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I NTRODUCCION

A través del presente trabajo hemos visto que existe-

ina estrecha relacidn entre el Médico General.

La Odontologf{a se encuentra relacionada con las cien-
cias auxiliares, como la Odontologia Preventiva, Farmacologia,-
Parodoncia, Anatom{a Humana v la Endodoncia que gracias a esta-
colaboracidn en conjunto, obtendremos, no solamente el anhelo -
de alcanzar un trabajo dental satisfactorio y tambien de la to-
talidad del cuerpo humano, bajo el control del Médico de cabece

ra.

Naturalmente que para lograr ese control se necesita-
la colaboracién del paciente, la cual no se obtendra, si carece
de educacién buena dental y corresponde al Cirujano Dentista la
enorme tarea de difundir la educacidén Dental, con mayores exi-=-

tos tanto Nacional como Internacionalmente.



CAPITULO 1

ALTERACIONES PERIAPICALES Y TRATAMLENTO

) PERLODONTITIS APICAL AGUDA.

Definicién. La periodontitis apical aguda es la infla
acién aguda del periodonto apical, resultante de una irrita---

:16n precedente del conducto radicular o de un traumatismo.

Etiologia. La causa de la periodontitis apical aguda-

lepende de varios factores.

Factores Traumdticos.

a) Introduccidn de un cuerpo extrano entre los dien--
tes.

b) Obturacién demasiado alta.

c) Perforacién lateral de una raiz.

d) Golpe directo sobre la corona del diente.

e) Extensién excesiva de una obturacién del conducto.

Factores Quimicos.

a) Paso forzado de productos téxicos de la degrada---
cién proteinica de la pulpa por el foramen apical.

b) Paso forzado de medicamentos por el foramen apical
al obturar el conducto bajo presiodn.

c) Gases de medicamentos muy irritantes como ol formo

cresol.



actores Microbianos.
Los microorganismos pueden ser forzados inadvertida--
mente a través del foramen apical durante la prepara-

cién biomechnica de un conducto.

‘ntomas.
El dicnte es sensible a la percusién ¥y en algunos ca-
sos es sumamente sensible a la presidén; y pucde pre--

sentar extrusidén ligera.

Jiagnéstico Radiografico.
En la radiografia se¢ observara un engrosamiento de la
membrana periodontalen el tercio apical de la rafz. -
En caso de larga duracién, el hueso alveolar adyacen-
te puede volverse algo radiolicido, la lamina dura --

puede apareccer mal dilimitada.

Pruebas de Vitalidad.
Cabe observar una periodontitis apical aguda en dien-
tes vitales, cuando el agente causal es la retencidn-
de alimentos o la lesién traumidtica de cualquier tipo
Cuando la pulpa esta completamente necrosada, las =--=-

pruebas de vitalidad son negativas.

Iratamiento.
El primer paso del tratamiento es la eliminacidén de -
la causa, verificando especialmente si se¢ trata de un

diente vivo o despulpado: en casos de traumatismo ==



oclusal, el diente debe ser liberado de la oclusidon;=-
si la causa es una irritacién quimica, la irrigacidn-
a fondo del conducto con hipoclorito sdédico aliviara-
la congestién de liquidos histicos en el tejido peria
pical. Después de irrigado y sccado el conducto, la -
aplicacidén de glicerito de yodo en su interior cura-
generalmente la periodontitis, esto nos avudara a com
batir la inflamacién; ademas para aliviar el dolor, -
puede prescribirse un analgésico como el acido acetil

salicilico o el Darvén.

B) ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.

Definicién. Es una coleccidén de pus localizada en el

hueso alveolar a nivel del dpice radicular de un diente, proce-

dente de la muerte de la pulpa, con expansién de la infeccidn a

los tejidos periapicales a través del foramen apical.

Un abceso agudo puede ser consecuencia de una irrita-
cién traumética, quimica o mecénica, generalmente su
causa inmediata es la invasién bacteriana del tejido-
pulpar. A veces, no existe cavidad ni obturacién en -
el diente, pero si antecedentes de un traumatismo. Co
mo la pulpa esta encorrada entre paredes inextensi---
bles no hay posibilidad de drenaje y la infeccidn se-
propaga en la direccidén de menor resistencia es decir

a través del foramen apical, abarcando asi el perio--



donto y el hueso periapicale.

Sintomatologia.
Los primeros sintomas puede ser una ligera sensibili-
dad del diente, el paciente muchas veces encuentra =--
que una presidén leve y continua sobre el diente en --
extruccidén hacia el alvéolo, le proporciona alivio de
corta diracién. Mas tarde ¢l dolor se hace intenso ¥
pulsatil apareciendo una tumefaccidn de los tejidos -
blandos que recubren la zona apical. A medida que la
infeccidén progresa, la tumefaccidén se hace mas pronun
ciada y se extionde a cierta distancia de la zona de
origen; el diente se torna mas doloroso, alargado y -
flojo. E1 pus se¢ abre camino a través del hueso alveo
lar buscando los puntos de menor resistencia; mien---
tras halla una via de salida, aumenta mucho la pre---
sidén sobre el diente va en extrusién, provocando un -
dolor finalmente, tras perforar la placa ésca corti--
cal vestibular o lingual, el pus , se¢ colecciona bajo
el periostio, formando un absceso subperidstico. Si =
no sec establece un drenaje mediante una fistula se --

puede producir una celulitis grave.

Magnéstico Radiografico.
En resumen el roentgenograma pucde mostrar solamente-
un engrosamiento o la perdida de la membrana periodon
tal en el apice del diente; en algunos casos puede ha

ber una ligera resorcién alveolar difusa que seo rove-



la por una mayor radiolucidez en el hueso periapical.

Pruebas de Vitalidad.
La prueba mas contundente, es una intensa respuesta -
al calor que desencadena una reaccién dolorosa violen

ta, Las pruebas de vitalidad carecen de valor.

Tratamiento.

En los casos benignos de absceso alveolar agudo, la -
simple abertura de la camara pulpar para permitir la
salida del pus es suficiente para aliviar al paciente;
dejando abierta la cavidad hasta que havan desapareci
do todos los sintomas v siempre acompanado de medica-
mentos (antibidticos); después se continda con el tra
tamiento endodontico.

Sin embargo, el tratamiento de los casos de abscesos-
alveolar agudo severo con tumefaccién intraoral, celu
l1itis y temperatura, no plantea un problema tan sim--
ple. Para establecer el drenaje, la anestesia local -
ha de ir acompanada de la medicacidédn con pentobarbi--
tal sbdxc;, si existe fluctuacidn, la infiltracién se
ha de hacer con cuidado para evitar la presion adicig
nal sobre los tejidos cargados de pus. Una vez logra-
da la anestesia se hace una incisioéon en el punto don-
de la tumefaccién sca mavor, después de incidir el --
4reca se introduce un hemdéstato en la incisidén vy se se
paran las puntas para obtener ¢l drenaje maximo.

Se practica una abertura en la camara pulpar v se ---



inunda con hipoclorito sédico y se despeja el conduc-
to con una lima star No. 15 o 20 para asegurar el dre
naje.

Se administra al paciente 400,000 U.l de penicilina -

por via intramuscular.

C) ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

Definicidn. Es una infeccidén de poca virulencia y lar
ga duracién, localizada en el hueso alveolar periapical y origi

nada en el conducto radiculare.

Etiologia.
El absceso alveolar crénico es una etapa evolutiva na
tural de una mortificacién pulpar con extencidén del -
proceso infeccioso hasta el periapice. Pucde provenir
tambien de un absceso agudo preexistente, o ser la --
consecuencia de tratamiento de conductos mal realiza-
dos, eos decir la obturacién de los conductos radicula

res incompletas o excesivas.

Sintomatologia.
El diente con abceso alveolar crénico generalmente es
asintemidtico, su descubrimiento se hara unas veces du

rante el examen radiografico de rutina y otras, por ~
la presencia de una fistula; es rara la tumefaccién -

de los teojidos. El signo revelador usual es la presen

cia de una masa esférica agrandada de tejido gingival



situada por lo comin sobre la regién de la punta de -
la rafz; la masa esférica llamada comunmente flemén -
gingival. Cuando el diente presenta una cavidad abier
ta, el drenaje puede hacerse a traves del conducto ra
dicular. Cuando no existe una fistula y los productos
téxicos son absorbidos por los vasos sanguincos ¥ lin
faticos, ¢l absceso crdnico suele designarse "absceso

ciogo.

Diagnéstico Radiografico.
El absceso alveolar crénico, sc manifiesta por una zo
na obscura difusa de rarefaccidén 6sea que puede esten

derse bastante junto a la superficie de la raiz.

[ratamiento.
En este caso pueden ser tratados de la manera indica-
da en la necrosis o en la gangrena pulpar. La limpie-
za bioquimica del conducto es la fase mas importante-
del tratamiento, una vez logrado tal préposito ¥ obtu
rado el conducto, generalmente se produce la repara--

cién de los tejidos periapicales.

“ruebas de Vitalidad,

Las piezas con abscesos alveolares crdnicos no respon

den a las pruebas de vitalidad.

D) GRANULOMA.

Definicién. Se concidera como un tumor circunscrito,-



generalmente nodular, de tejido intlamatorio crénico, su estruc
tura, es semejante a la del tejido de granulacién. Localizado -
al rededor do un apice dentario.
Etirologia.
La causa de un granuloma, es la muerte de la pulpa sc
guida de una infeccidn o irritacidén suave de los teji
dos periapicales, que provoca una reaccién celular --
proliferativa, que sc¢ desarrolla en el apice del dien
te a consecuencia de la descomposicién del tejido pul

par.

Sintomas.
Los dientes con granulomas son asintomaticos. Suelen-

descubrirse durante el examen radiografico de rutina.

Dragndstico Radiografico.
En muchas ocasiones el granuloma conserva una silucta

algo redondeada y circunscrita.

Pruebas de Vitalidad.

Las pruebas de vitalidad son negativas.

Tratamiento.
En casos de granulomas pequerios, el tratamiento del -
conducto, radicular puede ser suficiente. En la mayo-
ria de los casos después del tratamiento se observa -
reabsorcién del tejido de granulacidén y cicatrizacién

con formacién de hueso bien traberculado.Cuando en el



ostudio radioldégico se observa una zona grande de ra-
refaccidén, esta indicada la apicectomia o el curetaje

periapical.

©) QUISTE RADICULAR.

Definicidén. Un quiste radicular o apical es una bolsa

'pitelial de crecimiento lento que ocupa una cavidad patoldégica

ea localizada en el dpice de un diente, conteniendo un liqui-

lo viscoso caracterizado por los cristales de colesterol.

Su causa cs la exastencia de una irritacidon fisica, -
quimica o bacteriana que ha causado mortificacién pul

par.

Sintomatologfa.

El quiste no presenta sintomas vinculados con su desa
rrollo, excepto los que pueden aparecer en una infec-
cién crdnica del conducto radicular. La p-esién del -
quiste puede alcanzar a provocar e¢! desplazamiento de
los dientes afectados, debido a la acumulacién de 1f-
quido quistico; en estos casos los apices de los dien
tes afectados se separan y las coronas se¢ proyvectan -
fuera de su linea, asi mismo suelen presentar movili-

dad.

“ratamicnto.

El tratamiento mds seguro consiste en combinar la te-



rapéutica endodéntica con apiceptomia y el curctaje de

los tejidos blandos.



CAPITULO 11

A) DEFINICION.

La apicectomia es una intervencidén que consiste en am
putar ¢l apice radicular y curetear los tejidos periapicales --

adyacentes.

Este procedimiento quirfirgico puede realizarse en una

o dos ectapas, que mas adelante explicaremos.

B) TRATAMIENTO PREOPERATORIO.

La cavidad oral debe ser puesta en condiciones norma=-
les antes de la intervencidén quirirgica, mediante los princi---

pios de asepsia moderna.

Por medios como son la profilaxis o el tratamiento --
gingival previo. En casos que el paciente sea muy aprensivo, de

be administrarse una premedicacién adecuada.

C€) EXAMEN RADIOGRAFLCO.

