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INTRODUCCTION

Actuolmente y gracias o que el temo de lo api--
cectomio ha interesado a cirujonos bucales de todos los -
paises, hemos conseguido que éste tratamiento quirirgico_
sea llevado a cabo por el préctico general.

Claro estd, que paro obtener un buen éxito, re-
querimos del cumplimiento de uno serie de detalles de --
gran minuciosidad, y que sin su realizacién, no logroria-
mos alcanzar el fin que lo intervencidén se propone.

Es de sumo importoncia, conocer lo onatomig =--
dental, poro que al intervenir, actuemos con habilidod, -
evitando olgin accidente debido o lo ignorenciao de la ang
tomio y de los tejidos que circundan al érgano denterio.

Agi mismo, enumero olgunos estudios y pruebas -
que o mi porecer, son los més importontes, paro poder lle
var o cabo una apicectomizacidn.

De tol farma, trataremos por medio de ésto sen-
cille operacién, conservar en la arcada, un diente que, -
estético y funcionalmente, aun tiene valor, e incluso, =~-

puede ser la base de una restauracién.



CAPITULDO L.

ANATOMIA RADICULAR



ANATOMIA RADICULAR
a).-DENTICION TEMPORAL

En éste capitulo hablaremos de Anatomia Radicu-~-
lar dnicamente, ya que, es lo que interesa ol tema princi-
pal.

Aproximadamente o la edad de cuatro afios, la den
tadura infantil tiene formados sus raices completaomente, -~
habiéndo concluido de ésto manera el saco dentario sv ace-~
tuacién al dar término o la formacién del épice de los ~-
cuerpos radiculares.

Existen diferencias entre la denticién infantil_
y le del adulto. Su cdmara pulpar es muy grande si la --
comparamos con la de los permonentes; el cuello de éstos -
dientes es fuertemente estrongulado y de forma anuler y ho
mogénea, formando parte del cuello de la rafiz y que estéd -
cubierto por la encia. En los dientes anteriores el tron-
co se continla con la raiz y forma un sélo cuerpo. En los
molores la bifurcacién de los cuerpos radiculores se efec-
tia inmediatomente en el cuello, no existiendo el tronco -
radicular propiomente dicho. Esto forma de raiz es oblige
do porque en el espacio interradicular se encuentra el fo-
liculo de un premolar que en ése lugar se desarrolla.

Es muy especial la forma de la roiz en coda dien
te, en los onteriores tiene forma de bayoneta, con el épi-

ce inclinado hacia labial; lo de los posteriores es aplang



db y ancha como una verdadera ldmina.

Es manifiesta la inestaobilidad del dpice, debido

a su lenta formucidon y o su reabsorcidn posterior.

Mostraremos un cuadro en el cual podremos obser-

vor los diferencias entre una dentaduro infontil y una den

tadura de adulto:

DENTADURA INFANTIL

La terminocién del esmalte
en el cuello forma un es~~
trangulomiento en forma de
escalén.

El eje longitudinal de los

dientes es continvo en la_

orona y raiz.

El tamofio de lo cavidad -~
pulpor es muy grande en --
proporcién a todo el dien-
te.

Lo implantacién de lo raiz
se hace de tol manera, que
el diente es perpendiculor
al plano de oclusién,

La bifurcacién de las rai-
ces principia inmediatamen
te on ol cuello. No exis=
te el tronco radiculer.

Las raicos de los molores_
estén siempre curvados on
forma de garra o goncho, -
son fuertemente aplanados_
y muy divergentes.

DENTADURA DE ADULTO

No es muy notable el es-
calén del esmalte.

En algunos dientes el --
eje longitudinal de lo -
corona difiere del de lo
roiz sobre todo en infe-
riores.

El tamafio de la cavidad_
es menor en proporcién -
a todo el diente.

Casi todos los dientes -
tienen dngulos divergen-
tes de implantacién con_
relocién al plano de --
ociusxén y al plano fron
tal.

El tronco radicular estéd
perfectoamente marcado.

Las roices son més volu-
minosas,
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Todas las raices se destru- Las raices de los dien-
yen por un proceso natural, tes en lo segundo denti
para dejar el lugar a los - cién no sufren destruc-
dientes de la segundo denti cién natural.

cién. Con muy roraos excep-

ciones,

Nunca se expone la raiz de_ Con la edad la encia se
un diente fuero de lo encia. repliege y dejo expues-

ta olguno porcién del -
cuello, haciéndose visi
ble una corona clinico
més grande que la anatd
mica.

DIENTES ANTERIORES

Incisivo Centrol Superior.- Lo formo del incisi
vo central superior infontil es uno réplico en miniatura_
del incisivo central superior de lo denticion en adultos.

Lo roiz de éste diente empieza su minerolizo---
cién aproximodomente en el segundo mes de nocido y termi-
na o los cuatro afios, que es cuando podremos encontrorla_
bien formodo sin que exista reabsorcién, la cual se ini--
ciord muy pronto y terminaré con lo exfoliacién del dien-
te aproximadaomente a los siete ofos.

Pasan tres ofios después de que el dionio hace @
paricién en el medio bucal (8 o 10 meses de edod). poro -
que la vaina de Hertwig sirva de molde hosto la termino--
cion del dpice.

Vista desde su proyeccién labial, lo raiz es --
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conoide y recta, pero vista proximalmente es curva como u
na letra S con el dpice hocia labial, dejondo una hondong
da por la porte linguol en su tercio apical, en donde se -
coloca el foliculo del diente central de lo segunda denti-
cién. Lo dimensién labiolingual es menor que la mesiodis-
tol. En ocasiones se advierte una canolodure longitudinal
en la caro labiol.

El incisivo centrol al igual que todos en lo pri
mera denticién, tiene una cémara pulpor de muy grandes di-
mensiones, comparodo con los de lo segundo denticidn.

Es constante en tomado lo parte coronoria. El -
conducto rodiculer estéd sujeto a los combios que sufra la_
raiz ol ir formendose o mineralizandose, cccién que termi-
na olrededor de los tres y medio o cuotro afios, e inmedio-
temente empieza su destruccién. El conducto radiculer es_
de forma tubular y muy amplio de iuz.

Incisivo Lateral Superior.-Todo lo que menciona-
mos anteriormente acerca del incisivo centrol superior, po
dremos considerarlo vdlido pora el latercl, claro esté que
éste es més pequeiio tanto en corona como en roiz.

Incisivos Inferiores.-Las dimensiones en los ew-
dientes inferiores son muy reducidos.

Los raoices tienen lo misma evolucidédn que los in-
cisivos 'superiores. Lo forma de ellas es propiomente co--
noide y bastante regular, con forma de boyoneta en el ter-

cio apicol.hacia lingual.



6

Conino Superior.-En éste diente podremos obser~
var que es md largo su roiz, proporcionalmente, a lo del_
canino del odulto, pero también se ve mds delgodo que a--
quella.

Como todos los raices de los incisivos aonterio-
res de la dentodure infontil, tiene formo conoide, el ter
cio opicol esté inclinado hacia labiocl en forma de bayone
to.

Como todos los diente temporales posee uns pul-
po coronaria muy amplia. En lo porcidn incisol reduce su
espacio labiolingual, formando un filo que corresponde al
borde cortante, en donde pueden observarse los tres cuer-
nos de la pulpo, siendo més desorrollado el central.

