama del maxilar; al mismo tie-
mpo sé gira 1a jeringa hacia los premolares'del lado opuesto, man-
teniendola siempre en el mismo plano horfzontal. La punta de la --
aguja se mantendra durante toda la manfobra en contacto con la ra

Si el paciente mantiene la boca abierta, se obtendrd mayor seguri-
dad en el bloqueo. Si es necesario bloquear también el nervio Tin-
gual, se inyecta una pequefia cantidad de solucién anestésica cuan-
do la aguja' rebase la 1Tnea milohioidea aungue este nervio queda -
"bloqueado indirectamente ya que cuando se introduce la aguja siem-
pre se inyecta un poco de anestésico. Una vez que se haya alcanza

do el punto deseado con 1a punta de la aguja, se inyecta 1.5-2 mi=
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de 1idocaina o prilocaina al 2% con o sin vasocontrictor.

Este bloqueo se puede también efectuar insertando desde un princi
plo, 1a aguja con 1a jeringa en la posicidn final descrita ante---
riormente y haciéndola avanzar directamente hacia la rama, Para --

utilizar esta técnica es necesario tener una gran experiencia.

Cuando se trata de pacientes sin dientes, es muy importante conocer
Ta posicidn de todas las referencias anatdmicas y sobre todo mante

'ner’siempre 1a jeringa en el plano horizontal adecuado.

Cuando se van a efectuar extracclones en la regién molar es necesa
rio completar la anestesia infiltrando el periostio y la mucosa --
del la&o bucal, inyectando en la mejilla 0.5-1 ml, de 1idocainma o
prilocaina al 2% con o sin vasocantrictor, inmediatamente por enci
ma del pliegue mucaso .correspondmnte al tercer molar. Asi se anes

tesia el neryio bucal.

INDICACIONES :
La t‘gcnica intraoral es 1a mds adecuada para la cirugia bucal y el
tratamiento de los dientes correspondientes a 1a mandibula {nfe---
rior. Hacemos notar que la anestesia obtenida en la regidn de los-

incisivos pfnede ser relativa, debido a 1a 1ner;vac16n doble.

Intervenciones quirtrgicas en los alvedlos situados en el costado-

del borde Tingual, en el suréo comprendido desde el primer molar -



hasta casi 1a linea media y, si el nervio 1ingual estd también --
anestesiado, en el borde lateral de la lengua. Cuando se ha com--
pletado la anestesia con bloqueo del nervio bucal, inclusive in--
tervenciones en 12 encia correspondiente a los molares segundo y l

tercero y extraccion de los mismos.

BLOQUED EXTRAQRAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR:
ANATOMIA:

La rama maxilar inferior del nervio trigémino sale del foramen --
.oval y corre en el fondo de la fosa infratemporal por delante de-
la arteria meningea media; est8 cubierta por los misculos mesete-

ro y pterigoideo externo.

TECNICA:
La puncidn se hace en la apertura comprendida entre el arco cigo-
mdtico y 1a escotadura sigmoidea, inmediatamente por delante del-
punto donde el condilo se detiene después de 1a apertura miaxima -
de 1a boca. La aguja se dirige perpendicularmente al plano cuta--
~neo hasta el fondo de la fosa intratemporal. El nervio se encuen-
tra a una profundidad de 2-3 cm., cerca de 1-1.5 cm. por delante-
del foramen oval. All1 se inyectan 3-4 ml. de lidocaina o prih.)c_a_

ina al'2% con vasoconstrictor.

INDICACIONES:
~ Intervenciones quirirgicas u odontoldgicas en la mitad de la man-

dibula inferior, incluyendo el .per1ostio y 1a mucosa del lado lin
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gual y bucal, los dos tercios anteriores de 1a lengua y la por---
cion inferior de 1a mejilla. Las intervenciones quiriirgicas exten
sas deben ser efectuadas, sin embargo, bajo anestesia general.

Esta forma de anestesia estd especialmente indicada en casos en -
que el paciente, debido al dolor o edema, no puede abrir la boca

1o suficiente para ejecutar un bloqueo intraoral.

ANESTESIA DEL NERVIO MENTONIANO:
 ANATOMIA:

Se origina en el conducto dentario inferior a partir del nervio -
alveolar inferior y sale a través del agujero mentoniano a la al-
tura del premolar distal. Inerva la piel y mucosa del labio infe

rior y la piel de la mandibula.

TECNICA INTRAORAL:

El foramen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del -
vestibulo oral por dentro del labio inferior e inmediatamente por
detrﬁs del primer premolar. Con el dedo indice izquierdo se palpa
el paquete Qascu]onervioso a su sa}ida del agujero mentoniano. El
dedo se deja alli ejerciendo una presién moderada mientras la agu
Ja se introduce hacia dicho punto hasta que 1a aguja esté en la -
cercania inmediata del paquete yasculonervioso, se inyecta de 1-2
ml. de solucibn anestésica con o sin vasocontrictor. Con esta téc

nica se evita producir lesiones vasculares.



E1 introducir 1a aguja en el propio agujero mentoniano para obtener-
mejor anestesia no es recomendable, debido al riesgo que se corre --
de producir lesiones nerviosas con transtomos de la sensibilidad --
del labio inferior como concecuvencia. Si es imposible orientarse ---
adecuadamente, muchas veces es suficiente con inyectar el anestési c.o

en el tejido vecino a la fosa mentoniana.

TECNICA EXTRAORAL

En la mayoria de los casos el paquete vasculonervioso, que sale a --
través de agujero mentoniano, es ficilmente palpable desde fuera. --

Por 1o tanto, la técnica utilizada es similar a la anterior.

Tanto al utilizar la técnica intraoral como la extraoral, los limites
de la anestesia rebasan la 1fnea media de 1a mandibula, pudiendo uti
lizarse ambas técnicas unilateral o bilateralmente segin la extension

de la intervencidn que se va a efectuar.

En caso necesario, los nervios que van hacia un insisivo en particu--
lar pueden bloquearse también infiltrado la encfa correspondiente al-
. diente sobre el cual se va a intervenir, Sin embargo, las extraccio -
| nes ﬁnivcameqte pueden 1levarse a cabo después de la infiltracion com-
plementaria del nervio lingual, la cual se efectiia inyectando una ---
pequefia cantidad de anestésico local en el lado lingual, 1nmdiat§meﬂ

te por detrds del diente que se va a extraer,

c/-
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INDICACTONES :

Para el tratamiento de los incisivos, caninos o primer premolar de
- la mandfbula inferior. Intervenciones quiriirgicas en el labio infe .

ridr}mucosa gingival o porcidn labial del proceso alveolar,

Las extracciones en el grupo de dientes mencionados anteriormente-

deben ser efectﬁadas despuds de haberse completado con la anestesia

del nervio lingual.




CAPITULO VI:

TERAPEUTICA EN ENDODONCIA INFANTIL.

Al cuidar 1a salud dental de los nifios, la preservacién de las -
piezas primarias con bulpas lesjonadas por caries o traumatismos -
es un problema de importancia. La ciencia Odontolégica ha estado-

buscando durante décadas un método eficaz de tratamiento.

E1 tratamiento endodéntico de dientes primarios es sobrellevaco -
el recubrimiento pulpar directo e indirecto, pulpotomfa y pulpecto-
mia con ﬁonnbcreso!. Los mismos pasos en el tratamiento se aplican
tanto para dientes primarios como para dientes permanentes con pyl-

pas necrfticas o infectadas.

) La endodoncia en nifios deberd ser considerada por separado de la --
terapéutica de conductos radiculares en adultos, debido a que 1la -
anatomia y fisiologfa pulpar de 1a denticién permanente difiére de-
Ta denticién desidua, Otra gran diferencia que encontramos es el -
uso del formocresol en la medicacién de Tos conductos en dientes --
temporales asi como 1a reabsorcidn de Ta pasta de 6xido de zinc y -

- eugenol en la obturacién del conducto radicular.

