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INTRODUCCIO'ft 

la realizacf6n de este trabajo de revisi6n bibliográfica, es con la -~­

finalidad de crear conciencia en esta nueva generación de Cirujanos 

.Dentistas. 

De la i!lpOrtancia del tratamiento enclod6ntico en la práctica de la ---­

Odontopedfátrfa. para que en un momento detenninado evitar extracciones 

innecesarias, qlJE' ocasfonarian transtomos en la masticaci6n y secuelas 

cono son los diferentes tipos de mal oclusiones. 

En ~sta revisión aporto lo último que se ha publicado en revistas esp_! 

cializadas·a nivel mundial de Odontologfa sobre el tema, hasta el ano­

de 1980, técnicas y materiales m&s recientemente utilizados, tratando­

de no caer en repeticiones continuas de tesis anteriores s~brP. el ---­

misn:o tema. 

Nos resulta fácil comprobar por breve que sea n~estra experiencia en -

la práCl:ica Odonto16g1ca que la profundidad de la caries dental esta -

• en proporción dfrecta con la~ complicaciones que pueda afrontar el pr2_ 

fesional que va a reali:tar la rehabilitaci6n de este diente • 

. /. 
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Hay que tener en cuenta que las causas de la enfermedad 

pulpar en dientes dec1duos, son debidas principalmente a los efeE_ 

tos destructores de la caries aunque l!llchas otras veces ta~ién -

pueden derivarse de efectos traUllláticos, o a consecuencia de --­

tra~mientos f~correcta111ente realizados, heridas pulpares por --­

manipulaciones bruscas durante la preparaci6n de cavidades sobre­

calentameinto durante la m1sma, mala protección, o a falta de --­

experiencia del operador. 

Lo primod1al en la terapéutica endod6ntica de dientes -

deciduos es que se obt1e~én resultados satisfactorios, si son bién 

r<'alizados estos tratamientos. Esto da por resultado que los ---­

dientes en ~onjunto desarrollen su funci6n dentro d~ la cavidad -

oral, previniendo al mismo tiempo dalias mayures que repercutfrfan 

en la salud general del racientc. 

Esta visto que es de vital importacia conservar la ---­

salud dental de los niftos y preservar los dientes primarios, esto 

no solamente permft'frf que CIJlllPlan satis'factoriamente con SU fun­

cionamiento en el acto de la masticaci6n, sino que también, ----­

actuardn como mantenedores de espacio para la dentición permanente. 



C A P I T U L O I 

HISTORIA CLINICA INFANTIL 

La historia .clfnica de un paciente de odontopediatrfa puede .div! 

dirse en: estadfsticas vitales historia de los padres. historia 

prenatal y natal e historia posnatal y de lactancia. 

Las estadfsticas vitales son l's··endales µara el registro <!:!l 

consultorio. De esta 1nfonnaci6n obten~s una visi6n del nino -

social dt>ntro de la familia. Uebemos anotar el nombre del médico 

del nii!O, para poder consultar con el algún caso de urgencia en 

el futuro. 

Si hubiera alguna 1ndicaci6n de enfennedad o anomalfa general 

aguda o crónica, ~t~á prudente consultar al médico del nii'io para 

infonnarse del estado de la af~cción, del pronóstico a largo pl!_ 

zo y de la terapéutica medicamentosa.actual. 

La historia de los padres proporciona alguna indicación del des!_ 

rrollo. hereditario del paciente. Debe esta~ diseftada de tal for-

111i1 que 1ios pue~a 1nfonnar del valor que los padres dan a sus --­

dientes, puest~ que la actitud de tos padres hacia la Odontolo-­

gfa puede reflejarse en el miedo del nillo. 

La historia prenatal y natal a menudo proporcionan indicaciones 

sobre el origen del color fonna y estructura anormal .de piezas -

caducas y pennanentes. De esta fonna podremos observar los efec­

tos de las drogas y de los transtornos metabólicos que ocurrie-­

ron durante las etapas formativas de los dientes. 

./. 
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La historia posnatal y de lactancia revisa los sistemas del pa-­

ciente, también registra infonnación. tal conn tratamientos pre­

ventivos previos de caries, transtornos del desarrollo con impo.r_ 

tancia dental, alergias, costumbres nerviosas, y el comportamie.!!_ 

to del niffo dentro del medio social. 

La duración y enfoque de la historia depende de las circunstan-­

cias que rodean a cada caso. En situaciones de urgencia, la his­

toria se limita generalmenta a puntos escenciales en relación con 

la lesión que se trata en el momento o del mal que aqueje al ni-

. ffo ·actualmente. 

También a la presencia o ausencia de enfennedades generales que­

tengan importancia en el tratamiento inmediato. En la mayorfa de 

los casos es de gran valor foniular un cuestionario para obtener 

el his'torial de cada uno de los pacientes en lo personal. 

Este cuestionario planteado más adelante seria ideal que los pa­

dres lo resolvieran en la primera visita al consultorio, nos ah2_ 

rrariamos tiempo y podríamos instruir a la vez a los padres so-­

bre el interés que tenemos por el niño que estamos atendiendo. 

En estos casos solo necesitamos mirar por encima el cuestionario 

ya resuelto para detectar hallazgos de importancia, se pueden -­

elaborar respuestas afinnativas interrogando a los padres y al -

paciente sobre el punto que se desea aclarar. 

./. 
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HISTORIA CLINICA 

ESTADISTICAS VITALES: 

Nontre del nii'lo ------------Edad -----
Fecha de Nacimiento ___________ L_ugar de Nac. __ 

. Domicilio Tel~fono -----

Escuela Grado ----------------- --------

N0"8RE DE LA PERSONA Ql.E PROPORCIONA ESTA INFORMACION: 

Relación.- Madre ____ Padre ____ Otra--------
, 

Ocupación del Padre ------------------

Ocupación de la Madre ----------------­

Pediatra o Medico FamiHar --------------­

Hermanos (as) Nombres y Edades ---------------
Queja Principal------------------­

LQUE LE HIZO TP.AER SU HIJO Al DENTISTA? ---------­

HISTORIA DE LOS PADRES: 

LLleva Usted Dentaduras Postizas? 

LLleva su Conyuge Dentaduras Postizas? 

SI CONTESTO AFIRHATIVAf.ENTE A LO ANTERIOR: 

SI NO 

LA que Edad le Extrajerón sus dientes? ------------

Ly a su Conyuge? -------Porque --------

Mtecedentes Familiares, Patologicos y No PatolOgicos -----

./. 
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HISTORIA PRENATAL 

lHa Tenido Usted Alguna Enfennedad durante 
este ent>arazo? 

SI NO 

En Caso Afi nnati vo, de que Tipo y Cuando ----------

lEstuvo Tomando ~dicamentos Durante el errbarazo? __ 

lCuales y durante cuanto tiempo? ------------­

lTuvo dieta de vitaminas o calcio? 

lExiste co~atibilidad sanguínea entre 
usted y su c6nyuge? 

HISTORIA NATAL 

lFué prematuro su hijo? 

lTen{a escorbuto al nacer? 

lle hicieron transfusiones de sangre? 

HISTORIA POSNATAL Y DE LACTANCIA 

lTuvo convulciones durante la lactancia? 

lFué amamantado el niHo? 

lDurante cuanto tiempo? ---------------­

lSe le administro a su hijo vitaminas en jarabe o en gotas? __ 

Explique ----------------------

lDurante cuanto tiempo se le administro?----------

lA que edad dejo el biberón? -------------­

lCua l fué la respuesta del nrno? -------------

./. 
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SI NO 

lha tenido el n1fio alguna de estas afecciones? 

(Si es "Si• marque donde corresponds y a que edad) 

Asma Sara~ión Fiebre reumática 

Anemia Tos ferina Paladar Hendido 

Epilepsia Hepatitis Enf. Renal 

Varicela Escarlatina Tifoidea 

Paperas Po11onelítis Diabetes 

Ttberculosis Fiebres Eruptivas 
Transtomos Hepáticos ___ Transtomos del lenguaje ___ _ 

Dolores Articulares Fracturas Enfenoodad-

cardiaca Problemas de Coagulación --------

.Otras Explique --------------------­
lEs alergico a la penicilina o a otro medicanento 

Si es alergico a otro medicaioonto explique cual ------­
lle salen aoretones fácilnente? 
lle ha dicho algún médico que su hijo es hemofflico? 

lActualt11ente esta tomando algún medicamento? 

lEstuvo hospitalizado alguna vez? 

Fecha Razón -----------
Tiene alguno de estos hábitos: 

. Succión del dedo Protusión de lengua -------

tt>rderse el labio flbrderse las uñas -------

Respirar por la boca Otras ------------
lSufre frecuentemente dolor de dientes? 

·¿sangran sus encias con facilidad? 

CONSIDERA USTED QUE EL NIRO: 

lEsta adelantado en sus estudios? 

lProgresa normalmente? 

Lle cuesta aprender? 

l.Tiene problemas para hacer amigos? 
l.No se lleva bien con otros niños? 

SI NO 

./. 
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lTeme al dentista? 

En caso afinnativo, lsabe usted por qué? 