El examen radiografico se utiliza como metodo auxi---
liar de diagnostico ¥ como medio para detectar anomalias, este-
tipo de estudio sc limita a proporcionar informacién, la cual -

sumada a la historia clinica estudio de gabinete nos dan un mar



gen mayor de seguridad en el diagnostico.

Dentro de la informacidén que nos dan las radiografias
encontramos la extencidén que tiene el proceso patolégico, el lu
gar donde se¢ localiza, al mismo tiempo nos sirve como guia para
realizar la osteotomia. Asi encontramos que las zonas excesiva-
mente radiolucidas indican la existencia de procesos destructi-
vos en ¢l hueso, mientras que las zonas radiopacas anormales --
presentan procesos proliferativos, ¥, una lesidén con zona radio
lucida y radiopaca sufre simultdneamente destruccidén y prolife-

racién.

D) INDICACIONES Y CONTRALNDICACLONES.

Indicaciones:

1.- En los dientes causantes de focos paradentarios -
que no respondan o no haya respondido al trata---
miento conservador efectuado a través del conduc-
to radicular.

2.- En lo que respecta a la extensidén de la lesién, -
debemos decir que hay casos en los cuales la elegc
cibén seo resuelve facilmente por cuanto en focos -
de tamano grande debemos rocurrir al procedimien-
to quirdrgico -xentrn; que en los focos pequenos-
el tratamiento conservador podréd dar excelentes -
resultados.

3.- Dientes donde se ha roto un intrumento en el ter-

cio apical; la apicectomia es muchas veces, la --



feo=
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inica manera de oxtraer una lima rota del inte-=-=-
rior de un conducto.

En los casos de fracturas radiculares, cuando la
proporcién apical a retirarsec.

Marcada sobreobturacién del conducto radicular --
que actia como un irritante de los tejidos peria-
picales.

En las piczas dentarias portadoras de prétesis 1
Jjas donde estd indicado el mantenimiento de ésta-
por la imposibilidad de su retiro.

Dientes jovenes con raices sin formacién apical,-
en que la obturacién hermética del foramen apical
es sumamente dificil.

Quistes apicales.

Un conducto radiculara aparentemente calificado,-

que presenta una zona de rarefaccién.

Contraindicaciones:

1.-

3e-
fo=

5.-

Cuando la remocidén del apice radicular v el cure-
taje dejan insuficiente soporte alveolar para el-
diente.

Enfermedades periodontales, con gran movilidad --
que no pueden tratarsc estabilizando el diente.
En abscesos periodontales.

En casos de acceso dificil al campo operatorios
En enfermedades generales, como son, diabetes ac-

tiva, s{filis, tuberculosis, nefritis o anemia V¥



cuando por otras razones la salud del paciente no

ofrezca garantias para la intervencidne.



CAPITULO LIX

PROCEDIMIENTO OPERATORIO PARA LA CIRUGLIA PERLAPICAL

A) PREMEDLCACION.

La premedicacién consiste en administrar medicamentos
que nos sirve como sedantes vy relajantes como el seconal sddico
o ctinamato y para el control de la salivacién tenemos en el co

mercio el sulfato de atropina o lavantina.

La accién del seconal sddico comienza a los 30 minu--
tos ¥y su efecto dura 4 a 5 horas. E1 -etinamato e¢s de accidn --
mas rapida; su ecfecto comienza a los 15 o 20 minutos, pero su -

accidn es solo durante dos horas aproximadamente.

Es preferible el seconal si el paciente habra de con-
ducir un automévil o desempenar sus actividades después de la -
operacién. La vantina pucde usarse en los casos en que esta con
traindicada la atropina, tales como presién arterial alta o ---
glaucoma. Cuando la operacién se realiza por el metodo inmedia-
to se cmplea el seconal sédico vy la vantina administrados de --
acuerdo con la siguiente receta, de manera que ¢l terminar la -

preparacién y obturacién del conducto la mediacién ha surtido -

efecto:

Seconal 86d1€0ecesccacessces 0ol g.

Bantindecccecesessscsccsess 50.0 mge
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Seconal %6diCOceesnssscscs 0ol g.

Bantindcesscssceceecssscss 500 mge
(para una cépsula)

Ingerir una cdpsula 15 minutos antes

de la cita.

Para ninos menores de 12 anos debe administrarse sola
mente la mitad de la dosis mencionada, o también elixir de seco
nal, una cucharadita por cada 10 Kg. de peso. El promedio de --
los ninos requerird de 3 a 4 cucharaditas equivalente a 15 cc.-

© una cucharada sopera.

Cuando la intervencidén se va a realizar en dos tiem--
pos, o se dosea una sedacién breve, puede administrarse etinama

to 15 minutos antes de la misma.

Pucde prescribirse la férmula siguiente, administran-

do atropina junto con el etinamato;

Etinamato (Valmid)eceecees0.5 go

Sulfato de Atropindccces.«0.65 mg.
Una tableta de cada uno

Ingerir las tabletas 15 minutos antes

de la cita.

B) INSTRUMENTAL.

Para realizar la intervencidén se requiere ¢l instru--

mental siguiente:



Jeringa de tipo carpule; dos cartuchos de anestesia -
un mango de bistur{ Bard-Parker No. 3, hojas para bisturi del
No. 11, 12 y 15, legra o periostotomo (espatula 7 A), cuchari--
lla o cureta, alveolotomo, pinzas gurbeas, pinzas para disec---
c;én (dientes de ratén), tijera para sutura, fresas de carburo-
de tugsteno de baja velocidad de bola y fisura porta agujas; =--
hilo para sutura del No. 000; lima para hueso, elevadores, for-
ceps, gel-foam; envector de saliva estéril; agua bidestilada; -
Jeringa desechable gasas estériles; legra para hueso, cuchari--

1la de Kirklan: tijera para encia.

C) ANESTESIA.

Por lo general la cirugia periapical se realiza bajo-
ancstesia local, solo en casos seleccionados sc utiliza la anes

tesia general.

La inyeccién infraorbitaria y la nasopalatina son las
mAs usuales para el maxilar siendo reforzadas por puntos loca--

les tanto por palatino como por vestibular.

La anestesia unilateral o regional es utilizada en la
regién mandibular siendo reforzada por puntos locales o por in-

filtracién local para obtener una anestesia completa v duradera.

D) COLGAJO.

El trazado del colgajo esta relacionado a diversos --

factores, que incluyen el estudio de las superficies anatémicas,



la insercién de los misculos, la extensién de la lesidén periapi
cal, la proximidad del diente adyacente normal la inclinacién -
de las raices y ol largo del diente a intervenir. El tipo de --
:olgajo mas comin en cirugia periapical, ¢s el semi-lunar o ~--
parstch ; otros tipos de incisiones ¢l de Newuman, media luna -
invertida ol tipo de "V" o en "L" que son utilizados segin lo -

exijan las condiciones que se presenten.

Las condiciones que debe de reunir un colgajo ideal -

=on:

1.- La incisidén debera abarcar un diente vecino de =--
mas para mayor visibilidad, se debe de evitar que
la incisién interese al frenillo.

2.- E1 corte debe descansar sobre le hueso y no debe-
incluir los tejidos del repliegue gingival.

3.- E1 colgajo su base debe sor mayor, que el vertice,
para mayor irrigaciéne.

4 .- Nunca dejar espacios muertos, dejar angulos redon
deados.

5.- A la hora de regresar ¢l colgajo a su posicidén --
quede soportado por tejido sano, evitando una ===
excesiva tensidén v laceracién del colgajo porque-

tiende a aumentar el edema post-operatorio.

E) EXPOSICION DEL APICE.

La mucosa y el periostio son abatidos por el periosto



tomo, mientras que el congajo es mantenido en alto; en algunos
casos el hueso que cubre el apice esta parcial o completamente
reabsorbido, cuando osto sucede se localiza el apice con un =--
evplorador, una vez que las relaciones anatdémicas estan deter-

minadas, el hueso puede ser resecado por medio de una fresa.

Si la tlaba 6sea no esta perforada y si existe una -
lesién periapical visible en la radiografia, se perfora dicha-
zona con una freosa; cuando la lesidén el apice estan, localiza
dos el hucso es resecado; y éste estd sano y si no se observa-

ninguna lesién debe ser retirado con mucho cuidado.

F) CURETAJE DE TEJIDO BLANDO.

El tejido blando enfermo y el eoxceso de material de-
curacidén deben ser extrafdos con la cureta, si el apice no va
a ser resecado se localiza con una cureta o con el cincel aco-
dado en forma de hoz. Si es necesario se¢ puede raspar ligera--
mente al extremo de la rafz con una fresa, todos los bordes --
agudos deben ser alizados. E1 tejido blando localizado sobre -
pPalatino puede ser retirado satisfactoriamente con pequenas cu
retas quirirgicas, sl es preciso la abertura 6sea se agranda--
ria lo suficiente como para permitir un mejor acceso a la cara

palatina de la rafz.

G) INTERVENCION EN DOS ETAPAS.

Es obvio que el conducto estara limpio ¥ correctamen

te ensanchado y que se habrad colocado en la sesién anterior --



una curacién antibiotica. Se coloca el dique de goma y se¢ este-
riliza el campo operatorio; se retira la curacién anterior y se
seca cuirdadosamente el conducto, se elige un cono de gutapercha
como para sobreobturar el mismo; se toma una radiografia para -
verificar su adaptacidén. Se retira el cono v se coloca en tintu
ra de metafén incolora; mientras tanto se introduce una punta -
absorbente estéril en el conducto. Se mezcla el cemento para --
conductos sobre la loseta ¥ la espatula estériles y se¢ recubre-

cuidadosamente el conducto con cemento.

Se lava el cono de gutapercha con alcohol se seca al-
aire: se cubre su superficie pasandolo sobre el cemento se le -
introduce en el conducto con una ligera presidén para proyectar-
lo a través del foramen apical, condensarlo contra las paredes-
40l conducto. Finalmente se sella la cavidad con gutapercha o -

con cemento se retira el dique.

La apicectom{ia se ejecuta de la manera corriente ais-
lando el campo operatorio con gasas estériles la mucosa con tin
tura de metafén incolora.

Se hace una incisidén directamente hasta el hueso, des

de el centro de cada diente adyvacente.

Se separa ¢l colgajo del hueso se le sostiene. Se¢ ha-
ce una apertura en forma de media luna a través del hueso a fin
de exponer ol extremo del apice ¥y los tejidos blandos adyvacen--

tes.



Con una fresa se remueve de uno a tres milimetros del

extremo radicular, secccioniandolo.
El lecho debe curetcarse totalmente.

La herida se irriga con solucidén salina estéril, a --

fin de remover, los pequenos fragmentos de hueso y dentina.

Se coloca esponja de gelatina (Gelfoam), se espolvo--

rea la herida y se vuelve el colgajo a su posicidén, originale
Se sutura el colgajo con hilo de seda.

La técnica de la apicectomia inmediata puede descri--

birse asi:

H) INTERVENCION EN UNA ETAPA (APICECTOMIA INMEDIATA)

Se denomina asi una forma de reseccidén en que la pre
paracién biomecénica, la irrigacién, la esterilizacién y la ob
turacién del conducto van inmediatamente seguidas de la inter-
vencidén quirdirgica, la totalidad de la operacidén se realiza en

una etapa.

La apicectomia puede ser realizada Gnicamente en ==
dientes sin sintomatologia dolorosa. Si existe mintomatologia-
aguda, deberd evacuarse el contenido, dejar abierto el conduc-
to para facilitar cl drenaje; la reseccidén radicular podra rea

lizarse una vez que cl diente no molesto y no presente tumefac

cién.



La técnica de la apicectomia inmediata, todos los pa-
os, son 1iguales., que en la apicectomia de dos ctapas. Unica--
mente explicaremos, el paso de la anestesiaj; si s¢ trata de un
diente anterosuperior se tnyecta por labial alrededor de 1.5 -
cco de solucién de xilocaina, por palatino en elagujero palati-
no-anterior. Si se trata de un diente posterior,sc inyvectara --
tanto por vestibular como por palatino. En el maxilar inferior-
se ancstesiara la zona para intervenir en el dentario inferior,
si van a intervenir dos o mds anteriorcs, se¢ hara una inyeccidn

bilateral en el dentario inferior.