Poses uno luz el conducto muy amplia, un aguje~
70 epical bostonte reducido, ontes de la reobsorcién redi
cular.

| Entre los nueve y diez ofios se han dodo casos -
de que debido ol desgaste se perfore lo cémoro pulper, co
80s on los que se impone la extraccidn, tomando en cuento
que la raiz esté en pleno periodo de reabsorcién. Con me
nor frecuencio sucede ésto mismo con los otros dientes de
1o dentadura infentil.

Canino Inferior.-Puvede decirse que, en todo, os
semejonte al canino superior. Puede distinguirse del co-
nino superior, en que, tanto en la corona como en la raiz

es de menor volimen, pero los superficies son de mayor --



convexidad,
GRUPO DE MOLARES INFANTILES

En la roiz, éstos dientes son tombién de distin-
ta forma porque el foliculo de los premolares se encuentra
vbicodo precisamente en el espacio interradicular. Por e-
llo ze encuentran los cuerpos rodiculores separados y cur-
vados, proporcionando suficiente lugor para que dicho foli
culo puedo desarrolloarse.

Primer Molar Superior.-~Es un diente con persono-
lidad propia, y no se parece @ ningun otro de ambas denti-
ciones.

Tiene su reiz dividida en tres cuorpos'rodiculu-
res de formo laminodo, y entre éstos se encuentrc el foli-
culo del primer premolor, debido o es0 se bifurcon inmedia
_tomente desde su nacimiento en el cuello y son muy diver--
gentes, para curvorse después hacio el espocio interradicy
lor,.adquiriondo una forma de gorre o gancho.

A los seis meses empiezo o mineralizorse el cue-
llo, en tonto que los cuerpos rodiculaores empiezan o for--
morse ¢ los siete meses y terminon de mineralizorse o los_
cuatro ofios.

Aproximadomente entre los cuatro y los seis afos
~ las reices permonecen intactos, completamente formadas y -
sin reobsorcion alguna. La reabsorcién llego a durar hos-

ta cuatro afios.
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Aproximuddmente entre los cuotro y los seis afios
;os raices permonecen intactas, completamente formadas y -
sin reabsorcion alguna. Lo reabsorcién llego o duror has-
ta cuotro ofios.

Estando completas las roices adquieren formas wun
poco caprichosos. Su nomenclotura es la usuvel: lo Mesie--
vestibulor, la Disto-vestibulor y la Lingual o Palatinge.

Raiz Mesiovestibular:en sentido mesiodistol es -
de forma irregulormente laminodo, su aspecto mesiol es ~--
semitriongular y suele ser la mds largo de los tres. Vis-
to desde vestibulor tiene formo de goncho, curvadeo hacia -
distol.

Roiz Distovestibulor:arrance del cvello, més cox
Ao, recto y de menor volimen que la mesiol, o por lo menos
no es tan curve como aquelles. Con frecuencio se encuentrza
unida por lo porte linguol con la raiz linguol, por una 16
mina o cresta muy delgodo.

Raiz Lingual o Palatina:es la menos lominaoda de_
los tres, su configuracidén es de aspecto conoide y forma -
un gancho en el tercio opicol con orientacién hacia vesti-
bulor.

Poses uno cémara pulpor muy grande, su forma es_
en cierto modo semejonte o lo corona, pero distorsionada -
por lo longitud que alconzan los cuernos pulpares. Tiene_

cvatro cuernos pulpores, tres son vestibulares y uno lin--
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gual, de los vestibulores,el central es muy largo y de ma
yor base., El distal sigue en tomado, aunque es delgodo, ~
el mesiol es pequefio y algunas veces no existe o estd uni
do ol cverno central, formando con él uno solo. El cuer-
no lingual es conoide, con orientacién heocia la cima de -
la cispide, no es tan largo como el centro-vestibular.

De la misma manerc en que los cuernos pulpares_
en ol techo de lo covidad, se observan en el piso o fondo
de ésto, las entrodos de los conductos rodiculores, los -

‘quo no siguen la direccidn apicol, toman lo misma orientg
cidén divergente de los cuerpos radiculares. Es decir, el
conducto Mesiovestibular sale hacia mesiol pora después -
hacer lo convergencio hacia epicol. En el Distovestibu--
lar se insinGa hocio distal y después sigue hacia apicel,
etcétera.

Los conductos radiculares tienen lo misma for--
ma exterior de las roices. Son muy curvados e irregula--
‘res y algunas veces semejan uno raonura en vez de un conN=-
ducto de luz circulor.

Segundo Molor Superior.-Al igual que todas los_
raices de los molores de la primero denticién, las del se
gundo molar superior son laminados y curvados, en formo -
de gorro. Es trifurcoda y presento dos cuerpos radiculo-
res en vestibulaor y uno en palatino.

A los nueve meses principiao la formocidn de lo_
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raiz, tarda de tres y medio o cuatro afios su colcificacidn
y se reabsorbe aproximodamente o los seis o siete afios, de
lo cuol resulto que se conserva muy poco tiempo.

En el tercio apical, pero en la parte interno --
se inicio la reobsorcion, al mismo ritmo de crecimiento de
la corono del segundo premolar.

La formo de los cuerpos radiculares es semejonte
¢ la del primer molor, pero de mayor talla en proporcidn -
ol tomado.

Tiene una cémara pulpor muy gronde, sus cuernos_
son mvy alargodos y conoides, toman la direccidn de la ci-
ma de code eminencia, incluyendo el tubércvlo de Corabelli
El més largo es el noiiovo:tibulor, el més omplio y volumi
noso es el mediolingual, siguen los dos distoles, el vesti
buler y el lingual, siendo de menor tomefio aun.

tl piso de lo cavidaod es prominente y lo entrode
de los conductos se hoce en direccién o la posicién diver-
gente de las raices, como en el primer molar infontil. A.
si, lo entrado del conducto paro la raiz mesiovestibuler -
se inicio con direccidén hocia mesiol, lo entraoda del con--
ducto de lo roiz distovestibular se produce hocic distol -
Yy, por Ultimo, lo entradn del conducto de lo raiz pelaotina
soiinicio con ung orientacién muy morceda hacio el polodor.

Los conductos radiculares tienen la misma forma_

lomineda que las raices. El de las roices linguol o palo-
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tina es de luz regularmente circulor.

Primer Molar Inferior.-Son dientes de personali-
dqd propia,

Posee una raiz bifida y en gran monera divergen
tes vna de otra. Cobija en ol espacio interrodiculor el_
foliculo del primer premolar inferior. Lo bifurcacidon se
realiza inmediatamente después que termina el esmalte, la
forma de cada una de las dos raices es aplanada o lomina-
do en sentido mesiodistal y de gran didmetro vestibulolin
gual.

A los seis o siete meses inicioc su minerolizo.-
cién.

Le cémara pulpar es de forma olorgada mesiodis-
telmente. Los conductos rodiculares son dos, muy reduci-
dos mesiodistolmente y amplios en vestibulolingual, tonto
que llegan a bifurcarse, el mesial sale de lo cémara pul-
par coronaria hacic mesial, poro tomaor después la direc--
cién de la raiz hacio apical. El distol tombién hace su_
salida hacio distol.

Segundo Molar Inferior.-A los seis o siete me--
ses se inicia la mineralizacién de la raiz.