Fecha del último examen médico 
~~~~~~~~~~~~~~ 

Una vez realizado este cuestionario va111>s a -

proceder a realizar un examen cli'nico del nii'lo en fonna lógica y -

ordenada de observaciones y procedimientos de manera sonriente y -

amable para ganarnos poco a poco la confianza de nuestro pequeño -

paciente. La cooperación del niño detennina el curso de acción a -

segui.r. 

Se comparan todos los datos con el examen --­

precedente o inicial, y si es necesario, se fónnula un plan de tr~ 

tamiento. El examen COIJ1)leto deberá ser una evaluación a conciencia 

el diseño siguiente demuestra el alcarice de este. 

l.- Examen de la cabeza y del cuello: 

a).- Tamaño y fonna de la cabeza 

b).- Piel y pelo 

c).- Inflamación facial y asimetría 

d).- Articulación temporomandibular 

. e).- Ofdos 

f) .- Ojos 

g) .- Nariz 

h). - Cuello 
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2.- Examen de la cavidad bucal: 

·a).- Aliento 

b).- Labios, mucosa labial y bucal 

c).-Saliva 

d).- Tejido ging1va1 y espacio sublingual 

e).- Paladar 

F).- Faringe y amfgdalas 

g) .- Dientes 

3.-·Fonación, deglución y musculatura peribucal 

a).- Posiciones de la lengua durante la fonac16n 

b).- Fonria de la lengua en posición de descanso 

e).- Posición de los labios en descanso. 



C A P l T U L O II 

DESARROLLO DE LA OENTICION PRI~ARIA: 

El desarrollo de los dientes deciduos comienza alrededor del cuarto 

mes de vida fetal al final del sexto mes, todos los dientes decidu­

os han comenzado a desarrollarse, tlorma lmente no se ve ningún dien­

te en la boca al nacer; sin ellbargo, en ocasiones nacen nfilos con -

. los incisivos inferiores brotados, Dichos dientes de brote prematuro 

se pierden, por lo general. poco después del nacimiento, a causa del 

desarrollo incompleto de su ffjacton radicular. 

Los dientes consisten y se derivan de células ectodennales realfzan­

funciones tales·como formactón del esmalte, esttmulación odaitobl&s~ 

ca .y detenn1nac1ón de la forma de corona y rafz. En condiciones nor -

males estas ·células desaparecen después de realizar sus funciones. -­

Las células mesodennales o mesenqufmales perststen con el df.ente y -­

forman dentina, tejido pulpar, cemento, merrbrana periodontal y hueso­

alveolar. 

./. 
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La primera etapa de crecimiento es evidente durante la sexta 

semana.de vida el1Dr1onar1a: Las células de la capa basal del 

epitelio bucal experimentan una proliferaci6n de ritmo más -

rápido que el de las vecinas. El resultado es un espesamien­

to del epitelio en la región del futuro arco dental, que se­

extiende a lo largo de todo el borde libre de los maxilares. 

Este fen6meno se conoce como " primordium de la porci6n ---­

ectodénnica de los dientes " y su resultado se denomina ---­

" lámina dental ".Al mismo tiempo en cada maxilar, en la -­

posición que ocupan los futuros di entes, se producen diez -­

tumefacciones redondeadas u ovoideas. 

Estas células continuan proliferando y por el crecimiento -­

diferencial se extienden hacia abajo en el mesénquima, adqu.:!_ 

riendo aspecto envainado con los dobleces dirigidos en dire~ 

ción opuesta al epitelio bucal. Al llegar a la décima semana 

de vida el!Drionaria, la rápida proliferación ha continuado­

profundizando el órgano del esmalte, rlándole especto de ---­

copa. 

./. 
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otez brotes en total emergen de la lámina dental de cada arco 

para convertirse en el futuro en dientes primarios. En esta -

capa del órgano de esmalte envainado consta de dos capas: un­

epitelio de esmalte exterfor 1 que corresponde a la cubierta.­

Y uno de esmalte inferior que corresponde al recubrimiento de 

la copa. · 

Empieza a fonnarse una separación entre estas dos capas con -

allllento de lfquido intercelular, en el que hay células en for_ 

·ma ele estrella o es~relladas que llevan procesos que hacen -­

anastomosis con células stmflares 1 fonnando una red o retfcu­

lo, que servirá más tarde como cojfn para las células de for­

mación de esmalte que estan en desarrollo. 

En esta capa. y dentro de los confines de la invaginación en­

el órgano de esmalte, las células mesenqufmatosas están prolj_. 

ferando y condens&ndose en una concentración visible de célu­

las. la papila dental que en el futuro fonnará la pulpa den -

tal y la dentina. 

Ocurren carrbios en concentraciones célulares en el tejido --­

mesenquimatoso que envuelve el órgano de esmalte y la papila. 

lo que resulta en un tejido más denso y fibroso ( el saco de!!_ 

tal) que terminar! siendo cemento, meni>rana periodontal y --­

hueso al veo lar. 

./. 
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Este principo y crecimiento constituyen las etapas de iniciación 

y de proliferación. A medida que el número de las células del -­

órgano de esmalte aumenta y el órgano crece progresivamente con­

invaginación en aumento, se diferencian vartas r.apas de células­

bájas y escamosas entre el retfculo estrellado y el epitelio de­

esmalte inferior, para formar el estrato fntennedio cuya presen­

cia es necesarta para la fonnactdn de esmalte (diferenciación -

histológica). 

En esta etapa se forman brotes en la Umina dental, lingual al -

diente primario en desarrollo, para fonnar el ~~te del diente.­

permanente. En posición distal al molar primario se dearrollan -

los emplazamientos para que se desarrollen los molares pennanen­

tes. 

Durante la siguiente etapa (dtferenciact~n morfológica), las cél~ 

las de los dientes en desarrollo se independizan de la lámina de!!.. 

tal por la ·1nvac1ón de células mesenquimatosas en la porción cen­

tral de este tejido. La células del epitelio inferior de esmalte­

adqu1eren aspecto alargado y en forma de columna con sus bases -­

orientadas en direcctoón opuesta a la porción central de los Odo.!!.. 

toblastos de'desarrollo • 

• 1. 
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Funcionan ahora como ameloblastos y son capaces de fonnar esmalte. 

las células per1fér1cas de la papila dental de la menbrana base, -

que separa los ameloblastos de los odontoblastos, se diferencian -

en células altas y en forma de collJlllla, los odontoblastos, que, 

junto con las fibras de Korff, son capaces de fonnar dentina. 

El contorno de la rafz se designa por la extenctón del epitelio de 

esmalte unido, denomtnado vaina de Hertwig, dentro del tejido mes­

enquimatoso que rodea a la papila dental. 

Durante la época de apos1ct6n, los ameloblastos se mueven per1f~r.:!. 

camente desde su base, y deposttan durante su viaje matriz de es -

malte que está calcificada tan solo 25 a 30 % po ciento. Este mat~ 

rtal sé deposita en la misma fonna que los ameloblastos y se deno­

minan prismas de esmalte. 

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

la uni6n de esmalte y denttna. Stn enbargo, la deposición de matriz 

de esmalte no puede ocurrir sin formac.i6n de dentina . 

. /. 
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Los adontoblastos se mueven hacia adentro en dirección opuesta a -

la unión de esmalte y dentina,dejando extens-iones protopUsm1cas ,­

las fibras de tomes. los odontoblastos y las fibras de Korff forman 

un material no calcificado y colagenoso denominado predentina. 

En la predentina, la calc1ficación ocurre po coalescencia o unión -

de glóbulos de material 1norgSn1co creado por la desposic1ón de •-­

cristal~s de apat1ta en la matriz colagenosa. La calc1ficación de -

los dientes en desarrollo sie111>re va precedida de una capa de pre -

dentina. 

la maduración del esmalte empieza con la deposición de cristales de 

apatfta dentro de la matrtz de esmalte en existencia, comienza de -

la unión esmalte denttna pertfpertcamente, progresando de las c~p1 

des en progresión cervtcal. 

Ha de sei'lalarse aqu~ que todos los esquemas de brote dental, 1oclu1 

da la calc1ftcactón, necesartamente deben ser aproximados, porque -

no existen dos individuos exactamente iguales en su desarrollo. 

,/, 
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No abstante; una aproximación en ténnfnos medios en un esquema de 

brote dental puede resultar muy valioso para el diagnóstico dura!!. 

te los siguientes anos deldesarrollo. 

La exfoliación y resorción de la p1ezas primarias esta relación -

con su desarrollo f1sfo16gico. La resorción de la raiz empieza -­

generalmente un ano despues de su erupción. 

Existe una relac1ón de tiempo directa entre la pérdida de una pf~ 

za pri11121rta y la erupción de su sucesora permanente. Este interv!_ 

lo de tiempo puede .verse alteraá:> por extracciones previas que --

. resultan en erupcfones prematuras. 

Es una creencia común, que los dfentes temporales o caducos no -­

han de tomarse en serfo, ya que se les pierde a edad te~rana ¡:sra 

hacer lugar a los dientes permanentes. fll!chos piensan que por·e1 

hecho de que estas p1ezas se calTbian, cualquier dafto que sufran o 

su pérdida prematura, no tfene importancia. 

Este punto de vista erró~eo tiene lamentables consecuencias en el 

desarrollo dental de los nfftos. Tal vez por ser llamados dientes­

de beb~ o dientes de leche, se consideran efímeros los dientes -­

primarios. 
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Existe una gran var1ac16n de tiempo desde el momento en que un -

diente atraviesa el tejido gtngtval hasta que llega a oclusión.­

El perfodo varfa notablemente en duración entre los varios tipos 

de piezas. 

·rodos los dientes estan en uso desde los dos hasta los siete allos 

algunos estan en uso desde los seis meses de edad hasta los doce 

anos, d~rante este tiempo estan contribuyendo con su función al­

btenestar y salud del .. individuo, 

Los 1ncts1vos tnfertores dectduos aparecen en la boca.a la edad­

aproxtmada de sets meses, los stguen los tnctstvos centrales su­

periores, m!s o menos un mes despu~s._ Pasan dos meses. más o me -

nos hasta que apár.ecen los 1nctsivos laterales superiores. 

Los laterales 1nfertores, poMÓ general, brotan un poco antes -

que los laterales superiores; para delll)strar la variabilidad en­

e1 orden de brote, con frecuencia se ven lectantes que tienen -­

cuatro incisivos 1nfer1ores y ninguno superior. 

·'· 
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Hay que tener presente como regla general. que los dientes fnferi 

ores comúnmente preceden a los superiores en el proceso de brote­

Y que los dientes, tanto superiores como inferiores, brotan por -

pares, uno derecho y uno izquierdo. 

A la edad de un ano o algo más tarde, aparece el primer molar pr! 

maria. Los caninos prfmarios aparecen alrededor de los dieciseis­

meses. cuando el niño tiene dos anos y medio puede esperarse que­

todos los dientes dec1duos estén en funci6n. 

Si aprendeiros Ta secuencia de la erupción sera tactl estimar --­

etapas de formación. La piezas primarias empiezan a calcificarse 

entre ~1 cuarto y sexto mes en el útero y hacen erupción entre -

los seis y veinticuatro meses de edad. 

Las rafees completan su fonnaci6n aproximadamente un ano después 

que hacen erupcf6n tos dfentes, Los d1entes caen entre los sefs­

Y once ai'los ele edad. La edad de erupctón de la pfezas sucedáneas 

es en prome<.tfo unos seis meses después de la edad de exfolfaci6n 

de las piezas prlmartas • 

. /. 
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Cuando el nino tiene cinco anos, o poco antes, el crecimiento de 

los maxilares se manifiesta por una.separación de los dientes -­

primarios. PÓr la pérdida prematura de los dientes primarios los 

maxilares podrfan no desarrollarse nonnalmente. 

Si los arcos dentarios primarios no se conservan. fntegros. puede 

ocurrir que los primeros molares permanentes no sean guiados a -

su pos1~16n nonnal para que actúen como "ptedras claves~ para le 

dentición permanente, 

Lo que tani>1én es importante para asegurar el dasarrollo satiSf'.a~ 

torio hasta 1 a madurez. es el funcionamiento nonnal de ambos la-­

dos de los maxilares. no puede haber crecimiento y desarrollo no!. 

males sin el ejercicio y uso d1ar1os de los maxilares en ambos -­

lados. 

Sin una act1v1dad a1moda de aJ!lt>os lados, habr& detrimento de la -

fonnacHJn normal de un lado, Mf que la ·tmportancia de mantener • 

_func16n dentro de la cavtdad oral en toda su extens16n es vital -

para evitar alteraciones en el futuro, 



C A P 1 T U L O 111 

DIAGNOSTICO CLINICO Y RAOIOGRAFICO: 

La Histo~1a clfn1ca, el examen bucal completo y las.pruebas de -

laboratorio proporcionan los hechos.escenciales necesarios para -­

llegar a un. diagnóstico. lle los datos recogidos, se pueden sugerir 

varios procesos pat6genos~ 

Siempre existe la posibilidad de que haya más de una enfennedad al 

mismo tiempo. Generalmente el examinador puede desmenuzar los he--•· 

chos para identificar una entidad pat6gena que podrá tratarse adec.!!_ 

adamen te .• 

En casos pocos corrientes es necesario consultar a otros especiali~ 

tas o médicos generales antes de poder llegar a un diagnóstico· fihal 

y prescribir un plan de tratamiento adecuado a las c1rcunst~nc1as -­

que presenta el paciente. 

oébe haber evaluación crítica de los hechos recogidos con relación -

al cuadro·general y a la queja principal. Frecuentemente los padres­

dan deficie~témente resuelto el cuestionario de la historia clínica­

del nillo. 

./. 
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En este caso. los signos y stntomas clfnicos que observamos tienden 

mb fuerza que los hechos aclarados. 

Interrogar a los padres sobre el dolor dental no simpre da resulta­

dos satisfactorios. El Odontol6go muy a nwanudo tiene que hacer ---­

excavaciones en lesiones cariogénicas y detenn1nar el curso del tr!, 

tamiento. 

lkl nifto febrtl con 1nflamac16n facial unilateral y varias piezas -­

car1ogénicas puede sufrir UT1 absceso alveolar agudo. paperas, o --­

anbas cosas. la historia clfnica, estudio radtográftco. examenes -­

clfnicos a conciencift ayudar!n al odont6logo a formular su diagn6s­

t1co adecuado. 

Si la piezas que se encuentran cariadas pueden borrarse de la lista 

de factores coadyuvantes de la enfennedad, e~to nos sérvtra para -­

detenninar qúe clase de tratamiento necesita el niilo, que en este -

caso deberá ser enviado a su médico general para recibir el tratami 

en to. 

Existen ciertos signos patognom6nicos que pueden llevar a decisiones 

tempranas de diagnóstico • 

. /. 



- 20 -

Por ejemplo, inflamaci6n muy obvia y drenaje pueden asociarse con 

un primer molar que se encuentra atacado por caries. 

Sin errbargo para llegar a esta conclusión, debemos recoger y rel!_ 

c1onar sistemáticamente todos los hechos que se refieren a la --~ 

historia ·clínica del ,paciente, 

A menudo es necesario que el Odontólogo diagnostique antes que -­

todos los hechos hayan sido recogidos, para evitar que el proceso 

de la enfermedad siga su curso. Por ejemplo, una gingivitis necr.!2_ 

sante aguda necesita tratamiento de drogas y clínico de inrrediato 

un incisivo central fracturado necesita ser atendido inrrediatame!!_ 

te. 

En los casos producidos por accidentes de tráfico corrtentemente -

hay heridas extraorales. Las localizaciones de estas heridas pueden 

indicar dónde y cuándo se puede suponer que hay lesiones dentarias 

por ejemplo, una herida debajo del mentón apunta a que haya lesio­

nes dentarias en las regiones premolar y molar. La palpación del -

esqueleto facial puede revelar fracturas del maxilar . 

. /. 
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Se deberá tener en cuenta si hay lesiones en la mucosa oral o 

encía. Con frecuencia hay lesiones labiales, que quizá lleguen a­

penetrar todo el grosor del labio. Si es asf, se tendrá en cuenta 

la posibilidad de que haya fragmentos del diente en las desgarra­

duras. 

Estos fragme~tos enclavados pueden causar infecciones agudas o -

crónicas 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. 

El fragmento suelto del diente es retenido en el tejido blando -­

que lo envuelve en el momento del impacto. Unos exámenes clfnicos 

y radiográficos cuidadosos mostrarán los fra~ntos dentarios, se 

pueden econtrar dentro del tejido blando otros cuerpos extrallos. 

Las laceractones de la encfa van acompaftadas con frecuencia con -

dientes desplazados. La hemorragia del borde de la encfa no desg!_ 

rrada, originada en el ligamento peroiodontal, se debe considerar 

como prueba de dallo en el ligamento periodontal • 

. /. 
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Antes de examinar los dientes que han sufrido dano se deben limpiar 

las c~ronas. Las lfneas 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 según la direcci6n y localizaci6n 

del traumatismo, por ejemplom lfneas horizontales, verticales o --­

divergentes. 

Al examinar una fractura de la corona es importante anotar si la -­

fractura afecta al esmalte o incluye la dentina. La superficie de -

la fractur~ debe ser examinada cuidadosamente por sf hubiese expos.!_ 

ción pulpar~ si la hay se debe anotar la situaci6n y el tamano. En­

algunos casos la capa de dentina puede ser tan delgada que el con -

tonto pulpar se puede ver como una coloraci6n rosada, 

Se debe anotar el color del diente, pues puede haber cambios en el­

perfodo posterior a la lesión. Los cairbios de color son a menudo 

más evidentes en la parte lingual de la corona, Además el exámen 

por transiluminación puede revelar cambios en la translucidez. 

El uso de iluninaci6n indirecta puede revelar una translucidez dis• 

minuida en los dientes con necrosis pulpar. Pueden efectuarse camb.!_ 

os de color grisáceo en la corona, especialmente visibles en la --­

superficie lingual. 

./. 
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Radigráficamente, se puede registrar muy pronto, de 2-3 semanas -

después de la lesión, una radiolucidez per1apical, pero un muchos 

casos no se observan signos radigráffcos de afectación periodontal .• 

El desplazamiento de los dientes es generalmente evidente al exámen 

visual. A veces, sin ·errt>argo, puede ser difícil determinar si hay­

anormalidades menores en la posición del diente, en estos casos -­

puede ser útil examinar la oclusión. 

En casos de luxacidn se debe apuntar en milímetros la extensión de 

la dislocaci6n y anotar su dirección; por ejemplo, en la dentición 

temporal es de primordial irnportacfa diagnostfcar una dislocación­

linguaJ del ápice de un diente temporal desplazado, ya que puede -

interferir con el sucesor permanente. 

La reacción a la percusión es esencial para descubrir lesiones --­

menores en los ltgamentos periodontales. La puede efectuar golpea!!_ 

do {percutiendo) ligeramente el diente con el mango del espejo --­

bucal, tanto en dirección vertical como horizontal. Las lesiones a 

los ligamentos per1odontales producirán dolor; la prueba se debe -

controlar por percusión a los dientes no lesionados • 

. /. 
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El estímulo ténnico de los dientes se ha usado durante muchos allos 

y se han defendido varios métodos. Entre ellos los· más usados fre­

cuentemente son la gutapercha caliente, el cloruro de etilo, el --

. hielo y la nieve de dióxido de carbono. 

La prueba ténnica pulpar no se puede efectuar en fonna de intensi­

dad graduada, y el tejido pulpar nonnal puede ofrecer ooa respues­

ta negativa. Una reacción correspondiente indica una pulpa viva.­

pero tant>ién puece darse en una pulpa no viva, especialmente en -­

casos gangrena cuando el calor produce expansión ténnica de los -­

fluidos de la zona, la cual a su vez seguramente ejerce presión en 

los tejidos periodontales inflamados. 

a).- Gutapercha caliente.- Se calienta a la llama una barrita de -

gutapercha durante 2 segundos; es suficiente calentar 5 11111. -

de longitud y se aplica al diente en el medio de la superficie 

vestibular. Se ha dudado sobre el valor de esta prueba ya que 

se observa que la intensidad de la sensación acusada por el -

paciente no se puede reproducir, e inclusive dientes no lesiQ. 

nados pueden fallr en dar síntomas de reacción . 
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b).- Cloruro de Etilo.- Puede efectuarse sumergiendo una· bolita -

de algodón en cloruro de ttilo. La bolita se coloca en la -­

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

mismas limitaciones descritas en el caso de la gutapercha --­

caliente se han encontrado en este método. 

e).- Hielo.- Este método supone la aplicación de hielo a la super­

fi~ie vestibular del diente. La reacción depende del tiempo -

de aplicación, y un perfodo de 5 - 8, segundos puede a1111entar 

la sensibilidad de esta prueba. Tant>ién se ha puesto en duda­

la seguridad de esta prueba puesto que dientes sanos no pue -

den ofrecer ninguna respuesta. 

d).- El uso de nieve de dióxido de carbono en la prueba se ha con­

vertido en un método crecientemente popular en los últimos -­

aftos. Se obtiene una respuesta muy consistente y segura de la 