L) TRATAMIENTO POST-OPERATORIO,

Las instrucciones al paciente serdn dadas verbalmente
v por escrito. Debe indicdrsele que se aplique una bolsa con --
hielo en la zona durante veinte minutos, cada hora el primer --
df{a ¥ cada dos horas durante el segundo dia. Se prescribira die
ta blanda durante los primeros dfas, y dieta normal los siguien
tes, con agua o jugo de fruta en abundancia. Se le advierte que
no debe traccionar o levantar los labios para ver la interven--
cidén, pues las suturas podrian desprendérseles. No cepillarse -
la zona intervenida hasta que =e retiren los puntos. Se le re--
comendarda el uso de enjuagatorios con una solucién salina des--
pués de las comidas. Prescribanse compresas calientes v frias -
alternadas una vez que se ha remitido la mayor parte de la tu--

mefaccidne

St bien puede manifestarse algunas molestias después-



do la operacién, rara vez sc¢ prosenta dolores agudos; on tal ca
%0 se¢ recotard, analgésicos como la necomelubrina; capsulas cada

6 horas hasta sentir alivio y antibidtico.

Las suturas deberdn quitarse después do cinco a siete
dias. La cicatrizacién de la mucosa se¢ produce a la primera in-

tencidén y rara vez quedan cicatrices.



C AP T .0 L0 IV

CNLCAS DE _OBTURACLON EN APLCECTOMLA Y ACCLIDENTES

\) TECNLICA DE LA APICECTOMIA CON OBTURACION DE AMALGAMA POR V1A

APLCAL.

En esta técnica la scccidn del extremo radicular se -
hace con un angulo tal que la porcién anterior de la superficic
radicular seccionada sea mas corta que la posterior. Esta super
ficie oblicua proporciona una mejor visidén del fordmen apical.-
Una vez seccionada la raiz vy cureteado ¢l hueso, se irriga la -
herida abundantemente:; se examina la superficie redicular sec--
cionada con un explorador, para verificar si existe la salida -
del conducto. En caso afirmativo, se le ensancha con una peque-
na fresa de bola hasta 3} mm de profundidad, en seguida con una
pequena fresa de cono invertido se hace la retencidén para la --
amalgama. Si no se observa conducto, se le preparara aproximada
mente en el lugar donde estarfa ¢l conducto natural. Si la raiz
no ha terminado su formacién, se alisa simplemente el extremo -
radicular, se limpia cuidadosamente e irriga la porcidén apical-
del conducto con una solucidén antiséptica no irritante. Se efec

tia el lavado de la herida v se seca con rollos de algodén.

Si oxiste hemorragia, se le puede detener con poque--
nas comprosas impregnadas con epinefrina, luego se seca cuxdndg

samente la zona con compresas.



Antes de atacar la amalgama dentro del conducto, debe
evitarse la perdida de pequenas particulas de la misma dentro -
del lecho éseo, cubriendo la herida alrededor del extremo radi-
s=lar con una gasita, y dejando expuesto uinicamente el extremo-
radicular. Se lleva la amalgama en un atacador estriado, en pe-
quenas cantidades y se le ataca dentro del conducto artificial;
una vez bien atacado la amalgama, se brurie la superficie con un
instrumento liso.Luego s¢ examina la zona intervenida para in=--
vestigar si quedan trositos sueltos, los que serdn retirados. -
Se saca la comprensa o la espuma de gelatina, se irriga la zona
cuidadosamente con solucidén de procaina v se termina la inter--

vencién de la manera corriente.
Esta técnica esta indicada en los sigulentes casos’

1.- Dientes traumatizados en ninos o en adultos con -
desarrollo del apice interrumpido en edad tempra-
na.

2.- Dientes con el conducto aparentemente calcificado
que presenta una zona de rarefaccidn.

3.- Dientes con coronas a perno cuya remocién no es -
factible, con zona de rarefaccién.

4.~ Un instrumento para conductos reto que no puede -
ser rotirado del mismo.

5.- Dientes anteriores, con zona de rarefaccién donde
solo s¢ ha desarrollado la mitad de la rafz y el-

foramen apical es mas amplio que el conducto.



B) TECNICA DE LA APICECTOMIA CON OBTURACION RADICULAR INVERTLDA

En casos e¢n que existan coronas a perno (jackets de -
porcelana o de acrilfico o pivotes richmond) cuyvos conductos fuc
ron tratados incorrectamente ¥ presentan una zona de refaccidn,
puede hacerse la apicectomia sin remover la corona artificial.-
Con oste objoto Sommer describid un método flinico, que consiste-
esencialmente en seccionar el extremo radicular con una fresa -
de fisura en forma oblicua, para permitir mejor observar el con
ducto. La porcidén apical del conducto puede ensancharse con li-
mas Ker; se continia el ensanchamiento de la porcidén apical ro-
tando la lima con presidén y en scguida se cementa un cono de --
plata corto de igual calibre que la lima. Se pule el excedente-
del cono de plata, se le deja a nivel de la superficie radicu--

lar y se sutura el colgajo.

C) ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO DE APICECTOMIA.

Los accidentes durante este tratamiento, se pueden =-=-
presentar durante el operatorio y algunas veces en el postopera
torio. Dos accidentes durante c¢l operatorio, son la mavoria de
las veces debido a la topografia de las zonas por intervenir, -
va que los dientes posterosuperiores, cl apice de dichas piezas
pueden estar cerca del seno maxilar: y en el postero-inferior -
el dpice pucde hallarse cerca del agujero mentoniano o del con-

ducto dental inferior.

Al planearse una apicectomia en los premolares, o en
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los molares superiores debe estudiarse detenidamente la radio--
grarfia preoperatoria, para determinar hasta cierto punto la =-=-=-
proximidad de los apices con relacidén con el seno maxilar; ya -

<v los premolares, pero principalmente el segundo, presenta el
riesgo de penetrar en el seno, en los molares las raices buca--

les o vestibulares de estas piezas.

En los incisivos centrales superiores, se puede dar -
. caso de que se presente una exposicién del piso de las fosas
nasales, durante el curetaje por la presencia de una linea la--

bial baja combinada con una amplia zona de rarefaccion.

Cuando se presente una perforacién del seno maxilar,-
la zona perforada debera obturarse durante la intervencidn con
in trozo del Gel-foam cortada e¢n forma de reloj de arena de la
cual se introducira un extremo en ¢l seno maxilar y otro en la
herida para evitar el desplazamiento del Gel-foam hacia la cavi
fad del seno, se le atravieza mientras se sutura el colgajo, =--
santeniendolo hacia su lugar con la sutura: del mismo modo se -

tratard la exposicién de piso de las fosas nasales.

En las piezas posteroinferiores, en los premolares, -
se corre el riesgo de lesionar el nervio mentoniano, producien-
dose parestsia; cuando éste no esta expuesto y queda directameni
te en la zona operatoria. Por lo tanto en muchos casos os pre--
ferible obtener el acceso quirirgico al primer premolar infe---

rior desde mesial y el segundo desde distal; para evitar el agu-

Jero mentoniano y el paguete vascular.
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En los molares inferiores se¢ corre ¢l riesgo de pro-=-
ducir también paretesia, cuando se¢ lesiona ol nervio dentario -
inferior, por tener estas piezas mas raices largas combinadas-
con la existencia de un conducto dentario inferior amplio. En -
casos de producirse una lesidén al nervio mentoniano o al denta-
rio inferior, se puede producir como habiamos dicho anteriormen=-

te una parestesia, que puede durar varios meses O anos.

Dentro del operatorio se pueden presentar accidentes-
ocasionados, por las condiciones de las fresas; para evitar el
calor de las mismas, que ocasionarian una necrosis del tejido,-
provocandose un secuestro 6sec, el que lnicamente podra ser ---
eliminado mediante tratamiento quirirgico. Para prevenir este -
accidente, se deberdn combinar constantemente las fresas que se-

cstén usando por otras estériles.

En algunos casos, al efectuar ¢l corte del &pice, se
puede llegar a generar calor, lo cual puede danar el ligamento-
parodontal ¥ al hueso vecino. A fin de evitar esto, se deberd -
de irrigar con suero fisioldgico ¥y con liquido anestésico dicho

dpice en el momento de estarlo seccionando.

Dentro de los accidentes postoperatorios tenemos, los
abscesos originados por los puntos de sutura, éstos pucden ser
ocasionados por una laceracién de tejidos al efectuar la sutura,
a la acumulacidén de restos de alimentos sobre eclla, a un nudo -

ajustado en la linea de la incisién.

En estos casos, el tratamiento consiste en ecliminar -
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el agente causal, debridar cl absceso, lavar y proceder a sutu-
rar nuevamente con otro material, en caso de que éste hava sido

el causante.

También se puede producir una deficiente cicatriza---
ci6én por la persistencia de la infeccidén, adhesiones fibrosas -
que :impidan la adaptacidén correcta del colgajo, o irritacién =--
causada por un borde no regularizado de hueso. Cuando ello sucg
de, deberdn reavivarse los tejidos en la linea de incisién, con
un bisturi, curetear y el tejido de granulacién por debajo del
colgajo, para estimular una nueva hemorragia; regular el hueso-

s1 éste e¢s ¢l problema y suturar el colgajo apretadamente.



CAPITULO \ 4

CURETAJE PERIAPICAL

A) DEFINLCION.

También se¢ le denomina raspado periapical o fistula -
artificial. Que consiste en completar el tatamiento del condugc
to radicular con la remocién del tejido de granulacién de la zo
za periapical, o se¢ le denomina como tiempo quirurgico de la --

apicectomia.

El curetaje periapical ¢s un tratamiento quirurgico -
de focos apicales y teniendo en cuenta lo que es un foco apical
este tratamiento de cirugia bucal para llevarlo a cabo con éxi-
to requiere el cumplimiento, de detalles quirtirgicos y habili--

dad del operador.

Su ventaja esencial es permitir ¢l rapido reemplazo -
de una lesidén crénica defensiva por nuevo tejido de granulacidn

que evoluciona mas rapidamente hacia la cicatrizacidén, y el --

reemplazo por nuevo hueso y periodonto en la zona periapical.

B) INDICACIONES.

a) Cuando ha fracasado el tratamiento radicular y --
presenta proceso periapical intenso.

b) Complicaciones de gangrena pulpar (realizado el -



c)

d)

e)

£)

n

tratamiento radicular y curetaje periapical)

En dientes con dilaceraciones que hagan inaccesi
ble el apice radicular y este presenta proceso -
periapical.

En dientes portadores de protesis que impidan re
mocidén de éstas, existiendo en estos dientes com
plicaciones gangrenales y halla necesidad de ob-
turacién retrégrada.

Cuando durante el tratamiento radicular un exce-
so de gutapercha ha sido extruido a través del -
agujero apical.

Cuando existe fractura en el apice de la raiz y

esta fractura provoque proceso periapical.

C) CONTRALNDLCACIONES

a)

b)

Cuando el proceso periapical yvya ha destruido el
hueso, hasta las proximidades de la mitad de la
raiz.

Proximidad peligrosa con el seno maxilar.

D) EXAMEN RADIOGRAFICO.

1.- Clase v extensiéon del proceso periapical, la re-

lacién con las fosas nasales, con los dientes ve

cinos ¥y con los conductos u orificios éscos.

2.- El estado de la raiz, va que el diente puede es-

tar atacado por caries que ha destruido grandes-

porciones de la rafz o puede hallarse ensanchada



por tratamientos previos que le dan a la raiz fra
gilidad.
J.= Estado del parodonto, se encuentra reabsorvido el

hueso.

E) ANESTESIA.

El infiltrado de la anestesia debe abarcar una regién
aproximada de 4 cm. de diametro, cuando no hay una zona amplia-

en algunos tiempos quirurgicos existe el dolor.

Maxilar. Anestesia infiltrativa reforzandola en el la
do opuesto para inhibir las ramas nerviosas que de é1 provienen

¥ el infraorbitario y completar en la béveda palatina.