Lo orientacidn que toman los dos cuerpos radicy
lores que arroncan inmediato entre el tronco es pora co-
bijor el foliculo del segundo premolar, que esté colocado

entre los dos.
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Tienen en consecuencio, las raices, vna formo -
especial para permitir la estancio y desarrollo de dicho_
foliculo, por lo que, tomon orientocidn divergente ung --
de lo otra, la mesial més largo y con curvotura al prin--
cipio hocia mesicl y después hocio apicol, que le dé as--
pecto de gancho o de gorra. Lo roiz distol tiene ésa --
mismo forma, nadoc més que a lo inverso, o seo, hacia me--
sial.

A los cuotro aiios, los roices han terminado su_
mineralizacidn y poco tiempo después principio su reabe---
sorcién, que se reolizo de apicol o cervicol, en casi to-
da lo superficie interradicular hasta logrorse totalmena-
te.

Su cémarc pulpar es lc més grande de todos los_
dientes infontiles. Los conductos radiculores son de --
dimensiones extroordinariomente grondes. Esto amplitud_
es propio de las roices que smpiezon su reabsorcién tan -
pronto como hayan acobado de formorse.
b).-DENTICION PERMANENTE

Incisivo Centrol Superior.-Posee uno raiz dnica,
recta y de forma conoide, tiene uno longitud de vno y ==
cvarto en relocién con la corona, el cuello es lo base --
del cono y en la punto se encuentra el dpice donde se ho-
llo el forémen apical, la raiz tiene un diémetro de dos a

tres décimas de milimetro o més y debe considerarse ésta_
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dimensién en el preciso lugar donde el cemento deja de cu-
brir o la dentina, que es, alrededor de la entrado o el --
conducto rodicular.

Cuando los dientes estdn recién erupcionados el
cemento tiene una aparienciac externa uniforme, sin oltera-
ciones o rugosidades.

En personos mayores, la proliferacién del cemen-
to hoce que se morquen en la superficie gronulociones que_
llegan o ser verdoderas hipertrofias, sobre todo en el épi
ce.

En sv cora labiol, ésta raiz, es mds angosts ===
que la superficie labial de lo corona, pero més alorgode -
mesiodistalmente y afecta lo forma trianguler con base en_
el cuello.

Lingualmente posee una menor superficie que lo -
cara labial, ésto superficie, dé més idea de un borde o --
lomo en cosi toda su longitud. |

Mesialmente tiene formo triongulor con base cervi
cal, aunque més convexa que lo cara labiol, exagera esto --
convexidad ol nivel del dpice, junto con lao cara distal,
sufre uno ligero desviacién hacia linguel.

Distalmente su superficie es menor que la me--~-
sial.

La cémara pulpar es gronde ol momento de hacer -

erupcidn, debido a que, la raiz no ha terminado su confor-
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macidn opical y, al irse produciendo dentina secundaria -
reduce su tamaio, la formu de filete rodicular se acomoda
o ésta reduccidn de tamaio.

Encontraremos tres cuernos pulpares, siendo el_
central menos largo. Los cuernos mesiol y distol tomon_
la direcciéon de los dngulos incisales, son tanto més lor-
gos y delgados como joven es el diente.

Las paredes del conducto radicular también se -
orienton en la misma formo que los superficies de lo raiz.

La forma internc del conducto es cilindrocénica,
en un corte transversal es eliptico mesiodistalmente y re
dondo en el dpice.

El agujero apicol esté insinvado hacia distel,-
se le considera con una conformacion de doble embudo, uni
do en lo parte mas ongosta, que corresponde o lo juntura_
del cemento con lo dentino al final del conducto redicu--
lar.

Incisivo Lateral Superior.- Posee una raiz rec-
ta, con el Gpice ligeramente inclinado hacia distal, de -
forma conoide y fuertemente estrecha en sentido mesiodis-
tal.

Lobialmente es triangulor, de bose cervical y -
vertice apical, mds ongosto pero més convexoc que la del -
incisivo central superior. £l tercio cervical y el-ter-
cio medio tienen lo mismo orientacidén, no asi el tercio -

apical, que se orienta haciao distal.
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Lingualmente tombién es triangular, pero mas --
omplic que la labial, tiene una depresién en forma de ca-
naladure en cosi toda la longiéud de la superficie.

Distalmente puede considerarse de iguol forma -
que lo mesial, con la Onico diferencia, de su menor toma-
fio. Con frecuencia el foromen apicol esté francomente -
en distol.

Lo luz del conducto es helicoidal de labiol a -
linguol y, no de mesial o distol, como en el incisivo cen
tral. Se reduce en lo porcidn apicel haciendo patente -
cierta curvatura en el conducto, normolmente hacia diital.
Tanto la estrechez en opical, como la curvatura pueden --
presentar ciertos problemas en tratamientos endodénticos.
En ocesiones se encuentra bifurcecidn del conducfo, uno -
lebiol y otro lingual.

Incisivo Central Inferior.- Su raiz es Unico, -
recta y de formo piromidal, lo reduccidén mesiodistal es -
tan wmorcado, que, en ocasiones puede medir lo mitad del -
diémetro labiolingual, raramente encontraremos cosos de -
bifurcacidn.

Lo bose de la pirémide esté en el cuello y la -
cUspide en el épice, el cual, discretamente se dirige ho-
cia distal, tombién se insinva en ciertos casos hacia ves
tibuloer.

A los diez aflos o poco después termina su calci

ficacidon, con lo formocién del foramen apical.
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Lobiolmente tiene formo triongular con base cer
vical y veértice opical, es convexoc en ambos sentidos, pe-
ro mucho més en el mesiodistal yo que su didmetro es muy;
corto.

Lingualmente es ideéenticoc o la lobiol.

Mesial y distalmente son muy semejantes, de for
mo triongular, de superficie mucho mayor que laos otras --
dos, presentan una depresidén en forma de canalodura longi
tudinol en casi toda su extensidn.

Su cdmaro pulpor lo encontroremos eplastada la-
biclingualmente, siendo oncha en sentido mesiodistol, no_
tiene piso, ni techo. Lo porcién rediculor es un conduc-
to que tiene menos didmetro mesiodistol y puede llegar o_
bifurcorse, es odemés, la cevidod pulpor mas pequeiia de -
todos los dientes.

Incisivo Loteral Inferior.-Tanto en posicidn y_
forme es igual o lo descrita en el incisivo centrol, pero
con dos milimetros mas de longitud, se puede considerar -
mayor inclinocién en el tercio apical hacia distel y tom-
bién existen cosos de bifurcacidn.

Su cémaro pulpar es moyor que la del centrol, -
el conducto radicuvlar puede considerarse de igual forma_
pero més amplio. En ocosiones es tan gronde en sentido -
labiolingual que se encuentron dos conductos rodiculares,
uno labial y otro lingual, los cuales se unen en el dpice

cvando no hay bifurcacién.
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Caninos.- Son dientes muy poderosos, fijados con
aayor firmeza por tener la raiz més lorga, y es ton volumi
nosa, que obliga o la tabla externc del hueso que la cubre
a sefialarse formando lo eminencia canina de la cora ante--
rior del hveso moxiloar.

Canino Superior.- Es rectes su raiz y inice, por_
su longitud, grosor y onchura, es lo mds poderosa, si se -
compara con los otros dientes., Llege a tener hasta 1.8 -
veces el tamoio de lao corona, en raras ocasiones se le en-
cuentra bifida.

Es de forma conoide. A los doce o quince ofios_
termina sv celcificacidon con la formocién del épice, llego

va tener forme de boyoneta, distorgionondo el tercio apical
hocia distal y también o veces hacio lingual, labiolingual
(nonto, posee un didmetro mayor que mesiodistalmente.