pulpa debido a la baja temperatura del d16xico de carbono --­

{78 ~C). Una ventaja de este ~todo es que se puede penn1t1r­

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

esta complet11111ente cubierto por una corona provisional o una­

férula• 
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En algunos casos puede ser necesario un período de observación -

antes del diagnóstico final y la institución del tratamiento ---­

adecuado. En muchas circun~tancias se requiere también de pruebas 

de v.italidad, para detenninar el estado del diente. 

Las pruebas pulpares eléctricas se deben basar en un instr1.111ento­

rnedidor de corriente que pennita en control de la fonna, duración 

frécuencia y dirección del estímulo. Medir el voltaje no es sati~ 

.factorio debido a que detenninado voltaje puede dar cabida a dif~ 

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 -­

restaui:-aciones. 

El estímulo debe quedar claramente definido, que puesto que afecta 

significativamente la exitacion del nervio. Además la zona del --­

electrodo debe ser tan grande como lo pennfta la forma del diente­

permitiendo así el máximo de estímulo. Se aconseja que la duración 

~l estímulo sea de 10 milisegundos o más. 

El valor y seguridad de la prueba electrométrica se a evaluado --­

comparandO el umbral de dolor con la condición histológica de la -

pulpa. 

./. 
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Aparentemente no hay siempre una relación directa; de este modo -. . 
dientes que pueden no responder al estimulo producido por el máx.:!. 

mo de corriente pueden ofrecer una condtción histológica de la -­

pulpa nonnal, mientras que pulpas inflamadas y hasta presentando­

necrosis responder electrométri camente dentro de un grado nonnal. 

La interpretación de la pruebas de vitalidad efectuadas inmediat_! 

mente después de accidentes trall11áticos es dificil debido a que -

las reacciones de la sencibilidad pueden disminuir teniporalmente­

después del tra1111atismo, especialmente después de lesiones con -­

luxación. Sin eni>argo, las pruebas de vitalidad repetidas demues­

tran que las rettccione~ normales pueden volver después de algunas 

semanas o meses. 

Otro factor que·hay·que tener en cuenta es la etapa de erupción -

puesto que los dientes reaccionan en fonna diferente en las dis -

tintas etapas. En muchos casos los dientes en erupción pueden no 

mostrar sensibilidad¡ sin embargo, el unbral de exitación se baja 

gradualmente a un grado nonnal a medida que se completa la ----­

erupción. 

lkla explicación a este fenómeno puede ser la pérdida de relación -

del proceso odontoblástico y las fibras nerviosas de los ~ientes -

inmaduros. Además, muchas veces es dificil ,~islar los dientes a -­

medio brotar y la corriente puede sobrepasr el diente e ir directo. 

a la encfa_. 
./. 
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El tratamiento Odontológico acertado se basa en un diagnóstico -

exacto y acertado, y a una cuidadosa elaborac~6n en el plan del -

tratamiento. Debemos de evaluar por lo menos estas tres consider!_ 

ciones antes de llevar a cabo cualquier tratamiento y son; 

1).- Urgencia 

2).- Secuencia y 

3).- Resultados probables de nuestra intervención. 

_Las enfennedades de la infancia a veces tienen efecto sobre el -

crecimiento y desarrollo del individuo, los al igual oue de los -

dientes, y estos datos, s1 son registrados brindarán al profesio­

nal. un conocimiento más completo, y una base sobre la cual 

establecer un plan de tratamiento adecuado. 

Una secuencia bien organizada del tratamiento evita siempre muchos 

falsos comienzos, repetición del tratamiento, y pé!'dida de tiempo­

energías y dinero, en tanto el paciente como el operador, por esto 

es importante llevar a cabo los procedimientos para la formulación 

de 1 _diagnóstico. 
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El cuidado de los dientes primarios es función priroordial del 

odontólogo,·lo importante es prevenir la pérdida prematura de die!!_ 

tes, esto se puede lograr por medio de frecuentes examenes, amen.!!_ 

do con la ayuda de radiográfias. Es importante saber a que edad -­

deben comenzar estos examenes. 

A menudo es dfffcil hacer que un padre comprenda que las visitas -

perfodicas al dentista pueden prevenir no solo una futura desfigu­

ración, sino también trastornos generales causados por una infec-­

ci6n focal, los examenes de rutina deben comenzar tan pronto colf(l­

hayan erupcionado los dientes primarios. 

La Odontologfa para los nii'los no puede ejercercerse exitosamente, -

sin el uso de rayos X. El objeto de los ex8menes radiográficos per! 

6d1cos, aparte del descubrimiento de la caries proximal incipiente­

es .seguir el proceso de la reabsorción radicular de los dientes pr! 

marios y el ~sarrollo y posición de los permanentes. 

De esta forma podenK>s prevenir la pérdida prematura y la retención -

indebida de los dientes primarios, ya que anbas condiciones pueden -

ser la causa de retención o maloclusión de los permanentes, 
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Más todavía, un examen radiográfico es el único medio de descubrir 

ausencia de dientes permanentes. la presencia de supeniumerarios y 

quistes dentfgeros y los resultados de la complicación pulpar. 

Las fracturas radiculares son evidentes también, en algunos casas­

en que ef nino sufre un golpe en laparte anterior de la boca. Las­

radiografías revelarán problemas y necesidades dentarias adiciona­

les, en más del 50 por ciento de nuestros pequenos pac;entes. 

Este lll!dio de diagnóstico es importante y obligatorio si vaRJJs a -

tratar con ninos y sea con éxito, La literatura abunda en datos -­

estadísticos que demuestran con cuánta frecuencia las lesiones de­

caries pasan sin ser descubiertas al faltar el examen radiográfico. 

El diagnóstico precoz de la caries impide que el paciente joven -­

deba padecer odontalgias o extracciones, con el consiguiente stress 

emocional que significan esas experiencias. Algunos procedimientos 

operatorios exigen el registro exacto de la forma de la cámara --­

pulpar en relaci6n con el tejido duro circundante, y sólo una radio_ 

graffa revelará esta infonnación. 

La enfennedad periodontal evidente en la radiografía dental de un -

paciente joven, puede ser indicio de una fisiólogfa general. Los -­

defectos genéticos producen numerosas anomalías dentales y no es -­

raro que el examen dental descubra una enfennedad congénita genera­

lizada. 

./. 
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Las principales limitaciones de las radiográfias 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 limitacio~es antes seffaladas la infonnaci6n que se 

obtiene sobre las estructuras básicas es extremadamente valiosa. 

porque esta informacidn en su mayor parte no puede ser obtenida por 

ningún otro medio a la dtspos1c16n del denttsta, 

Cuando empleamos una buena técntca radtográftca nos permfttra des ~ 

cubr1 r anomalf as que más adelante descr1bteramos, además 1nfonnac16n 

sobre: t!rtaro, reabsorción interna, rafees o coronas fracturadas • 

lesiones per1ap1cales, quistes dentfgeros, neoplasias, fracturas -­

del reborde alveolar, enfermedad parodontal, fisuras. qutstes de --

. las hendiduras. taurodonc1a y puentes dent1nar1os, y penniti r~ obt~ 

ner una imagen relativamente exacta del tejido·pulpar. 

Las anomalías que una buena técnica radiográfica ·descubre se clasi­

fican en: 

a}.- Anomalfas de número, ausencia congénita de dientes, anodoncta­

.. Parcial ·o total, y dientes supernumerarios. 

b).- Anomalías de forma, COllX> son dientes conicos, incisivos de --­

Hutchinson, roola.res aframbuesados, hipoplasta de Turner • 
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Dilaceracfón, dens 1n dente, rafees supemumerarias, macrodoncia 

o m1crodonc1a y gem1nación. 

c).- Anonelfas de posición. La erupción ectópica nés común se --­

produce con los primeros molares permanentes. Esta s1tuac1ón 

suele involucrar una reabsorción ectópica coincidente del 

segundo molar temporal. 

d}.- Anomalias de textura. La más común es la caries. Alguna otras 

son;:Amelogénesis y dentino~nesis imperfecta. 

En el primer examen dentario del niiío, se aconsejan radiográfias -

seria~s completas. Un examen radiográfico completo no debe hacer­

se más tarde de 1 os c1 neo aiíos. Uno de 1 os propósitos de 1 examen -

a esta edad es determinar la presencia o ausencia de los segundos­

premolares, como asi de otros dientes. 



C A P I T U l O IV 

PATOLOGIA PULPAR 

Cuando un agente irritante o la acci6n toxico-infecciosa de la 

caries llegan a la pulpa afectándola y desarrollando en ella un p~ 

ceso inflamatorio defensivo. dif1cflmente puede recobrarse y volver 

por sf sola a la normalidad. anulando la causa de la P.nfennedad. -· 

lbandonada a su propia suerte. el resultado final es la gangrena y­

sus co~ 1 i cac1ones. 

Para aplicar la terapéutica correcta durante el tratamiento dt: una -

caries. es necesario conocer el estado de la pulpa y la dentina que­

la cu~re. la posible afecc16n pulpar. y la etapa de evolución en que 

se encuentra dicho transtorno en el momento de realizar la interven­

ci6n. 

Las respuestas de la pulpa a las lesiones son similares a las que -­

ocurren en otro tipo de tej_ido conjuntivo. Dependen del carácter e -

intensidad de los estfll'lllos aplicados y del grado y tipo de respues-

. ta Mstica. La respuesta se roodifica según la edad y suele ser más -

vigorosa en un jo~P.n que en un anciano • 
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Tanbién la respuesta la modifica la topograffa del conducto pulpar 

la respuesta de cualquier tejido depende del estimulo y de la apo.r. 

tación vascular. Los vasos pulpares penetran a·través del agujero­

º agujeros apicales y, sieq>re que estos orificios sean grandes, -

corno durante el dasarrollo del diente o la resorción de las rafees 

deciduas, la aportación vascular será satisfactoria. 

Estos orificios se envuelven más peque~os al completarse el desa-­

rrollo de la raíces y quedan estrechados aún más al a11111entar la -­

edad. Como resultado de este. proceso, la aportación vascular queda 

disminuida y se hace menos flexible a canbios. 

El guardar la pulpa en una caja calcificada, normalmente co111>leta­

por todos lados, excepto en los orificios apicales, limita mucho -

la cantidad de líquido hfstico y edema que puede admitir y debe -­

limitar la aportación y circula.ción de materiales de defensa al -­

tejido. 

Los irritantes que alcanzan a la pulpa debido a la car1es son los­

productos secundarios qufm1cos del proceso carioso y, más tarde, -

las mismas bacterias. Los productos secundarios qufmicos de la ~-­

caries son probablemente ácidos, productos de la descompos1ción -­

hísti ia, y toxinas bacterianas • 
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r.ono en cualquier 1nfla11111c1an, la imagen histológica representa un 

equilibrio entre el dal'lo y la reparac1ón. Inevitablemente hay al -

principio un estadio agudo, aunque este puede ser transitor1o. El­

proceso a partir de este punto puede ser agudo, subagudo o cr6n1co 

y pasar de una forma a otra de acuerdo a las variaciones en el -­

estfmulo y la respuesta. 

La localización y extensión de la inflamación dentro de la pulpa -

~pende del tipo de estimulo y de la reacción hfstica ante el mismo. 

Cuando la bacterias o sus enzfmas llegan a la pulpa la extensi6n -­

depende de la virulencia de estos microrganismos y enparte del t1po 

de organis•!I» ya que algunos, como diversos estreptococos, penetran 

los tejidos con ~or facilidad que otros. Como la irrigación san -

gufnea de la pulpa varfa, la extensi8n de la inflamación puede modj_ 

ficarse ostens1blemente. 

Podelll>S clasificar los efectos de estos microorganisnos en tres gr!!_ 

pos; 

1).- lha secuencia de respuestas localizadas en las cuales la infl,! 

nación esta aás o menos confiada a una zona de la pulpa situa­

da inme~iatamente por debajo de la dentina, siendo el estimulo 

leve al principio pero con aumento continuo y la irrigación -­

sangufnea y respuesta histica satisfactoria. 

,/. 
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2).- Una respuesta más generalizada caracterizada por una reacción 

histica menos eficaz a causa de un estfmulo más intenso y un­

mecanismo reparador sanguineo más deficiente, de manera que -

el irritante no se localiza en forma eficaz. 

3).- Una respuesta aguda al ser sobrepasadas las defensas histicas 

No deben considerarse COl!l) entidades fijas, ya que parece muy 

probable que haya una transición entre 1 y 2 e incluso hasta-

3 con bastante facilidad; 

Los procesos acelerados de calcificación que se producen en el int~ 

rior de la cámara pulpar neutralizan con frecuencia la acción noci­

va del ~gente atacante, pero apuran la involución de la pulpa y --­

pueden provocar un estado de atrofia con marcada disminución del -­

número de los elementos nobles del tejido, del intercarrbio nutriti­

vo, y de la respuesta clfnica a la acción de estímulos exteriores. 

Ei comienzo de los carrbios degenerativos en la pulpa se manifiesta­

con la presencia de peque~as partfculas de grasa que se depositan -

en ·los odontoblastos y en las paredes de los vasos. La vasculariza­

ción de los ondontoblastos y la atrofia reticular son los proximos-
""' transtornos en la estructura pulpar, con el reemplazo de lo3 eleme!!_ 

tos nobles por tej·ldo fibroso • 
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Los nódulos pulpares y la degeneración cálcica de la pulpa son -

cambios regresivos que se encuentran en la mayor parte de los di­

entes considerados clinicamente como normales. Los nódulos pulpa­

res son libres, adherentes o intersticiales, según se encuentren­

repectivamente-, dentro del tejido pulpar, adheridos a una de las­

paredes de la cámara, o incluidos en la misma dentina. 

Se consideran nódulos verdaderos los constituidos por dentina 

irregular, y falsos los que no tienen estructura dent1nar1a, sino 

simplemente una precipitación cálcica en forma de laminillas. 

S~elen observarse también precipitaciones cálcicas difusas en forma 

de agujas, como si fueran nódulos muy.finos y alargados. La fonna -

ción de nódulos pulpares se asocia corrientemente con la presencia­

de irritaciones prolongadas, como sobrecargas de oclusión, caries -

penetrantes y obturaciones en cavidades profundas. 

Aunque preferentemente se les encuentra en personas de edad avanzada 

no es diffcil localizarlos en dientes jóvtnes y aun en plena erup -­

ción. CHnicamente se responsabiliza a los nódulos pulpares como --­

posibles causantes de neuralgias de etiología dudosa. 

,/, 
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Lo n6dulos pulpares jámas producen estados inflamatorios en la -

pulpa, ni tampoco puede considerárselos como posibles focos infef_ 

ciosos. Si bien se obtuvieron cultivos positivos de nódulos pul­

pares de dientes sanos, no deben olvidarse la pasible contamina -

ci6n durante la extracci6n del diente, ni el hecho de haberse en­

contrado ocacionalmente bacterias en las pulpas de dientes sanos­

sin sfgnificado patológico. 

La disminución y a veces la ausencia de reacción clínica a los -­

distintos estlmulos en las atroftas pulpares, hacen posible su -­

confusión con algunas necrosis de origen traumático. Mientras que 

en las primeras la salud del diente y de los tejidos vecinos per­

manece inalterable, en la Oltimas el tejido necró puede resultar­

t6xico para la zona periapical. 

El diagnóstfco clínico del tfpo preciso de proceso morboso prese!!_ 

te en la pulpa es muchas veces imposible y hay que aceptar que -­

cualquier valoración del estado de la pulpa es generalmente bas -

tante imprecisa. El diagnóstico tiene que estar basado en la ---­

anamnesis y enfennedad actual, asf como el examen del diente y -­

tejidos circundantes y ~todos especiales para detenninar los 

cambios pulpares mediante estímulos eléctricos y térmicos • 

. /. 
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La radigraffa toma. parte en esta etapa y podemos dedir que es el­

método de diagnóstico más importante, el síntoma inicial suele -­

ser el dolor, al estudiar su causa es importante tener en cuenta­

el tipo de intensidad y duración del mismo, asf como la anamnesis 

del proceso. También tiene importancia la reacción del diente a -

al.imentos cal feotes y frfos y el tipo, intensidad y duración del­

do 1 or inducido. 

Muchas veces es muy dfffcil para el paciente localizar el dolor -

pulpar, sobre todo cuendo este es ligero, ya que la pulpa esta -­

encerrada y no es accesible a una estfmulac18n prectsa. 51 hay -­

invasión del 1igam1ent~ parodontal, la toca11zact8n qutzas sea 

mucho men.os d1ffc11 a causa de la senc11>111dad del dtente-a la 

percusión o mordida. 

El diente mu1.t1rradiculares, este sfntoma puede faltar st solame!!_ 

te está afectada la rafz. Sin estos auxilios, el dolor por pulpf­

tis tal vez se atribuya a otro diente en el mismo cuadrante.o en­

el cuadrante opuesto. 

Al ~uscar el diente enfenno hay que recordar que la causa más ~-­

coman, aunque no única de pulpitis es la caries dental, y es ~--­

necesario examinar cuidadosamente tos dientes sin tratar o recid.!. 

vantes. 

./. 
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En caso de necrosis de la pulpa, el diente tiende a perder su 

transparencia y la difunción de pigmentos sangufneos dentro de 

la dentina puede ocasionar un oscurecimiento del diente. Cuando-­

faltan estos signos, se puede recurrir a la radiograffa y pruebas­

de la pulpa. 

La r4diograffa no puede revelar gran cosa sobre la misma pulpa, -

Jiero puede informar sobre el tamaRo y forma de la cámara pul par -

.Y conductos, la cantidad de dentina secundaria y, naturalmente la 

presencia de caries. Esta informaci6n es importante ya que todos­

los estímulos utilizados para la prueba de la pulpa han de ser -­

conducidos a través de la pulpa del diente y su intensidad la --­

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

Las pruebas de la pulpa son tan poco sensibles que deben ser eva­

luadas compar&ndolas con un diente nonnal, preferiblemente el --­

diente opuesto. Los estímulos deben ser aplicados a ambos dientes 

en el misroo lugar, evitando las restauraciones. Los estímulos de­

uso más 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 inicial de la pulpitis y se caras 

teriza por una marcada dilatación y aumento del contenido de los -

vasos sanguíneos. Este cuadro anatomopatológico puede ser reversi­

ble y, eliminada la causa del transtorno, la pulpa nonnaliza su -­

función; 

Más que una afección es el sfntoma que anuncia el lfmite de la --­

capacidad pulpar para mantener intactos su defensa y afslamfento.­

Aunque microscópicamente puede distinguirse la hiperemia arterial­

de la venosa, clínicamente es imposible lograr la difererenc1ación. 

Todos los agentes irritantes descritos como factores etiológtcos -

de la pulpitis pueden provocar, como primera reacción defensiva de 

la pulpa, una hiperemia activa. A los defectos del diagnóstico, -­

los distintos estímulos: frío, calor, dulce y ácido, actuando---­

sobre la dentina expuesta o sobre la sustancia obturatriz de una -

cavidad profunda, provocan una reacción dolorosa aguna que desapa­

rece rápidamente al dejar de actuar el agente causante . 

. /. 
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~1 paso de la hiperemia a la pulpitis, que destaca en el estudio 

histopatológico las caracterfsticas propias de un cuadro infla"!_ 

torio, puede no dar canbios en la sintomatologfa clfnica, y 

crear dudad con respecto a la conversación de la integridad pul­

par. 

PULPITIS AGUDA 

·El primer signo de pulpitis aguda suele ser una ligera elevación­

. de la sencibilidad para la estimulación térmica y algunas veces -

para la presión mecánica dentro de la cavidad, si es la última es 

accesible. La duración 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 enbargo. la -­

existencia del dolor continuo cuya duración se intensifica de ---

. llDdo progresivo hasta ocurrir espontáneamente y de forma intenni­

tente sin estfmulo aparente sugiere un proceso inflamatorio. 

Si la pulpitis sigue progresando, se puede producir un dolor con­

tinuo, .Pulsátil y agudo de intensidad ascendente. La exposición -

de la pulpa· puede producir algún alivio de la presi6n y disminu­

ción del dolor. 

./; 
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Si no hay exposición, el dol~r suele continu~r durante algunas horas 

y luego cesa, algunas veces de forma espectaclflar y otras de fol"lli! -

gradual. 

En general se dice que estos sfntonias se deben a 1.11a inflamación --­

aguda intensa con subsiguiente necrosis o supuración de la pulpa. En 

ocasiones existen reacciones inflamatorias locales, incluso agudas -

subagudas, sin alterar de forma notable la respuesta a las pruebas -