Mandibular. Aqui se coloca la anestesia en el agujero
mentoniano y troncular o regional.

F) INCISION Y DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO,

La incisidén del colgajo se¢ comienza con el bisturi a
nivel del surco vas;xbular v desde el apice del dimte vecino al
que vamos a intervenir, llevando este instrumento hasta ¢l hue-
so, la incisidén desciende hasta medio centimetro del borde gin-
gival, ovitando hacer angulos agudos, corre paralela a la arca-
da dentaria ¥y se remonta nuevamente hasta el surco vestivular,-

terminando a mavel del apice del diente vecino del otro lado.

Los postulados que requieren de un colgajo son: facil
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ejecucidédn, amplia visidn del campo operatorio, quedar lo sufi--
cientemente alejado de la brecha 6sea como para que los bordes-
de la herida no sca traumatizados y lesionados durante la opera

~vAn,

El colgajo debe estar fijo ya que durante la opera--=-
cién pucde ser lesionado ¥y a consecuencia la cicatrizacién y el

postoperatorio no son normales.

Se pucde sostener con ¢l separador de Farabeul o con-
un instrumento romo. debe de existir una buena visidn del campo

operatorio.

G) OSTEOTOMIA.

La osteotomia puede realizarse con fresas, qtc se cm-
plea el escoplo cuando hay una perforacidén osea patologica en =
este caso debido al adelgazamiento del hueso la osteotomia se -

realiza con facilidad.

Con fresas rodondas del nimero 3 o 5 con la cual se -
hacen pequenas perforaciones en circulo, luego se levanta la ta

bla ésca con ayuda de un cincel.

H) TECNLICA DEL CURETAJE.

El curetaje lo ralizamos con las cucharillas medianas
y bien filosas, con pequenios movimientos clevamos de la cavidad

6sea ¢l tejido enfermo. Primeramentc a groso modo y luego nos -



detenomos on los puntos en que puedan quedar tejidos de granulg
¢1én o trozos de membrana, la porcién retroradicular, el espa=--
cio entre la rafz del diente en tratamiento ¥y la de los veci---
nos, la zona adherida a la fibromucosa palatina en caso de ha--
ber desaparccido el hueso a este nivel, para estas regiones se
usan cucharillas pequenas. El desprendimiento de la zona adheryi

da a la fibromucosa palatina hay que dedicarle especial cuidado

En ocasiones cuando el espacio entre las raices os --
muy estrecho hacemos la limpieza con fresa redonda pequena. ==
Otro detalle importante es la observacidén de las porciones re-=-
troradiculares de los dientes vecinos, pues los tejidos de gra
nulacidén se alojan muchas veces a ese nivel, con el cuidado de-

no seccionar los paquetes vasculonerviosos de esos dientes.

Se lava la cavidad 6sea con un chorro de suero fisio-
1égico tibio, el cual lo proyectamos con una jeringa hipodérmi-
ca se¢ seca la cavidad cuxdndosnnenge con gasa y con ¢l enyector
de saliva, y posteriormente se¢ procese a la obturacién del con-
ducto radicular, para ello hay que obtener una perfecta seque--
dad del conducto, ;nrn ovitar la salida de sangre, que puede --
humedeocer el conducto radicular obturamos por breves instantes-
la cavidad ésea con pequenos tapones de gasa con lo cual se rea

liza el clima scco ideal.

La obturacién radicular se efectua cn esta etapa vya ~-
que podemos localizar el conducto abierto, el apice lo localiza

mos por medio de una sonda introducida por dicho conducto v tam
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bién porque solo despues de resecado el apice y eliminadas las-
zonas patologicas que lo rodea, podemos obturar con producto sg

co v en forma total.

1) SUTURA.

Se efectia con pequenas agujas atraumfiticas, las que-
se manejan ayudados por el portaagujas. Como material de elec--

-16n se utiliza el cat-gut.

Antes de efectuar la sutura se tiene la precaucidén de
raspar ligeramente ¢l fondo v los bordes de la cavidad, para es
ta cavidad dsea se¢ llene de sangre, con el coagulo que se pre--
senta con el mismo mecanismo con que se llena el alveolo des---
pués de la extraccién dentaria, es el material qe organizara la

neoformacidén Ssea.

J) TRATAMLENTO POSTOPERATORLO

Los cuidados postoperatorios son elementales, dieta -
blanda o semiliquida, fomentos de agua caliente durante las dos
primeras horas, durante cada 10 minutos, posteriormente fomen--
tos de agua fria 10 minutos de cada hora, se indicaran el uso -
de enjuagatorios suaves, con algun antiseptico se le recetara -
un analgesico fuerte para evitar ¢l minimo dolor y un antibioti

co para evitar infeccién.

Los puntos de sutura se rotiran al sexto o septimo =--

dfa, siendo la cicatrizacién perfecta.



HLSTORLA CLINICA

FINALIDAD.

La anotacién de la historia clinica, considerada otro
como un tramite . que se aplicaba al tratamiento del paciente-
especital, se considera ahora como un elemento indispensable en
la practica corriente. Hay cuatro razonex principales por las -
cuales ¢l dentista toma dicha historia; para tener la seguridad
de que el tratamiento dental no perjudicard el estado general -
del paciente ni su bienestar; para averiguar si la presencia de
alguna enfermedad general o la toma de determinados medicamen--
tos destinados a su tratamiento pueden entorpeser o comprometer
el éxito del tratamiento aplicado al paciente; para detectar al
guna enfermedad ignorada que exija un tratamiento especial; pa-
ra conservar un documento grafico que puede resultar Gtil en el

caso de reclamacién judicial por incompetencia profecional.

Existen diversas formas validas y adecuadas para to-=-
mar la histéria clinica. Una de ecllas es en hojas impresas con-
una pauta que guia el interrogatorio. Un método practico y bas-

tante extendido es el empleo de un cuestionario sanitario.

La histéria clinica sera reforzada por el estudio ra-
diografico, modelos de trabajo y modelos de estudio, asi como -

el plan de tratamiento. y observaciones.



La histéria clinica se realiza cn dos ctapas:

1.- Interrogatorio.

2.- Exploracién fisicac

A través del interrogatorio se¢ entabla un dialogo con
el paciente, con esto vamos a conocer los datos subjetivos de -
la enfermedad, o sea ol cuadro clinico a través del lenguaje, -

¢s lo que se le denomina; sintoma -

Por medio de la exploracidn fisica, se conocen los da

tos objetivos o sea los signos.
El interrogatorio lo dividimos en varios capitulos.

1.- Ficha de indentificacidén, con el propésito de in-
dividualizar al paciente, sc compone de los si---
guientes datos.

a.- Nombre completo
b.- Sexo

c.- Edad

d.- Lugar de nacimiento
e.- Estado civil

f.- Ocupacién

g.- Direccidén

2.- Motivo de la consulta. Es 16gico empozar la histé
ria preguntando sobre la molestia responsable de
la visita del enfermo.

3.- Antecedentes heredo familiares. Esto es con el --



fin de saber si algin miembro de su familia ha -
padecido o padece entfermedades como la, diabetes,
hemofilia, cancer, enfermedades transmisibles o-
infecciosas como la tuberculosis, sifilis. Alér-
glas, a medicamentos y alimentos, etco
Antecedentes personales no pulolé;icoa. Con ol -
fin de conocer la higiene personal, habitacién,-
alimentacidén, habitos vy costumbres.

Antecedentes personales pnlolésxcoa. Aqui se tra
ta de conocer enfermedades que haya padecido o -
padezca el paciente por e¢jemplo. Los estados ---
nlérglcos importantes en especial las reacciones
a los farmacos, diabetes, enfermedades infecto -
contagiosas o trasmisibles, intervenciones qui--
rargicas.

Padecimiento Actual. Es ¢l motivo por el cual --
acude el paciente al consultorio; sintomas de la
enfermedad, tribuna al paciente, de esta sacamos
los datos mids importantes, se deduce la semiolo-
gln; por ejemplo, pondremos el dolor que se pre-
senta en la mayoria de los casos, investigar el
tiempo de evolucidén del dolor, intensidad, fend-
menos que aumentan o disminuyen si es continuo o
intermitente, si hay localizacién exacta, o no -
hay irradiacién, porqué o que lo produce, ciando

aparecid, o si presenta o ha presentado fiebre.



7.- Revisién de Aparatos y Sistemas. Es necesario pa-
ra excluir la posibilidad de otros padecimientos-
que havan pasado desapercibidos en la descripcidn

de la enfermedad actual.

A) APARATO DIGESTIVO.

De las enfermedades originadas de los diferentes apa-
ratos del érganismo las que se encueniran més intimamente rela-
cionados con las enfermedades o anomalias de los dientes, son -
los del aparato digestivo] por lo mismo nuestro conocimiento de
dicho aparato debe de ser lo mds completo posible, para diagnos
ticar con todo acierto la causa que a producido cualquier anoma

lia dentaria.

El interrogatorio del aparato digestivo en relacidén -
con las enfermedades de los dientes, para ello preguntaremos al
paciente si presenta los siguicntes sintomas, asi como las ---

caracteristicas de los mismos.

Apetito- Si esta normal, si hay falta de apetito ano-

rexia), si esta aumentando (polifagia).

Masticacién de los alimentos si son masticados bien -
© si sc presenta alguna dificultad para ello aumento o disminu-
cién de la secrecidén salival (tialismo o asilia). Sensacién do-
lorosas ¢n la cavidad bucal: Caracteristicas del dolor, el pe--

riodo, sitio. intencidad e irradiacién.
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Sensaciones anormales motivadas por la llegada de los
alimentos al estomago: sensacion de peso, erugtos regurgitacio-
nes, nauseas, vomitos, sus caracteristicas, tiempo de aparicién

olor, cantidad, frecuencia, consistencia.

B) APARATO RESPIRATORIO.

Los padecimientos del aparato respiratorio son capa--
ces de repercutir tan hondamente en ¢l estado general de las -
personas que es de utilidad revisar, aunque sea con brevedad --
las alteraciones que en el aspecto general pucden ser ocasiona-
das por dichos padecimientos. Para ello solo tendremos en cuen-
ta aquellos atributos del aspecto general que realmente puedan-

ser originados en estas condiciones.

La constitucién de los enfermos es siempre alterada y
la conformacién cs siempre modificada en los padecimientos cré-

nicos (eficema pulmonar).

En la disnca la dificultad se encuentra en la expulsa
cién del aire, hacigndose mas larga vy penosa; las dos causas --
mas comunes en la disnca son: el asrma bronquial y el eficema --

pulmonar generalizado.

La disnca en la que interviene ¢l factor nervioso es
casi siempre de caracter paroxistico, asi tencmos la disnea as-
matica, la disnca pucde ser de pequenos, medianos y grandes es-

fuerzos.
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Por el interrogatorio nos damos cuenta si presenta =--
tos seca o flemosa, si se presenta por accesos, las caracteris-
ticas que ticnen estos, el tiempo de haber comenzado, evolucidn
i2¢ a tenido la sensacién de opresidén, dificultad para respirar

dolor toréxico, fiebre.

El aparato respiratorio tiene importancia por que es-

la via de introduccién de la mayoria de los anestesicos.

C) APARATO CARDIOVASCULAR.

Todos los procedimientos de exploracién clinica son -
aplicables para conocer el estado en que se encuentra el cora--
zén la repercusidén de padecimientos del corazén sobre el aspec-
to generalde los enfermos, es semejante a la produccién los ---
trastornos respiratorios que habiendose ocupado de ellos en el
capitulo anterior. Ahora mencionaremos solamente la exploracién

en los casos de insuficiencia cardiaca.

En la insuficiencia aértica la palidez de la cara es
caracteristica, y en este mismo padecimicnto los movimientos =--
ritmicos de la cabeza y la expansidén muy acentuada de las arte-

rias del cuello, son muy notablese.