Su carao labial tiene forme de triéngulo isésce--
les, cuya bose esté en el cuello o tronco y el vértice en_
el épice.

Lingualmente es muy semejonte a la cara lobial,-
ounque, mas reducida en superficie, tiene forma ovoidol, -
en un corte trensversal es oplanada en los lodos proxima--
les, convergiendo ambos hacia lingual, -en.-éste corte se pa -
rece més o lo raiz del incisivo lateral, aunque de mayor -
dimension.

Mesiaol y distalmente son de forma triangular, co

mo la cora labial, pero més amplias, poseen uno depresidn_
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o canoladurc o lo largo de todo la raiz, la diferencia en-

“tre éstas radica en que la mesial es mds grande y lo dis--
tal tiene ¢ veces una concavidad en el tercio epicol, pro-
vocodo, por la inclinocién de la reiz hocia distal,

Lo cémara pulpor es siempre afecto o lo forma --
del diente, la cavidad coronaric es sé6lo un engrosomiento_
del conducto rodicular, no se le reconoce ni techo, ni fon
do, el cuverno pulpor central es mas desorrollado y los lo-
teroles sélo estén ligeramente seiialados.

Tiene formo eliptico el conducto radiculor, en -
un corte transversal con didmetro moyor de labial al lin--
gual, se odvierten pequefias curvaturas en suv recorrido lon

- gitudinal.

Conino Inferior.- Normalmente es uniredicular, -
es de moyor diémetro lebiolinguol, sus cores proximales -
tienen formo trianguler. El tercio cervical es casi ten_
omplio como lo corono, podria decirse, que es grueso y po-
deroso, el tercio medio, es del mismo diémetro que el tron
co, y hay casos en que el perfil lobiol y el linguel son -
paralelos, poro uvnirse violentomente en el tercio apicel,-
hociéndolo un poco agreste o intrincodo, se insinia en mvu-
chos ocasiones hacio distol y un poco hacia lingual.

Consideroremos la formo de la raiz como uno piréd
mide cuadrongular. Lobiolmente, tiene formo de triéngulo
isdsceles, muy convexaos mesiodistolmente y menos en senti-

do cervicoapicol, en algunos ocosiones, se encuentra ung -
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pequeiia depresidn a todo lo largo de ésta cara, que puede_
atribuirse a un principio de bifurcacidn,en éste Ultimo ca
so, serian dos ramos labioles y una lingual.

La cora lingual es igual o le lebial, pero més -
angosta, o veces, porece un lomo o un caoballlete, causado_
por la convergencioc hocia lingual de las coras mesial y --
distol,

| Mesiolmente posee una superficie mucho mayor com
paréndola o la caro labial y linguol, tiene forma de flamo;
por lo tonto, su mayor diémetro se encuentro en pleno cuer
po de la raiz, presenta un amplio surco longitudinal, cons
tonte y parolelo al eje, que marcoe toda la superficie.

Distolmente es ton extenso como lo mesial, ain -
cuando lo raiz haga convergencio hacia distal, no se od---
vierts mucho su menor tamafio, su convexidad labiolingual -
es notorio, no osi, de cervical o apical, porque tiene una
concavided, que obliga o le raiz @ insinuarse hacia distal.

Su cémara pulpor es muy semejante a lo del coni-
no superior, pero de mucho menor didmetro, con alguna fre-
cuencia se encuentra bifurcacidn en el conducto radicular,
uno labiel y otro lingual, raramente se encuentran dos fo-
rémenes en una séla raiz, cvando existe bifurcacidén cado -
raiz tiene su conducto.

Primer Premolor Superior.- A los premolores : --
siempre se les ho considerado dientes uniradiculares, pero

el primer premolar superior, es el Unico que tiene raiz -
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bifida en mds del 50 % de los casos.

La bifurcacién puede tener varios aspectos, des-
de una pequeiic insinuacidn en el dpice, con tendencia @ sg
pararse hosta formar dos cuerpos de raiz que abarcen todo;
el tercio apical y a veces un poco mds, en ocosiones, la -
bifurcocidon llego hosto el tercio cervicol.

El cuerpo radicular mayor esté colocado hocia el
lado externo o vestibulor y el otro hocia el lingual o po-
latino.

Vestibular y Linguolmente posee una forma trion-
gular, concordondo‘con lo forma conoide de la raiz. Ra-
diogréficamente no podremos observar los dos raices debido
o que, uno cubre o lo otro. Mesiodistolmente estas corase
poseen una convexidod muy fuerte, y rectes en sentido cer-
vicoapicol.

A la superficie radicular, puede encontrérsele -
ciertos sinvosidades y, en general, tiene desvios hacio me
siol o distal, sobre todo en el tercio epical, sin que és-
to combie el concepto de que lo forma clésico de ello es -
conoide. En ocasiones, lo coroc vestibular se marco coan --
una renura, lo que llego o ser ton profunde que divide la_
ramo vestibulor de tal uonord, que, en vez de ser bifide -
tiene tres roices, correspondiendo dos ramas o vestibulor_
y uno en paloatino,

Observendo las roices desde una proyeccién proxi’

mal se noto que las dos romos de su raiz, lo vestibular es
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més voluminoso que lo lingual, ésta (ltima es més pequeiia_
més delgada y con frecuencio tiene una leve insinuacién ha
cia distol.

Tanto en la cora mesial como en la distal, se o-
precia uno morcada canoladura que separa los dos cuerpos -
radiculares y llega hasta el tronco o cuello. En cortes -
transversales ¢ diferentqs niveles de lo raiz, puede verse
que su mayor diGmetro es vestibulolingual, mide hasta el -
doble del didmetro mesiodistal en el tercio cervical.

Cuando la raiz no es bifida, se ve como laminada
o oplastada mesiodistalmente y pocas veces, es totolmente_
unirrediculor. A pesar de que ésto sucede, conserva vir--
tvolmente sus dos cuerpos de raiz, que so'confirmo porque_
los conductos radiculares con més frecuencia siguen siendo
dos, sefiolando de éste modo lo existencio de dos unidades+
en lo roiz.

Coda cverpo o rama de la raiz tiene agujero api-
cal y se comporto individualmente con su fisiologia. Cuan
do sus raices no se bifurcan, en ocasiones, el agujero se_
convierte en una ranura o hendidura rasgado o alargada, és
ta formo presenta problemas en los tratamientos endoddonti-
‘co:.

Su cémara pulpor posee una formec francamente cu-
boide y es alorgade de vestibulor a lingual, el cuerno ves
tibulaor es mds voluminoso y largo que el lingual, en la --

mismo proporcidn del taomafio de las cispides.
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El piso de lao cavidad tiene dos aogujeros: uno -
en vestibulor y otro en lingual, las entradas son en for-
ma de embudo, los conductos radiculares estén en el inte-
rior de cada raiz y su luz o apertura es de formo circu--
lor y son ligeramente conicos desde ;o cavidad coronaria_
hasta el vértice en apicol, terminan precisamente en el -
fordmen, en su recorrido cosi siempre tienen ligeras cur-
vaturas, siguiendo lo morfologioc de la raiz.

Segundo Premolar Superior.-Lo raoiz es més largo
que la del primer premolor, su aplastomiento mesiodistal_
se ocentua mas adn, osi como sv inclinacién hacia distal,
se sabe que es unirrodicular ounque puede haber casos de_
raiz bifurcado.