de vitalidad. 

PUl.PITIS AGUDA LOCALIZADA 

Los signos iniciales de la inflamación pulpar han sido evasivos, ya -
. -

que resu_lta muy diffcfl identificarlos en relación con la caries y no 

se sabe én que estadio es posible que ocurran Los datos disponibles -

sugieren que puede haber cant>ios en todos los casos. 

El canbio m!s ligero observando fue una pérdida de la meni>rana pulpo­

dentinal con hipercromasia de los odontoblastos. En algunos casos se­

observó un dai'lo algo mayor como la causa de la lesión de la capa de -

los odontoblastos y algunos núcleos en los túbulos dentinales. 

Aparecf_eron células inflamatorias, algunas veces con exudado interce­

lular, en la zona local correspondiente de la pulpa. Fueron principal 

mente linfocitos polimorfonucleares en algunos casos, la reacción --­

estaba limitada a la zona de la pulpa que correspondfa a los túbulos­

relacionados con la caries • 

. /. 
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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 lesión aguda muy pequena. El aspecto --­

sorprendente de estos datos es que puede haber una respuesta en -

la pulpa en un estadi~ tan inicial de la caries. 

Pll.PITIS CRONICA 

·La pulpitis crónica puede ser reletivamente asintomática u origi­

nar dolor sordo recidivante débil que está mal localizado y puede 

ser proyectado. Las pruebas de vitalidad muestran a veces una --­

respuesta reducida y puede haber sencibilf dad a los cambios ténnj_ 

cos. Las lesiones pequenas localizadas no pueden originar grandes 

cambios en la 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 suhagu­

do, luego crónico y ocurren procesos reparadores. El tejido natu -

ral de .la reparación en la pulpa puede ser fibroso o calcificado y 

en este caso, suele fonnarse dentina secundaria. 

,/,· 
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Los túbulos afectados los cierra una capa hialina de material cal -

cificado y se deposita una dentina secundaria más o menos irregular 

Esto tiende a· reducir el accenso a los irritantes a la pulpa y es -

probable que la inflamación se resolvera más o menos co~letamente. 

Si este proceso defenciyo continúa con suficiente velocidad y el -­

avance de la caries es lento, la inflamación puede seguir siendo ~ 

muy leve. y apenas reconocible, aunque hay que suponer que siguen -­

llegando estfmulos a la pulpa para matener activo el proceso de --­

dentina secundaria a una velocidad apropiada. 

EXACE~ACION SIJ!AGUDA V AGUOA 

Sin ent>argo, en muchos casos, la respuesta reparadora no es suficfe!!. 

te para impedir el acercamiento de la caries a la pulpa y los estfm.!!_ 

los vuelven a crecer. Esto origina una recfdivancia o aunento del -­

proceso inflamatorio crónico que se intensifica gradualmente. 

Las células más adyascentes a los túbulos afectados por la caries -­

quizSs presenten algún grado de lesión que puede vartar entre ade!12-

Y necrosis. Alrededor de esto hay una zona en la cual el tejido está 

infiltrado por células inflamatorias incluyendo algunos leucoc1tos -

eosinófilos, linfocitos. macrófagos, etc, 

,{. 
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Es probable que el paciente no tenga ningún síntoma o sólo alguna 

sensibilidad a cani>ios térmicos alrededor del diente. Dado que -­

gran parte de la pulpa es nonnal, las pruebas de vitalidad pueden 

producir respuestas normales. 

· PUlPITIS SUPERATIVA LOCALIZADA 

Si el proceso carioso continúa avanzando hacia la pulpa, es posible 

·que la destniccion histfca local aumente dentro de la misma. Esto -

se aa>11paña en ocaciones de invasi6n bacteriana de la pulpa. Cuando 

la l~illn es suficientemente grade y el agente nocivo es bastante -

potente para producir la muerte de un gran número de leucocitos, -­

se forÍla pus • 

Si la respuesta h'Ística y la aportaciOn vascular son satisfactorios 

el absceso queda aislado localmente por la formación de una barrera 

fibrosa y constituirá un absceso pulpar local. Estos abscesos apa~ 

cen más a. nenudo en los cuerpos pulpa res, donde reciben e 1 noni>re -

de abscesos coniuales. 

Aunque.pueden tener su origen en una inflamación crónica, estos --­

abscesos son por sf mis111>s manifestaciones de inflamacion a9uda, -­

confinlilndo la facilidad y rapidez con que tienen lugar variaciones 

de infla11ación crónica a inflamación aguda en la pulpa co111> en cua.!. 

-quier otro tejido. 



- 47 -

Sin entargo, a no ser que sea el 1minada la causa o que se permita 

el drenaje del absceso, esto ocurre raras veces parece mucho más­

pn:ibab le que el absceso agudo continuará creciendo por agrandami­

ento directo o por propagación a traves de los linfáticos para -­

fonnar abscesos múltiples, o vencer las tentativas de localiza -­

ción y producir una pulp1t1s supurativa generalizada. 

Histo~6[1camente, estos· abscesos muestran una zona de necrosis -­

hística y leucocitos muertos que están en contacto con los túbulos 

afectados por la caries, esta zona tiene generalmente una forma -

más o menos hemisférica. La rodea una zona de tejido densamente -

infiltrado que muestra edema y necrosis celular de diversa inten­

sidad. 

Tarrbién aparecen carrbios necróticos similares en los leucocitos -

de la infiltración, por fuera de esta zona hay un área menos lesi 

onada.en la cual los vasos están dilatados y donde se puede enco!!. 

trar diversos estadios de fÓnnación de tejido de granulación y -­

tejido fibroso para aislar la lesión y en el resto de la pulpa -­

puede haber alguna df talación vascular, pero en general el tejido 

es relativamente nonnal. 
,. 

El paciente puede quejarse de algún dolor, aunque éste tal vez -­

sea ligero e intermitente, es probable que el diente sea h1perse!!. 

sible a estímulos ténnicos, aunque tales dientes pueden dar una -

respuesta nonnal a las pruebas de vitalidad • 
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PULPITIS CRONICA GENERALIZADA 

Si la zona de dentina interesada por la caries es grande o si hay 

varias zonas simultáneas de ataque, la porción de pulpa afectada­

será proporcionalmente grande, si hay reducción de la resistencia 

del tejido o de la aportación vascular, quedará tanbién reducida­

la capacidad del tejido para limitar la propagación de la inflam~ 

ción. 

En cualquiera de estas circunstancias, la pulpitis local de origen 

se extrendrá 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 histológicas indica que 

esto es raro. 

Generalmente se encuentra un foco difuso de infección debajo de la 

caries, la intensidad de la lesión hística puede ser relativamente 

pequeña e irregular, pero la extensión total de la misma no puede­

ser vista en una sola sección y es imposible evaluarla sin examen­

de secciones seriadas completas de toda pulpa. 

Alrededor de la zona de lesión histica hay una sección de células­

dañadas infiltrada con numerosos linfocitos y algunos eosinófilos­

Y macrófagos. 

./. 
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Más ella de esto hay una zona, en la cual los vasos estan detilados 

y al parecer se está formando tejido de granulación. 

Está zona tarrbién está densamente infiltrada por células inflamato­

rias, La dilatación vascular e infiltración célular pueden propaga!. 

se por toda la pulpa o por una gran parte de la misma, y no hay --­

ningún margen claro entre el tejido afectado. Toda la pulpa muestra 

algún grado de edema intercelular. Los sintomas suelen ser muy -~-­

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

haber sensibilidad a la percusión. 

PULPITIS AGUDA GENERALIZADA 

Es probable que la pulpitis aguda generalizada como lesión primaria 

en la caries dental sea rara o no ocurra nunca porque el estímulo -

·es el primaria en la caries dental sea rara o no ocurra nunca por -

que el estimulo es el principio ligero y, a causa de la natúraleza­

del proceso carioso, aumenta de forma muy lenta. 

' La pulpitis aguda generalizada ocurre probablemente por una exacer-

bación de una pulpitis crónica generalizada o por propagación de -­

una pulpitis localizada aguda. Se desconoce la causa de la propaga­

ción, pero es posible que se deba a un aumento de la intensidad de­

los estímulos irritantes procedentes del proceso carioso en forma -

de organismos no piógenos o a una reducción de la resistencia hístj_ 

ca, resistencia general o irrigación sanguínea • 
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Se cree que esto pl!ede ocurrir en dientes con agujeros apicales -

relativamente pequeftos que tienden a restringir el f1 ujo sanguin!. 

o más allá de cierto limite, es lllás probáble que cualquier dismi~ 

nución de flujo sanguíneo continuo sea debida a una restaicción -

de la irrigación impuesta por el tejido edematoso confinado den -

tro de la paredes.cl.!nt1n~les rfgidas. 

El a1111ento de la 1es16n hfst1ca estfnula la salida de más leucoc.!. 

tos neutrfilo~ y un a1.111ento de lü lrrigactón sangufnea. No se --­

sabe c:on quP. frecuencia aparece esta lesión, ya qúe casi siempre­

progresa h~s~a convertirse en una gangrena de la pulpa o una pul-. 

ptt1s super::.t1va. 

El µ;aciente presenta un dolor continuo de intensidad creciente 

precendiendo de estadios de sensibilidad ténntca o de dol~r agudo 

1ntennitente. El diente es generalmente sensible a la percución -

y en casos intesnsos puede haber alguna perexia, la pulpa es :nSs­

sensible a los estinrulos ténnicos y eléctricos. 

PULPITIS SUPURATIVA A&tlflA GENERALIZl'.D~: 

Está puede surgir por extención de un absceso agudo localizado o -

por exácerbación de una pulpitis crónica generalizado o por exacer. 

bación de l 1na pulp1tis crónica generalizada. Casi siempre está as2_ 

ciada a una infección dt: la pulpa por orgtnismos piógenos, siendo­

los estafilococos los más frecuentes • 
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Todo el tejido pulpar o la mayor parte del mismo muestra vasodila­

tacióncon intenso edema e infiltraci6n con un número de leucocitos 

neutróf11 os. en general hay varios focos pequellos de crecimiento -

bacteriano y destrucción hística. Alrededor de estos focos se agl~ 

meran los leucocitos y se mueren fonnando pus. 

Al crecer estos pequenos focos, confluyen y toda la dmara pulpa:•.;. 

y conductos radiculares quedan de pus. La hi!>toria puede ser la -­

iniciación de una pulpitis aguda, pero con más frecuencia se _trata 

de un <lolor sordo, intermitente e in-egular, que se convierte en -

. un dolor pulsátil. Casi sie~re hl\Y s~ncibilidad a la percucióti. 

NECROSIS Y GANGRENA PUL:•AR: 

La uacros Is pul:>ar es ln muerte de la pulpa, y el final de !>U pato­

logía cuendo no pudo reintegrarse a su nonnal1dad funcional. Se --­

transforma en gangrena por invación de los génnenes saprófitos de -

la cavidad bucal, que provocan import~ntes canbios en el tejido --­

necrótico. 

En las necrosis pulpares pueden distinguirse ·fundamentalmente la -­

coagulación y la licuefacción. cuando predomina la coagula:ión, los 

coloides solubles precipitan y forman, en conjunto,. una masa alb1111! 

noidea sólida. Este tipo de necrosis puede observarse a la acción -

"de drogas cáusticas y coagulantes . 
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Otras veces, en la necrosis de coagulación el tejido pulpar se -­

convierte en una masa blanda de protefnas coaguladas grasas y agua 

Se le denomina coagulación caseosa y se le en cuentra clfnicanente 

con mucha frecuencia. 

La necrosis de licuefacción se caracteriza por la transfonnación -

del tejido pulpar en una masa semilfquida o casi lfquida, como co!!. 

secuencia ·de la acción de las enzimas proteóliticas. Este tipo de­

necrosis se encuentra con frecuencia después de un absceso alveolar 

agudo. 

La acción en masa de las bacterias sobre el tejido pulpar necrótico 

provoca la gangrena, por descomposición de las proteínas y su put~ 

facción, en la que intervienen productos intermedios, que son res -

ponsables del mal olor de muchas gangrenas pulpares. 

En algunos casos la pulpa puede simplemente secarse hasta formar lila 

·masa-arrugada, esto se ha denominado gangrena seca o ln'.ldificación. -

Tal!Dién se ha señalado la posibilidad de gangrena enfisematosa a ca_!! 

sa de la infección por bacillus aerogenes capsulatus. 

Lo.s antecedentes son el factor más importante para ei' diagnóstico, -

es una pulpitis aguda con dolor intenso que suele ceder en forma --­

bastante brusca o, algunas veces gradualmente, sin el!Dargo, no siem­

pre es asf o es dificil comprobarlo la pulpa no reacciona a los ---­

estímulos y ,quizás exista dolor de tipo sordo. 

,/. 
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PULPITIS ABIERTA AGUDA: 

La exposición o ai>ertura de la cavidad pulpar dentro de la cavida~ 

bucal suele ocurrir sol~mente en los estadios finales de la caries 

dental o coroo de una intervención operatoria. En estas circunstan­

cias, la pulpa presenta casi simpre un estado de inflamación aguda. 

Al principio procedentes de boca favorecen el desarrollo de una -­

. PUlpitis ulcerativa aguda. Puede progresar hasta una supuración -­

generalizada o convertise en un progreso crónico. 

Histológicamente, este estado es muy similar al de una pulputis -­

generaliz~da aguda, pero muestra una reacción intensa y superfici­

al alrededor de la zona expuesta y ulcerada. 

Existen casi siempre antecedentes de haber dolor intennitente cró­

nico con.especial sensibilidad para la presión o estancamiento de­

alimentos en la cavidad. El síntoma 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, según la cantidad de necrosis, tejido de granulación y----~ 

fibrosis. 
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PUl.PITIS ABIERTA CROCICA: 

En la pulp1tis abierta crónica, la C-.ra pulpu esti lll»terta dllltra 

de la cavidad bucal. 6eneral11ente faltan grendes porciones de la -

corona del diente que se reporta C01110 afechdo. que com podaDs -

observar muchas veces estos datos clfnicos nos dan la pauta • segutir 

'én el tratamiento. 

PULPITIS lLCERATIYA ABIERTA ClllllCA: 

El't aste tipo de p\llpitis, toda la pulpa o la llQOr parte de la .. .._ 

muestra camios inflbltorlos. En la zona general de la eJq1GSicfóll 7-

. posib_lemente en una zona 111Ucho ·ayor0 el tejido de gnnulaci&t tafil­

trado con linfocitos. •crofagos y otns ce,ulas de tnf1-=im cr&.!. 
ca. 

En la zona de ulceración hay stgnos de una lesiÓft llk aguda cm alg11-

nos linfocitos neutnSfilos. El edeM de la pulpa a la parte ~rficj_ 

al del tejido a través del orlffcio de exposición~ 

Es posible que nó existan sfntoms, o soh•nte ... dolor lne e irft­

gular de tipo qUe ~ra por los cubios térmicos. Las l"f!SJM!SUS a­

las pruebas de vitalidad están reducidas e incluso 11 pulpa upll!St.­

puede ser insensible al° tacto • 
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PULPITIS HIPERPLASICA ABIERTA CRONICA: 

Esta se desarrolla generalmente a partir del tipo ulcerativo crónico 

en el cual la irrigación sangufnea es buena y la intensidad de la -­

les16n hfstica es mediana. La mayor.parte de la pulpa muestra muchas 

veces poca inflamación activa, aunque pueda haber una fibrosis • 

. En la zona de la exposición hay una obtensible fonnación de tejido -

de granulación con un gran número de fibroblastos que sobresale a­

través del orificio de exposición de la cavidad cariosa, aquf fOnna -

un nódulo pedunculado que en sus primeros estadios por una capa de -­

epitelio e$Camoso estratificado. 

Cuando está cubierta espitelial esta constituida, la inflamación sue­

. le reducirse a una fonna leve de inflamación crónica, a menudo hay -­

alrededor de los márgenes de la exposición una capa de tejido calcifi 

cado, probablemente depositado por la pulpa. 

Se.trata de tejido'de reparación dental calcificado, ésta prolongaci­

ón pedunculada y epitelizada de la pulpa dentro de la cavidad 

./. 
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cariada se le denomina a menudo como un pólipo popular, Que gen~ 

ralrilente aparece en el segundo ~lar deciduo o en el primer molar 

pennánente debido a las condiciones necesarias para su desarrolla, 

CO!Dl son la irrigación sanguínea abundante y.una caries grande y­

rápida. 

Si aparece en una cavidad proximal, puede haber también granula-­

ciones hiperpl&sicas en la enda cawadas por la irritación por -

el margen de la.cavidad. Algunas vecl:!s, las dos masa de tejido -

de granulación procedentes de la pulpa y de la encía se fusionan­

antes ·de la epitelfiación, cuando esto ocurre se observa que el­

pólipo pulpar está en continuidad directa con la pulpa y con la -

encfa. 

Generalmente el paciente nos reporta que no ha tenido ningun do-­

lor o que éste ha sido muy leve,· la historia es la de una pulpi-­

tis ulcerativa crónica. El pólipo suele localizarse en el suelo­

de la cavidad. es casi completamente insensible al dolor y algu-­

nas veces sangra fac1lrnente al tacto. Las pruebas de vitalidap -

·suelen producir respuestas ligeras o reducidas. 



e A p I T u·L o V: 

ANESTESIA EN ENDODONCIA INFANTIL 

El miedo y el dolor son dos de las influencias que más poderosamen 

te afectan a las actitudes sobre el uso de servicios dentales. 

Experiencias con dolores de dientes y miedo de tratamiento no cali 

f1cado Y.doloroso sufridos en anos pasados han dejado i•presiones­

vividas en las mentes de muchos abuelos y algunos sobre el tipo de 

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

Esta preocupación 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 dirección opuesta, a de-­

morar los cuidados y hacia el desastre final. Si la profesión de.!!. 

tal tiene.que satisfacer las necesidades de ambos grupos, necesi-­

tará de todos. los conocimientos y técnicas que pueda conseguir pa­

ra desvanecer miedos y prevenir y controlar el dolor de enfermeda­

des bucales, y también el dolor del tratamiento. 

El tratamiento adecuado del dolor es escencial para Cl.lllplir la -­

misión de una profesión que tiene por meta el beneficio individual, 

./. -
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aún está por probarse que las personas que no utilizan los servi-­

cios dentales se decidan a utilizarlos porque su miedo al dolor ha 

sido reducido al escuchar experiencias indoloras y satisfactorias­

en boca de otros. 

Existe alguna evidencia empírica de que suceda esto si se observa­

la cantidad de padres que al principio evalúan cómo un dentista 

nuevo trata a sus hijos, antes de que permita que los trate a 

ellos. 

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

controlar el dolor en tratamientos dentales de niños cuando no pu~ 

den identificar y tratar bien dos hechos; el primero es que la pe!. 

sepción del dolor, y las reacciones del paciente al mismo, varían­

de un paciente a otro, y varían de una vez a otra en el mismo pa-­

ciente. 

La persepción de sensaciones dolorosas y las reacciones a ellas ;­

son detenainadas en gran parte por la ansiedad y el miedo, espe--­

cialmente en niños, cuando existen.circunstancias amenazadoras. --
• 

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

periencias dolorosas. 

:1. 
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El segundo hecho que debe ser considerado cuando se esta tratando 

a niilos es que estos tienen capacidad limitada para describir el!. 

ramente sus experiencias y sentimientos. y también se ven limita­

dos para expresarlos ob~etivamente en especial cuando sufren o e1 

tan atemorizados. 

Pt.ichos años de experiencia cHnica han demostrado la valiosa y -

eficaz q~e es la anestesia en la práctica de la niayor parte de -

las intervenciones dentales. Para aprovechar todas sus ventajas, 

es necesario conocer adecuadamente los efectos fannacológicos de 

los agentes·anestésicos, las técnicas de inyección 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 semirrecllllbente. P! 

ra reducir as1 la incidencia de los efectos secundarios inmedia-­

tos a la inyección, que en tiempos pasados ocurrían con fecuenci& 

La posición supina contra.resta el descenso de la presión arterial,. 

por lo que utilizándola son menos frecuentes los transtornos (de! 

vanecimientos, mareos, etc.), de origen psicosomático. Sin embar. 
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go, en ciertos pacientes, por ejemplo los hipertensos y las muje­

r.es en los últimos meses del embarazo, no es recomendable esa po~ 

tura, s·ino la posición semi rec1.111bente. 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS: 

Los nervios de la región gingivodental provienen del quinto par -

craneano llamado 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 la cara que acusan a veces los e .... 

fenaos 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 más importantes ·para el objeto que nos ocupa -­

son: para el maxilar superior los nervios dentarios posteriores­

que dan inervación a los tres mc)1ares superiores, el nervio dent!_ 

rio medio para los premolares y canino, y el nervio dentario ant~ 

rior para los incisivos y caninos. 