Por el interrogatorio podrd saberse acerca de palpita
ciones, taquicardia, disnea, precardialgias, tos, hemorragias, -
sianosis, edemas, sincope, vértigo, opresidén, algunas sensacio-

nes de tensidén abdominal y de dolor ecn el hipocondrio derecho,-



dolores precordiales que son sintomas de gran valor en cardio-
patfas pudiendo ser, angina de pecho infarto del miocardio, in

suficiencia coronariac

Pueden presentarse dolores pleuro-pericardiacos pu--
diendo irradiarse al hombro izquierdo: la investigacidén de es-
tos dolores pone en condiciones de presumir lesiones organicas
muy graves, que pueden ser contraindicaciones para la interven
cién o para la anestesia, por lo tanto se enviara al enfermo -
con su médico especialista que nos indique la manera de actuar,
el tratamiento de un enfermo cardiopata supone que circumbe =~
varios factores de importancia en la etiologia en los trastor-
nos o accidentes frecuentes durante su tratamiento, puesto que
pueden prescentarse diversos accidentes antes, durante y después
de la intervencidén en un enfermo de esta naturaleza y pueden -
deberse a un factor psiquico, representado por el miedo a un -
factor téxico representado por la anestesia, o debido a la car

diopatia misma.

Los enfermos del corazén v del ' parato respiratorio -

requieren una consulta del dentista con el médico del paciente.

El riesgo de la prdctica de cualquier operacién au--
menta considerablemente en los cardiacos v la eleccidén de la -
anestecia ofrece también peligro. Son peligrosas las operacio-
nes en sujetos que tienen antecedentes de trombosis coronaria.

de fiebre reumatica, de angina de pecho. de degencracién adi--



posa del corazdén, soplos o arterioesclerosis.

D) SISTEMA NERVIOSO.

El insomnio, cambio de caracter, percepcién de las --
sensaciones, estado de la sensibilidad, hormiguco, calambres, -
adormecimiento, parestesias, cefaleas, vértigos, lipotimias, el
interrogatirio en relacién con esta clase de padecimientos debe
ra hacerse con amplitud y cuidado, siendo el sistema nervioso -
el coordinador de todas las actividades de la economia el inte-
rrogatorio tendra necesariamente que abarcar todo lo referente-

al funcionamiento generaldel cuerpoec

Entre las manifestaciones de padecimiento del sistema
nervioso se considera en primer lugar ¢l dolor de cabeza; este-
sintoma trivial, puede adquirir en algunos casos tal importan--
cia, que le da un valor de primer orden. El dolor de cabeza pue
de ser un episodio agudo o por el contrario, de evolucidén créni

ca. (Cefalalgia).

De una manera general la cefalalgia tiene menos valor-
como manifestacién de padecimientos nerviosos, que la cefalea -
ya que el dolor episddico de la cabeza puede sobrevenir en las-

circunstancias mis variables:
Intoxicaciones, estados febriles, malas digestiones.

Los antecedentes tanto personales como hereditarios, -

no deben ser quitados; o sea que se debe de tomar en cuenta en-



tre los primeros consideran tanto los no patolégicos como los -

patoldgicos:

De los antecedentes no patolégicos importa conocer =--
los que seo refieren al género de vida, ocupacidén, costumbres en
su tipo de vida desde la alimentacidn, el aseo tanto personal,-
como el lugar en donde viven, organizacién de la casa, si cuen-
ta con todos los servicios, agua potables, si esta bien ventila

da etc.

Los antecedentes patolégicos pueden ser de importan--
cia principalmente los de orden infeccioso, como la sifilis, si

el paciente ha tenido en la infancia convulsiones.

Los antecedentes hereditarios serdn adquiridos con de
talle principalmente los referentes a los progenitores del pade
cimientos del sistema nervioso como epilepsiy, alineacidén mental

sifilis, alcoholismo diabetes, hemofilia.

E) APARATO UROGENITAL.

Es importante eosta parte de la Historia Clinica, en -

la que entran una serie de preguntas, como las sigulientes:

1.- Poliuria
2.- Micturia
3.- Piuria
4.- Disuria

5o= Hematuria



6.~ Estados fisioldgicos de la mujer: menstruacidn,-
si es normal o si existon alteraciones, dismeno-
rrea, menorragias, embarazo, lactancia, menopau-

sia.



EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL

DESCRIPCION,

La boca e¢s la primera dilatacién del tubo digestivo y
ocupa la parte inferior de la carma entre las fosas nasales y el

cuello. Parte exterior.

Estd limitada hacia arriba, por la béveda palatina, -
hacia abajo por una capa muscular formada por ¢l misculo milo=--
hioideo; hacia delante por la cara posterior de los, labios: =--
hacia atras por el velo del paladar y lateralmente por la cara-
inferior de las mejillas, pues son seis caras las que limitan -
esta cavidad. Su forma es ovoide, de eje mayor en sentido ante-

roposteriore.

Las arcadas dentarias dividen la cavidad bucal en dos
partes, una ecxterior o periférica el vestibulo de la boca, la -
otra inferior central la cavidad bucal propiamente dicha la par
te del vestibulo ostd comprendido entre las arcadas dentarias -

hacia el interior y las mejillas, labios al exterior.

El vestibulo presenta en toda su extencidén dos surcos
clipsoidales, una superior y otra inferior que se les llama sur
cos maxilo genianos superior o inferior los que corresponde a -
las mejillas, y surcos maxilo labiales superior ¢ inferior en -

la regién de los labios.
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La forma y dimensiones del vestibulo estan condiciona
dos por las arcadas deontarias es arciforme en sentido horizon--

tal.

Esta dividido en tres regiones, una inferior mediana-
gingivo labial y las dos laterales gingivio genianas; hacia adg
lante seo abre al exterior por el orificio bucal, hacia atras es
ta limitada a cada lado por las salientes del masetero del mis-
culo temporal por la apéfisis coronoides y por el ligamento =--

pterigo maxilare

La pared externa del vestibulo, pared interna de las
mejillas, estd tapizada por una mucosa lisa y delgada que pre--
senta la desembocadura del canal de stenon, que se cncuentra si
tuada enfrente del segundo molar superior, ademas contiene glan
dulas sebaceas que a la simple vista se aprecian como un punti-

lleo amarillento.

La mucosa del vestibulo se continua hacia el pilar an

terior del velo del paladar.

En los ninos antes de la erupcidn dentaria, la mucosa
cubre toda la encia, en los adultos en los sitios en que los --

dientes han sido extraidos, se transforma en tejido fibro carti

laginoso.

La inspeccién y la palpacién de la arcada nos pucde -
porporcionar datos d¢ modificacidédn en la coloracién de las en--

cfas, variaciones en la forma y del volimen ocasionadas por pro
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cesos inflamatorios o por tumores del maxilar o de la encia --
misma. También la inspeccidén puede mostrar la presencia de ul-
ceraciones en la mucosa gingival, y por medio de la palpacién-
se pucde comprobar la existencia de puntos dolorosos en las en
cfias y al hacer presidén sobre estos, se ocasiona o no el escu-

rrimiento de secrecidn purulenta segin seca el padecimiento.

EXPLORACION DE LOS DIENTES

El interrogatorio, la palpacidn, la percusidén auscul-
tatoria, la medicidén y los metodos de laboratorio son los proce
dimientos de exploracién que pueden ser aplicadas a los dientes

asi como también el estudio radiograficoe.

Hay que investigar si el dolor es provocado exponta--
neo el dolor provocado puede ser debido a excitaciones mecani--
cas o cambios de temperatura o a la accidén de substancias, irri

tantes, acidos azucaradose.

1.- La excitacidén mecanica puede ser ocasionada por -
el contacto del diente antagénista dificultando -
entonces la masticacidn.

2.- La ingestién de liquidos frios o calientes puede-
provocar dolor; algunas veces es provocado por la
postura, a la inclinacién exagerada de la cabeza-

otras veces ¢l dolor es provocado al succionar.

La inspeccidén de las arcadas puede ser directa o ins-

trumental. Hacemos amplio uso de la segunda valiéndonos para --
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ello del espejo, pinza y explorador.

La inspeccién directa de las arcadas dentarias fijara
primeramente la forma de ellas, que pucde ser alterada por la -
falta de alguna pieza o por la presencia de mayor numero de ==

allas o por la mala conformacién de los maxilares.

Una vez hecho el estudio de las hileras dentarias en
conjunto es necesario proceder a la inspeccién de cada una de -
las piezas, notando anomalias de forma, de¢ volumen, de colora--

cidne

Por inspeccidn notaremos alteraciones de tamano como-
la macrodoncia (dientes grandes) la microdoncia (dientes chi---
cos). O pueden estar alterados en cuanto a su sitio, dientes su

pernumerarios, o c¢star implantados oblicuamente

La coloracién de los diontes puede estar también alte
rada en totalidad o bien muchas veces en formas de manchas. En
algunos lugares de México, los habitantes tienen en los dientes
una coloracidn especial que es debido al fluor que contiene el
agua, los habitantes contienen un indice bajo de caries ya que-
esta demostrado que ¢l flour es un medio preventivo en contra -

de la caries.

Otras veces las manchas obscuras o blanquecinas de --
los dientes son indicadoras de caries o de una calcificacién de
ficiente. E1l cambio de coloracidn en totalidad del diente es de

bido a la pérdidade la vitalidad del mismo o seca una necrosis -



pulpar.

La percusidén de las pirezas dentarias debe ser hecha -

en sentido longitudinal del diente y transversalmente a él.

La percusidén puede también hacer notar la diferencia-
del ruido o sonido que se obtiene percutiendo un diente sano v

un diente afectado por caries. (percusién auscultatoria).
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Para poder precisar con exactitud un buen diagndstico
nos valemos de un auxiliar que es muy indispensable como lo es-
la radiograff{a, con ecllo podremos observar y encontrar anoma---
1ias en las raices, en el tamano y cn la forma de las pioczas --
dentales., Asi como también caries profunda, estados patolégicos
de los cuales no sc tenfia la menor sospecha, hipercementosis =--
que dificultan en el momento de hacer una extraccidn, resorcio-
nes éscas, piczas, observamos la proximidad de las raices de --
las piezas dentarias en el scno maxilar v en el caso de piezas-

inferiores la proximidad con el canal dentario.

Por lo tanto el método radiogréfico nos permitira un
buen tratamiento de nuestros pacientes, al awitarles un acciden=-
te debido al desconocimiento de las causas que rodean a la in--

tervencidne.



PRUEBAS DE _LABORATORLIO

Después de haberse llevado a cabo el estudio radiogra

fico adecuado, es caso que sea necesario se le pirde al paciente

una serie de pruebas de laboratorio, como son; el tiempo de san

grado, tiempo de

orina glisuria y

Tiempo

Tiempo

coagulacidn, tiempo de protrombina vy examen de

determinacién de glucosa en sangre (glicemia).

de sangrado.- Es el tiempo que tarda la sangre
en detener su salidade la herida de una pun---
cién regular, efectuada en el dedo o 1ldébulo de
la oreja. En los casos normales es de uno a --
tres minutos, ¢l hecho de que el tiempo de san
grado sca normal, no quiere decir en forma al-
guna que no existird hemorragia durante el ac-
to quirdrgico, pues de llegarse a seccionar al
gin vaso importante este sangrara de acuerdo -
al calibre del mismo y esta hemorragia solamen
to'podr& ser cortada mediante una ligadura de-
dicho vaso.

de coagulacidén.- Es el lapso transcurrido en--
tre el depdésito de las gotas de sangre en el -
portaobjetos y la formacién de hilos de fibri-
na, los valores normales se encuentran entre -

los dos v los ocho minutos.

Tiempo de protombina.- Es el tiempo que tarda en for-



Examen

marse el coagulo, el tiempo normal es de aproxi
madamente de diez minutos, el cociente de pro--
tombina normal es de un valor cercanoa la uni--
dad v en la hemofilia puede alcanzar valores de
cinco a veinticinco minutos.

de orina.- Prueba cualitativa para la glucosa -
(glisuria) para la determinacién de azicar en -
la orina, para la realizacién de este examen se
Gitiliza el metodo de Benedict, que es mas reco-
mendable por su sensibilidad, sumplicidad y por
que tiene pocas causas de error. La solucién --
cualitativa no reacciona con la cantidad normal
de aziicar que contiene la orina, pero descubre-
cantidades anormales tan bajas como un 0.25% --
ademas, el &cido trico, la creatinina, el clorgo
formo, ¢l formol y otros aldehidos. Como ocurre
con el metodo de Fehling. El valor normal de --

glucosa en orina es de cero.