Su cémara pulpor es alargeda vestibulolingual--
n;nto, como paso en el primer proiolor.

Los cuernos pulpores, son casi de lo misma lon-
gitud entre si, o semejanzo de laos cispides, que tienen -
la mismao altura.

El conducto radiculer es Unico y muy omplio en_
sentido vostibulqlingucl, tombién se encuentron casos de_
bifurcacién del conducto, pero vuelven o unirse en el é--
pice, pora terminar en un solo forémen, cuvando lo reiz --
es bifido, existen dos conductos. El agujero apical, es_
ligeramente insinuado haciac distal, como sucede normalmen

te on los otros dientes.
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Premolares Inferiores.-Lo raiz en Jos inferiores
es de didmetros mds equilibrados y normolmente unirrodicu-
lares, en los superiores existe diferencia entre lo dimen-
sién vestibulolingual que es mcyor'o lo mesiodistal.

Primer Premolar Inferior.-Es unirradiculor en -~
mds del 95% de los casos, normalmente es aplanado en senti
do mesiodistol en su tercio medio. El tercio opical es re
gulaormente conoide, con pequeiia insinuacién hacia distel,-
cvendo se bifurca, lo haece de teol manera, que se coloco u-
no roma del lodo vestibular y otro mds corto en lingual.

Una referencic importante porc el dpice es el a-
gujero mentoniano, es normal que dicho agujero esté G ni--
vel o ligeromente por debojo, entre los dos épices de los_

- premolores, en ocosiones, se encuentro distalmente de lo -
regién apical del segundo premoler.

Su cémora pulpoar, es ton solo uno ompliacién del
conducto rodicular, sélo tiene un cuerno pulpor, el vesti-
buler, ya que el lingual es efimero asicomo el techo pul--
par. El conducto, en un corte transversal, es redondo o -
helicoidal de vestibulor o lingual, longitudinolmente es -
de forma conoide y recto, como corresponde o lg raiz,

Segundo Premoler Inferior.-Podrioc decirse que su
roiz es vna representacion del primer premolor, con més -~
diémetro en el tronco y un poco més de longitud, roro vez_
existe bifurcocién en la reiz,

Su cémara pulper, es muy porecide a la del pri--
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mer premolar inferior, pero més grande, tiene ademds, el_
cverno lingual un poco insinuado, su mayor didmetro o en-
sanchamiento estd a nivel del cuello anatomico, por lo -~
que ésta region, es delicada en lo operaciéon de preparar_
cavidades en un diente ton solicitado para éstos fines.

El conducto rodicular es amplio en el tercio --
medio de la raiz y se reduce en apicol, puede consideror-
se que, en promedio, su luz o contorno interior es circu-
luf, el forémen estd colocodo normolmente hacia distal.

Primer Moleor Superior.-Es multirradicular, en -
el caso del primer molar superior se troto de una trifur-
cocidn, los tres cuerpos de raiz estén unidos en un solo_
tronco, el cual, es un prisma de bose cuadraongular, pro--
piomente, es la continvacion del cuello, su dimensién ma-
yor es vestibulolingual.

Lo separacién de las raices se inicio en lo v--
nion del tercio cervical con el tercio medio radicular, -
siendo cada roiz piromidal y lominado.

Describiremos dos cuerpos radiculares en vesti-
bulor, uno roiz mesiol y otra distel, existiendo un ter--
cero en palatino:

Roiz Mesiovestibulor.-Es aplanoda mesiodistol--
mente, de forma piromidal, en olgunas ocosiones, semejo -
un gancho o una gorra, cuyo épice es muy ogudo y se diri-
ge hocia distol ligeromente.

Su cara mesicl es la continvacién de la misma -



superficie del tronco, tiene una forma triangular y algy
na vez, trapezoidal, la bose moyor estéd cerca del tronco
en vecindad con el cuello. La superffcio no es plona, -
presenta una concavidad que surca gron parte de la lon--
gitud de ésto cara.

El perfil lingual, es ligeramente curvo, desde
el épice se dirige hacia el éngulo, punta cervicomesio-~
lingual de la corona, pero sin lleger o tocorlo. El per
fil vestibular tombién es curvo, y junto con el lingual,
proporciona una forma ojival a la superficie mesial.

Le cara distol de la roizAncsiol, es concova -
ayudando o la raiz e dorle forko de garra e inclinerlo -
hocia distol.

El borde vestibular es muy convexo mesiodistal
mente y cosi recto de cervical a epical, aunque, clgbno_
vez, tombién es convexo en éste sentido. El borde lin--
gual es més ongosto que el vestibuler, de forma afilado,
semejante al filo de un cuchillo.

Raiz Distovestibular.-Tanto en diémetro como -
en longitud es la més pequeiia de las tres, generalmente_
es recta, ounque en ocasiones, se encventra ligeraomente_
curvada en el tercio medio, y sobre todo en el tercio o-
picol, hacia mesiol en forma de gancho. Como su volimen
es reducido, las superficies son chicas también, conser-

vando en pequefio lo misma proporcién que la raiz mesiol.

25
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Raiz Palatina.-Es la mds larga, se puede consi-
derar recto, aunque, con frecuencia, toma lo formo de gan
cho o cuerno con el dpice insinuvado hacio vestibular.

La dimensién mayor mesiodistal, o diferencia de
los dos raoices vestibulores que son maoyores vestibulolin-
guolmente de bose omplia y extremo opical cénico y simé--
trico. Lo posicidon de ésta raiz sirve de tirante de so--
porte a los otras dos y se puede aceptar que actuo en ~--
forma de tripode, sosteniendo lo creste alveolor con ma--
yor sujecion.

Lo cara interno, es la mas gronde de éste cuer-
po rodicular, presento uno canaladure longitudinal poco -
profundo, pero amplic y constante, ésto superficie es de_
forme triangulor con base cervical.

Le caro externa es wmés boquoﬁo que la lingual.
Cuando la roiz se curve hocio vestibular, lo'suporficic -
es cdncave, y cvondo lo roiz es recte su convexidod es -
consecuente.

Es cuboide lo formo de la covidad pulpar de lo_
corona, el techo posee cuatro prolongociones, que son, --
los cuernos pulpores y se orientan hacio cada una de los_
cospides.

Al iguol que todos los dientes, el tamoio de la
pulpa esté en razén inversc o lo edad, en tonto los dien-

tes son mds jovenes, lo pwlpo es més grande y con la edad
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se reduce debido a loa formacién de dentina secundaria, el_
piso de ésto covidad es de forma tropezoidal, con base ves
tibvlor.

Presenta tres ogui;ros en el fondo de la cavidad
en forma de embudo, que hacen comunicacién con los conduc-
tos, uvno para coda cverpo radiculor.

En ocasiones, podremos encontrar, dos conductos_
en lo raiz mesiovestibulor, o mejor dicho, se bifurco en -
sentido vestibulolingual, ya que, su forma es muy angosta_
de mesioal o distol, el conducto de le roiz distovestibular
es5 el mds recto porque se adapta a las sinuvosidades de e--
lla, es el de menor diémetro de luz, el conducto del cuer-
po radicular palatino es redondo o de formo eliptico con -
moyor didmetro mesiodistal, en general, los conductos radi
culares son rectos o curvados, ésto es, siguen lo mismo di
reccién de los raices.