El nervio esfenopalatino se divide en siete ramas de las cuales -

las tres últimas palatino anterior, medio y posterior van a dar -

la inervaci~n al paladar •. El nervio maxilar inferior, tercera -
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rama del trigémino, se divide en dos troncos: el anterior va a -

dar origen a las rámas temporobucal, temporal profundo medio y tfl!!!. 

poromaseteri no. 

El tronco posterior da origen a cuatro ramas de las cuales la más­

importante es el nervio dental inferior que da las ramas dentina-­

rias des~inadas a inervar los gruesos molares inferiores, los pre­

molares .y el canino. Las ramas terminales del dentario inferior -

son el ~ervio incisivo y el nervio mentoniano. 

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas por la inyección de la 

solución anestésica, en sitios que por referencia se sabe que pasa 

el nervio para interrumpir la conducción del estfmulo.doloroso, -­

pero antes de recordar algunas de las técnicas de bloqueo es mene_t 

ter hacer algunas consideraciones para explicarnos el modo de ac-­

ción de los bloqueadores. 

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS: 

La neurona es la unidad funcional del sistema nevioso con un nút! _., 

cleo, una superficie _con múltiples abultamientos llamados pies ter_· 

minales que van a fonnar la sinapsis, varias prolongaciones llama­

das dendritas y otra muy larga que es el cilindroeje, neuroeje o -

axón. 

./. 



- 62 -

La función del sistema nervioso consiste en transmitir el estado -

de exitación eléctrica de una parte a otra del organismo. El im-­

pulso nervioso es una onda transitoria de exitación eléctrica que­

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

Histológicamente la flbra es semejante a un cable con un núcleo -­

citoplásmatico de baja resistencia eléctirca, rodeado de una mem-­

brana aislante de resitencia alta. Por fuera de la membrana se -­

encuentra el medio, fomiado por líquidos tisulares, con electroli­

tos disueltos y por ello de baja resistencia. 

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir que deja pasar 

cierta~ sustancias con o mayor facilidad mientras que es impennea­

ble a otras. El tamaño de la partfcula en relación al tamaño del­

poro de la membrana y la carga eléctrica, son factores fundamenta­

les que condicionan el paso a través de la membrana: una membrana 

con penneabilidad selectiva que separa a dos soluciones electrolf­

ticas protoplasma y líquido intersticial, se encuentra polarizada, 

los 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 transmisión de los estímulos empieza en el extremo receptor de 

la neurona aferente, y sigue a través del núcleo del ganglio, ha~ 

ta la sinapsis del núcleo sensorial. Se han identificado recep­

tores especiales para estímulos 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 diámetro tienen ni!. 

yores velocidades de trasmisión, no se sabe con seguridad de que­

manera afecta esto. la persepción del dolor, aunque es posible que 

el tamaño de la fibra sea selectivo para la transmisión especifi­

ca de un estímulo doloroso. 

No existe evidéncia sólida de estructiras asignadas especificame!!_ 

te a recibir o transmitir estímulos dolorosos. Es bueno observar 

que muchas de la neuronas 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, terminan en el núcleo caudal trigeminal(núcleo trigemi-­

nal espinal). 

./. 
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En ese lugar. estas prinieras pasan al lado opuesto del tracto y -

ascienden al núcleo arqueado del tálamo. en donde las sensacfones­

son integradas •. filtradas, organizadas y. por asf decirlo. reciben 

tono emocional. Desde el tálamo. un tercer grupo de neuronas pro--· 

yecta el esti111.1lo a la corteza, en donde se percibe como dolor. 

A lo largo de esta vfa de receptor a corteza. el sistema nervioso­

central es en alguna llll!dida capaz de recibir. codificar, transmf-­

tir e interpretar información sobre la calidad. intensidad, local.! 

zación y duración de los estfmulos que se perciben como dolorosos. 

La célula nerviosa tiene un tlllbral bajo de exitacfón. Tos exitan-­

tes ·pueden ser eléctricos, qufmicos o mecánicos. El transtorno f.! 

sicoqufmico creado por estos estfmulos constituyen el impulso. que 

normalmente es transmitido o conducido desde el cuerpo celular a -

lo largo del cilindroeje hasta su terminación. 

1'1>00 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

. JI dos se 1 ibera. retardando a pequeñas dosis pero deteniendo a -­

dosis .aprdp~~das el paso de los iones a través de la merrbrana • 
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·Se supone que el mecanismo de·acci6n es un fen6meno de superf1cie. 

La solución anestésica provee una gran superficie libre con iones­

. de la bese de la carga pos1t1va, que son bien obsorvidos por las -

fibras y tenninaciones nerviosas que tienen carga negativa: los -­

iones positivos son selectivamente por el tejido nervioso. 

Los anestésicos son sustancias qufmicas de síntesis, las cuales -­

por su estructura molecular tienen caracterfsticas y propiédades -

particulares que los hacen diferis unos de otros y gracias a lo -­

. cual, el odonto16go podrá hacer una selecci6n iddnea en cada caso-

particular. 

Una de las tales propiedades por ejemplo: la duración, podrá ser -

una ventaja indiscutible de un anestésico en operaciones prolonga­

das, pero no· deja de ser inconveniente y molesto para el paciente 

si se usa.el mismo anest~sico en una operación sencilla • 
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La anestesia local es el medio usado más comúnmente para controlar 

el dolor en la Odontologfa. Aunque se puede lograr anestesia por -

presión o por frfo, e incluso se asegura que por medios eléctricos. 

El medio más popular y eficaz sigue siendo la inyección de una so­

lución de un anestésico bucal a lo largo de un tronco nervioso P-ª. · 

ra bloquear la conducción o periféricamente en la tenninación del 

tronco nervioso por infiltración de tejidos. 

Existen varios riesgos de bajo nivel en el uso de anestesia local­

para pacientes adultos, tales como inyecciones intravenosas acci-­

dentales de las.cuales hasta en un 15% ocurren al bloquear el área 

de los nervios mentales, esfenopalatinos y mandibulares. 

Se recomienda la aspiración antes de la inyección para controlar -

este tipo de complicación. Adicionalmente a este riesgo, con los -

niños existen dos problemas especiales. El primero de ellos es que 

se necesita una preparación más cuidadosa para asegurar su cooper! 

ción y seguridad durante la inyección. 

No deberá inyectarse a ningún niño a menos que sus movimientos cor. 

porales estén bajo completo control. En segundo lugar, se cree --­

erróneamente que la intervención de la boca del niño difiere de la 

de los adultos. pero de hecho esto no es as1 • 
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Aunque las distancias entre los puntos de referencia son ligerame.!!. 

te menores y los puntos de referencia misnx>s son más pequei'ios, no­

puede considerarse en realidad que exista diferencia entre los ni­

ños y los adultos. Es muy común echar la culpa· ae un bloqueo mandi 

bular fracasado a un canal mandibular mal colocado. Es más proba-­

ble que se deba a una aguJa ma 1 colocada y una inyección 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 la inyección, independientemente del agente anes­

tésico que se utilice. Para lograr una analgesia completa, hay que 

depositar el anestésico en la proximidad irvnediata de la estructu­

ra nerviosa que va a anestesiarse. 

Las variaciones que pudiera haber en la posición de la aguja, se -

compensan en parte con las cualidades excelentes, en cuanto a pro­

fundidad y difusión, que son caracterfsticas de las buenas soluci!!_ 

nes anestésicas. Como lo más común es que se inyecte de 1 a 2 ml.-, 
solamente,' siempre conviene asegurarse que la aguja sea colocada -

con la mayor exactitud posible. 

Al inyectar en el pliegue bucal (anestesia por infiltración) puede 

lograrse que la solución sea depositada correctamente en el ápice, 

si se procura que la posición de la aguja tenga la misma dirección 
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que el eje longitudinal del diente en que se va a intervenir. 

rn la anestesia por infiltración. el volímen lilritado de la solu-­

dón que se utiliza. tiene que difundirse desde el sitio de la in­

yección. a través del periostio y del hueso QJlllPilCtO. hasta llegar • 

a las estructuras nerviosas que inervu la pulpa. el periodonto y 

el muilar. 

Tanto en la enestesia por infiltración com en la anestesia por ::.... 

bloqueo. la solución debe ser aplicada correcta.rite para obtener­

el efecto llixim y. ja que para satisfacer los req.aisftos mencio"!_ 

dos es coneniente recordar las caracter'isticas mis i11portutes de 

la amtmia oral. 

RERYIO TRIGalIIQ-SlllJPSIS AllATIJUCA: 

El lllf!l'Yio trig&ino es IPI nenrto llixto integrado por 1118 porción -

mtora de lll!llOr tamik>. porción menor. y ura porción sensitiva. de 

llQOr tamlo. porción .,or. Esta últia posee un ganglio grande -

en form de m!dia luna. ganglto se11ilunar o ganglio de Gasser. que 

otupa la t-..resión trigarinal (fosa del ganglio de Gisser) en el -

piso de la fosa cerebral media • 
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Oe1 ganglio de Gasser se desprenden las tm grandes nas de este 

nervio: 1) elnervfo oftil•ico. 2) el nervio axilar superior y -

3) el nervio maxilar inferior. 

NERVIO OFTAUllCO: 

E~ nervio oftilmfco es entera11ente sensitivo. Se iñtroduce en la -

ó;·:1fta a través de la hendedura esfenoidal y una ves en ella se d! 
vl•!e en.3 ramas: 1) nervio lagrimal, que da roas a laconjuntiva­

oc11lar, inerva una pequeí'la porción de piel en el ángulo exteno del 

ojo y la glándula lagrimal, 2) nervio nasoctliar que sigue un tra­

yecto hacia la 1 fnea media y va a inervar la llUCOU de la porción­

anterosuper1or de las fosas nasales, la piel del dorso de la nariz 

· y la del ángulo 1riterno del ojo y 3) nervio frontal. el cual corre 

inmediatamente debajo del techo de la órbita, dividiéndose luego -

en frontal externo y frontal interno que inemn la piel del pil'P!. 

do superior y de la región frontal hasta el cuero cabelludo. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR: 

El nervio maxilar superior es puramente sensitivo. Atraviesa el a­

gujero redondo mayor para luego penetrar en la fo~ pterigomxilar 

en donde se divide. Entre sus ra11as podemos emmrar: 1) el nervio 

orbitorfo, que entra en la órbita a través de la hendedura esfeno­

maxitar y se dirige hacia adelante pegado a la pared externa de -

ésta, para luego dar dos ramas que inervan la piel de la porción -
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anterior de la sien y las cercanf as del ángulo externo del ojo; 2) 

las ramas nasales posteriores. que inervan la posición posteriori.!!_ 

feriór de la mucosa de las fosas nasales. Una de estas ramas. el -

nervio nasopalatino, se dirige hacia adelante y bajo en el septum­

para luego. a través del agujero incisivo. dividirse e inervar la · 

_porción anterior del paladar duro y .la región adyascente de la en­

cfa. 

3) el nervio palatino anterio~. que atraviesa el conducto palatino 

posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la porción P!. 

latina de la encta; 4) el nervio intraorbitario. coninuación diref.. 

ta del nervio maxilar superior. Después de atravesar la hendedura­

esfenomaxilar. corre en el piso de la órbita fonnando los nervios­

a l veolares de la mandfbula superior y de la encia. para luego sa-­

lir a través del agujero infraorbitario y dar ramas a la piel sit.!!_a 

da entre la hendidura palpebral y las ventanas nasales. 

NERVIO MAXILAR INFERIOR: 

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto con predominancia se.!!. 

sitiva. Sale del cráneo a través de agujero oval y llega a la fosa 

infratemporal donde da sus primeras ramas llKltoras para los múscu-­

los masticadores y una rama sensitiva. el nervio bucal. que· sigue­

un trayecto hacia abajo por la cara externa del músculo 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 las.siguientes ramas sensitivas: 1) 

el nervio aur~culotemoral, que está en un principio localizado por 

dentro del cuello del cóndilo del maxilar inferior y luego se dir.i 

ge inmediatamente hacia arriba para seguir por delante del conduc­

to auditivo externo e inervar la piel de la sien, conducto auditi­

vo externo y parte de la concha; 2) el nervio lingual, que al pri.!!. 

cipio se dirige hacia abajo entre la rama del maxilar inferior y -

el músculo pteriogoideo interno, para luego, después de doblarse -

en un arco convexo hacia abajo y atrás, penetrar en la lengua e -­

inervar SIJ porción corporal¡ 3) el nervio alveolar inferior, que -

}' corre al principio pegado detrás del nervio lingual y luego se in-
' troduce en el orificio del mismo nombre y dar ramas a la dentadura 

y encía del maxilar inferior. Una rama colateral, el nervio mento­

niano, sale a través del agujero mentoniano para inervar la piel -

del labio inferior y del mentón. 

BLOQUEO DEL GANGLIO DE GASSER: 

ANATOHIA: 

El ganglio de Gasser se encuentra situado intracranealmente en la-
.. \•:. . 

fosa cerebral media~"t:erca de la línea media. Esta localizado por 

fuera de la arteria carótida interna y el seno cavernoso, un poco 

por detrás y por encima del agujero oval a través del cual el ne!. 
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vio maxilar inferior abandona la cavidad craneal. 

El agujero oval, como su nombre lo indica, es un canal de forma -­

ovalada que tie.ne aproximadamente 5 ll'lll. de longitud y 8 nm. de di! 

metro máximo. Se encuentra situado hacia atrás en la superficie i!!. 

fratemporal, relativamente lisa, del ala mayor del esfenoides, in­

mediatamente por detrás y por fuera de la ápofisis ptei-igoides. 

TECNICA: 

El paciente es colocado en posición decúbito supino con la cabeza-

1 igeramente 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 cigomático y el tubérculo cigomático se marcan en la piel 

co~ referencia. Se inyecta una pápula dénnica de anestésico apro­

ximadamente a 3 cm. por fuera de la comisura bucal a la altura del 

segundo molar superior. 

Nuestra meta será introducir la aguja a través de la pápula dénni­

ca en dirección hacia la pupila hasta ha~er contacto con la pared­

ósea, inmediatamente por delante del agujero oval. La aguja utili­

zada debe ser delgada, de 7 a 8 cm. de longitud y con membrana in­

dicadora. Será introducida al principio apuntando hacia la pupila­

y, vista lateralmente, dirigida hacia la marca hecha en la parte -

media del arco cigomático. 
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INDICACIONES: 

Los principios para la ejecución de e$ta técnica pueden utilizarse 

con ventaja ~ara el bloqueo de la tercera rama del nervio trigémi­

no o del ganglio de Gasser en intervencionéS sobre la mandibula i.!!. 

feriar o mitad de la cara del mislll) lado. El bloqueo del ganglio - · 

de Gasser tiene indicación especf fica cuando se va a efectuar una­

intP.rvención quirúrgica sobre la cara en casos donde la 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 intervención neuroquirúr­

gica. Si ésta no puede efectuarse oportunamente, o en casos en -­

los que el paciente sufra de dolores agudos insoportables con -­

riesgo de que se desarrolle un cuadro psicótico, puede llevarse a 

cabo el bloqueo del ganglio de Gasser. 

COMPLICACIONES: 

Son· frecuentes los hematomas en la mejilla. Inyección subaracnoi-­

dal con bloqueo de los nervios de la base del cráneo y de las raí­

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

ente pterde inmediatamente la conciencia, pudiendo instalarse un -

. paro respiratorio o colapso cardiovascular. El pronóstico es muy -

favorable si se procede inmediatamente a descender la extremidad -

cefálica del paciente {posición de trendelenburg), a administrar -
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resp1rac1ón artificial y a inyectar vasocontrictores. por ejemplo. 

efedrina. metoxamina o noradrenalina por medio de un goteo intrav! 

noso. 

Puede.suceder la inyección subaracnoidea aun siendo negativa la -­

prueba de aspiración. Queratitis: Es una complicación factible al· 

bloquear la rama oftá-lmica no se prqtege bien la córnea. En caso -

de haber inyectado alcohol absoluto, será necesario controlar la -

sensibilidad de la córnea cuando el efecto del anestésico local -

haya dl!Saparecfdo. 

BLOQUEO·DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR 
SUPERIOR: 

NERVIO INFRAORBITARIO: 

ANATOMIA: 

El nervio infraorbitario es continuación directa del nervio maxilar 

superior. Se introduce en la órbita a través de la hendidura esef.!!_ 

flOlllXflar y corre en el piso de la misma. primero en el surco y -­

luego en el canal infraorbitarfo, para luego aparecer en el ·aguje­

ro infraorbftarfo y distribuirse por la piel del párpado inferior, 

la porción lateral de la nariz y el labio superior, asf como la 111.!:!. 

cosa del vestfbulo nasal. 
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TECNICA INTRAORAL: 

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

la órbita y luego se desciende cuidadosamente cerca de un cm. por­

debajo. de ese punto, por lo general se puede.palpar el paquete va!_ 

·culonervfoso que sale por el agujero fnfraorbitario. Manteniendo -

el· dedo medio en el mismo lugar, se levanta con el pulgar y el fn­

dice el labio superior y con la otra mano se introduce la aguja en 

.el replie~ue superior del vestfbulo oral, dirigiéndola hacia el -­

punto eri el cual se ha mantenido el dedo medio. Aunque no se pueda 

palpar la punta de la aguja, es posible sentir con la punta del d.!!_ 

do de la solución es inyectada en los tejidos subyascentes. 

TECNICA EXTRAORAL: 

.~e.punciona la piel aproximadamente a un cm. por debajo del punto­

descrito en el caso anterior. Seguidamente se introduce con lenti­

tud la aguja hacia el agujero infraorbitario. Con frecuencia el P.! 

ciente acusa.parestesias en la zona de distribución del nervio. f! 

nómeno del que se debe estar enterado. 

Se aspira para descartar que la aguja no se haya introducido en a! 

guna de las venas o arterias del paquete y luego se inyecta la mi!_ 

ma cantidad de anestésico indicada en la técnica intraoral, que es 

de 2-3 ml. de prilocaina al 2S o lidocafna al 2S. A menos de que -

sea necesario, la 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 • 

. /. 



- 76 -

INDICACIONES: 

Intervenciones quirúrgicas en el lugar de ditribuci6n del nervio -

infraorbitar1o. Diegnóstico diferencial en casos de neuralgia para 

localizar las "zonas de disparoª ("trigger zone") del nervio trigé 

mino. 

Estracciones compl 1cadas con resección de col gajo sobre uno o va-.;. 

rios incisivos o caninos. asf como extirpación de quistes rad1cul!_ 

res o granulomas dentarios. 

RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES. NERVIO 

PALATINO ANTERIOR Y NERVIO NASOPALATINO: 

ANATOMIA: 

Las ramas. alveoral es superiores se desprenden del nervio infraorb! 

tario. Antes de que éste atraviese la hendidura esfenomaxilar. de­

origen a las.ramas alveolares posterosuperiores. que corren en la 

superficie de la tuberosidad del maxilar superior y penetran en -­

ella para. i nervar 1 os mo 1 ares superiores. Durante su trayecto por 

el conducto intraorbitario de origen a la 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 h!_ 

cia a~ajo en el canal de conducto palattno posterior. atraviesa -

el agujero palatino posterior para aparecer en el paladar duro e -

inervar la ~ucos' de la región y la encfa palatina correspondiente • 
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El nervio nasopalatino es la mayor de las ramas nasales posterosu­

periores •. Corre hacia abajo y adelante a lo largo del tabique na-­

sal, atraviesa el conducto palatino anterior y da ramas a la por-­

ción más anterior del paladar duro y a la encfa que rodea los incj_ 

sivos superiores. 

TECNICA INTRAORAL: 

Las ramas alveolares superiores posteriores se bloquean introduci­

endo las agujas por detrás de la cresta infracigomática e inmedia­

tamente distal al segundo molar. Después se dirige la punta de la 

aguja hacia el tubérculo maxilar y se introduce 2-3 cm., haciénd~ 

la dibujar una curva aplanada de concavidad superior. Durante la -

maniobr~ se inyectan aproximadamente 2 ml. de prilocaína al 2~ con 

o sin vasoconstrictor. Esta técnica se denomina también "inyección 

de la tuberosidad". 

Las ramas superiores medias y anteriores se bloquean separadamente 

para cada diente en particular introduciendo la aguja en la mucosa 

gingival que rodea al diente y buscando la extremidad de la raiz,­

donde se.inyectan 1 ó 2 ml. de prilocaina o lidocaína al 2% con o 

sin vasocontrictor, describiendo cuidadosamente movimientos en ab!_ 