Determinacién de glucosa en sangre (glucemia).- Para -

determinar la presencia de azicar en sangre existen varios méto
dos para diagnosticar, pero el mas usual es ol de Nelson Somogue,

siendo los valores normales de 80 a 120 mgr.

Existen otro tipo de examenes preoperatorios, como por

ejemplo. la quimica sanguinea, la biometria hemitica, por las --

cuales podremos saber el valor hematocritico, la proteina del =--

los cloruros sanguincos y las vitaminas, proporcionéndo-



nos una informacién Gtil acerca del estado de la sangre.



CAPITULO Vi

BREBLARLO DE LA CAVIDAD ORAL

A) LABIOS.

La masa de los labios estd constituida por fibras mus
culares estriadas y tejido conectivo fibroelastico. El tejido -
muscular esta formado principalmente por las fibras del érbicu-
lar de la boca y se halla distribuido en la parte central del -

labio.

La superficie externa de cada labio esta cubierta de
Piel que contiene foliculos pilosos, glandulas cendceas y gl‘n-
dulas sudoriparas. Los bordes libres de los labios de color ro-
Jjo, estan recubiertos de piel modificada que representan una --

transicién entre la piel y la mucosa.

Las papilas del tejido conectivo de la dermis situado
por debajo, son muy numerosas altas y ricas en vasos; en conse-
cuencia, la sangre contenida en sus capilares se observan féczl
mente a través de la epidermis transparente vy proporciona el co
lor rojo de los labios. En la piel de los bordes libres de los
labios, de color rojo, no hay glandulas sudoriparas ni cebaceas,
ni foliculos pilosos; como ¢l epitelio no esta queratinizado ni
dispone de cebo, tiene que humedecerse frecuentemente con la =--

lengua para asegurar su integridad.
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Cuando la piel de los bordes libres de los labios de
color rojo, pasa a formar la superficie interna de los mismos,
se transforma en mucosa. El opitelio de esta, mids grueso que -
la ecpidermis que recubre la superficle externa del labio, es -

plano estratificado no queratinizado.

Las papilas altas de la lamina propia del tejido co-
nectivo penetran en ella. En la lamina propia estan incluidos-
pequenos acumulos de glandulas mucosas, glandulas labiales que

alcanzan la superficie por medio de pequenos conductos.

MEJILLAS.

La membrana que reviste las mejillas tiene una capa-
de epitelio bastante gruesa de tipo plano estratificado no que
ratinizado. Es ¢l epitelio caracteristico de las superficies -
epiteliales himedas sometidas a considerable frote y desgaste-
¥ en las cuales no se produce absorcidn, las células superfi--
ciales de este epitelio estdn mds o menos constantemente some-
tidas a rose se desprenden en la superficie y son substituidas

desde las capas mas profundas.

La lamina propia de la mucosa que reviste la mejilla
esta formada de tejido fibroelastico bastante denso y penetra-

en ¢l epitelio constituyendo papilas eclevadas. La parte mas --

profunda se une con lo que d la b sa del reves-
timiento de la mejilla; esta capa contiene fibras elasticas --

planas y un gran nimero de vasos sanguineos. Bandas de tejidos
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‘Abroeldstico de la lamina propia penetra a través de la submu-
:osa elastica v grasa para unirse con el tejido fibroelastico -
|ue acompana el misculo situado debajo de la mucosa, es la par-
e mas consistente de la pared de la mejilla. Estas bandas fi--
jan la mucosa al misculo subyacente; una vez cerrada la boca. -
iay pequenas gliandulas mucos=as, algunas de ellas con unas po--
:as formas secrotoras scmilunares de tipo serosoc on la parte in

terna de la mejilla.

LENGUA.

La lengua es un organo formado por una masa de teji--
1o muscular estriado recublierto por una mucosa cuva estructura-
varfa de acuerde con la regidén. Las fibras musculares estriadas
e entrecruzan en los tres planos del espacio y los haces muscu
lares se hallan separados por una gran cantidad de tejidos con-
Juntivo. La smucosa se presenta fuertemente adherida a la masa -
muscular a causa de la penetracion del tejido conjuntivo de la
lamina propia entre las fibras musculares. En la superficie in-
ferior de la lengua la mucosa se prescenta lisa; en la cara =---
opuesta su aspecto es oxtremadamente irregular debido a la pre-
sencia de un gran nimero de pequenias elevaciones que son las pa

pilas linguales.

La regidén posterior de la cara dorsal de la lengua es
t4 separada de la cara opuesta por una linea en forma de V de--
tras de esta linea la superficie de la lengua presenta un nime-

ro discreto de prominencias formadas principalmente por nédulos
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linfaticos.

La mucosa que recubre la parte bucal de la lengua es-
ta cubierta por pequenas proyecciones denominadas papilas; en -
:1 hombro son de tres tipos: filiformes, fungiformes y calcifor

2s8.

PAPILAS FILIFORMES

Son las mas abundantes y de menor tamano, son proyec-
.iones epiteliales delgadas, compuestas de células agusadas que

se disponen como conos huecos superpuestos.

Dichas células han sufrido una degeneracidén cérnea o
iialina, estas proyecciones se hallan dispuestas en acumulos --
jue descansan sobre un grupo de 5 a 20 elevaciones conectivas o
papilas secundarias, estas a su ves se hallan en el vértice de
ana papila cilindrica compuesta de tejido conectivo vascular --

.on numerosas fibras eldsticas.

La papila primaria estd cubierta de epitelio que se -
extiende formando revestimientos separados para cada lado de =-=-
las papilas secundarias se dividen a su vez en hilos que justi-

fican el término filiforme.

PAPLLAS FUNGIFORMES.

Reciben este nombre porque se proyectan en la superfi

cie dorsal de la porcién bucal de la lengua como pequenas zetas,



mas delgadas on su base y con la parte alta dilata y uniforme=--
mente redondeado, no son tantas como las papilas filiformes en-
tre las cuales se halfan distribuidas, se encuentran en nimero-

mayor en la punta de la lengua que c¢n ¢l resto del érgano.

Cada una tiene un nicleo central de lamina propia que
recibe ¢l nombre de papila primaria, de ella se proyectan papi-
las secundarias de ldmina propia que penctran en el epitelio de
revestimiento, la superficlie epitclial no sigue los contornos -
de las papilas secundarias de lamina propia, como hace con las
papilas filiformes, por lo tanto las papilas secundarias de la-
minas propia llevan los capilares muy cerca de ls superficie =--
del epitelio, como ¢l cpitelio de revestimiento no es queratini
zado, resulta vastante transparente: e¢llo permite observar los-
vasos sanguineos en las papilas sccundarias altas y en conse---
cuencia, durante la vida las papilas fungiformes tienen color -

rojoe.

PAPILAS CALCIFORMES.

Hay de s;ote a doce distribuidas a lo largo de la 1{-
nea en forma de "V" que separa la membrana del cuerpo de la len
gua. Las papilas calciformes o circunvaladas parecen papilas --
fungiformes mas anchas con la diferencia de que no hacen salien
tes por encima de la superficie lingual, tiene un ancho de 3 mm
¥ 8su altura es de 1 a 1.5 mm. hallandose cada una de cllas cir=-

cundada por un surco profundo en el cual s¢ abren los conductos
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de las pequenas glandulas bucales ramificadas. El tejido conec-
tivo de las papilas contienen a menudo fibras musculares lisas,
longitudinales oblicuas y circulares encontrandose estas Ulti--

=a¢ an las paredes laterales.

En la pared superior se hallan ubicadas papilas secun
darias recubiertas por cpitelio delgado y liso que envia prolon
gaciones ramificadas hacia los tejidos subyacentes. ‘Eutno rami
“icaciones pueden scpararse de la superficie y aparecer como =--

corpisculos hulbosos denominados perlas epiteliales.

FUNCION DE LAS PAPILAS.

Aunque las papilas filiformes no estdn muy desarrolla
das en el hombre; permite a los ninos que laman con satisfac--=-
cién algin alimento tales papilas tienen terminaciones nervio--

sas especializadas para el tacto.

La mayor parte de las papilas fungiformes y todas las
papilas calciformes contienen corpisculos gustativos en los cua
les hay terminaciones nerviosas que al ser estimuladas originan

los impulsos nerviosos causa de la sensacidn gustativae

MUCOSA DEL VIENTRE DE LA LENGUA.

La mucosa del lado inferior de la lengua e¢s scmejante
a la del surco sublingual y a la del vestibulo bucal. Se encuen

tra fijada al surco, lo cual se logra por accién f1ijadora del -
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colageno que se extiende por la capa reticular hasta las vainas
musculares. El epitelio es delgado no estd queratinizado y sus-
clavos epiteliales son anchos, bajos y en ocaciones no estan --

presentes y la membrana nasal se encuentra poco desarrollada.

El teojido conectivo es delgado y difuso y ahi se en--

cuentran elementos vasculares, linfdticos y nerviosos.

PARTE BUCAL DE LA LENGUA.

La mucosa que recubre esta parte de la lengua estd cu

bierta por pequenas proyecciones denominadas papilas.

RALZ DE LA LENGUA

La mucosa que recubre la raiz de la lengua conticne -
papilas verdaderas, las pequenas prominencias que se observan -
en esta parte de la lengua depende del acimulo de nédulos linfa
ticos que hay en la lamina propia por debajo del epitelio llama
do amigdalas.

AMLGDALAS LINGUALES

Son de pequefio didmetro, pero mas numerosas que las -
otras amigdalas; se localizan en la base de la lengua y estén -
recubiertas por epitelio estractieicado plano; en cada amigdala-
¢l epitelio forma una invaginacidén que se¢ profundiza mucho ori-

ginando una cripta.
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La encia se encuentra formada por la mavor parte de -
fibras colégenas claboradas por fibroblastos principal elemen
to celular del tejido conectivo y se halla dividida en encia 11

“re y encia adherida.

ENCIA LIBRE.

La encia libre corresponde a los tejidos comprendidos
entre el borde gingival y la base del surco gingival, su color-
puede ser rosa claro o rosa coral y su espesor varia de 0.5 a -

2 mm. en el Area interdental toma el nombre de papila gingival.

La ranura gingival libre es un surco poco profundo =--

que corresponde paralclamente al borde de la encia.

El surco gingival estd tapizado con un epitelio delga
40 y no queratinizado, mientras que la superficie externa de la
encia libre incluyendo la punta de la papila interdental esta -

cubierta con epitelio queratinizado.

ENCIA ADHERIDA.,

La encia adherida se encuentra formado por un tejido
denso y punteado se extiende desde ol fondodel surco gingival -
hasta la unién muco gingival, una red de fibras colagenas une -
firmemente la encia adherida al cemento v al hueso, el espesor-

de la encia adherida varia de una boca a otra.
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En el maxilar superior existe una encia mas fuerte ad

herida que en el inferior.

El epitelio que cubre la encia adherida es estratifi-
cado escamosa y queratinizada y las distribuciones epiteliales-
son bastantes voluminosas y una superficie llena de depresiones
y elevaciones diminutas que dan a la encia un aspecto de piel -

de naranja.

En los dientes humanos totalmente erupcionados el bor
de gingival estd situado sobre el esmalte a unos 0.5 a 2 mm. de

la unién amelo-dentinaria.

En el borde de la encia sigue un trayecto ondulante -
al rededor del diente y de su forma depende de la curvatura de-

la tfinca cervical.

El surco gingival o sca el espacio comprendido entre-
la encfa libre y el diente, estd limitado por un lado por la su
perficie del diente y por la otra parte epitelio que tapiza el
surco y recubre la encia, la profundidad del surco sano no sue-
le ser superior a 5.5 mm.