Su forédmen apicol es redondo, orientado segun lo
forma del cuerpo radicular, insinvado ligeramente hacia --
distal.

Segundo Molar Superior.-Generalmente, la roiz --
del segundo molar esté trifurcada, como en el primer molor
y los cuerpos de lo raiz guardon la misma posicidén pero ==
més laminados los vestibulores mesiodistalmente y més jun-
tos. El1 espacio interradicular es muy reducido y con fre-
cuencia no existe, porque, las raices estdn soldodas entre

si, La convergencia del tercio apical hacia distol, es --



28

tombién una caracteristica normal d= éste diente.

La misma conformacién externa del segundo molor_
superior existe en lo cavidad pulpar y conductos radiculo-
res, si se comparo con la del primer molar superior, resuvl
ta de dimensiones mds pequeias, aunque, con frecuencia :q;
encuentra, que la dimensidn del techo al fondo de la cavi-
dad pulpar es mayor en el segundo que .en.el primero.

Debido o lo reducido de los dimensiones de lo cé
mara pulpar y conductos radiculores, asi como, la exagera-
do curvatura en su recorrido y el poco espesor de las pare
des rddiculoros, resulta dificil un trotomiento endodénti-
co.

En coso de que los tres cuerpos radiculores es--
tén unidos, siguen siendo tres los conductos y muy roro --
vez, se funden en uno sélo, aunque suele suceder, motivo -
por el cual se presentan problemas dificiles de resolver -
en endodoncia.

Tercer Molor Inferior.-Es el diente més incons--
tante en forma y nimero. En el 50 o 55X de los casos se -
encuentra la corona de forma tricuspidea y también, muchas
veces, los cuerpos radiculores se prooontdn vnidos, pero -
con marcas de separacién.

Propiamente no puede hacerse una descripcién ca-
bal. Muchas veces es unirradicular, aunque, se concidoro;A
clésicamente o lo raiz de éste diente trifurcada, semejan-

te en todo, a la de los otros dos molares superiores.
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Existen anomalios o mejor dicho, fisonomios, en_
que se presentan hasta seis delgados apéndices radiculores
con direcciones completamente inconcebibles.

Primer Molar Inferior.-Su roiz esté compuesta --
por un tronco que se bifurca en dos cuerpos radiculares; -
el tronco es un prisma cuadrangvlar de mayor base que lon-
gitud, inicie su bifurcacién casi inmediatamente del con--
torno cervical y la completa a vnos 3 o 4mm de él.

Posee dos cuerpos radiculores, uno en mesiol y -
otro en distal, siendo més voluminoso el mesial y de mayor
longitud, cada cuerpo radiculor es de forma conoide, de ba
se cervical y vértice romo en el épice.

ia roiz mesial, es lominada mesiodistolmente, --
més simétrica en su forma que lo roiz mesiovestibulaor del_
primer molor superior, es curvode en formo regulor hacia -
distol, conservo la misma dimensién mesiodistal desde el -
tronco hosto muy cerca del dpice; o veces reduce en forma_
conoide ésta dimensién y se adelgazo en el extremo apical,
pero muy ligeramente. Lo omplitud vestibulolingual facili
to lo existencio de dos conductos radiculaores, normolmen--
te.

Mesiolmente es de forma ojival, no se advierte -
divisién entre el tronco y la raiz. Los perfiles vestibu-
lor y lingual convergen ligeramente hacio apical en forma_
simétrico, puede aceptarse en ocosiones que el perfil ves-

tibular es un poco més curvado que el lingual. En el cen-
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tro de lo superficie y a todo lo largo de lo raiz existe -
una canaoladuro amplia y algunas veces profunda, puede insi
nuarse una bifurcacidén que s6lo en muy raros casos llega a
verificarse.

Distolmente, es mds reducide que la mesial, cén-
cova de cervical a apical, por el desvio que la raiz tiene
hacia distal. Tanto vestibular como lingualmente presen--
tan unao forme muy convexa de mesial o distal y, casi recte
de cervical o opical, la proyeccién de su figuro es tome=-
bién ojival, pero més angosta.

Svu roiz distol es menos voluminosa que lo mesiol
puede ser recto e inclinada hacio distol, de cervical o a-
pical, pero, se le encuentra, en ocasiones en forma de gan
cho, con vna curvatura hacioc distel en la misma formo que_
lo hace lo raiz mesiocl, o bien, puede tener una tenve con-
vergencio, ocercandose los dos tercios apicales sin llegor
0 tocorse. Alguna vez, se encuentra uvna raiz en distolin-
gual, sin direccién precisa. Los coras de la roiz son se-
mejontes o lo mesial pero de menor ;uporficic. Normalmen-
te ésto raiz tiene un solo conducto.

En un corte transversal de la coronac se ven los_
cvernos pulpares en el techo de la cavidad que correspon--
den uno por cada eminencia, exceptuando, los dos vestibu--
lores, el central y distal que, con frecuencia estén uni--
dos. Los mesiales son mdés lnry,- que los distales, siendo

el vestibulor de mayor dimensidn.
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En un corte transversol a nivel del cuello, se_
observe leo cdmora pulpar de formo cuedrengulaor olargeda -
mesiodistolmente, en el fondo de la cavidad esté la entra
do de los conductos radiculares, de los que cortosponden;
dos 0 lo roiz mesial y uno pore la distel. Los dos con--
ductos mesiales son estrechos y redondos de la luz, el --
distol es amplio en sentido vestibulolingual. Muchas ve-
ces ¢l mesial es Unico, asi como es raro también encon---
tror dos conductos distales.

Es curioso observar con rayos X las diferentes_
formas y dimensiones de lo cémaro pulpar de éste diente,-
cousado por la edad, cories v otras ofecciones diversas.
En un diente viejo lo reduccién es homogénea y definida,-
los cuernos se ven agudos y el techo uniformemente hundi-
do hacia el centro de la cémara pulpar, sobre todo en la_
parte medio, el piso tombién ha formado capas incremento-
les de dentina que lo aproximon al techo, disminuyendo el
espocio de la cavidaod en sentido de techo a piso, en oco-
ciones, se encuentra tan reducido el espacio, que llega -
hasta la minima expresién, las lesiones producidod por la
caries la deforman en lao paorte afectada.

Segundo Molar Inferior.-Se puede decir que es -
una reduccién de la formo principalmente, del primer mo--
lor bnferior, pero ol hacerlo exogera las curvas, conca--

vidades y convexidades. Es espocio interrediculor es més
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pequeifio. Los raices son mds desviadas o insinvadas hacic

distal. Frecuentemente se encuentran unidaos en un solo --
cuerpo radicular y conservan el surco que marce su bifur--
cocion. En cosos de reiz Unica, generalmente, es recta y

coénica, mejor dicho, de pirdmide cuadrangular con bose qn;
el cuello.

Su camora pulpor, es iguol a los del primer mo--
lor inferior, pero de menor dimension lateral, pero de ma-
yor longitud entre el piso y el techo, son cuatro los cuer
nos pulpares, con direccién a cado uno de las cimos de las
cispides.

Caodo cuerpo radiculor tiene un conducto, pero se
oncuonfron casos que lo roiz mesiaol tiene dos. Cuondo es_
unico el conducto es muy amplio y en formo de embudo, como
el segundo molor superior. Si hoy fusién de los cuerpos -
rodiculores puede existir, proporcionolmente, un solo con-
ducto amplio. La posicién del épice es siempre hacia dis-
tol.