nico con la punta de la aguja. de esta manera es posible aneste--­

siar hasta tres dientes desde el mismo punto de inserción . 

. /. 



- 78 -

El nervio palatino anterior se bloquea inyectando unas décimas de­

ml. de lidocai.na ó prilocaina al 2% con o sin vasoconstrfc~_r _!!n o 

al lado del agujero del conducto palatino posterior situado a la -

altura del segundo molar, 1 cm. por encima del reborde fingival. 

El nervio nasopalatino se bloquea inyectando unas décimas de ml. -

de lidocaina o prilocaina al 2% con o sin vasoconstrictor en.o in­

mediatamente al lado del conducto incisivo situado en la lfnea me­

dia de los incisivos. 

INDICACIONES: 

La técnica· intri!oral se ·ut111za comúnmente en Odontología para la­

aneste~ia de los dientes de la mandíbula superior. Para trata~ien­

to conservatorio, en donde generalmente se necesita anestesiar la 

pulpa dentaria, la infiltración de la mucosa gingival que rodea al 

diente es suficiente. 

Si se trata de intervenciones quirúrgicas, es necesario complemen­

tarla con infiltración palat1na para cada diente en particular. -- . 

Cuando se va a practicar la extracción de todos los dientes de la . 

~ftad mandibular, es necesario el bloqueo tanto del nervio palati­

no anterior como del nasopalatino. 

TECNICA-EXTRAORAL: 

~a punción se hace en el punto donde el borde inferior del hueso -

.(. 
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malar cruza el borde anterior de la rama del maxilar inferior. La-

punta de la aguja se dirige un poco hacia arriba y algo por detrás 

de la tuberosidad del maxilar. Todavfa en contacto con la tubero-­

sidad, se introduce la aguja más profundamente hasta perder contaf_ 

to con ella en su porción convexa y detenerse contra el ala mayor­

del esfenoides. Se inYectan unos 4 ml. de anestésico al 21. 

INDICACIONES: 

Intervenciones quirúrgicas que tengan representación cutánea co--­

rrespondiente a la porción lateral de la nariz, párpado inferior y 

labio superior; además, intervenciones en el maxilar superior y su 

seno, procesos alveolares, 1ncluYendo los dientes, la mucosa y el 

periostio del paladar y el pliegue bucal. En caso de intervencio­

nes complicadas en el maxilar superior se debe considerar el uso -

de anestesia general como alternativa. 

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO 

MAXILAR INFERIOR: 

BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR: 

ANATOMIA: 

·El nervio alveolar inferior se desprende del nervio maxilar infe-­

rior cuando éste se divide 11111E!diatamente por debajo del agujero -

oval y se dirige hacia ~bajo, primero por dentro del músculo pteri 

goideo externo y luego por fuera del músculo pterigoideo medio, en. 

tre éste y la rama del maxilar inferior. El nervio entra en el ori 

ftcio del conducto dentario que esta situado más o menos en el pun_ 
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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 enc1as de la mandfbula inferior. 

TECNICA: 

Con el. dedo tndice izquierdo se localiza la lfnea oblicua, es de-­

cir, el borde interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la 

punción inmediatamente por dentro de ese punto a un cm. por encima 

del plano oclusal del tercer molar. La jeringa debe mantenerse pa­

ralela al cuerpo de la mandíbula inferior y sobre todo paralela al 

plano masticatorio _de los dientes de la mandfbula inferior. 

Desde este punto, la punta de la aguja se introduce lentamente 2 -

cm. pegada a la cara interna de la rama del maxilar; al mismo tie­

mpo se gira la jeringa hacia los premolares' del lado opuesto, man­

teniéndola siempre en el mismo plano horizontal. La punta de la 

aguja se mantendrá durante toda la maniobra en contacto con la r! 

ma. 

Si el paciente mantiene la boca abierta, se obtendrá mayor seguri­

dad en el bloqueo. Si es necesario bloquear también el nervio lin­

gual, se inyecta una pequeña cantidad de solución anestésica cuan­

do la aguja rebase la llnea milohioidea aunque 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 alcanz! 

do el punto deseado con la punta de la aguja, se inyecta 1.5-2 ml~ 
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de lfdocaina o priloca1na al 2% con o sin vasocontrfctor. 

Este bloqueo se puede también efectuar insertando desde un princi 

pio. la aguja con la jeringa en la posición 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 

la posición de todas las referencias anatómicas y sobre todo mant!_ 

ner siempre la jeringa en el plano horizontal adecuado. 

Cuando se van a efectuar extraccion'es en la región mol ar es neces!_ 

rio completar la anestesia infiltrando el periostio y la mucosa 

del lado bucal, inyectando en la mejilla 0.5-1 ml. de lidocafna o 

priloca1na al 2% con o sin vasocontrictor, inmediatamente por ene! 

ma del pliegue mucoso correspondiente al tercer molar. Asf se an~ 

tesia el nervio bucal. 

INDICACIONES: 

La técnica fntraoral es la más adecuada para la cirugfa bucal y el 

tratamiento de los dientes correspondientes a la mandíbula infe--­

rior. Hacemos notar que la anestesia obtenida en la región de los­

fncisivos pÚede ser relativa, debido a la inervación doble. 

Intervenciones quirúrgicas en los alveólos situados en el costado­

~el borde lingual, eri el surco comprendido desde el primer molar -
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anestesiado, en el borde lateral de la lengua. Cuando se ha com-­

pletado la anestesia con bloqueo del nervio bucal, inclusive in-­

tervenciones en la encia correspondiente a·los molares segundo y 

tercero y extracción de los mismos. 

BLQQUEO EXTRAORAL 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; está cubierta por los músculos mesete­

ro y pterigoideo externo. 

TECNICA: 

La punci6n se hace en la apertura comprendida entre el arco cigo­

mático y la escotadura ·signoidea, imnediatamente por delante del­

punto donde el cóndilo se detiene después de la apertura máxima -

de la boca. La aguja se dirige perpendiculannente al plano cutá--

. neo hasta el fondo de la fosa intratemporal. El nervio se encuen­

tra a una profundidad de 2-3 en., cerca de 1-1.5 cm. por delante­

del foramen oval. Allí se inyectan 3-4 ml. de lidocaina o priloc_! 

tria al ·2i con vasoconstrictor. 

INDICACIONES: 

Intervenciones quirúrgicas u odontológicas en la mitad de la man­

díbula inferior, incluyendo el periostio y la mucosa del lado 1 i! 
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gual y bucal. los dos tercios anteriores de la lengua y la por--­

ción inferior de la mejilla. Las intervenciones quirúrgicas exte!!_ 

sas deben ser efectuadas, sin embargo, bajo anestesia general. 

Esta fonna de anestesia está especialmente indicada en casos en -

que el paciente. debido al dolor o edema. no puede abrir la boca 

lo suficiente para ejecutar un bloqueo intraoral. 

ANESTESIA DEL NERVIO MENTONIANO: 

AHATOMIA: 

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 P.1el y mucosa del labio inf~ 

rior y la piel de la mandibula. 

TECNICA INTRAORAL: 

El foramen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del -

vest1bulo oral por dentro del labio inferior e inmediatamente por 

detrás del primer premolar. Con el dedo indice izquierdo se palpa 

el paquete vasculonervioso a su salida del agujero mentoniano. El 

dedo se deja allí ejerciendo una presión moderada mientras la ag~ 

ja se introduce hacia dicho punto hasta que la aguja esté en la -

cercan1a inmediata del paquete vascu1onervioso, se inYecta de 1-2 

ml. de solución anestésica con o sin vasocontrictor. Con esta t~ 

nica se evita producir lesiones vasculares • 
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El introducir la aguja en el propio agujero mentoniano para obtener­

mejor anestesia no es recomendable, debido al riesgo que se corre -­

de producir lesiones nerviosas con transtorT1os de la sensibilidad -­

del labio inferior cono concecuencia. Si es imposible orientarse --­

adecuadamente, muchas veces es suficiente con inyectar el anestésico 

en el tejido vecino a la fosa mentoniana. 

TECNI CA EXTRAORAL 

En la mayoría de los casos el paquete vasculonervioso, que sale a -­

través de agujero mentoniano, es fácilmente palpable desde fuera. 

Por.lo tanto, la técnica utilizada es similar a la anterior. 

Tanto al utilizar la técnica intraoral cono la extraoral, los lfmites 

de la anestesia rebasan la lfnea media de la mandfbula, pudiendo uti 

lizarse anmas técnicas unilateral o bilateralmente según la extensión 

de la intervención que se va a efectuar. 

En caso necesario, los nervios que van hacia un insisivo en particu-­

lár pueden bloquearse tanmién infiltrado la enda correspondiente al­

diente sobre el cual se va a intervenir~ Sin enbargo, las extraccio -

nes únicame~te pueden llevarse a cabo después de la infiltración com­

plementaria del nervio lingual, la cual se efectúa inyectando una --­

pequella cantidad de anestésico local en el lado lingual, inmediat~!!. 

te por detrás del· diente que se va a extraer • 
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INDICACIONES: 

Para el tratamiento de los incisivos, caninos o primer premolar de 

la mand{bula inferior. Intervenciones quirúrgicas en el labio inf~. 

rior,·111.1cosa gingival o porción labial del proceso alveolar. 

Las extracciones en el grupo de dientes mencionados anteriormente­

deben ser efectuadas despu~s de haberse completado con la anestesia 

del nervio lingual. 



CAP I TUL O VI: 

TERAPEUTICA EN ENOODONCIA INFANTIL. 

Al cuidar la salud dental de los niños, la preservación de las 

piezas primarias con pulpas lesionadas por caries o traumatismos -

es un problema de importancia. La ciencia Odontológica ha estado­

buscando durante décadas un método eficaz de tratamiento. 

El tratamiento endodóntico de dientes primarios es sobrellevaco 

el recubrimiento pulpar directo e indirecto, pulpotomía y pulpecto­

mía con fonnocresol. Los misrros pasos en el tratamiento se aplican 

tanto J!ilra. dientes primarios como para dientes permanentes con pyl­

pas necr6ticas o infectadas. 

La endodoncia en ninos deberá ser considerada por separado de la 

terapéutica de conductos radiculares en adultos, debido a que la - · 

anatomia y fisiología pul par de la dentición permanente difiere de­

la dentición desidua. Otra gran diferencia que encontramos es el -

uso del fonnocresol en la medicación de los conductos en dientes -­

temporales así como la reabsorción de la pasta de óxido de zinc y -

eugenol en la obturación del conducto radicular. 

Aunque la caries dental de los ninos ha sido reducida con la fluori_ 

zación ~el agua y un aumento de padres que se enteran de las causas 
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de estos factores. Todavfa hay muchos ni~os en nuestro pafs, con 

dientes primarios que necesitan de la terapia pulpar •. 

Los dientes afectados con pulpas infectadas deben ser retenidos -

hasta su exfoliación siempre que sea posible. Es obvio que las -

piezas primarias que han sido preservadas de esta manera no solo­

cumpl iran su papel masticatorio, sino que también·actuaran cono -

excelentes mantenedores de espacio para la dentición pennanente. 

Adicionalmente, se pueden controlar mejor los factores de comodi­

dad, ausencia de infección, fonación y prevención de hábitos ab! 

rr.antes, tales como empujes de la lengua al retener la pieza pri­

maria en el arco dental. 

El potencial de reparación pulpar es mayor de lo que se pensaba. -

Consecuentemente, muchos dientes con pulpas afectadas han sido -­

sal vados por terapia de la pulpa v;tal usando lá pulpotomfa o téE_ 

nicas de recubrimiento pulpar directo o indirecto. 

La idea de que una dolorosa pulpa es muerta, es un concepto ert'Óneo 

porque: 

l.- Los síntomas clínicos del dolor son indicadores muy pobres del­

estado pulpar. N1.111erosos estudios histológicos han demostrado -

poca correlación entre la aparencia clínica y profunda de lesi~ 

nes cariosas, sfntomas de dolor y pa~..ología pulpar • 
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2.u La falla al distinguir entre el dolor dental y el dolor pulpar 

contribuye a un diagnóstfco incorrecto. El dolor dental se --­

caracteriza por ser puntfagudo y lacerante dolor de calidad, -

provocando por agentes mecánfcos y qufmicos, tales como el azg_ 

car a los ácidos. 

El dolor pulpar tfene ta caracterfstica de ser más continuo lento­

Y palpitante que se acelera con el calor o al acostarse. 

3.- La idea de que todas las pulpas bajo una caries superffcfal o­

con una lesión estan infectadas es vigorozamente negada. Miles 

de secciones histológicas 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 lesión car1osa con una capa distin­

ta de dentina secundaria tabu1ar, aun presenta entre la pulpa y la 

placa bacteriana, a menudo una inflamación muy dolorosa, pero que­

contiene muy pocas o no hay demostración histológica de bacterias. 

Esto significa clínicamente que el dolor agudo de la pulpa es usu­

almente en aquellas piezas afectadas o inflamadas, qero no abstan­

te infectadas. En contraste la pulpa necrótica e infectada p~oduce 

una historia de dolor pequeno y crónico y en el pasado muy raramen. 

te dolor severo o agudo . 
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El diagnóstiéo y el plan de tratamiento muchas veces esta determ.:!_ 

nado después del tratamiento de la afección a infección de la pu! 

pa. Las consideraciones del diagnóstico deben incluir la historia 

médica y dental del niño, el uso del cual quien ayuda en el diag­

nóstico y control del dolor. El uso del dique de hule es para da!. 

le al operador un campo esteril y al paciente una sensación de -­

seguridad. 

El tratamiento pulpar de los dientes prtmartos debe ser emprendi­

do solo si en ninguna manera peligra la salud general del pacfP.n­

te tto debe ser hecho.en ninos con anonnalfdades cardfacas tales -

como reumatismo o defectos congénitos del corazón,~--· 

Las fallas de la terapia pulpar pueden producir focos de infección 

microbiano que pueden adelantar el efecto de la condición del paci 

ente enfermo. Y también se deberfa evitar en enfermedades muy sev~ 

ras o en niilos muy debilitados. 

El operador debe estar conciente de la historia de dólor. Si ha -­

habido ausencta de dolor o dolor solo por perfodos cortos, o se ha 

presentado dolor por tie~o prolongado? O si el dolor ocurre al -­

acostarse? Si ha habido dolor a la percución, a la masticación o -

con la impattación de la comida? O si el dolor debido a la ingest1 

ón de líquidos frfos o calientes, o dulces o comidas ácidas? Wei -

ha apuntado los síntomas subjetivos de dolor 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 ácidas. 

4.- Dolor al acostarse. 

5.- Dolor crónico· apagado por varios dfas. 

6.- Sensibilidad a la percusi6n. 

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

2.- Dolor causado por comidas o lfquidos frfos solamente. 

3,- Dolor con dulces o sustancias ácidas. 

·4.- Dolor a la impactaci6n de los alimentos. 

una radiograffa per1ap1cal reciente debe ser checada para ver si hay 

cantios en el per1odonto o evidencia de calcificaciones de masas en­

la pulpa. La evaluaci6n de la prueba eléctrica de la pulpa de dientes 

primarios es cuestionable aunque de una indicación de que la pulpa -

es vital. 

l.a prueba no es una evidencia confiable del grado de inflamación de­

la pulpa. La veracidad de la prueba pulpar tarrbién debe ser cuestio­

nada una vez que la prueba ha sido usada en ninos aprehensivos, ---­

muc_has veces puede dar una respuesta falsa tanto del corazón como de 

la prueba elé~trtca. 
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La comodidad y la falta de aprensión de un nillo debe ser un parámetro 

de cualquier discusión de procedimien_bos operatorios. El caso de ---­

Anestesia local es indicado y analgesia t'elativa es útil en la apren­

sión de los pacientes. En unos instantes es posible hacer una pulpo~ 

mfa vital usando-analgesia relativa sin anestésico local. 

Una de las principales razones para el uso del dique de hule en proce­

dimientos restaurativos en niftos, es que tiene un efecto confortable -

_para que durante el tratamiento muchos de ellos puedan donnir. Después 
~ 
de poner el dique de hule en pacientes difíciles frecuentemente se --­

vuelven pacientes que cooperan. En casos la eficiencia del operador es 

aumentada, y cuando la pulpa es expuesta la pulpotomfa debe se inmedi!_ 

tamente efectuada. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento pulpar de los dientes primarios deberá ser discutido 

bajo estos cuatro enunciados: 

VI.- 1).- RECl.8RIHIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO 

VI.- 2).- PULPOTOMIA EN DIENTE VITAL 

VI.- 3f.- TERAPEUTICA RADICULAR EN DIENTES TEMPORALES NO VITALES 

VI.- 4).- PULPECTOMIA 
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VI.- 1).- REctBRIMIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO: 

A).- Aeclbrflriento pul par indirecto: 

L~. objetivos del recli>rf!"1ento pulpar indirecto ~on enlistados a continu!_ 
. }~ ' 

cifJn~ ' 
' ' -

l.- Preservar la vitalidad de la pulpa. 

2.- Prevenir la exposición directa de la pulpa. 

3.- Promover la formación de dentina secundaria por la estimulación ~ 
de los odontoblastos. 

4.- Promover la remineralización de la capa desmineralizada. 

El recli>rfllien.to pulpar indirecto es un procedimiento que se hace en dos -

citas. Y debe ser completado en dientes con caries profundas donde ha ---­

habtdO ausencia de dolor. 

En la primera c1ta. después de colocar la anestesia, la capa necrótica --­

superficial de caries dental que se encuentra sobre la unión esmalte-dentJ. 

na es M!llDYida. si la capa profunda de la dentina no ha sido infectada no­

es removida. _Ha habido cierta controversia en cuanto a poner una base de -

hidróxido de calcio o una de' ~xido de zinc y eugenol, sobre cual de estas 

dos es el a91!nte de preferencia. 

Esto no tiene illiportancia si el mecanismo de defensa de la dentina viva -­

actúa contra heridas esclerosantes cerca de los túbulos vitales bajo una -

lesión con Tellineralización parcial de la dentina desmineralizada. 

~1. 



- 93 -

Es imperativo que el sellado de la cavidad sea hecho con un material -

de restauración temporal; y el rellenamiento total de la cavidad con -

cemento de fosfato de zinc y con una restauración de amalgama. 

En la segunda cita aproximadamente 3 meses después de la primera, la -

r.estauración temporal o.amalgama es removida con la dentina carfosa. -

La dentina desmineralizada es removida hasta que la dureza del piso de 

la cavidad es conseguida, si todavia se aprecian manchas, es aplicada­

una base.regular de cemento pennanente en la cavidad, seguida por una­

capa d.e barniz de copal, por último la restauración final puede ser -­

amalgama o una corona de acero inoxidable. 

i 
A sido demostrado que.usando una solución de floruro de estafto al 1oi-

ap11cada a la dentina cariosa, se promueve la remineralización de la -

dentina residual. También se ha den>strado que el floruro de estafto en 

el recubrimiento pulpar indirecto es superior al hidróxido de calcio.­

porque ~umenta la radiodensidad de la dentina residual. (Allen, K.R. -

15). 

Cuando usamos el floruro de estafto al lOZ, la solución es aplicada --­

por 5 minutos a la dentina desm1nera11zada, después removemos la capa­

necrótica superficial de dentina y de caries a lo largo de la unióri --

. dentino-esmalte~ Colocamos una restauración temporal, o amalgama y en­

la segunda cita hacemos como.hemos descrito anteriormente. (Allen, K.-

R. 15). 

./. 
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El uso del recubr1m1ento pulpar indirecto mantendrá la vitalidad de 

muchos dientes, previniendo con el tiempo innecesarios tratamientos 

endod6nticos. 

B.- REClBRIMIENTO PULPAR DIRECTO: 

Porque se tiene un pobre porcentaje de éxitos cuando es usatt> el 

hidr6xido de calcio cono recubrimiento pulpar directo, y el alto -­

porcentaje de éxitos de las pulpotomias con fom>cresol. es muy --.­

poco usual el procedimiento del recubrimiento pulpar directo con 

hidnSxido de calcio para el tratamiento de dientes primarios. 

La única ocasión en que se debe consider~r este tratamiento es des­

pués dé haber existido una mtnima e~posición mecánica, tal como --­

ocurre el pacien~e muerde la pieza de mano. Inmediatamente después­

de ocurrida la exposición pulpar, con una torunda de algo<k>n -----­

estéril humedecida con una solución salina estéril o con una solución 

anestesica para prevenir que se seque la pulpa expuesta. 

Se coloca una capa de hidróxido de calcio sobre la pulpa expuesta 

y si la cavidad ya ha sido terminada, se coloca la siguiente capa de 

óxido de zinc y eugenol, la amalgama o una restauración compuesta. -

Una radigrafia es tomáda inmediatamente después para llevar ef con -

trol de esta pieza. 

./. 
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VI.- 2).- PULPOTOHIA EN DIENTE VITAi.: 