La papila gingival presenta una forma piramidal en di
reccién mesiodistal, pero en sentido vestibulo-lingual, su es--

tructura var{a segin el contorno de las coronas de los dientes.

FIBRAS GINGIVALES

La funcidén de las fibras gingivales consiste en soste
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ner la encia manteniéndola firmemente aplicada sobre la superfi
cie del diente con lo cual se¢ protege la encia contra las fuer
zas que durante la masticacién se ejercen sobre ella, las fi---
hras subyacentes a la reinsercidén epitelial y actia como una ba
rrera contra la migracidén apical de este tejido ¢ impide por lo

tanto su retraccién ulterior.

Asi las fibras gingivales no sélo aguantan las fuer--
ras dirigidas sobre la encia sino que también detienc la migra-

cidén apical de los tejidos de la reinsercidén epitelial.

IRRIGACION SANGUINEA

La irrigacién sanguinea de los tejidos gingivales pro
viene en su mayor parte de los vasos supraperibésticos que nacen

en las arterias linguales, mentoniana, bucinadoras y palatina.

La anastomosis con los vasos sanguinecos del ligamento
periodental y del tabique interdental puede seguirse con bastan
te facilidad. La encia presenta asas capilares abundantes, visi
bles en la papila conjuntiva debajo de la membrana basal del re

vestimiento epitelial.

MAXILAR SUPERIOR

El maxilar superior es una hueso que forma la mayor -
parte del macizo facial a su alrededor se¢ articulan en todos --
los otros huesos de la cara, estd situado por debajo del fron=--

tal y del etmoides, por delante de la apofisis pterigoides, pre



senta en su interior una gran cavidad neumatica que e¢s ¢l seno-
del maxilar v es la ampliacidén de las fosas nasales, con las --

que se comunican; las caras del maxilar son tres:

a) Superior u orbitario
b) Anterio:r o facial

c) Posterior o cigomético
También se encyentran tres apéfisis:

a) Ascendente o montante
b) La palatina

c) E1 reborde alveolar

Composicidn interna, en ambas tablas se observan agu-
Jeros vasculares, se oncuentra en tejidos compactos densos alo-
Ja vasos y nervios del dentario superior que se divide en ner--
vio palatino anterior y nervio palatino posterior. Se encuentra
en el paladar duro el agujero anterior y el agujero palatino -=-
posterior, estos nervios van a dar inervacién a las piezas den-

tales.

MAXILAR INFERIOR.

El maxilar inferior es un hueso impar debido a la sol
dadura en la linca media de los bordes laterales que lo origi--
nan, se deriva del eosqueleto visceral, su dosificacién es con--

Junta, pero se forma a lo largo del cartilago de Mekel.
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La composicidén interna se halla constituida por dos-
tablas una externa y otra interna que dejan entre ellas una -~
cantidad de tejido esponjoso variable de espesor segin la re--
g1én que se considerec; el céndilo se halla recubierto por una
delgada ldmina de tejido compacto, aloja los vasos y nervios -

dontarios en el conducto inferior o mandibulare.
En la manibula existen dos porciones:

a) La inferior basal o basilar

b) La superior o apofisis alveolar.

ESMALTE.

El esmalte forma una cubierta protectora de espesor -
variable sobre toda la superficie de la corona de las piczas --
dentales, alcanzando un espesor maximo de 2.5 a J mm. ndolsazig
dose hacia abajo hasta casi como el filo de navaja a nivel del-

cuello del diente.

Debido a su elevado contenido en sales minerales ¥y a
su disposicidn crLJtaann es el tejido mds duro del cuerpo huma
no. Su dureza segin la escala de MOH que va del nimero 1 al 10
referente a la dureza del diamante. El esmalte se clasifica del
5 al 8 v se puede comparar con la dureza del topacio, su compo-
nente inorgénico es de 96N aproximadamente siecndo la hidroxiapa

tita su constituyente mineral mas abundante.

El color de la corona cubierta de esmalte varia desde



blanco amarillento hasta blanco grisaceo y esta dando por la --
translucidez que se refleja en la dentina, depende del tercio -
del diente, de la edad, el grado de clacificacién, de las homo-

Svaeidad y del espesor del esmalte.

PROPLIEDADES QUIMICAS

El esmalte estd constituido principalmente de mate---
rial inorgdnico, 96% y solo por una pequena cantidad de substan

cia orgdnica y agua en un 4%,

El material inorganico se semeja a la apatita v esta-
formado por calcio, fosfato, dioxido de carbono, magnesio, so--
dio, potasio, cloro, fluor, asufre. cobre, silice, hierro y =--

sinc.

Las células formadoras del esmalte de los dientes en-
desarrollo contienen también un complejo de proteina-polisacari
do un muco-polisdcarido acido que entran en la calcificacién --

del esmalte.

ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS.

PRISMAS

El esmalte estd formado por bastones o prismas que se
encuentran a partir de la linea dentina-esmaltica, siguen una di
reccién hacia afuera hasta la superficie del diente la longitud

de la mayor parte de los prismas eos mayor que ol cspesor del es
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malte debido a su direccidén eblicua y su curso ondulado. Son =-=-
mas largos los prismas localizados en las cuspides y en la por-
cidén mhs gruesa del esmalte que los que estan situados en las -

7ones cervicales de los dientes.

Los prismas normalmente tienen aspecto cristalino cla
ro que permite pasar la luz a través de ellos, a veces de forma
hexagonal y algunas veces en forma redonda u ovalada de un dia-
metro de 4 mm. y estan formados por cristales de hidroxi-apati-
ta y contienen principalmente fésforo, sodio ¥ calcio. E1l nime-
ro de prismas sc¢ ha calculado en un promedio de 5 millones en -

incisivos y en posteriores un promedio de hasta 12 millones.

VAINAS DE LOS PRISMAS

Es una estructura que envuelve al prisma del esmalte-
se ha demostrado que ¢s un interespacio entre los prismas total
mente desprovistos de cristales de apatita y ricos en materia -

organica.

Estan menos calcificadas relativamente resistentes a

los Acidos y a menudo estas estructuras son incompletas.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA

Se encuentra en cantidades minimas en los dientes. en
un estudio realizado se observé que la sustancia interprismiti-
ca parece tenor un contenido bajo en sales minerales y ocupa el

espacio localizado entre el cuerpo prismatico v otro. Estén dis
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puostos en angulo muy oblicuo respecto al c¢je longitudinal del-

prisma.

LAMELAS Y LAMINILLAS

Son defectos del esmalte parccidos a grietas y hendi-
duras que se¢ extienden desde la superficie del esmalte hasta la
unién dentina-esmalte ¥y puede penctrar hasta la dentina. Se =--

observan tres tipos de laminillase.

~—

Laminillas formadas por segmentos mal calcificados
de los prismas

b) Laminillas formadas por células degeneradas.

c) Laminillas originadas en dientes salidos. donde --

las grietas se llenan de una sustancia organica.

PENACHOS

Se originan en la unidén dentina-esmélte v llegan al--
rededor de un tercio a una quinta parte del espesor. Es una ecs
tructura estrecha quya extremidad interna se origina en la den-

tinas

Los penachos consisten de prismas hipocalcificados =--

del esmalte v de sustancia interprismatica.

Su presencia v desarrollo son consecuencias de las --

condiciones del espacio en el esmalte o una adaptacidén a éstas.
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HUSOS Y AGUJAS

Son estructuras histoldégicas del esmalte que salen de
la linea amelodentinaria hasta el esmalte y corresponde a las -
prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos que llegan-
hasta ¢l epitelio del esmalte antes de formarse las sustancias-

duras.

BANDAS DE HUNTER-SCHEREGER

Se tratan de fajas obscuras y claras de anchura varia
ble. Se originan en la linca dentino-esmalte y siguen hacia =--
afuera terminando a cierta distancia de la superficie externa -
del esmalte. Esas fajas obscuras y claras se cree que son varia

ciones de la calcificacién del esmalte.

LINEAS DE INCREMENTO O ESTRIAS DE RETZIUZ

Es la alteracién ritmica de los periodos en la forma-
cidén y ¢l roposo de la matriz del esmalte que puede estar alte-
rado por disturbios metabdlicos lo que causa una prolongacidén -
indebida de los periodos de descanso y un acercamiento de ellas

en el momento de nacimiento y estd formando ¢l esmalte.

UNION DENTINO ESMALTICA

La superficie de la dentina en la unién dentino esta-

llenada de fositas



En las depresiones poco profundas de la dentina se --
adaptan proyecciones redondeadas del esmalte v esta relacidén =--
ascgura el agarre firme del casquete del esmalte sobre la dentyi

naec

La unién dentino-esmaltica no se observa como una li-
nea recta sino festoncada, de depresiones y se¢ encuentra forma=-
da en la disposicién de los ameloblastos ¥ la membrana basal de

la papila dental.

CUTICULA PRIMARIA O MEMBRANA DE NASMYTH

Es una capa fibrosa de recubrimiento a la corona den-
tal antes de la erupcidn resistente a los acidos que el esmalte

m1sSmo .

La forma los ameloblastos al estar por desaparccer su

etapa terminal a la amelogénesis,

CUTICULA SECUNDARLA O DEL ESMALTE

Es la Gltima capa de esmalte que actua como recubri--
miento de los dientes, estd compuesta de queratina la cual es -
una proteina fibrosa que queda al clasificarse al erupcinar el
diente, el epitelio que cubre c¢l estrato cornificado, su espe--

sor es de 2 a 10 mm.

DENTINA

La dentina constituve la mayor parte del diente como-
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tejido vivo ostd compuesta de células especializadas como los -

odontoblastos ¥ una sustancia .ntercelular,

En sus propiedades quimicas y fisicas se parece mucho
al hueso. La dentina tiene un color amarillento claro es muy ==
eclastica es algo mas dura que el hueso pero considerablemente -
mas blanda que el esmalte, su espesor varia de acuerdo a la lo-
calizacidn en el diente. Tiene una permeabilidad de 30,000 a --
75,000 tdbulos dentinarios por mm. su durcza es debido a la ---
gran cantidad y disposicién de cristales de hidroxiapatita que
permite cierta comprensidn ya que contiene fibras coldgenas y -

agua en un 10%.

PROPIEDADES QUIMICAS

La dentina estd formada por un JO% de materia orgdni-
ca y agua que consta de fibrillas de coldgena y sustancia funda
mental de muco polisacaridos, Acidos condrointinsulfirico y sus

tancia intercelular.

Un 70% de sustancia inorgdnica como la hidroxiapatita

como el hueso.

ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS
TUBULOS DENTINARIOS

Son extenciones citoplasmaticas de los odontoblastos-

que ocupan un espacio en la matriz de la dentina.,
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Se encuentran mas separados en las capas perifericas-
v dispucstos mas intimamente cerca de la pulpa, son mas anchos-
cerca de la cavidad pulpar de 2 a 3 micras y se vuelven mas ecs-
trechos en sus extremidades externas en forma de "S". lLa rela--
cién entre el nimero de tiubulos por unidad de superficie pulpar
¥ las superficies eoxternas es al rededor de 4 a 1 y cerca de la
superficie pulpar de la dentina el nimero por mm. varia entre -

30,000 y 75,000,

FIBRAS DE TOMES

Son prolongaciones citoplasmaticas dentro de los tubu
los dentinarios, su propia célula tiene proteinas, sustancia --
fundamental, amorfomucopolisacaridos acidos, glucosa, glucdgeno
sistemas enzimaticos y fosfatasa alcalina, las fibras estan ---

fuertemente ramificadas a cada uno de los tibulos dentinarios.

DENTINA PERITUBULAR

Es una zona anular transparente que rodea a las pro--
longaciones ndontébl&atxcns del resto de la matriz que es mas -
obscura y la zona transparente forma parte de la pared del tubu

lo dentinario y estad mas mineralizada que la dentina intertubu-

lar.

LINEAS INCREMENTALES

Indican el modo de crecimiento de la dentina y el ri-



mo diario de aposicidén de la dentina. En la corona varia de 4 a
8 de espesor ¥ se vuelve mds pequena conforme avanza la forma--
c1én de la rafz, y esto se debe al periédo de descanso de la ac
tividad célular y son también lineas incrementales de Von Ebner

y Owen.