Aunque 1a caries dental de los nifios ha sido reducida con la fluori

zacidn del agua y un aumento de padres que se enteran de las causas
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de estos factores. Todavfa hay muchos nifios en nuestro pafs, con

“dientes primarios que necesitan de la terapia pulpar. .

~Los dientes afectados con pulpas infectadas deben ser retenidos -
- hasta su exfoliacidn siempre que sea posible. Es obvio que las -
' plezas primarias que han sido preservadas de esta manera no solo-
cumpliran su papel masticatorio, sino que también-actuaran como -

excelentes mantenedores de espacio para la denticidn permanente.

Adiciona‘lmente, se pueden controlar mejor los factores de comodi-
dad, ausencia de infecciSn, fonacién y prevencién de habitos abe
rrantes, tales como empujes de 1a lengua al retener la pieza pri-

maria en el arco dental.

E1 potencial de reparacion pulpar es mayor de lo que se pensaba, -
Consecuentemente, muchos dientes con pulpas afectadas han sido --
salvados por terapia de la pulpa vital usando 1a pulpotomfa o téc

n'fcas de recubrimiento pulpar directo o indirecto.

La idea de que una doloresa pulpa es muerta, es un concepto errdneo

porque:

il-.- Los sintomas cﬁnicbs del dolor son indicadores muy pobres del-
estado pulpar. Numerosos estudios histolégicos han demostrado -
poca correlacibn entre 13 aparencia clinica y profunda de lesio

nes carjosas, sintomas de dolor y patolagia pulpar,



2.~ La falla al distinguir entre el dolor dental y el dolor pulpar
‘ contribuye a un diagnstfco incorrecto. E1 dolor dental se ---
caracteﬁzaA por ser punttagudo y lacerante dolor de calidad, -

provocando por agentes mecdnicos y quimicos, tales como el azii

car a los dcldos.

El dolor pulpar tiene ta caracteristica de ser mds continuo lento-

y palpitante que se acelera con el calor o al acostarse,

3.- La 1Hea de que todas las pulpas bajo una caries superficial o-
~ con una lesidn estan infectadas es vigorozamente negada. Miles
de secciones histoldgicas de pulpas afectadas profundamente --
por lesiones carfosas activas (dolorosas), demuestran que la -

. pulpa no es infectada en lo absoluto y solo esta ligera o sua-

vemente inflamada,

La pulpa de un diente bajo una Tesidon cariosa con una capa distin-
ta de dentina secundaria tabuiar, aun presenta entre la pulpa y la
placa bacteriana, a menudo una inflamacion muy dolorosa, pero que-

contiene muy pocas o no hay demostracion histolégica de bactertas.

Esto significa clinicamente que el dolor agudo de la pulpa es usu-
almente en aquellas piezas afectadas o inflamadas, gero no abstan-
te infectadas. En contraste 1a pulpa necrética e infectada produce
" una historia de dolor pequefio y crdnico y en el pasado muy raramen

te dolor severo o agudo.



-89 -

E1 diagndstico y el plan de tratamlento muchas veces esta determi
nado después del tratamiento de la afecci6n a infeccion de la pul
pa. Las consideraciones del diagnistico debeit incluir 1a historia
médica y dental del nifio, el uso del cual duien ayuda en el diag-
ndstico y control del dolor. E1 uso del dique de hule es para dar
le al operador un caﬁpo esteril y al paciente una sensacion de --

seguridad.

E1 tratamiento pulpar de los dientes primartos debe ser emprendi-
do solo si en ninguna manera peligra 1a salud general del pacien-
te Ho debe ser hecho.en nifios con anormalidades cardfacas tales -

como reumatismo o defectos congénitos del coraidn.;‘~4

Las failaé de la terapia pulpar pueden producir focos de infeccidn
microbiano que pueden adelantar el efecto de 1a condicifn del paci
ente enfermo, Y también se deberfa evitar en enfermedades muy seve

" ras o en nifios muy debilitados.

EY operador debe estar conciente de 1a historia de dolor, Si ha -~
" habido ausencta de dolor o dolor solo por perfodos cortos, o se ha
pfesentado dolor por tiempo prolongado? 0 si el dolor ocurre al --
acostarse? Si ha habido dolor a la percucidn, a la masticacién o -
con la impactacifn de 1a comida? 0 sf el dolor debido a 1a ingesti
on de liquidos‘frfos o calientes, o dulces o comidas dcidas? We{ -

ha apuntado Tos sintomas subjetivos de doior en:
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A.- Desfavorables:
1.~ Dolor por largos perfodos de tiempo.

2.- Dolor punzante severo.

3.- Dolor debido a comidas dulces o &cidas.
- 4,- Dolor al acostarse.

5.- Dolor crénico apagado por varioes dfas.

6.- Sensibilidad a 1a percusion.

B,- Favorables:
’ 1.~ Ausencia de dolor, o dolor por corto parfodo de tiempo.

2.- Dolor causado por comidas o 1fquidos frfos solamente.
3.- Dolor con dulces o sustancias acidas,

‘4.- Dolor a la impactacidn de los alimentos.

~ Una radiografia pertapical reciente debe ser checada para ver si hay
cambios en el periodonto o evidencia de calcificaciones de masas en-
Ta pulpa. La evaluacidn de la prueba eléctrica de 1a pulpa de dientes
primarios es cuestionable aunque de una indicacidn de que‘ 1a pulpa -

es vital.

La prueba no es una eyidencia confiable del grado de inflamacidn de-
1a pulpa. La ve}‘acidad de la prueba pulpar también debe ser cuestio-
nada una vez que la prueba ha sido usada en nifios aprehensivos, ----
muchas veces puede dar una respuesta falsa tanto del corazin como de

1a prueba eléctrica.
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" La comodidad y 1a falta de aprensién de un nifio debe ser un parimetro
de cualquier discusién de procedimientos operatorios. El caso de ----
Anestesia local es indicado y analgesia relativa es Gtil en la apren-
sidn de los pacientes. En unos instantes es posible hacer una pulpoto

mfa vital usando analgesia relativa sin anestésico local.

Una de las principales razones para el uso del dique de hule en proce-
dimientos réstaurativos en nifios, es que tiene un efecto confortable -
_para que durante el tratamiento muchos de ellos puedan dormir. Después
de poner el dique de hule en pacientes dificiles frecuentemente se ---
vuelven pacientes que cooperan. En casos la eficiencia del operador es

aumentada, y cuando 1a pulpa es expuesta la pulpotomfa debe se inmedia
tamente efectuada. l

TRATAMIENTO:

E1 tratamiento pulpar de los dientes primarios deberd ser discutido -~ .

bajo estos cuatro enunciados:

VIF- 1).- RECUBRIMIENTQ PULPAR DIRECTO E INDIRECTO

- VI.- 2).- PULPOTOMIA EN bIENTE VITAL
VI.- 3).- TERAPE‘llJTICA RADICULAR EN DIENTES TEMPORALES NO VITALES
vi.- 4);« PULPE&TOMIk '
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VI.- 1).- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECTQ:

A) .- Recubrimiento pulpar indirecto:

Los objetivos del recubrimiento pulpar indirecto son enlistados a continua

cipnr |

H

. 1.~ Preservar la vitalidad de 1a pulpa.
s
2.- Prevenir la exposicidn directa de la pulpa.

- 3.~ Promover la formacion de dentina secundaria por la estimulacidn -
de los odontoblastos.

4,- Prowover la remineraltzacifn de la capa desmineralizada.

El recubrimiento pulpar indirecto es un procedimiento que se hace en dos -
citas. Y debe ser completado en dientes con caries profundas donde ha --=-

‘habido ausencia de dolor.

En la primera cita, después de colocar la anestesta, la capa necrftica —--
superficial de caries dental que se encuentra sobre 1a unidn esmalte-denti
na es removida, si Ta capa profunda de la dentina no ha sido infectada no-
es removida. Ha habido clerta controversta en cuanto a poner una base de -
hidrﬁiido de calcio o una de gxido de zinc y eﬁgeno]. sobre cual de estas

dos es el agente de preferencia.