La pulpotonña de dientes prlmarlos vitales con fonm>cresol, es -

el tratalliento de preferencia cuando la caries ha llegado a la -

pulpa o ha habido una larga exposicic5n necánica. 

Las contraindicaciones del tratamiento las enlista.>s a conU·-­

nuaci6n: 

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

B) .- Cuando el paciente tiene una precaria salud y su resisten -
cia a la infecci6n es baja, ea.> es en la diabetes, leuce -
mia, fiel:>re re...atica o hE!lll>filia. 

C) .- cuando la retenci6n de los dientes no está en al"llK>nfa con -
la oclusi6n. 

D) .- Cuando no se puede preparar una cavidad aceptable por la --
destrucci6n de la pieza. 

E).- Cuando la corona del diente no puede ser restaurada. 

F) .- Evidencia de estar involucrado el hueso perlodontal. 

G) .- Je5orci6n interna. 

H) .- Dolor prolongado. 

I).- Pulpa.necr6tica o purulenta. 

J).- Estructuras calcificadas en la pulpa • 

. /. 
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Además hay que tener en cuenta los siguientes factóres que anad1dos 

a los anteriórts, nos dan urt1 mejor perspectiva para el 1n1cfo del­

tratamiento. 

A).- Los nioos pequeoos o incapacitados no pueden dar la nectsaria­
cooperacf6n. 

B) .- El tiempo requerido para completar la operac115n (esto puede -­
aplicarse al tratamiento bajo anestesia general o en niftos --­
fncapaci tados). 

C) .- El costo del tratamiento. Los padres deben ser informados de~­
costo asf como de la probabilidad de exitos que es el de un --
97S aproximadamente • 

. -~- -· 

. D).- Si otros dientes han sido extrafdos; La calidad apetecible de­
extraer estos dientes y de colocar un mantenedor de espacio. 

TECNICA: 

Debe asegurarse anestesia adecuada y profunda del paciente antes de­

empezar. a operar cualquier pieza primaria donde exista.la posibilidad 

de-exposici6n pulpar. En el arco inferior, el mejor procedimiento -­

son las inyecciones mandibulares •• 

En·el arco maxilar, se realiza infiltración sobre las rafees b~cales 

y sobre el ápice de la rafz palatina. 

,/. 
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Esto garantiza la anestesia profunda de las piezas maxilares. Deberán 

•vitarse los excesos de solución anestésica en inyecciones bajo el -­

Ptr16st1o. En todos los casos de terapéutica pulpar deberá utilizarse. 

el dique de hule. se ajusta con cuidado y se limpia de. desechos super. 

ficiales la pieza que va a operarse y el área circundante pasando una 

esponja impregnada con solución de cloruro o algún gennfcida similar. 

Después. se utiliza una fresa de fisura pequena en la pieza de alta -

velocidad, se utiliza con rocfo de agua para abrir la corona de la -­

pieza y exponer la dentina coronal. Antes de exponer el techo de la -

cimara pulpar,·deberán-eiiminarse toda ca~ies y fragmentos de esmalte ·--· para evitar contaminacio~es j~necesarfas·en el campo de la operación. 

Se elimina después el techo de la cámara pulpar. Es importante evitar 

invadir la pulpa con la fresa en rotación. En algunas piezas primarias 

especialmente primeros molares mandibulares, el piso de la cámara pul­

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

·Se logra la eliminación del tejido pulpar de la cámara con excavadores 

de cucharilla. Se necesitan amputaciones limpias hasta los orificios -

de los canales radiculares. Se sumerge ahora una pequena torunda de -­

algodón en .la solución del fonnocresol, se le aplica una gasa absorve~ 

te para eliminar el exceso lfquido y se coloca en la cárpara pulpar. 

·.¡, 
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Después de cinco minutos se extrae el algodón y se utiliza un cemento de 

óxido de zinc y eugenol para sellar la cavidad ·pul par. El li'quido de --­

este cemento deberá consistir en partes iguales de fonrocresol y eugenol. 

si persiste la hemorragia, deberá colocarse un algod6n esterilizado a -­

presión contra los orificios de las rafees. En caso de heioorragia persi!_ 

tente, es aconsejable que a la siguiente cita se tennine la pulpotomfa.­

En este caso, el a.lgodón con fonoocresol se deja en contacto con la pul­

pa y se sella temporalmente con cemento de 6x1do de zinc y eugenol. 

En un periodo que va de 3 a 5 dfas se vuelve abrir la pieza, se extrae -

el algodón·y se aplica una base de cemento de óxido de zinc con una gota 

de eugenol y una gota de fornccresol contra los orificios de los conduc­

tos. Arriba de esta colocaroo.s una capa de cemento de fosfato de zinc --­

gruesa. 

Al final el diente es restaurado con amalgama, también es aconsejable la 

restauración de la pieza con coronas de acero inoxidable, esto es con el 

fin de minimizar la fractura de las cúspides en fechas posteriores, ya -

que esto· ocurre frecuentemente en piezas que han sido sometidas a trata­

mientos pulpar~s. (Finn, Sidney 8.1) • 
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VI.~ 3).- TERAPEUTICA RADICULAR EN DIENTES TEMPORALES NO VITALES: 

Algunas veces esta operación es referida como la •pulpectomía no vital" 

o. npulpotomía". Estrictamente hablando, estos términos son incorrectos­

ya que ambos implican la remoción de parte o de toda la pulpa dental 

vital. 

El tratamiento de tales dientes es, un procedimiento que por lo general 

se lleva a cabo en dos citas que van con intervalos de los siete a los­

diez días. 

En la primera visita, L~ cavidad ·cariosa y la cámara pulpar son limpia­

das de toda la caries y del tejido necrótico. Los conductos radiculares 

se limpian, lo mejor posible, con tira nervios barbados, la cavidad pul 

par se lava, de preferencia aunque no necesariamente con una solución -

antiséptica, se desinfecta con creosota de haya, la cual se lleva a la­

cámara pul par en una torunda de algodón humedecida (no empapada) del -­

medicamento. (Harty, F.J. 3). 

Es importante que no se dejen excesos de líquido dentro de la cámara -­

debido a que es una sustancia moderadamente tóxica e irritante para los 

tejidos, la creosota de haya tie~e la ventaja importante de ser un anal 

gésico mediano, así como antiséptico. 

El recubrimiento es sellado en la cámara pulpar por un periodo de 7-10-

d1as, cuando es reemplazado con una obturación de óxido de zinc mezclado 

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

yodofonno. 

./. 
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Esta obturación se cubre con una pasta de cemento de óxido de zinc de 

fraguado rápido y el diente se restaura permanentemente, ya sea cnn -

amalgama o con una corona de acero inoxidable. 

La técnica es aplicable a la mayoría de los dientes temporales no vi­

tales; sin ed>argo, si hay pus sin desague apical, será una desici6n-. . 
sabia el que la cavidad cariosa y la cavidad pulpar sean limpiadas de 

la caries y los rec1duos necróticos y la pus se dejan que desaguen -­

durante 48 horas. La cámara pulpar excavada deber~ ser protegida del­

i111Pacto alimenticio con una obturación ligera de algod6n. 

Generalemente, no es necesario nf deseable {debido al i~acto alimen­

ticio) el dejar que el diente pennanezca abierto por más de 48 horas­

Y el tratamiento, como se disei'lo anteriormente, puede iniciarse en -­

caso de presentarse ningún otro síntoma adverso. 

VI.- 4).- PULPECTOMIA: 

A~que la pulpotomía con fOnnocresol en 2 citas ha sido usada en el -

tratamiento de muchos dientes con pulpas necróticas o degenerativas.-

{Allen, K.R. 15). 

El porcentaje de éxitos no es tan satisfactorio COlllO el tratamiento de 

pulpectoml'a. Cuando un diente temporal ha tenido dolor expontaneo, los 

conductos radiculares son limpiados y la pulpectonña es completa, o -­

una alternativ~ seria extraer e~ diente y colocar un mantenedor de ~-­

espacio es necesario. 

./. 
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La terapia o la obturación completa de las rafees, usando pastas -

resorbibles ha ido en crecimiento, usando en dientes incisivos y -

caninos de la primera dentición. Cuando el recubrimiento pulpar -­

di recto y los procedimientos para efectuar la pulpotomía en los -­

dientes posteriores han fracasado, esto ha llevado a muchos denti!_ 

tas a intentar la obturación de los conductos radiculares de estos 

dientes. 

Usualmente los dientes anteriores tienen un solo conducto radicular 

tatrbién la resorci6n ocurre en el lado lingual de la raíz, la anat.!!_ 

mía del ápice radicular puede variar considerablemente según esta • 

en la radiografía de diagnóstico. 

· El conducto radicular debe ser obturado hasta el ápice anatómico, -

esta es una manera de opinar clínicamente del operador, dependiendo 

de la cantidad de resorción radicular. 

En el 75% de los pacientes las raíces palatina y distobucal de los­

primeros morales superiores funsionadas completamente o incompleta­

mente por una delgada lámina dentino cemental y esta conttene una -

complicada redecilla de div·ls1ones de conductos, conectando los --­

canales palatino y d1stobucal. 

,/, 
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Si bien el 58% de los segundos molares superiores tienen una tendencia 

similar a la separaci6n incompleta de las rafees palatina y distobucal 

frecuentemente encontraremos separadas las tres raíces. 

En pacientes j6venes, los primeros molares inferiores con la formación 

incompleta del ápice pueden poseer un singular conducto radicular ---­

amplio. El segundo molar inferior de los dientes temporales exhiben -­

una mayor divergencia de raíces en comparaci6n con el primer rrolar ---

.inferior. 

~E.L::...i:onducto radicular puede ser único y muy amplio en los dientes jóv~ 

nes, ~ro dos conductos con comunicación transversa pueden separarse -

igualmente de cada rafz. 

Las radiogr~ffas demuestran 1 a ana tomfa de cada di ente en un plano --­

mes iodista l pero no en un plano bucolingual. La mayoría de las varia -

ciones en el sistema de conductos radiculares en molares temporales. -

ocurren en un plano buco~ingual, por eso las radiograffas son un medio 

de diagnóstico muy pobre para ver la anatomía de los conductos radicu­

lares. 

las rad1ograffas periapicales son una valiosa ayu~a en el diagnóstico­

Y ai:lemás contienen un record de las condiciones de los dientes y de -­

sus estructuras adyacentes. 
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·Antes de comenzar una pulpectomfa es esencial que el operador este -

conciente de la anatomfa tridimensional de los conductos radiculares 

de los dientes temporales, otras contraindicaciones que hay que tener 

en cuenta son cono siguen: 

a).- Edad del paciente. 

b).- Desarrollo de los dientes. 

c).- Resorc16n patológica de la raíz. 

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

e).- Cuando el diente exhibe resorción interna y siempre es más amplia 
que el área vista en la radiograffa. 

f).- Perforación del piso de la cámara pulpar, que ha ocurrido debido­
ª la 1nstr11nentación o a la caries. 

· g).- Si hay movilidad, debida a la exfoliación del diente. 

La celulitis sin evidencia radiográfica de la patologfa per1apica1, 

como también es una exacerbación aguda o crónica de patologfa per1ap1cal 

que se demuestra con una radiolucencia radiografíca o por una fístula, -

no són contraindicaciones para la pulpectomfa de dientes temporales. 

Estos dientes pueden ser tratados por cualquier ffstula o cualquier ---­

t1.111efacción local~ ~n curso completo de antibióticos es el tratamiento -

de rutin~ de la pu~-Í>ectomfa, en ~a mayoría de los casos, los dientes son 
·. : .. 

obturados con un·cemento temporal después del tratamiento incial, pero -

· donde hay una inflamación profusa y exudativa, el diente se puede dejar­

drenando durante 24 horas. 

./. 
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Si la infección no es controlada con estas medidas, el diente debe ser 

extraído y tener en cuenta la posibilidad de colocar un mantenedor de­

espacfo sf es necesario. 

La técnica para la pulpectOlllfa de dientes temporales es similar a la -

de dientes pel"9Mentes 1 la mayor diferencia es que entre la primera y­

segunda cfta. el fol"lllOcresol es usado COlllO medfcacflln de los conductos 

y laobturacUln de estos es con una pasta reabsorbfble colll) lo es el -

ce.ento de óxido de zinc y eugenol, 

Como tilllbfén es posible la l11111>ieza completa de los conductos radicu -

lares de los primeros 1111>lares inferiores • mecánica y qufmicamente, el 

objeto es remver los restos pulpares por abajo, a un nivel que el 

organfSllO P.ueda tolerarlo. (Allen, K.R. 15). 

En la pri•r cita después de la acinfnistración de 1 a anestesia loca 1, - . 

el diente es aislado con el dique de hule. la c~ra pulpar es abierta­

hast.a que son expuestos los radiculares; puede existir muchas veces 

hasta seis conductos. 

La pulpa es removida usando lll tiranervios o una lima. la longitud de la 

rafz es estiuda por medio de la radiografía periapical y ajustados los­

topes de plástico en las limas. la rafz distal del primer molar inferior 

puede ser de 2-3 •·. más corta que la rai'z mesfal. el génnen dental del 

primer premolar·inferior es situado más abajo de la rai'z distal del ---­

primer molar inferior. 

./. 
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Las limas son puestas· en el conducto radicular y una rad1ograffa es 

tomada para detenn1nar lo largo de la rafz, los conductos son ensa!!.. 

chados con limas chicas y durante la 1nstrumentaci6n son 1rr1gados­

con una solución estéril, que puede ser una soluci6n de suero sali­

no o una solución de hipoclorito de sodio. 

Los conductos son secados con puntas de papel y con una pasta de •• 

d1metilclortetrac1clina clorhfdrica introducida en los conductos 

con un léntulo espiral. Una torunda de algod6n es colocada en la 

cámara pulpar y sellada con cavit o con un cemento temporal. (Allen 

K.R. 15). 

La torunda de algodón humedecida con fonnocresol puede ser colocad~ 

en la cámara pulpar en lugar de usar la pasta de dimetilclortetra -

ciclina clorhfdrica. El limado de los conductos debe ser cuidadoso­

para prevenir que la ~1ma llegue hasta el final del ápice, dando -­

por resultado un trauma en el gérmen dental permanente. 

En la segunda cita el cemento temporal es removido y el conducto es 

limpiado como se describio anterionnente. La pasta es renw:1vida --­

usando limas grandes ajustadas con el tope de hule a la longitud -­

correcta del conducto. 

Los conductos son obturados y sellados con cemento de 6x1do de zinc 

sin acelerador, este es introducido dentro de los conductos con un­

léntulo espiral, a presión 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 la restauración 

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

La aplicaci6n de la anestecfa local en la segunda ~ita no es necesa­

ria excepto la anestesia t6p1ca en la encfa antes de colocar el ----

. dique de hule. La reaccf6n del paciente va a detenninar si los ----­

conductos han sido sellados hasta el ápice anat6miéo. Después toma -

mos una radiograffa perfapical para confinnar que los conductos han­

sido sellados eficazmente. 

Para checar radiograficamente, lo podemos hacer a intervalos regula­

res de 1 - 2 anos. Esto es para dffere_nciar entre 1 a resorci6n de la 

pasta de dxido de zfnc y la rafz del diente, Areas chicas de la ·--­

pasta de óxido de zinc pueden mantenerse confonne la rafz es reabso!:. 

bida. 

El tratamiento exitoso de dientes temporales con pulpectomfa, nos -­

pennite que permanezcan los dientes como una unidad funcional dentro 

del arco dental, hasta el tiempo .de su exfoltacfón. 



CAPITULO VII 

TECNICAS DE APEXIFICACION 

A este tipo de terapia endod6ntica se le ha denominado de distintas 

maneras por las diferentes escuelas que existen, teniendo en cuenta 

que la apexificadón es 1 a inducción que hace el dentista para el -

crecimiento de la rafz incompleta y el otro término que es el de la 

apfcogénesis o apicofonnación que es cuando dejamos en manos del -­

organfSllO la completación de la raíz, más adelante trataremos los -

dos por separado. 

Uno· de los problemas más diffciles en el tratamiento de dientes pe!_ 

11anentes que no han terminado de formar sus ápices radiculares es -

que no permiten establecer lfmites precisos de la reparación radie!:!_ 

lar, para sellar eficazmente los conductos radiculares ampliamente­

abiertos. 

Éste tratamiento se realiza en dientes que comienzan a cumplir una­

actividad pulpar fisiológica intensa, la cual tiende a completar -­

paulatina11e11te la calcificación de sus raíces y en la que el tejido 

dentario ya formado debe proteger~ la corona el fnica del diente de -

los estfmulos externos. 

Sin eR>argo, los traumatismos y la caries profunda pueden provocar­

la llK.lerte pulpar de un diente con agujero apical amplio antes de -­

finalizar el desarrollo radicular del mismo, es por ellos que cuan­

do llegal!Qs a referirnos a dientes pennanentes j6venes no debemos -

pensar solo en la edad del paciente sino también considerar la edad 

del.diente a tratar. 

Además la obturación .radicular de un diente inmaduro, lo fija el e~ 
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tadio de evolución en que se le ha empezado a tratar impidiendo la 

formacfdn de la parte terminal de la raíz y deformado gravemente -

mecánica y biol6gicamente su porvenir. 

Cuando se menciona el ténnino endodoncia en dientes permanentes j§_ 

· venes debemos poner especial interés en los incisivos y los prime-

. ros molares, sobre todo ·en niftos cuya edad comprenda los 7 y 11 -­

al'los, en que los dientes aún no terminan de llevar a cabo el cierre 

normal y ·fisiológico de sus ápices radiculares y en cuyo caso por -

probl_emas pulpares patológicos es necesario realizar una interven -

ci6n endod8ntica. 

Actualmente se prefiere emplear el método conservador y no el quirú.J: 

gico. El motivo principal es evitar ef trauma ffsico y psicológico -

de la cirugía al paciente jóven. Aparte de tra1111a de la cirugfa en -

un nii'!o pequefto. La operación no era del todo satisfactoria debido -

a lo delgado de la raíz en la porctón apical, necesitaba la resecci.ón 

a un nivel en el cual la amalgama o cualquier obturación radicular -

pudiera ser empacada contra una raíz sólida. 

Esto acortaba ya de por si más la corta rafz hasta un grado en que -

la restauración sostenida por soportes se volvía materialmente ----­

imposible. Adem&s, existia la posibilidad de que los tejidos perta -

pica. 
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cales no se adaptaran a la superficie irregular y amplia dejada por 

la obturación retrógrada. 

Un diagnóstico clínico y radiográfico correcto es el paso inicial -

en la terapéutica de estos problemas y nos ayudará a conocer más -­

aceptadamente dentro de las limitaciones clfnicas que tenemos, el -

problema dentario y pulpar, asf como también el estado que guarda­

la zona periapical. 

El tratamiento actual, trata de promover el crecimiento radicular -

normal, o por lo menos, la reparación apical con tejido calcificado, 

y a menudo tiene éxito, 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 la boca del paciente -

de ser posible por toda la vida, cumplir su función masticatoria y 

estética y no ser un peligro para la salud¡ estas nonnas 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 -­

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

siguiente: 

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

2.- Desarrollo casi completo de la rafz con lunen apical mayor que el 
conducto. 

3.- Desarrollo completo de la raíz con lumen apical de igual diámetro 
que el conducto. 

4.- Desarrollo completo de la raíz con diámetro apical má's pequeno 
que el del conducto. 

5.- Desarrollo completo radicular con tamano microsc6pico apical. 

En las primeras cuatro fases esta indicada la indución a la apicofo"!! 

ción o apexificación. ya ·que no es posible lograr un correcto sellado 

apical por los medios habituales en los casos de ápice abierto y en -

la quinta se procederá al tratamiento convencional de endodoncia. 

Es conveniente aclarar que este tipo de tratamiento se realiza sólo -

en aquellos casos en que la pulpa se encuentra totalmente sin vitali­

dad •. Pero en aquellas situaciones en las cuales por causas iatrogéni­

cas (causadas por el dentista al trabajar) o por traumatismos, i"a --­
pulpa dental llegue a estar descubierta, sana y se trate de un diente 

jóven permanente con ápice inmaduro. se debe tratar de conservar esa­

vitalidad por medio de una biopulpectomia parcial (remoción quirúrgica 

de la pulpa· coronaria). para que esa pieza dental continúe su------­

desarrollo fisiológico y tennine su fonnación radicular y apical. . 

./. 
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VII.-·1.- DIENTES VITALES CON APICES ABIERTOS: 

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

en una sola sesión operatoria, es la siguiente: 

1.- Anestesia con las técnicas de infiltración ya conocida , evitando el­

usar anestesia intrapulpar para no correr el riesgo de contaminar la­