Tercer Molor Inferior.-Podria decirse que es ge-
neralmente anormal por la inconstancia de suv formo, inclv-
so, hoy diferencios entre los dos dientes, derecho ¢ iz---
quierdo en la mismo boca. '

Su roiz, pvede ser bifida, igual que en los dos_
molares inferiores, como frecuentemente se le puede encon-
tror uniradicular. Muchas veces es multirradiculer, en --

forma indescriptiblemente caprichosa.
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Existen roices mas cortas que lo corona, o des-
proporcionalmente més grandes que ella, siempre es més -
curva hacic distol, sin que ésto afirmacién sea cotegéri-

ca.



CAPITULO 11,

ANOMALIAS DENTALES
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ANOMALIAS DENTALES

a)Geminacién.~Son anomalics que, se generan en un
intento de divisién de un gérmen dental Unico, de lo cual_
resvlto la formacién incompletas de los dientes.

Por lo comin, la estructuro es (nica, con dos -
coronos separades por completo, o incompletamente, que tie
nen uvna sdla raiz y un conducto radiculor se observa, en -
dientes primarios como en dientes permaonentes, y en algu--
nos cosos presenta tendencia herediteric. No siempre, es_
posible diferenciar entre lo geminacién y el coso en que -
hubo fusién entre un diente normal y un supernumerario.

El término Gemelacién se utilizé, a veces, para
designar lo produccién de estructuras equivalentes por di-
visién, que dobo por resultado un diente normol y un super
numererio.

b)F usién.-Se originon, por la unién de dos gérme-
nes dentoles normalmente seporodos. Segin, cual seo lo -
fage del desarrollo de los dientes en el momento de lo -
unidn, lo fusién es completo o incompleta, se pensé, que -
olguna fuerzo o presién fisica produce un contacto entre -
loi dientes en desarrollo, y sv funcién vlterior.

Si éste contacto se produce muy temprano, por -
lo menos antes de que comience lo colcificaciédn, las pie--
20s pueden estar completamente unidos, poro formar un dien

te Unico grande, Si el contacto de los dientes se produ-
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ce mds tarde, una vez que, una parte de la corona dental -
a completado su formacién, puede haber unién de las raices
solomente, sin emborgo, siempre hay confluencic dental en_
casos de fusidn verdadera. La piezo puede tener conductos
radiculores seporados o fusionados, y la onomalia es comin,
tanto en lo dentaduro primaria, como en le permanente, -
ademés, de afectar o dos dientes normales, la fusién toms-
bién, puede producirse entre un diente normal y un superny
merorio, como el mesiodens o el distomolar. En algunos -
casos, se registré que leo anomalia, tenia tendencioc heredi
taoria.

d)Concrescencia.- Es en realidod, una forma de fu-
sion que se produce después de que ho concluido lo forme--
cién de lo raiz. En ésto onomalio, los dientes estén uni
dos solomente por cemento, se cree que se origine como con
secuencia de lo lesidn treumético de los dientes, o su opi
fionamiento, con resorcion del hueso interdenterio, de mens
ro que, laos dos roices quedan en contocto préximo y se fu-
sionan por deposito de cemento entre ellas. Lo concres--
cencia, puede ocurrir antes o después de lo erupcion del -
diente y aunque, por lo generol, abarcan sdlo dos dientes,
hay por lo menos un coso documentado de tres dientes uni--~
dos por cemento.
El diognéstico, se establece frecuentemente por_
el exbmen rodiogréfico, como al haber dientes fusionados -

lo extraccion de uno, puede provocor la extroccion del --
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otro.

e)Dilaceracién.- Se refiere o una angulacién, a -
una curvatura pronuncioda en la raoiz o a lo corona de un -
diente formado. Se cree que la anomalia, se debe ol troy
ma recibido durante el periédo en que se formao el diente,-
cuya consecuencia es que, la posicién de la porte colcifi-
coda de la pieza se modifica y el resto de ésta se forma -
en éngulo. La curvatura puede producirse, en cuvalquier -
punto, a lo largo del diente, a veces en la porcion cervi-
col, otros o mitad del caomino de la raoiz, o aln, en el mis
mo Gpice radiculor, segin sec la cantidod de raiz que se -
ha formado en el momento del traumatismo.

Es evidente, la necesidad de tomar unao radiogre-
fio antes de realizer cualquier procedimiento quirdrgico,-
pues es frecuente, que los dientes dilacerados presenten -
dificultodes paro la extraccién, si el operador, no esté -
enterado de lo presencia de la onomolia.

f)CGspide Espolonado.- Es una estructura ondmala, -
que se asemeja @ un espoldén de dguila, que se proyecto ho-
cia lingual, desde la zonao del cingulo de un incisivo per-
manente superior o inferior. Esto cispide, se une suvave-
mente con el diente, excepto porque hoy un surco de desa--
rrollo profundo, ahi, donde la cispide se junta con la su-
perficie dental lingual inclinada.

Esté compuesta de esmalte y dentina normales, y

contiene un cuerno-“de tejido pulpar.
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Esta anomalia, fué estudiada por Meller y Ripa,-
quienes hicieron hincapié, en los problemas que plantea el
paciente por razones de estética, control de caries y aco-
modacion oclusal. Ellos aconsejan restaurar profiléctica-
mente el surco, para prevenir la ceries. Si hay interfe--
rencia oclusal, se le eliminard, pero es casi seguro que -
al hacerlo, se expondré el cuerno -pulper y se requeriré oi
tonces, el trataomiento endoddntico, afortunadamente, es --
muy poco comun,

g)Dens In Dente.-También llamado Dens Invaginotus,
Odontoma Compuesto Dilatedo. Es una variacién del desarro
llo, que se supone originado en lo invaginacién de lo sy=--
perficie de unao corona dental, aontes de que hayao ocurrido_
la invaginacién. Se han mencionado, como cavsos de ésta -
ononalia: Una mayor presién externa localizedo; retaordo -
del crecimiento focal en ciertas zonos del gérmen dento --
rio.

Los dientes aofectados, con mayor frecvencia, son
los incisivos loterales superiores y, en la mayorio de los
cosos el "Den In Dente" es, simplemente una acentuacién --
del desorrollo de la fosa lingual, o veces, estén aofecto--
dos los incisivos centrales superiores, y la anomalia con_
frecuencia es bilateral. Oehlers, ha presentado un exce-
lente estudio de éstao anomolia, y sedalé, que no sélo lle-
gon a estar afectados los dientes posteriores, sino que, -

también hay una forma andloga de invaginacién en los roi--
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ces dentales. Se reporta que estdé anomalia es bastante_
comin y también que existe un amplio icrgon de veriacio--
nes.

Lo denominacién "Dens In Dente" , originolmen-
te oplicade o una marcade imaginocién que, dé el aspecto_
de un diente dentro de otro, es en la actualidad, un nom-
bre inadecuado, pero se continlda utilizaendo.

Pora impedir los caries, con infeccién pulpor y
pérdida prematura de dientes, es preciso, reconocer tem--
pranamente ésta onomalio y hacer una restauracién profi--
lactica, Por fortuna, es posible identificar éste defec
to en las radiografias, ain antes de que, los dientes --
erupcionen.

h)Teurodontismo.- Este término fué impuesto poy .
Sir Arthur Kith en 1913, para describir una peculiar ano-
molio dentol en la cual, el cuerpo del diente esté agron-
dado o expensas de las roices. El término y sv aplice--
cion, derivan de lo similitud de éstos dientes, con los -
animoles ungulodos o rumiantes.