Esto no tiene importancia si el mecanismo de defensa de la dentina viva --
actiia contra heridas esclerosantes cerca de los tibulos vitales bajo una -

" lesidn con remineralizacidn parcial de la dentina desmineralizada.
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Es imperativo que el sellado de la cavidad sea hecho con un material

de restauracién temporal, y el rellenamiento total de la cavidad con

cemento de fosfato de zinc y con una restauracidn de amalgama. -

En la segunda cita aproximadamente 3 meses déspués de 1a primera, la
‘restauracién temporal o.amalgama es removidg con la dentina cariosa. -
La dentina desmineralizada es removida hasta qhe 1a dureza del piso de
~ 1a cavidad es conseguida, si todavia se aprecian manchas, es aplicada-
una base regular de cemento permanente en la cavidad, sequida por una-

capa de barniz de copal, por Gltimo la restauraci6n final puede ser --

amalgama 0 una corona de acero inoxidable.

A sido demostrado que usando una Solucib‘n de floruro de estafio a“l 10%-
aplicada a la dentina cariosa, se promueve 1a remineralizacién de 1a -
den-tina residual. Tambiéh se ha demstrado que el floruro de estafio en
el recubrimiento‘ pulpar indirecto es superior al hidréxido de calcio,-

porque aumenfa 1a radiodensidad de la dentina residual. (Allen, K.R, -
15).-

Cuando usamos el floruro de estafio al 10%, la sol ucién es aplicada ---
por ~v5 minutos a la dentina desmineralizada, después rapovmés 1a capa-
" necr6tica superficial de denﬁna y de caries a 1o largo de 1a unitn --
. de"nt'lno-esmaltéj. Colocamos una restauracién temporal, o amaigama y en-

- la segunda cita hacemos como hemos descrito anteriormente. (Allen, K.-
CR.15). -
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El uso del recubrimiento pulpar indirecto mantendrd la vitalidad de

muchos dientes, previniendo con el tiempo innecesarios tratamientos
endodfnticos.

B.- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO:

Porque se t{ene un pobre porcentaje de éxitos cuando es usado el --
hidrdxido de calcio com recubrimiento pulpar directo, y el alto --
porcentaje de éxitos de las pulpo_tomias con formocresol, es muy ---
poco usual el procedimiento del recubrimiento pulpar directo con --

hidréxido de calcio para el tratamiento de dientes primarios.

La dnica ocasifn en que se debe considerar este tratamiento es des-
pués dé haber existido una minima exposicidn mecanica, tal como ---
ocurre.el paciente muerde la pieza de mano. Inmediatamente después-
de qcurrida 1a exposivcidn pulpar, con una torunda de algodin --——--
estéril humedecida con una solucin salina estéril o con una solucién

anestesica para prevenir que se seque 1a pulpa expuesta.

Se colo_ca una capa de hidréxido de calcio sobre l1a pulpa expuesta --
y si la cavidad ya ha sido terminada, se coloca la siguiente capa de
dxido de zinc y eugenol, la amalgama o una restauracién compuesta. -

Una radigraffa es tomada inmediatamente después para 1levar el con -

* trol de esta pieza.
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VI.- 2).- PULPOTOMIA EN DIENTE VITAL:

Q pulpotomia de dientes primarios vitales con formocresol, es -
. el tratamiento de preferencia cuando 1a caries ha 1legado a 12 -
pulpa o ha hab‘fdo uma larga exposicifn mecdnica.

Las contraindicaciones del tratamiento las enlistamos a conti---
nuacin: ‘

A) .- Cuando el diente tiene movilidad y esta cerca la exfolia --

cion. )
B).- Cuando el paciente tiene una precaria salud y su resisten -

cia a 1a infeccifn es baja, como es en 1a diabetes, leuce -
mia, fiebre remmatica o hemofilia.

C).- Cuando 1a retencifn de los dientes no esti en armonfa con -
1a oclusibn.

D).~ Cuando no se puede preparar una cavidad aceptable por 1a --
destruccifn de 1a pieza.

E).- Cuando la corona del diente no puede ser restaurada.
F).~ Evidencia de estar involucrado el hueso periodontal.
G);- Resorcidn interna.

H).- Dolor prolongado.

I).- Pulpa.necrética o purulenta.

J) .- Estructuras calcificadas en la pulpa.

..



- 96 «

Ademis hay que téner en cuenta los siguientes factores que afadidos

a los anteriores, nos dan urfa mejor perspectiva para el inicio del-
’tratamient:o.

A) - Los nifios pequeflos o incapacitados no pueden dar la necesaria-
cooperacién.

B).- E1 tiempo requerido para completar la operacidn (esto puede --
aplicarse al tratamiento bajo anestesia general o en niflos ---
jncapacitados).

C).- E1 costo del tratamiento. Los padres deben ser informados del-

costo asf como de 1a probabiltdad de exitos que es el de un --
97% apmximadamente

. D).- St otros dientes han sido extraidos,; La calidad apetecib'le de-
extraer estos dientes y de colocar un mantenedor de espacio.

TECHICA:

Debe asegurarse anestesia adecuada y profunda del paciente antes de-
énpezar« a operar cualquier pieza primaria donde exista la posibilidad
de- exposicifn pulpar. En el arco inferior, el mejor procedimiento --

son las‘ inyecciones mandibulares,-

En el arco maxﬂar. se realiza infiltracidon sobre las ra{ces bucales

y sobre e'l &pice de 1a rafz palatina.

.
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Esto garantiza la anestesia profunda de las piezas maxilares. Deberin
evitarse los excesos de solucidn 2nestésica en inyecciones bajo el --
periéstio. En todos los casos de terapdutica pulpar deberd utilizarse.
el digue de hule, se ajusta con cuidado y se limpia de desechos super
ficiales 1a pieza que va a operarse y el §rea circundante pasando una

esponja impregnada con solucidn de cloruro o algin germicida simflar.

Después, se ut{liza una fresa de fisura pequefia en la pieza de alta -
velocidad, se utiiiza con rocfo de agua para abrir la corona de ta --
pieza y exponer 1a dentina coronal. Antes de exponer el techo de ‘la -

cimara pulpar, debersn-eliminarse toda caries y fragmentos de esmalte

e

Se elimina después el techo de 1a cémara pulpar. Es importante evitar
invadir 1a pulpa con la fresa en rotacion. En algunas piezas primarias
especialmente primeros molares mandibulares, el piso de la cimara pul-

par es relativamente poco profundo, y puede perforarse con facilidad.

‘Se logra 1a eliminacidn del tejido pulpar de la cimara con excavadt.mzs
defu;hari'lla. Se necesitan amputaciones limpias hasta los orificios -
de los canales radiculares. Se sumerge ahora una pequefla torunda de -~
algodin en 1a solucién del formocresol, se le aplica una gasa absorven

te para eliminar el exceso 1fquido y se coloca en la cimara pulpar.

o,
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Después de cinco minutos se extrae el algodén y se utiliza un cemento de
dxido de zinc y eugenol para sellar la cavidad pulpar. El liquido de ---

este cemento deberd consistir en partes iguales de formocresol y eugenol.

Si persiste la hemorragia, deberd colocarse un algodén esterilizado a --
presidn contra los orificios de las rafces. En caso de hemorragia persis
tente, es aconsejable que 2 la siguiente cita se termine la pulpotomfa.-
.En este caso, el algoddn con formocresol se deja en contacto con la pul-

pa y se sella temporalmente con cemento de Gxido de 2inc y eugenol.

0

" En un periodo qure' va de. 3 a 5 dias se vuelve abrir la pieza, se extrae -
el algoddn‘y se aplica una base de cemento de 6xido de zinc con una gota
de cugenol y una gota de formocresol contra los orificios de los conduc-
tos, Arriba de esta colocamos una capa de cemento de fosfato de zinc ---

gruesa.