pulpa radicular con gérmenes arrastrados a través de la pulpa ------­

coronaria. 

2.- Aislamiento del campo operatorio con dique de hule y desinfecci6n ·del 

campo operatorio. 

3.- Limpieza de la cavidad con suero fisiológico estéril y tibio. 

4.- Apertura de la cámara pulpar con una fresa de bola nGmero 4· ó a baja­

velocidad. 

5.• Amputación.pulpar con una fresa de bola bien afilada y de un diámetro 

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

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

altura deseada. 

6.- Control de la hemorragia con agua de cal o suero fisiológico tibio. -

Se coloca una torunda de algodón estéril y se espera tres minutos • 

. /. 
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7.- Examen de la cavidad para controlar que se eliminó la pulpa ca­

meral a la altura deseada y que los cortes fueron nítidos y no pre­

senta zonas esfaceladas. 

8.- Colocación de hidróxido de calcio en pasta cremosa sobre el mu­

ñon pulpar, haciendo una ligera presión para que quede bien adapta-

da. 

9.- lavado de las paredes para no remover la pasta de hidróxido de­

calcio y colocación de óxido de zinc y eugenol hasta cubrir la cáll1;!!_ 

ra pulpar. 

10.- Colocación final del cemento de fosfato de zinc, la que servi-
-
rá de base a la obturación definitiva. 

El postóperatorio por lo regular suele ser asintomático, pero en al 

gunos casos puede haber leve dolor durante dos o tres di'as después­

de· la intervención, el cuál se quita con los analgésicos acostumbr!_ 

dos. Al cabo de cuatro a seis semanas se cita al paciente para con­

trol radiográfico y puede observarse el puente de neodentina, aunque 

e~ oca~fones puede fonnarse de dos a tres meses. 

Es conveniente realizar controles radiográficos sistemáticos cada-· 

./. 



- 113 -

dos meses durante un perfodo de 6 a 24 meses después de la interven. 

ción, en los cuales se verificará la ausencia de síntomas dolorosos, 

la presencia del puente de dentina y la formación de la porción ra.; 

dicular y apical, para así constatar que la intervención logró el -

fin que nos habiamos propuesto. 

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

En teor1a no es posible que continúe la fonnación del ápice radicu­

lar, a menos que la vaina radicular epitelial de Hertwing retenga­

su funci6n especializada; par lo tanto, son sospechosos los fnfor-­

mes de la continuación normal de la fonnación radicular en dientes­

con apariencia no vital. 

Sin embargo, se ha demostrado que la zona apical es invadida par t!_ 

jido conjuntivo, el cual se torna calcificado y se continúa con la 

predentina en el ápice. El mecanfsnX> no está claramente entendido y 

se requierl! de·estudios futuros. 

También es posible que el diente que ha sido clasificado como no vi 

tal, bajo la sola. evidencia de pruebas de vitalidad pulpar, puede,­

de hecho, contener algún tejido apical vital, y a menudo, esto pue­

de ser desrostrado par la instrumentación. En estos enfermos, es po­

sibl~ que el ápice se continúe formando, si el tejido vital no es 

destruido par un instrumento exageradamente celoso o por medicamen­

tos tóxicos. 

./. 
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El conducto radicular es limpiado de tejido necrótico mediante el -

lavado. y las paredes se preparan usualmente s6lo con limas. debido 

a su luz tan grande. 

La detenninación temprana con precisión de la longitud del conducto · 

radicular es esencial,de tal manera .que la instr1.111entación se con­

fine al conducto radicular manteniéndose un poco antes del ápice. 

Es necesario que no se moleste a ningún tejido apical vital ni de -

granulación. El lavado se hará con solución salina o con·estéril 

de tal manera q!Jll? el tejido apical especializado no este dañado. 

El ccinducto se seca y se cubre con una pasta de antibi6ticos o con­

una mezcla de hidróxido de calcio y paraclorofenol alcanforado. De­

estos, el primero es preferido debido a que es relativamente blando 

y es menos probable que cause daño hfstico. El conducto es sellado­

.con IJ'la tor111da de algodón y con cemento de óxido de zinc de fragu!_ 

cb rápido. lHarty. F.J. 3). 

El diente no se obtura pennanentemente hasta que ésta asintomático­

Y pueden ser necesarias varias curaciones. En la cita final. el co!!_ 

dueto se lava con solición salina y se seca con puntas de papel. El 

ápice se.sella con pasta de hidróxido de calcio o con una mezcla de 

hidróxido de calcio y paramonoclorofenol alcanforado. 

El depós 1 to de esta pasta a un ni ve 1 adecuado en contacto con 1 os t~ 

jidos apicales no cons~ituye un procedimiento fácil. Los léntulos 

./. 
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Se rotan con lentitud son los más comú1111ente utilizados, pero se -

debe tener cuidado que no se pase la pasta a través del orificio -

apical hacia los tejido periapicales. 

Un método más efectivo es la introducci6n de los selladores de pa~ 

ta dentro del conducto radicular usando jeringas endodónticas es~ 

cialmente diseftadas con un empujador de tomillo. La pasta se de~ 

sita, através de una aguja relativamente ancha, mediante la rota -

ción del empujador de torn111o. 

La apariencia radiográfica de la reparación apical se ve co<ro un -

aumento de longitud o, en casos en que la vaina epitelial de ----­

Hertwig se ha destruido, como una barrera calcificada irregular a­

tráves de ápice abierto. En ambos casos cuendo la reparación es -­

completa, el conducto deberá ser reinstr11t1entado insertando una -­

obturación radicular bien Olndensada. 



C A P I T U L O VIII 

TRAUMATOLOGIA EN DIENTES INFANTILES 

Muchos procedimientos usados en el tratamiento de las lesiones traumáticas 

de los dientes pennanentes son iguales aplicables a la dentici6n temporal. 

La conveniencia de conservar un diente temporal desvitalizado o avulsio -­

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

antes de sufrir la exfoliación normal. 

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

incisivo central temporal en un nino de cinco anos y medio, cuyos.incisivos 

permanentes están a punto de erupcionar. 

Existen diferentes opiniones acerca de cuán fidedignos son los procedimie!!_ 

tos de pruebas pulpares en la dentici6n temporal. Como regla general,-~-­

podemos basarnos en signos y sfntomas clfnicos para establecer la pérdida­

de la vitalidad ·pul par de un diente temporal. 

El cambio de color progresivo que aparece luego del traumatismo es senal -

de necrosis pulpar; sin embargo, el cani>io de color hemorrágico 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

tratamie".,tO de conductos. 

./. 
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VIII.- 1) .- CLASIFICACION: 

las lesiones dentarias pueden ser clasificadas segan una gran vari 

edad de factores tales como la etiologfa, la.patología o la terap! 

utica, según puede comprobarse por las numerosas clasificaciones -

propuestas en el pasada. 

La presente clasificaci6n esta basada en un sistema adoptado por -

la organizaci6n mundial de la salud en su Clasificaci6n Internaci.Q_ 

nal de Enfennedades, Aplicables a la Odontologfa y Estomatologfa,-

1969. 

Sin eni>argo, a fin de perfeccionarla fue necesario clasificar y -­

definir entidades traumáticas no incluidas en el. sistema de la 01·15. 

La siguiente clasificaci6n incluye lesiones en el diente, en la -­

·estructura de sostén, en las encías y en la mucosa oral y está --­

basada prinordialmente en consideraciones anat6micas. Esta clasifj_ 

cación puede ser usada para 1 a dentición pennanente y temporal'. 

A.- LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS 

Y DE LA PULPA: 

1).- Fractura incompleta (infracción).- Fractura incompleta (rotura) 

del esmalte sin pérdida de substancia dentaria. 

2.- Fra.cturas no complicadas de la corona.- Fratura limitada al es -

malte cono la dentina, pero sin exponer la pulpa. 
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3.- Fractura coq:ilicada de la coróna.- Fractura que afecta al es­

malte, a la dentina y expone la pulpa. 

4.- Fractura no complicada de la corona y de la rafz.- Fractura -

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

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

cemento y a la pulpa. 

B.- LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIOOONTALES: 

l.- Concusión.- Lesión de las estructuras de sostén del diente sin 

movilidad o desplzamiento anormal del diente yero con evidente re! 

cción a la percusión • 

. 2.- Subluxación.(aflojam1ento).- Lesión de las astructuras de sos­

tén del diente con aflojamiento anormal pero sin desplazamiento -­

del diente. 

3.- Luxación 1ntrusiva (dislocación central).- Desplzamiento del -

diente en el hueso alveolar. Esta lesión se presenta con conminu -

ción o frac~ura de la cavidad alveolar. 

4.- Luxación extrusiva (dislocación períferica, avulsión parcfal)­

Desplazamiento parcia~ del diente de su alveolo. 
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5.- Luxación lateral.- Desplazamiento del diente en dirección dif~ 

rente a la axial; Esto se presenta con conminución o fractura de -

la cavidad alveolar. 

6.- Exarticulación (avulsión completa).- Desplazamiento completo -

del diente fuera del alveolo. 

C.- LESIONES DEL HUESO SE SOSTEN: 

1.- Conminución de la cavidad alveolar.- Comprensi6n de la cavidad 

alveolar, ya sea maxilar superior o maxilar inferior. Esta circull!_ 

tancia se presenta con la luxación intrusiva o lateral. 

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

lo 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 inferior. 

4.- Fractura de la mandíbula o del maxilar superior.- Fractura que 

afecta a la base de la mandfbula o del maxilar superior y con fre­

cuencia al proceso alveolar (fractura del maxilar). La fractura -­

puede o no afectar a la cavidad dental • 

. /. 
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O.- LESI~ES 11: LA EMCIA O IE LA lllCOSA ORAL: 

1.- Laceración de la encfa o de la mucosa ~ral .- Herida superficial 

o profunda producida por un desgarramiento, y general1Ente causada-. 

por un objeto agudo. 

Z.- Contusión de la encfa o de la mucosa bucal.- Golpe generalnente­

producido por un objeto ro• y sin rompillliento de la mucosa, causan­

-et> general.ente una hemr-ragia en la sim.ucosa. 

3.- Abrasión de la encfa o de la -..cosa bucal.- Herida superficial -

producida por raspadura o desgarre de la aicosa que deja superficie­

áspera ·y sangrante. 
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VIII,- 2.- ETIOLOGIA: 

Las lesiones dentarias son muy frecuentes durante el primer ailo -

de vida, pero pueden ocurrir, por ejemplo, debido a la cafda del­

bebé del coche, las lesiones aumentan aún más cuando el niilo emp.!. 

eza a caminar y a correr, puesto que carece de experiencia y coor. 

dinaci6n de movimiento. La incidencia de las lesiones dentarias -­

llega al m&ximo justo antes de la edad escolar y consiste princip­

almente en lesiones por caídas. 

Una causa trágica de la lesiones bucales en niños pequeños se mani­

fiesta en el síndrome del niño golpeado, condici6n clfnica que se -

da en niños que han recibido serios maltratos físicos. Aproximada -

mente la mitad de estos niños 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 tratando de silenciar a un nfilo que grita o que llora. La ---­

laceración de la mucosa en la parte interior del labio superior --­

cérea del frenillo y el desgarramiento de la mucosa labial son ---­

hallazgos típicos. 

Los niños son generalmente menores de tres años de edad y se presen­

tan a menudo para ser tratados después de varias horas o dfas de --­

retraso; generalmente presentan múltiples magulladuras localizadas -

por todo el cuerpo. 

./. 
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Las·lllilgulladuras frecuentemente son de diferentes colores, indicando 

varias épocas de origen. Un examen radiográfico puede revelar múlti­

ples fracturas de los huesos largos. de las costillas y el cráneo en 

varias etapas de curación. 

En vista de la relativa frecuencia ·del traumatisno facial de niños -

golpeados. se puede sospechar en casos de niHos pequeños cuando hay­

una clara discrepancia entre el examen clínico y la historia referi-

da por los padres. 

Cuando el niHo llega a la edad escolar, los accidentes en el patio -

de juegos son 1111zy comunes. La mayoría de estas lesiones pueden ser -

clasificadas cono lesiones por cafdas, un tipo de traumatismo que se 

caracteriza por una gran frecuencia de fracturas de la corona. 

TallDfén predominan en esta edad las lesiones provocadas por los acci 

dentes de bicicleta. Los pacientes que presentan este tipo de traulll! 

tismos frecuentemente sufren fracturas de la corona además de las --

. lesiones del labio superior y de la barMlla. 

Las lesiones durante el segundo decenio de la vida se deben a menudo­

al atletism:i. Esto se refiere especialmente a deportes cono el hockey 

sobre hielo, fútbol, béisbol, balon-cesto, rugby y lucha libre. La -­

gravedad de este problema se ha ilustrado en varios estudios que ---­

infonaan que cada año del 1.5.al 3.5% de niños que participan en de -

portes sufren lesiones dentarias . 

. /. 
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Las lesiones faciales y dentarias consecutivas a los accidentes -

de automóvil son muy frecuentes al final del segundo decenio de -

la vida. El pasajero el lado del conductor está: especialmente -­

expuesto a sufrir lesiones faciales. 

Este grupo de traumatismos se caracteriza tanto por lesiones del -

hueso de sostén co111> de los tejidos blandos del labio inferior y -

del ment6n. Este tipo de lesic5n refleja el mecanism de muchos --­

acci~entes de autom6vil en los que el pasajero del asiente delan~ 

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

Los nií'ios sentados o levantados en el asiento delantero est!n en -

posición 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 predominanteaente en grupo de edad 

más avanzada. Espe tipo de traumatisno generalmente produce un --­

modelo especial de lesión caracterizado tanto por luxación y exart! 

culación de los dientes co111> por fracturas de· las rafees a del hue­

so de sostén. 

Los ~ientes epilépticos presentan mayor riesgo y problemas espe­

ciales en cuento a las lesiones dentarias. El estudio de 107 de es­

tos pacientes en una institución hospitalaria indico que el m --

./. 
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habian sufrido lesiones dentarias traunáticas probablemente lesiones 

ocasionadas por cafdas debidas a las convulsiones. 

Recientemente se ha i'nformado que muchos drogadictos sufren fractur~s 

de la corona de los p:emolares y nnlares. La etiologfa de estas es -­

debida a cerrar violentamente los dientes, lo cual ocurre a las tres­

º cuatro horas de haber ingerido la droga. Las fracturas se limitan a 

las cúspides linguales o bucales y se pueden encontrar de 5 a 6 dien­

·tes rotos en el mismo paciente. 

Un tipo de lesión poco frecuente es la fractura espontánea de la rafz 

que.afecta a los pac1entes de dentinogénesis imperfecta. La aplicaci­

ón a e~te fen6..:!no es posiblemente la disminuida dureza microscópica­

de la dentina y el adelgazamiento anonnal de la rafees. 

l'ECAHISMJS DE LAS LESIONES OENTAki.-S! 

Los mecanisllls exactos de las lesiones dentarias son en su mayorfa -­

desconocidas y no hay evidencia experimental sobre ellos. Las lesiones 

pueden ser resultado de traumatismos directos o indirectos. El trauma­

tismo d~recto 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 suceder -

por un golpe en el mentón en una pelea o por una cafda. En tanto­

que el primer tipo de traumatismo redunda en lesiones en la regi­

ón anterior, el segundo favorece fracturas de la corona o de la -

raiz y de la corona de los premolares y molares. 

FACTORES QUE CARACTERIZAN El IMPACTO 

EN LOS DI ENTES : 

A.- Fuerza del golpe. 

B.- Elasticidad del objeto que produce el golpe. 

C.- Forma del objeto que produce el golpe. 

D.- Angulo direccional ele la fuerza que golpea. 

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD: 

. A.- Dos veces mayor la frecuencia en los niños que en la niñas. 

B.- Es mayor la frecuencia de lesiones dentarias de los 5 a los 6 años 

y de los 8 a los 11 a~os de edad . 

. /. 
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LOCALIZACION IE LAS LESIONES: 

Mayor afecci6n en los incisivos centrales superi~res. 

TIPO DE LESIONES IENTARIAS: 

DENTICION PERMANENTE: 

A.- Mayor frecuencia de la corona. 

DENTICION TEK>ORAL: 

·A.- Mayor fi"e'cuancia de luxaciones. 



CONCLUSIONES 

Desde el principio de ésta revisión bibliografica. nos dallos cuenta 

que tan importante es realizar una buena historia clfnica. conocer­

el desar-rvllo de la dentición temporal, el diagnóstico clfnico y -

radiográfico, asf aH.o las diferentes opciones que tenemos al ----­

realizar los tratamientos de la dentición tellporal y de los dientes 

pennanentes jóvenes. 

La mayorfa de los pacientes. princtpalmente por la falta de infol"lll!. 

ción, no le dan importancia a la pérdida prematura de sus dientes -

y esto tiene lamentables consecuencias en el desarrollo de la ---­

dentició~ pennanente, ya sea por falta de espacio o por malposición 

es que es lo más frecuente. 

Esta falta de infonnación es debida 11111chas de las veces a que los -

dentistas no tienen otra opción que hacer la extracción de los di~ 

tes temporales, por la destrucción que presentan y otras por la --­

situación econÓll1ca de los padres. ya que siempre será más barata -

la extracción que el realiz•tento endodóntico de los dientes ~ 

rales. 

El tratamiénto endodóntico de los dientes temporales y dientes 

jovenes permanentes, lo henos discutido anteriormente bajo los 

siguientes enunciados que son: 

.. 
./. 
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1.- Recubrimie~to pulpar indirecto. 

2.- Recubrimiento pulpar directo. 

3.- Pulpotomía con fonnocresol. 

4.- Terapéutica radicular de dientes temporales no vitales. 

5.- Pul pectomía. 

6.- Apexif1caci6n. 

7.- Apicogénesis. 

Aunque el niño pueda tener una inflamación local, o una celulitis o una 

ffstula debido a la necrosis pulpar, esto no es contraindicaci6n para -

realizar el tratamiento, como puede ser ~a pulpectomía de los dien.tes -

tempo ta 1 es. 

Los mismos principios de las técnicas, son aplicadas tanto en el trai:! 

miento de dientes primarios como de dientes permanentes con infección -

o con pulpas necróticas. Las principales diferencias entre estas son el 

uso del fonnocresol para la meditación de los conductos radiculares y -

el uso del óxido' de zinc pasta reabsorvible para la obturación de los -

conductos radiculares de los dientes deciduos. 

El tratamiento endodóntico de dientes pennanentes en un paciente jóven­

presenta varios problemas técnicos. Ellos resulta en parte por varias -

caracteristicas de 1~ morfología apical, estados transitorios ocurricbs 

entre la terminación de la raíz y la tenninaci6n apical • 

. /. 
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Este papel es dirigido particulannente al tratamiento de dientes -

durante la maduración apical (apicogénesis), con atención especial 

a su obturación, el propósito de las distintas tecnicas han sido -

el de obturar los conductos, con incompleta anatomfa apical. 

Está técnica se lleva· a cabo obturado temporalemente la porción -­

coronaria de la rafz (pulpotomfa) esto es para que la pieza conti­

núe su desarrollo fisiológico y tenn1ne su formación 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 obturación permanente y -

que pu~de .ser de manera ordinaria como lo es la condensación late­

ral con gutapercha. 

En la otra técnica que se presenta {Apexificación), que es un---­

método conservador para la obturación de los conductos radiculares 

aquf se lleva a cabo el tratamfonto endodóntico 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 rev1si6n de los artfculos mas recientes sobre estos 

temas que anteriormente tratamos, nos damos cuenta que las tecnfcas 

y materiales Otilizados en el pasado, no han tenido gran variación 

de veinte anos a este tiempo. ObservarRJs que en los Estados Unidos 

Francia, Italia y'en Japón,,las 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 profec1onamiento en las tecn! 

cas, estas no han cambiado, y que el ~x1to que se tenfa en el pas!_ 

do se t1ene en la actualidad y que por ejemplo es de un 97% aprox! 

madamente en las pulpotom1as con formocresol, que son las más ---­

comunmente realizadas en los ni~os. 

En lo personal. creo que está información,· acerca del porcentaje -

de exito~ que se logran en estos tratamientos son de 1mportancta -

para todos los· Cirujanos Dentistas que su práctica corrun la real 1-

zan con los ninos, esto nos da mis confianza para segutr haciendo­

lo, teniendo por anttcipado el éxito, 
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