DENTINA INTERGLOBULAR

Es la mineralizacién de la dentina que a veces comien
za en zonas globulares pequenas que normalmente se fusionan pa-
ra formar una capa de dentina uniformemente calcificado, si la
fusidn no se hace persistente en regiones no mineralizadas o --

hipomincralizadas entre los glébulos.

Se encuentra principalmente en la corona cerca de la
unidén dentino-esmiltica y sigue ¢l modelo del incremento del --
diente ¥y la que se pierde la dentina interglobular y se sustitu
Ye por aire y se le conoce con el nombre de espacio interglobu-

lar de Czermak.

CAPA GRANULAR DE TOMES

Es una capa delgada de dentina vecina al cemento, al-
parccer granulosa casi invariable vy estd formada por sonas pe--
querias de dentina interglobular. La configuracidén sc encuentra-

unicamente en la raiz y no sigue el modelo de incremento.
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DENTINA PRIMARLA

Se inicia cuando las células mesenquimatosas se dife-

rencia cn odontoblastos pegados a la unién amelodentinaria.

DENTINA SECUNDARIA

Se forma a partir de la dentina primaria se forma en-
direccién pulpar desde la lineca de demarcacién, es un tejido du

ro formado por los c¢stimulos de defensa de los odontoblastos.

DENTINA TRANSPARENTE (ESCLEROTICA)

Son depésitos de calcio en su alrededor de las prolon
gaciones odontoblasticas en degeneracién y pueden obliterar los

tibulos.

Los indices de refraccidén de la dentina donde los ti-
bulos estdn ocluidos se¢ igualan vy estas zonas se vuelven trans-
parentes, son zonas mas densas, es mas dura que la dentina nor-

mal y esto puede ser como una reaccién de defensa de la dentina

DENTINA LRREGULAR

Cuando existe recubrimiento de las prolongaciones =--
odontoblasticas o irritacién pulpar muchas veces sc scpara la -

dentina primaria de la secundaria.

VITALIDAD DE LA DENTINA

Es la capacidad de la dentina para rocaccionar a los -



ostimulos patoldgicos v fisioldégicos dada por los odontoblastos

y las prolongaciones.

El componente de la dentina en estado de hidratacién-
moderada formada por un componente fluido de composicién de ci=-
toplasma odontobldstico, matriz de fibrilla de coldgena. sustan
cia fundamental organica ¥ los cristales orgdnicos es lo que se

llama Linfa Dentaria que entra en la vitalidad de la dentina.

ZONAS MUERTAS.

Existen areas de desintegracidén de las prolongaciones
odontoblasticas, en los dientes vivos por la irritacidn de la -
caries, desgastes, abrasidén y erosidén y son zonas de sensiblily

dad desminuidas.

CEMENTO

El cemento es el tejido dental duro que cubre las --
raices anatémicas de los dientes humanos. Comienza en la regidn
cervical del diente a nivel de la unidn cemento-esmalte ¥ con--
tinGa hasta el veértice, es un tejido especializado calcificado,
mesodérmico un tipo de hueso modificado que cubre la raiz anaté
mica del diente. Constituido por sustancia amorfa, cementoblas-
tos y células maduras ¥ su nutricion es a través de los vasos -

sanguineos del ligamento parodontal.

La dureza del cemento es menor que la de la dentina -

Yy un poco mas o igual que el hueso alveolar; es de color amari-



1lo claro de aspecto rugoso ¥y falta de brillo que lo diferencia

del esmalte, es permeable.

PROPIEDADES QUIMICAS

Estd compuesto de 45 a 50% de sustancias inorganicas,
como la bidroxiapatita, ¢l hidroxido de calcio y fosfato de cal

cio.

Sustancias orgénicas y agua en un 50 a 55%, como cola

gena, Acidos mucopolisacaridos.

ESTRUCTURA HISTOLOGICAS

Desde un punto de vista histoldégico se puecden diferen

ciar dos clases de cemento:

1.- Cemento Acelular

2.~ Cemento Celular
CEMENTO ACELULAR

Esta :ubrlondo a la dentina radicular desde la unidn-
cemento-csmalte hasta el vértice; pero a menudo falta en el ter
cio apical de la rafiz, tiene una porcidén mas delgada a nivel de

la unidén cemento-esmiltica ¥ la porcidén mas gruesa hacia el vér

tico.

La sustancia intercelular esta formada por fibras de

coldgena v sustancia fundamental calcificada ¥ fibras de shar--



pey.

CEMENTO CELULAR.

Se forma ordinariamente sobre la superficie del cemen
to acelular y comprende todo el espesor del cemento apical es -
mas grueso alrededor del vértice ¥ por su crecimiento continuo-
constituye el alargamiento de la raiz. Esta formado por cemento
cito que se¢ encuentran en espacios llamados lagunas, comunmente
el cuerpo celular tienc forma de un hueso de ciruela con numerg
sas prolongaciones largas radiado a partir del cuerpo celular -

donde se ramifican y se anastamosan en células vecinas.

CEMENTOBLASTOS.

Son células cuboides del tejido conjuntive laxo, el -

cemento se produce en dos gases consecutivos

a) Se deposita el tejido cementoide y se emplea mate-
rial coldgeno de fibras orgirofilas del tejido con
Jjuntivo para incorporar al material coldgena en --
sustancias cementoides en forma de fibrillas cola-
genas, al mismo tiempo los mucopilisacaridos del -
tejido conjuntivo son combinados quimicamente v po
limerizdndose en la sustancia fundamental.

b

~

Existen cambios en la estructura molecular de la -
sustancia fundamental y hay una despolarizacién vy

sc combina con fosfato de calcio que se depositan-
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0 como cristales de apatita a lo largo de fibrillas.

FUNCIONES DEL CEMENTO

a) Anclar el diente al alveolo 6seo por la convexidn-
de las fibras.
b) Compensar mediante su crecimiento la pérdida de --

sustancia dentaria consecutiva al desgaste oclusal

c) Protege a la dentina ¥y a la pulpa.

PULPA.

Es un tejido conjuntivo laxo especializado formado -=-
por células, fibroblasto y una sustancia intercelular gque con-=-
siste, de fibras y de sustancia fundamental, células defensivas
Y los cuerpos de las células de la dentina que constituyen una-
parte de la pulpa dentaria y la otra parte esta dada por los va
sos sangufneos, vasos linfiticos y nervios gue penetran a la --

pulpa por el foramen apical.

Tiene como finalidad dar vitalidad a la pireza denta=--

ria; ademas tiene las siguientes funciones:

Formadora
Nutritiva
Sensorial

Defensiva
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PULPA FORMADORA

La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y contiene
la mayoria de las partes de los elementos celulares fibras en--
contradas en ¢l tejido conjuntivo laxo, La funcién primaria de-

lJa pulpa es la produccién de la dentina.

PULPA NUTRLITLIVA.

La pulpa proporciona nutricién a la dentina mediante-
los odontoblastos utilizando sus prolongaciones; los clementos-

nutritivos se encuentran en el liquido tisular.

PULPAR SENSORIAL

Esta compuesta por fibras nerviosas amielinicas v mie
linicas que ontran en ¢l foramen apical con la mayor parte de -

vasos sanguineos y linfaticos.

Las fibras nerviosas amielinicas consideradas sensiti
vas que pertenccen al sistema nervioso simpatico son de trayec-
to directo y se ramifican en la porcidén coronal de la pulpa y -
constituye una red de tejido nervioso que al aproximarse a la -
capa basal de weill se nota arborizada con fibras entrelazadas-
en la pulpa coronal y radicular donde constituye el plexo de --

raschkow, y de aqui pasan a las terminaciones on la capa odontg

blastica.
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PULPA DEFENSIVA

Se encuentra bien protegida contra lesiones externas
siempre ¥y cuando se encuentra rodeada por la pared intacta de-
la dentina y esta dada por fibroblastoc, odontoblastos, histio
sitos, células emigrantes en reposo, células plasmaticas, sec -

encuentran generalmente a lo largo de los capilares.

ESTRUCTURA HISTOLOGICAS

La cémara pulpar ocupa la cavidad pulpar, sigue =---
aproximadamente los limites de la dentina en su superficie ex-
terna y las prolongaciones hacia las cispides del diente llama
das cuerpos pulpares, Con el tiempo ésta se retrae por el deps
sito ininterrumpido de la dentina y el conducto radicular que-
es por donde penetran el paquete ncurovascular hacia la camara
pulpar, en el curso de la formacidén de la raiz la vaina radicu

lar epitelial de hertwig que limita al foramen apical.

AGUJERO APICAL.

Hay variaciones e¢n ¢l foramen apical en forma, el ta
mano ¥ en la localizacién de él ¥ tione una abertura apical --

recta y regular.

LLGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal o parodontal es un tejido -

conjuntivo que rodea la raiz del diente, la une al alveolo ---



6seo0 ¥ se encuentra en continuidad con el tejido conjuntivo de-
la oncia y esta formado por tejido coldgeno, tejido conectivo -
laxo, vasos sanguineos, vasos linfdticos, nervios fibroblastos-
osteoblastos, osteoclastos, cementoblastos, estructuras epite--

liales y cementfculos.
Tiene diferentes funciones como las siguicentes:

a) Funcién' formativa
b) Funcién de Soporte

c) Funcidn protectora sensitiva y nutritiva

a) Funcidn Formativa.- Esta dada por los cementoblas-
tos v los osteoblastos esenciales en la elaboracién de cemento-
¥ hueso y por los fibroblastos que forman las fibras del liga--

mento y son necesarias para asegurar la reposicidén de tejido.

b) Funcién de Soporte.- Es la de mantener la relacién
del diente con los tejidos duros y blandos que lo rodean al ---
diente en los movimientos masticatorios y protege a los tejidos

en los sitios de presidén por medio de fibras que son:

1.~ Fibras del ligamento gingival
2.~ Fibras del ligamento transeptal o interdentarias

3.~ Fibras del ligamento alvecolodentario

1.- Fibras del Ligamento Gingival.- Son fibras que =--

une a la encia con el cemento

2.~ Fibras del ligamento Transeptal o Interdentarias.
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Estas fibras van desde el cemento de un diente hasta el cemento
del diente vecino

3.- Fibras del Ligamento Alveolodentario.- Estas fi--

bras su funcidn es la de unir el diente al hueso del alveolo.

¢) Funcién Protectora Sensitiva y Nutritiva.- Para el
cemento y el hueso alveolar se realiza por medio de nervios, =--

linfaticos y vasos sanguinecos del ligamento periodontal.

FIBROBLASTOS.

Son células largas delgadas estrelladas del tejido --
conjuntivo con niicleos grandes y de forma oval. Su papel es ac-

tivo en la formacién y mantenimiento de las fibras principales.

CEMENTOBLASTOS

Son células del tejido conjuntivo, su papel activo es

la formacidén del cemento.



CONCLUSTION

Hoy en dia la finalidad de la odontologia moderna es
la de realizar las menos extracciones dentarias posibles para-
ello se a extendido el campo de exploracidn en todas las ramas
odontolégicnl. con el fin de alargar la vida de las piezas den

tarias conservando su integridad, estética y funcionale.

Para ello la odontologia moderna se vale de nuevas -
técnicas a seguir entre las cuales destaca la cirugia periapi-

cal, que es una rama de cirugia bucal y maxilo-facial.

Para la realizacidén de la cirugia periapical tenemos
que ayudarnos de las ciencias auxiliares como lo son; Anatom{a
Humana, odontologia preventiva, farmacologia, parodoncia ¥y en
dodoncia, llegando a la rehabilitacién bucal favorable para el

paciente.

La elavoracidén de este trabajo consiste en prestar -
una pequena ayuda ¥ aclarar algunas dudas sobre este tema que-

es muy importante dentro de la practica general.

Para tener éxito en la realizacidén de esta operacidn
sera necesario elavorar una historia clinica bien detallada pa
ra dar un buen diagnéstico, la realizacidén del tratamiento con

éxito tanto como para el paciente como para nosotros mismos.
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