" Al final el diente es restaurado con amalgama, también es aconsejable 1a
réstauraciﬁn de la pieza-con coronas de acero inoxidable, esto es con el
fin de minimizar la fractura de las clspides en fechas posteriores, ya -
que esto ocurre frecuentemente en piezas que han sido sometidas a trata-

mientos puipér,e;. '(Finn, Sidney B.1).
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VI.- 3).- TERAPEUTICA RADICULAR EN DIENTES TEMPORALES NO VITALES:

A1gunas veces esta operacion es referida como 1a "pulpectomfa no vital®
o. "pul potomfa". Estrictamente hablando, estos términos son incorrectos-

ya que ambos implican la remoci6n de parte o de toda la pulpa dental ~-
vital.

El tratamiento de tales dientes es, un procedihiento que por 1o general

se 1leva a cabo en dos citas que van con intervalos de los siete a los-
diez dias.

En la primera visita, La cavidad cariosa y 1a cdmara pulpar son limpia-
~ das de toda Ja caries y del tejido necrdtico. Los conductos radiculares
se limpian, lo mejor posible, con tira nervios barbades, la cavidad pul
par se lava, de preferencia aunque no necesariamente con una solucién -
antiséptica, se desinfecta con creosota de haya, la cual se 1leva a la-

camara pulpar en una torunda de algodén humedecida (no empapada) del --

‘medicamento, (Harty, F.J. 3).

Es importante que no se dejen excesos de 1iquide dentro de la cdmara ~-
debido a que es una sustancia moderadamente téxica e irritante para-los
tejidos, la creosota de haya tiene la ventaja importante de ser un anal

gésico mediano, asf como antiséptico.

EV recubrimiento es sellado en la cdmara pulpar por un periodo de 7-10-
dias, cuando es reemplazado con una obturacién de G6xido de zinc mezclad

en partes;iguales de eugenol y formocresol, o con pasta resorbible de --

yodoformo.'
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Esta obturacidn se cubre con una pasta de cemento de 8xido de zinc de
fraquado rdpido y el diente se restaura permanentemente, ya sea con -

amalgama o con una corona de acero inoxidable.

La técnica es aplicable a 1a mayorfa de los dientes temporales no vi-
tales; sin embargo, si hay pus sin desague apical, serd una desicibn-
sabia el que 1a cavidad cariosa y 1la caﬁdad pulpar sean limpladas de
la caries y los reciduos necrdticos y la pus se dejan que desaguen --
durante 48 horas. La cimara pulpar excavada deberd ser protegida del-
impacto alimenticio con una obturacidn Tigera de algodin.

Generalemente, no es necesario ni deseable (debido al impacto alimen-
ticio) el dejar que el diente permanezca abierto por mis de 48 horas-
y el tratamiento, como se disefio anteriormente, puede iniciarse en --

caso de presentarse ningdn otro sintoma adverso.
VI.- 4).- PULPECTOMIA:

Aunque la pulpotomfa con formocresol en 2 citas ha sido usada en el -

tratamiento qe muchos dientes con pulpas necrdticas o degenerativas.-

(Allen, K.R. 15).

E1 porcentaje de éxitos no es tan satisfactorio como el tratamiento de
pulpectomia. Cuando un diente temporal ha tenido dolor expontaneo, los
conductos radiculares son limpiados y 1a pulpectomia es completa, o --
una alternativa ser{a extraer el diente y colocar un mantenedor de --~

espacio es necesario.
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La terapia o la obturacidn completa de las rafces, usando pastas -
resorbibles ha {do en crecimiento, usando en dientes incisivos y -
caninos de la primera denticidn. Cuando el recubrimiento pulpar --
directo y los procedimientos para efectuar la pulpotomia en los --
dientes posteriores han frscasado, esto ha 1levado a muchos dentis

tas a intentar la obturacidén de los conductos radiculares de estos

dientes.

Usualmente los dientes anteriores tienen un solo conducto radicular
también 1a resorcin ocurre en el lado lingual de la rafz, 1a anato
mfa del &pice radicular puede variar considerablemente segin esta -

en la radiograffa de diagnéstico.

- E1 conducto radicular debe ser obturado hasta el dpice anatémico, -

esta es una manera de opinar clinicamente del operador, dependiendo

de 1a cantidad de resorcifn radicular.

En el 75% de los pacientes las rafces palatina y distobucal de los-
primeros morales superiores funsionadas completamente o incompleta-
mente por una delgada ldmina dentino cemental y estd conttene una -
complicada redecilla de divisiones de conductos, conectando los -~

canales palatino y distobucal,
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Si bien el 58% de los sequndos molares superiores tienen una tendencia
similar a 1a separacién incompleta de las rafces palatina y distobucal

frecuentemente encontraremos separadas las tres rafces.

En pacientes j6venes, los primeros molares inferiores con la formacidn
incompleta del dpice pueden poseer un singular conducto radicular =---
amp] fo. E1 segundo molar inferior de los dientes temporales exhiben --
una mayor divergencia de rafces en comparacidn con el primer molar ---

. inferior,

" eoEl-conducto radicular puede ser Gnico y muy amplio en los dientes jéve
- nes, pero dos'conductos con comunicacién transversa pueden separarse -

{gualmente de cada rafz.

Las radiogrgffa§ demuestran la anatomfa de cada diente en un plano ---
mesjodistal pero no en un plano bucolingual. La mayoria de las varia -
ciones en el sistema de conductos radiculares en molares temporales, -
.ocdrrgn en un plano buco]ingual, por eso las rad1ograffas son un medio
de diagnfstico muy pobre para ver la anatomfa de los conductos radicu-

lares.

.

Las radiograffas perfapicales son una valiosa ayuda en el diagndstico-
y ademds contienen un record de las condiciones de los dientes y de --

Sus estructuras adyacentes,
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-Antes de comenzar una pulpectomia es esencial que el operador este -
conciente de Ta anatomfa tridimensional de los conductos radiculares

de los dientes temporales, otras contraindicaciones gue hay que tener

_en cuenta son como sfguen:

~ Edad del paciente.
b).- Desarrollo de los dientes. .
c).- Resorcién patolfgica de 1a rafz.

d).- Cuando no puede ser restaurado el diente,

e).- Cuando el diente exhibe resorcisn interna y siempre es mis amplia
que el &rea vista en Ja radiograffa. N

f).- Perforacifn del piso de 1a cimara pulpar, que ha ocurrido debido-
a la instrumentacifn o a la caries,

~ g).- S hay movilidad, debida a la exfoliacién del diente,

la celulitis sin evidencia radiogrdfica de 1a patologfa periapical, -~ -
como también es una exacerbacifn aguda o crénica de patologfa pertapical
que se demuestra con una radiolucencia radiografica o por una f{stula, -

no son contraindicaciones para la pulpectomfa de dientes temporales.

Estos dientes pueden ser tratados por cualquier fistula o cualquier ~---
tumefaccibn local, yn.curso completo de antibifticos es el tratamiento -~
© de rutina de la .p;ﬁ‘bg_ctom{a, en la mayoria de los casos, los dientes son
obturados con‘un:c;héﬁto temporal después del tratamiento incial, pero -

" donde hay una inflamaciSn profusa y exudativa, el diente se puede dejar-

drenando durante 24 horas.

.
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Si 1a infeccidn no es controlada con estas medidas, el diente debe ser
extraido y tener en cuenta la posibilidad de colocar un mantenedor de-

espacio s1 es necesario.

La técnica para la pulpectowfa de dientes temporales es similar a la -
de dientes permanentes, la mayor diferencia es que entre la primera y-
sequnda cita, el formocresol es usado como medicacién de Tos conductos
y la'obturat;iﬂn de estos es con una pasta reabsorbible como lo es el -

cemento de Gxido de zinc y eugenol,

~ Como también es posible 1a limpieza completa de los conductos radicu -
lares de los primeros molares inferiores , mecinica y quimicamente, el
objeto es remover los restos pulpares por abajo, a un nivel que el ---

organismo pueda tolerarlo. (Allen, K.R. 15).

En la primer cita después de la administracion de la anestesia local, - .
el diente es aislado con el dique de hule. La cimara pulpar es abierta-
-hast_a que son expuestos los radiculares; puede existir muchas veces ---

hasta seis conductos.

La pulpa es resovida usando un tiranervios o una lima. La longitud de 1a
 rafz es estimada por medio de 1a radiografia periapical y ajustados Tos-
topes de plistico en las limas. La rafz distal dél primer molar inferior
puede serl de 2-3 mm., mds corta que la raiz mesial, el gérmen dental del
primer premolar-inferior es situado mis abajo de la raiz distal del ----

primer molar infeHor.
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Las limas son puestas en el conducto radicular y una radiograffa es
tomada para determinar 1o largo de la rafz, los conductos son ensan
chados con limas chicas y durante Ta instrumentacin son {irrigados-
con unav solucidn estéril, que puede ser una solucién de suero sali-

no o una solucibn de hipocforito de sodio.

[
n

Los conductos son secados con puntas de papel y con una pasta de
dimetilclortetraciclina clorhfdrica introducida en los conductos --
con un iéntulo espiral, Una torunda de algodén es colocada en la --

cimara pulpar y sellada con cavit o con un cemento temporal. (Alleh
K.R. 15).

La torunda de algoddn humedecida con formocresol puede ser colocadx

en la cdmara pulpar en lugar de usar la pasta de dimetilclortetra -
* ciclina clorhfdrica. E1 Timado de los conductos debe ser cuidaddso-
para prevenir que la 1ima 1legue hasta el final del &pice, dando --

por resul'tado un trauma en el gérmen dental permanente.

En la segunda cita el cemento temporal es removido y el conducto es
limpiado como se describio anteriormente_. La pasta es removida ---
uséndo Timas grandes ajustadas con el tope de hule a ia longitud --

correcta del conducto.

Los conductos son obturados y sellados con cemento de Gxido de zinc
sin acelerador, este es introducido dentro de los conductos con un-
Téntulo espiral, a presidn con jeringa, o mezclado una pasta gruesa

y empacando el conducto radicular hasta obturarlo.
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Es colocada una base de cemento de fosfato de zinc y 1a restauracidn

del diente se hace con amalgama o con una corona de acero inoxidable.

La aplicacién de la anestecia local en la segunda cité no es necesa-
ria excepto la anestesia tdpica en la encfa antes de colocar el --—
. dique de hule. La reaccifn del bac'lente va a determinar si los -=w--
conductos han sido sellados hasta el dpice anatémico. Después toma -

mos una radtograffa pertapical para confirmar que los conductos han-
sido sellados eficazmente.

Para checar radiograficamente, 1o podemos hacer a intervalos regula~
res de 1 - 2 afios. Esto es para diferenciar entre la resorcifn de la
pasta de dxido de zinc y la rafz del diente, Areas chicas de 18 «---

pasta de §xido de zinc pueden mantenerse conforme la ra{z es reabsor
 bida.

E1 tratamiento exitoso de dientes temporales con pqueciomf_a. nos --
permite que permanezcan los dientes como una unidad funcional dentro

del arco dental, hasta el tiempo de su exfoltacién.



CAPITULO VII
TECNICAS DE APEXIFICACION

A este tipo de terapia endodfntica se le ha denominado de distintas
maneras por las diferentes escuelas que existen, teniendo en cuenta
que la apexificacién es la induccidn que hace ¢l dentista para el -
crecimiento de la rafz incompleta y el otro término que es el de la
apicogénesis o apicoformacifn que es cuando dejamos en manos del --
'organis-o la completacidn de la raiz, ﬁ&s adelante trataremos los -

dos por separado.

Uno- de Tos problemas mis diffciles en el tratamiento de dientes per
nanéntes que no han terminado de formar sus &pices radiculares es -
que no permiten establecer 1fmites precisos de la reparacidn radicu
lar, para se]lar' eficazmente los conductos radiculares ampliamente-
abiertoﬁ. )

Este tratamier;to se realiza en dientes que comienzan a cumplir una-
actividad pulpar fisiolégica intensa, la cual tiende a completar --
paulatinamente la calcificacion de sus raices y en la que el tejido
der'ltario ya formado debe proteger 1a corona clinica del diente de -~
los estimulos externos.

Sin embargo, los traumatismos y la caries profunda pueden provocar-
1a muerte pulpar de un diente con agujero apical amplio antes de --
finalizar el desarrollo radicular del mismo, es por ellos que cuan-~
do 1legamos a referirnos a dientes permanentes jévenes no debemos -
pensar solo en ia edad del paciente sino también considerar la edad
del. diente a tratar,

Ademis Ta obturacifn radicular de un diente inmaduro, lo fija el es
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tadio de evolucién en que se le ha empezado a tratar impidiendo la
formacidn de la parte terminal de la rafz y deformado gravemente -

mecdnica y biolSgicamente su porvenir.

Cuando se menciona el término endodoncia en dientes permanentes j6
:venes debemos poner espécial interés en los incisivos y los prime-
‘ros molares, sobre todo en nifios cuya edad comprenda los 7 y 11 --

afos, en que los dientes aln no terminan de 1levar a cabo el cierre
nomal y fisfol6gico de sus dpices radiculares y en cuyo caso por -

problemas pulpares patolégicos es necesario realizar una interven -

“cifn endoddntica.

Actualmente se prefiere emplear el mitodo conservador y no el quirdr
gico. El motivo principal es evitar el trauma ffsico y psicolégico -
de Ta cifugfa al paciente j6ven. Aparte de trauma de la cirugfa en -
un nifio pequefio. La operacifn no era del todo satisfactoria debido -
- a lo delgado de la rafz en la porctdn apical, necesitaba la reseccién
a un nivel en el cual 1a amligama o cualquier obturacidn radicular -

pudiera ser empacada contra una rafz sélida.

Esto_acoftaba ya de por si mds la corta rafz hasta un grado en que -
' 1a restauracidn sostenida por soportes se volvia materialmente ==—==
imposible. Ademds, existia la pos1b'l'Hdad de que los tejidos peria -
pica.
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cales no se adaptaran a la superficie irregular y amplia dejada por

1a obturacion retrdgrada.

Un diagndstico clinico y radiogrifico correcto es el paso inicial -
en la terapéutica de estos problemas y nos ayudarad a conocer mis ~-
" aceptadamente dentro de las 1imitaciones clinicas que tenemos, el -

" problema dentario y pulpar, as{ como también el estado que guarda-

1a zona periapical .

El tratamiento actual, trata de promover el crecimiento radicular -
normal, 0 pbr 1o menos, la reparacion apical con tejido calcificado,

y a menudo tiene &xito, tanto en dientes vitales como en dientes no

vitales.

Una de las metas que se persigue con este tipo de tratamiento en --
cualquier pieza dental es que se conserve en 1a boca del pacienté -
de ser posi‘bl‘e por toda la vida, cumplir su funcidn masticatoria y
estética y no ser un peligro para la salud; estas mm$s es impor--

. tante compartirlas tanto con el paciente como son sus padres.

Es interesante clasificar los diversos tipos de dientes que se pre-
sentan, dependiendo de su desarrollo radicular y apical, que nos --

seryird para orientarnos en este tipo de tratamientos, y que es la-

siguiente:

1.- Desarrollo.parcial de 1a raiz con lumen apical mayor que el dia
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metro del conducto. -

2.- Desarrollo casi completo de Ta rafz con Tumen apical mayor que el
conducto.

3.~ Desarrollo completo de la raiz con Jumen apical de igual didmetro

que el conducto.

4.- Desarrollo compl eto de 1a rafz con didmetro apical mds pequefio --
que el del conducto.

8.- Desarrollo completo radicular con tamafio microscdpico apical.

En las primeras cuatro fases esta indicada la inducidn a la apicoforma
cidn o apexificacién, ya que no es posible lograr un correcto sellado
apical por los medios habituales en los casos de &pice abierto y en -

Ta quinfa se procederd al tratamiento convencional de endodoncia.

Es conveniente aclarar que este tipo de tratamiento se realiza sélo -
en aquellos casos en que la pulpa se encuentra totalmente sin vitali-
dac.i..APem»en aquellas situaciones en las cuales por causas jatrogéni-
- cas {causadas por el dentista al trabajar) o por traumatismoﬁ, 12 m--
| pulpa dental 1legue a estar descubierta, sana y se trate de un diente
jéven permanente con &pice irmaduro, se debe tratar de conservar esa-
vitalidad bor medio de una biopulpectomia parcial (remocibn quirﬁr_gica
de la pulpa coromaria), para que esa pieza dental continie SU ~~-m=--

" desarrollo fisidldg‘lco y termine su formacidn radicular y_apicai.
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VII.-'1.- DIENTES VITALES CON APICES ABIERTOS:

La técnica para poder realizar esta intervenci6n, la que pueda efectuarse

en una sola sesién operatofia, es 1a siguiente:

l.-

2.-

Anestesia con las técnicas de infiltracidn ya conocida . evitando el-
usar anestesia intrapulpar para no correr el riesgo de contaminar la-

pulpa radicular con gérmenes arrastrados a través de 1a pulpa =------

coronaria.

Aislamiento del campo operatorio con dique de hule y desinfeccifn ‘del

campo operatorio.

Limpieza de la cavidad con suero fisioldgico estéril y tibio.

Apertura de la cémara pulpar con una fresa de bola nimero 4 6 a baja-

velocidad,

.~ Amputacién. pulpar con una fresa de bola bien afilada y de un didmetro

mayor que 1a entrada del conducto, la cual debe girar a una velocidad

maderada y tratando de no comprimir Ta pulpa para asf cortar a la ---

altura deseada.

N

Control de la hemorragia con agua de cal o suero fis{oldgico tibio. -

Se coloca una torunda de algoddn estéril y se espera tres minutos.
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7.~ Examen de la cavidad para controlar que se elimind la puipa ca-
meral a 1a altura deseada y que 1os cortes fueron nitidos y no pre-'

senta zonas esfaceladas.

8.- Colocacidn de hidrdxido de calcio en pasta cremosa sobre el mu-
fion pulpar, haciendo una 1igera presion para que quede bien adapta-
da.

9.- Lavado de las paredes para no remover la pasta de hidrdxido de-
calcio y colocacidn de dxido de zinc Y eugenol hasta cubrir la cidma

ra ph'l par.

10.- Colocacidn final del cemento de fosfato de zinc, la que servi-

;'i de base a 1a obturacidn definitiva.

" E1 postoperatorio por lo regular suele ser asintomitico, pero en al
gunos casos puede haber leve dolor durante dos o tres dias después-
de la intervencién, el cuil se quita con Jos analgésicos acostumbra
dos. Al cabb deA cuatro a seis semanas se cita al paciente para con-
trol radiogrifico y puede observarse el puente de neodentina, aunque

en ocasiones puede formarse de dos a tres meses.

Es conveniente realizar controles radiogrificos sistemdticos cada -
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dos meses durante un perfodo de 6 a 24 meses después de 1a interven
cidn, en los cuales se verificard 1a ausencia de sintomas dolorosos,
Ta presencia del puente de dentina y la formacidn de la porcién ra-

dicular y apical, para asf constatar que 1a intervencion logrd el -

fin que nos habiamos propuesto.

VIL. 2.- DIENTES NO VITALES CON APICES ABIERTOS:

En teoria no es posible que continfe Ya formacidn del &pice radicu-
lar, a ﬁenos que la vaina radicular epitelial de Hertwing retenga-
su funcibn especializada; por lo tanto, son sospechosos los infor--
~ mes de Ta Eontinuaﬁidn normal de la formacion radicular en dientes-

. con apariencia no vital,

Sin embargo, se ha demostrado que 1a zona apical es invadida por te
Jido conjuntivo, el cual se torna calcificado y se continfia con 1la
predentina en el dpice. El mecanismo no estd claramente entendido y

se requiere de estudios futuros. -

También es posible que el diente que ha sido clasificado como no vi
' tﬂ, bajo 1a sola evidencia de pruebas de vitalidad pulpar, puede,-
de hecho, contener alglin tejido apical vital, y a menudo, esto pue-
de ser demstrado por la instrumentacién. En estos enfermos, es po-
siblé\que el dpice se continlie formando, si el tejido vital mo es
destruido por un instruments exageradamente celoso o por medicamen-

~ tos tdxicos.
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El conducto radicular es 1impiado de tejido necrdtico mediante el -
lavado, y las paredes se preparan usualmente sélo con limas, debido

a su Tuz tan grande.

La determinacifn temprana con precision de 1a longitud del conducto *
radicular es esencial, de tal manera .que la instrumentacidn se con-

fine al conducto radicular manteniéndose un poco antes del dpice.

Es necesario que no se moleste a ninglin tejido apical vital ni de -
granulacién. E1 lavado se hard con solucidn salina o con estéril --

de tal manera que el tejido apical especializado no este dafado.

E1 conducto se seca y se cubre con una pasta de antibiéticos o con-
una mezcla de hidréxido de calcio y paraclorofenal alcanforado. De-
estos, el primero es preferido debido a que es relat{vamente blando
y es menos probable que cause dafio histico. EV conducto es sellado-
‘con una torunda de algoddn y con cemento de éxido de zinc de fragua
do rdpido. (Harty, F.J. 3). '

£1 diente no se obtura permanentemente hasta que ésta asintomatico-
y pueden ser necesarias varias curaciones. En la cita final, el con
ducto se lava con solicifn salina y se seca con puntas de papel. El
dpice se-sella con pasta de hidrdxido de calcio o con una mezcla de

hidréxido de calcio y paramonoclorofenol alcanforado.

E1 depfsito de esta pasta a un nivel adecuado en contacto con Tos te

"jidos apicales no const;it;uye un procedimiento ficil, Los 1éntulos --
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Se rotan con lentitud son los mds cominmente utilizados, pero se -
debe tener cuidado que no se pase la pasta a través del orificio -

apical hacia ios tejido periapicales.

Un método mds efectivo es la introduccién de los selladores de pas
ta dentro del conducto radicular usando jeringas endodonticas espe
ciaimente disefiadas con un empujador de tornillo. La pasta se depo

sita, através de una aguja relativamente ancha, mediante la rota -
cibn del empujador de tornillo.

La apariencia radiogrdfica de la reparacidn apical se ve como un -
aumento de longitud o, en casos en que la vaina epitelial de -=---
Herfwig se ha destruidd, como una barrera calcificada jrregular a-
trives de dpice abierto. En ambos casos cuendo la reparacién es --
completa, el conducto deberi ser reinstrumentado insertando una ~-

obturacién radicular bien condensada.



CAPITULO vIII
TRAUMATOLOGIA EN DIENTES INFANTILES

Muchos procedimientos usados en el tratamiento de las lesiones traumdticas

_de los dilentes permanentes son iguales aplicables a l1a denticifn temporal.

La conveniencia de conservar un diente temporal desvitalizado o avulsio --

nado depende en gras medida del tiempo que el diente quedard en la boca --

antes de sufrir la exfoliacién normal,

Ast por ejemplo, no tiene mucho sentido intentar la reimplantacidn de un -

incisivo central temporal en un nifio de cinco afios y medio, cuyos-incisivos

permanentes estin a punto de erupcionar.

Existen diferentes opiniones acerca de cudn fidedignos son los procedimien
tos de pruebas pulpares en 1a denticién temporal. Como regla general, ----
podemos basarnos en signos y sfntomas clfnicos para establecer la pérdida-

de la vitalidad ‘pulpar de un diente temporal.

El cambio de color progresivo que aparece luego del traumatismo es sefial -
de necrosis pulpar; sin embargo, el cambio de color hemorrigico que ------
resulta del traumatismo puede comenzar a resolverse al cabo de varias ----

semanas, por ello hay que esperar un cierto tiempo antes de considerar el-

tratamiento de conductos,



-17-
VIII.- 1).- CLASIFICACION:

Las lesiones dentarias pueden ser clasificadas segdn una gran vari
edad de factores tales como la etiologfa, 1a patologia o 1a terapé
utica, segin puede comprobarse por las numerosas clasificaciones -

propuestas en el pasado.

La presente clasificacién esta basada en un sistema adoptaﬂo por -
~la organizacidn nundial de 1a salud en su Clasificacién Internacio
nal de Enfermedades, Aplicables a 1a Odontologfa y Estomatologfa,-
1969.

Sin embargo, a fin de perfeccionarla fue necesario clasificar y --
definir e.nt'l'dades traumdticas no incluidas en el sistema de la OMS.
La siguiente clasificacion incluye lesiones en el diente, en la --
‘estructira de sostén, en las encias y en la mucosa oral y estd ---
basada primordialmente en consideraciones anatdmicas. Esta clasifi

cacién puede ser usada para la denticién permanente y temporal.

A.- LESIONES DE LOS TEJIDOS DURDS DENTARIOS

Y DE LA PULPA:

1).- Fractura incompleta {infraccifn).- Fractura incompleta (rotura)

del esmaite sin pérdida de substancia dentaria. .
»2'.- Fracturas no complicadas de la corona.- Fratura limitada al es -

malte com la dentina, pero sin exponer la pulpa.
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3.~ Fractura complicada de la cor¢na.- Fractura que afecta al es-

malte, a 1a dentina y expone l1a pulpa.

4,- Fractura no complicada de la corona y de la raiz,- Fractura -

que afecta al esmalte, ala dentina, al cemento y expone la pulpa.

5.- Fractura de la rafz.- Fractura que afecta a l1a dentina, al --

cemento y a Ta pulpa.

B.- LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES:

1.- Concusifn.- Lesidn de las estructuras de sostén del diente sin
movilidad o desplzamiento anormal del diente yero con evidente rea

ccidn a 1a percusidn.

. 2,- Subluxacidn.(aflojamiento) .- Lesién de las astructuras de sos-
tén del diente con aflojamiento anormal pero sin desplazamiento --
del diente.

3.- Luxacidn intrusiva (dislocacién central).- Desplzamiento del -
diente en el hueso alveolar. Esta lesion se presenta con conminu -

cidn o fractura de 1a cavidad alveolar,

4.- Luxacién extrusiva (dislocacién periferica, avulsién parcial)-

" Desplazamiento parcial del diente de su alveolo.



-119-

5.- Luxacidn lateral.- Desplazamiento del diente en direccién dife
rente a la axial. Esto se presenta con conminucién o fractura de -

~ la cavidad alveolar.

6.~ Exarticulacidn (avulsién completa).- Desplazamiento completo -
del diente fuera del alveola.

C.- LESIONES DEL HUESO SE SOSTEN:

1.- Conminucin de la cavidad alveolar.- Comprensidn de 1a cavidad
alveolar, ya sea maxilar superior o maxilar inferior. Esta circuns

tancia se presenta con 1a luxacidn intrusiva o lateral.

2.- Fractura de la pared alveolar.- Fractura a la pared del alveo-

To vestibular en el maxilar superior o en el maxilar inferior.

3.- Fractura del proceso alveolar.- Fractura del proceso alveolar-
que puede o no afectar la cavidad alveolar tanto en el maxilar ---

superior o en el maxilar inferjor,

4.~ Fractura de la mandibula o del maxilar superior.- Fractura que
afecta a 1a base de la mandfbula o del maxilar superior y con fre- .
cuencia al proceso alveolar (fractura del maxilar). La fractura --

puede 0 no afectar a la cavidad dental.
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D.- LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL:

1.- Laceracién de li enéfa o de la mucosa oral.- Herida superficial
o profunda producida por un desgarramiento, y generalmente causada-

por um objeto agudo. )

2.~ Contusion de la encia o de 1a mucosa bucal.- Golpe generalmente-
producido por un objeto roms y sin rompimiento de la mucosa, causan-
-do generalmente una hemorragia en Ta submucosa.

3.~ Mbrasidn de 1a encia o de la mucosa bucal.- Herida superficial -
praducida ﬁor raspadura o desgame de la mucosa que deja superficie-
dsperay sangrante.
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VIII,- 2.~ ETIOLOGIA:

Las lesiones dentarias son muy frecuentes durante el primer afio -
de vida, pero pueden ocurrir, por ejemplo,'debido a 1a cafda del-
bebé del coche, las lesfones aumentan ain mds cuando el nifio empi
eza a caminar y a cor;rer, puesto que carece de experiencia y coor.
dinacién de movimiento. La incidencia de las lesiones dentarias --
1ega al miximo justo antes de 1a edad escolar y consiste princip-

almente en lesiones por cafdas.

Una causa tragica della lesiones bucales en nifios pequefios se mani-
fiesta en el sindrome del niflo golpeado, condicion clinica que se ‘-
da en niflos que har recibido serios maltratos f{sicos. Aproximada -
mente la mitad de estos nifios sufren de lesiones faciales o bucales

y el resultado es con frecuencia fatal a hemorragia intracraneal.

Las lesiones orales son a menudo el resultado de un golpe en la ---
boca traiando de silenciar a un nifio que grita o que llora. La ===
laceracidn de la mucosa en la parte interior del iabio superior ---
cerca del frenillo y el desgarramiento de 1a mucosa labial son ----

hallazgos tipicos.

Los nifios sr;n generatmente menores de tres afios de edad y se presen-
tan a menudo para ser tratados después de varias horas o dias de ---
rétraso; generalmente presentan miltiples magulladuras localizadas -

por todo el cuerpo.
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Las ‘magul Taduras frecuentemente son de diferentes colores, indicando
varias épocas de origen. Un examen radiogrdfico puede revelar milti-
ples fracturas de los huesos largos. de las costillas y el crdneo en

varias etapas de curacion.

En vista de la relativa frecuencia del traumatismo facfal de niflos -
golpeados, se puede sospechar en casos de nifios pequefios cuando hay-
una clara discrepancia entre el examen clfnico y la historia referi-

-da por los padres.

Cuando e]l nifo 1lega a 1a edad escolar, los accidentes en el patio -
de juegos son muy comunes. La mayorfa de estas lesiones pueden ser -
clasificadas como lesiones por cafdas, un tipo de traumatismo gque se

caracteriza por una gran frecuencia de fracturas de la corona.

- Tambi€én predominan en esta edad las lesiones provocadas por los acci
dentes de bicicleta. Los pacientes que presentan este tipo de trauma
tismos frecuentemente sufren fracturas de la corona ademds de las --

" lesiones del labio superior y de la barbilla.

Las lesiones durante el segundo decenio de la vida se deben a menudo-
al at'lt;t‘lsnp. Esto se refiere especialmente a deportes como el hockey
sobre hielo, fdtbol, béisbol, balon-cesto, rugby y lucha Tibre. La --
gravedad de este problema se ha ilustrado en varios estudios que ----
informan que cada aﬂq del 1.5.a1 3.5% de nifios que participan en de -

portes sufren lesiones dentarias.

2
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Las lesionés faciales y dentarias consecutivas a los accidentes -
de automdvil son muy frecuentes al final del segundo decenio de -
la vida. E1 pasajero el lado del conductor estf especialmente —-

expuesto a sufrir lesiones faciales.

Este grupo de traumatismos se caracteriza tanto por lesiones del -
hueso de sostén com de los tejidos blandos del labio inferjor y -
del mentdn. Este tipo de lesidn refleja el mecanismo de muchos ---
accidentes de automivil en los que el pasajero del asiente delante

ro o el conductor se golpea con el volante o con el tablero.

Los nifios sentados o levantados en el asiento delantero estdn en -
posicién muy peligrosa, puesto que las lesiones dentarias ocurren-

a menudo resultando de golperas en el tablero en los frenazos re -

pentinos.

Las lesiones por peleas aparecen predominantemente en grupo de edad
mds avanzada. Espe tipo de traumatismo generalmente produce un ----
modelo especial de lesidn caracterizado tanto por luxacitn y exarti

culacion de los dfentes como por fracturas de las rafces s del hue-

s0 de sostén.

Los p}cientes epilépticos presentan mayor riesgo y problemas espe-
ciales en cuento a las ‘ies1ones dentarias. E1 estudio de 107 de es-

tos pacientes en una institucién hospitalaria indico que el 0% ---
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habian sufrido lesiones dentarias traumdticas probablemente lesiones

ocasionadas por cafdas debidas a las convulsiones.

Recientemente se ha {nformado que muchos drogadictos sufren fracturas
de la coroha de los premolares y molares. La etiologfa de estas es --
debida a cerrar violentamente los d'l.ent‘es. 1o cual ocurre a las tres-
0 cuatro horas de haber ingerido la droga. Las fracturas se 1imitan a
las ciispides lTinguales o bucales y se pueden encontrar de 5 a 6 dien-

-tes rotos en el mismo paciente.

Un tipo de lesidn poco frecuente es la fractura espontdnea de 1a rafz
que afecta a los pacientes de dentinogénesis imperfecta. La aplicaci-
on a este fendmeno es posiblemente la disminuida dureza microscépica-

de 12 dentina y el adelgazamiento anormal de la rafces.

MECANISMOS DE LAS LESTONES DENTAKi\S:

| Los mecanismos exactos de las 1ésiones dentarias son en su mayorfa --
desconocidas y no hay evidencia experimental sobre ellos. Las lesiones
Mden ser resultado de traumatismos directos o indirectes. E1 trauma-
t‘lsui directo ocurre cuando el diente se golpea, por ejemplo, contra -

el suelo o contra una mesa o silla.
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Se sufre tarumatismo indirecto cuando el arco dentario inferior -
se cierra forzadamente contra el superior, lo que puede s.uceder -
por un golpe en el mentdn en una pelea o por una cafda. En tanto-
que el primer tipo de traumatismo redunda en lesiones en la regi-
én anterior, el segundo favorece fracturas de la corona o de la -

raiz y de 1a corona de los premolares y molares.

FACTORES QUE CARACTERIZAN EL IMPACTO

EN LOS DIENTES:

A.- Fuerza del gaolpe.

B.--Elqsticidad del objeto que produce el golpe.
C.- Forma de] objeto que producg el golpe.

D.- Angulo direccional de la‘fuerza que golpea.

DISTRIBUCION POR SEXQ Y EDAD:

_A.- Dos veces mayor la frecuencia en los nifios que en la nifias.
B.- Es mayor la frecuencia de lesiones dentarias de los 5 a los 6 afios

y de los 8 a los 11 aflos de edad.



- 126 -

LOCALIZACION DE LAS LESIONES:

“Maypr afeccidn en Tos incisivos centrales superiores.

TIPO DE LESIONES DENTARIAS: -

DENTICION PERMANENTE:

A.- Mayor frecuencia de la corona,

DENTICION TEMPORAL:

‘A.- Mayor rrecuancia de luxaciones.



CONCLUSTIONES

Desde el principio de ésta revisidon bibliografica, nos damos cuenta
que tan importante es realizar uma buena historia clinica, conocer-
el desarrollo de la denticion tewporal, el diagnéstico clfnico y —-
radiogrifico, asi como las diferentes opciones que tenemos al -----
realizar los tratamientos de l1a denticién temporal y de los dientes

permanentes jovenes.

La mayoria de los pacientes, principalmente por la falta de informa
cidn, no le dan 1-p6rtancia a la pérdida prematura de sus dientes -
y esto tiene lamentables consecuencias en el desarrollo de 1la —-—-
denti¢cidn permanente, ya sea por falta de espacio o por malposicion

es que es 1o mds frecuente.

Esta falta de informacion es debida muchas de las veces a que los -
dentistas no tienen otra opcibn que hacer la extraccifn de los dien
tes temporales, por la destruccidn que presentan y otras por la ---
sftuacidn econdmica de los padres, ya que siempre serd mis barata -
la extraccion que el realizamiento endoddntico de los dientes tempo

rales.

El tratamiento endoddntico de los dientes temporales y dientes —-—
Jjovenes permanentes, 10 hemos discutido anteriormente bajo 10§ ----
siguientes emm;iados que son:

‘$
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S 1le- Recubrimiento pulpar indirecto.

2.~ Recubrimiento pulpar directo.

3.- Pulpotemfa con formocresol.

4.~ Terapéutica radicular de dientes temporales no vitales.
5.~ Pulpectomia.

6.- Apexif*lcacién'.

7.~ Apicogénesis.

Aunque el niﬁo pueda tener una inflamacidn local, o una celulitis o una
fistula debido a 1a necrosis pulpar, esto no es contraindicacidn para -

realizar el tratamiento, como puede ser 33 pulpectomia de los dientes -

tempotales.

Los mismos principios de las técnicas, son aplicadas tanto en el trata
miento de dientes primarios como de dientes permanentes con infeccibn -
o con pulpas necrGticas. Las principales diferencias entre estas son el
uso del formocresol para la meditacién de los conductos radicu]ares_ y -
el uso del Gxido’ de zinc pasta reabsorvible para 1a obturacién de los -

conductos radiculares de los dientes deciduos.

£l tratamiento endodSntico de dientes permanentes en un paciente j6ven-
presenta varios problemas técnicos. Ellos resulta en parte por varias -
caracteristicas de 1a morfologfa apical, estados transitorios ocurrids

entre 1a terminacion de la rafz y la terminacidn apical.
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Este papel es dirigido particularmente al tratamiento de dientes -
durante 1a maduracion apical (apicogénesis), con atencidn especial
a su obturacidn, el propisito de las distintas tecnicas han sido -

el de obturar los conductos, con incompleta anatomfa apical.

Estd técnica se 1leva a cabo obturado temporalemente 1a porcidn --
coronaria de la rafz (pulpotomia) esto es para que la pieza conti-
nfie su desarrollo fisiolbgico y termine su formacidn radicular, --

'esto es con la idea de conservar su vitalidad.

Una vez que haya ocurrido el cierre del agujero apical, la pasta -
temporal se reemplaza con un material de obturacifn permanente y -
que puede ser de manera ordinaria como 1o es la condensacidn late-

ral con gutapercha.

En 1a otra técnica que se presenta (Apexificacion), que es un ----
método conservador para la obturacién de los conductos radiculares
aqul se Tleva a cabo el tratamiénto endodintico sin esperar a que
‘cierre el agujero apical, teniendo en cuenta que el diente se ----

encuentra totalmente sin vitalidad.
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Al hacer la revisién de los artfculos mds recientes sobre estos -
‘temas que anteriormente tratamos, nos damos cuenta que las tecnicas
y materiales Gtilizados en el pasado, no han tenido gran variacidn
de veinte aﬁos a este tiempo. Observamos que en los Estados Unidos
Erancia", Italia y ‘en Japc‘m,,hs investigaciones actuales no han --
‘aportado realmente algo nuevo o diferente en los tratamientos que-

se han venido realizando.

Esto nos indica que aunque ha habido profecionamiento en las tecni
cas, éstas no han cambiado, y que el éxito que se tenfa en el pasa
.do se tiene en la acfuaHdad y que por ejemplo es de un 97% aproxi
.madamente en las pulpotomias con formocresol, que son las mis ----

comunmente realizadas en los nifios.

En lo personal, creo que esti informacidn, acerca del porcentaje -
dé exit@s‘ que se logran en estos tratamientos son de importancta -
para todos los Cirujanos Dentistas que su practica comin la realti-
zan con los nifios, esto nos da mis confianza para seguif hac1endo-

o, f.éniendo por anticipado el éxito,
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