Shaw, omplié lo clasificacién de éstos, a hipo-
tovrodontismo, mesotaurodontismo e hipertaurodontismo; el
hipertourodontismo, corresponde o lo forma extrema en que,
se prasenta lo bifurcacién o la trifurcacién, cerca de --
los dpices radiculares, y el hipotourdontismo o lo forma_
més leve.

Mongion, enumera una serie de cousos posibles -
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de el taurodontismo, como sigue:

1).= Un cordcter especializado o retrégrado.
2).- Una pauto primitiva,

3).~- Un razgo mendeliano recesivo.

4).- Uno coracteristica atévica y

5).- Una mutocién derivada de lo diferenciac odontobléstica
durante lo dentinogenesis de las roices.

Corocteristicas Clinicas,~ Se presenta, tonto -
en denticidn temporal, como en permonente, aunque, es més_
comUn en dientes permanentes. Las piezas afectados son,-
casi invoriablemente, molares, a veces uno sélo, otras, ve
rias del mismo cuadronte, puede ser uniloteral o biloteral,
o presentor cuolquier combinocién en los cuodrantes, los -
dientes propiamente dichos, no tienen caracteristices cli-
nicas morfolégicos desocostumbrados.

Carocteristicas Rodiogréficos.- Los dientes ato
cados, tienden o tener forma rectanguler, no o ofinarse --
hacia les raices. La cémara éulpur es extremadomente, --
con el diémetro ocluso apicael, mucho mayor que el normel,-
ademés, lao pulpo dental corece de la construccién caracte-
ristico en la zona cervical, y los raoices son extremadamen
te corteas. Lo bifurcacién o trifurcecidn, se encuentra,-
© unos pocos milimetros de los dpices radiculores.

Tratasiento.- No es necesorio realizar un trato
miento especifico paro ésta anomalia.

iReices Supernumerorias.- Esto onomalio del desg
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rrollo, no es comin y, puede aparecer en cualquier diente,
como en el caso, de piezas uvnirradiculares, particularmen-
te premolares y caninos inferiores, a menudo, tienen dos -
raices, toanto los molares superiores, como los inferiores,
en especial los terceros molares, también, pueden presen--

toar una, o més raices supsrnumerarias.



CAPITULO I1I.
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DEF INICION
| a)APICECTOMIA. -

Definiremos la apicectomia, como la reseccidn___
quirlrgica, por via transmaxilor, de un foco periapical y_
del épice dentario.

Este tratamiento quirirgico, de los focos apico-
les, es un tema gue ha interesado a los cirujoanos dentales
de todos los poises. Es cierto, que para llevarla a cabo_
con buen éxito, se requiere de el cumplimiento de uno se--
rie de detalles quirGrgicos de interés, sin realizacién de
los cuales, el tratamiento no alconzoria el fin, que la --
intervencidn se propane.

En ésta operacién, es fundamental la minuciosi--
dad de la misma, y la observancia de etopas bien regladas,
que junto con la habilidad del operador, llevarén al éxito

quirlrgico.

b)PERIODONTO. -

Lo enciao sana, se adopto estrechamente alrededor
de los dientes, y ocupa cada espacio interproximal, entre_
dientes y superficie de contacto, la enciao termina, en un_
borde delgado y delicado denominado "Encia Libre", lo cuol,
estd bien adherida al diente, el color normal de la encio,
es un rosado coral pdlido, y en el adulto, el tejido es ==

denso, firme al tacto e insensible o la presién moderado, ~
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no sangra fdcilmente, y tiene una superficie punteada como
edscora de naranja”". Las encias Libre e Insertada, se u--
nen suavemente con la mucosa alveolar lisa, mas rojo y sin
punteado de vestibulo, y piso de lo boco, en nifos, lo en-
cia no es punteada, y es més rojo y delicada, el hueso ol-
veolar, tiene una lamina cribiforme caracteristica, con --
“trobéculas uniformes que se -extienden, hasta un punto defi
nido entre los dientes.

Cohen, comprobo que, hoy una pequeiia depresidon o
concavidad en tejidos interdentales, inmediatamente debajo
de lao zono de contacto, ésta concavidad fué denominada ,--
"col". El "col" estd, entre las popilas vestibular y lin-
gual, cubierto por une estructurc vestigial, que se compo-
ne de restos epiteliales de drgonos del esmolte de los dos
dientes vecinos, las papilas vestibular y lingual, estén -
cubiertas por epitelio escamoso estratificodo queratiniza-
do, el epitelio, es reemplazado en forma gradual por epi--
telio escaomoso estratificado, solvo que interfiera la in--
flamacion.

Fish, opina que el "col" clinicamente sano, cu--
bierto de epitelio del esmolte, se encuentra, solo en ado-
lecentes o adultos muy jévenes, si a ésta edod temprana, -
el "col" se inflamo o irrita por un rospado agresivo, se -
puede producir una bolse infraésea, puesto que ésta es una

zona vulnerable de periodonto.
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El diente, no permanece en un estado completamen
te fijo durante la vida, sino que, experimenta combios de_
posicién en el espacio, debido a la funcidn, asi como por_
fuerzas exdgenas, como en un trotomiento ortoddntico, los_
modificociones de posicion dental, o de fuerzas que sobre_
ella octuan, son adaptaciones del aporoto de insercidn del
diente.

La porcidn més coronariac de éste oparato de in--
sercién, se denomina "Adherencia Epitelial"” o "Baonda Epite
lial"., Es una banda de epitelio escamoso estratificado mo
dificado, normalmente de unos 0.2 milimetros en sentido --
verticol, que envuelve el cuello del diente eruvpcionedo, -
del adulto. Este epitelio, se continio con el que topiza_
el surco gingival. El epitelio de Insercidén, como toda o-
tra superficie epitelial del organismo, vo siendo continug
mente reemplazado durante la vida, por multiplicacidon de -
células bosales, paro compensar lo descamacidn de células_
superficioles, se discute si ésta bando esté, o no, orgd--
nicomente unida ol diente, pero lo noturalezo de su inser-
cién o unidn, no parece ser tan importante, como el hecho_
de que hay epitelio ahi, donde el diente se extruye hacia_
la cavidad bucal y que,en condiciones de salud, cubre el -
tejido conectivo subyacente, y esté en estrecho adaptacién
con el diente, el epitelio de ésta zono, unido con firmeza

o levemente, es una proteccién externo de lo cavidad bucol
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resistente o lo invosidn de los irritantes y bacterias, ha
cia el tejido conectivo subyacente, es un elemento conti--
nuo, vital y protector en torno al cuello del diente.

Inmediatomente, por debajo de la adherencia epi-
teliol hay cosi invaoriablemente, una pequeiio cantidad de -
linfocitos. Algunas fibras conectivas del ligaomento perio
dontal, del grupo gingival libre, -se proyecta, desde el ce
mento radicular, hacio la ingersién del hueso, en ésta z0-
na, hay una banda de fibras horizontales alrededor del cue
llo de los dientes.

El ligomento Parodontal, se compone de fibras co
légenas, fibroblastos, sustancia fundamental amorfa y, te-
jido intersticial, cementobléstos, osteobldstos y osteo---
clastos, restos epitelioles de Hertwig, vasos songuineos -
de poredes delgadas, vasos linféticos y; nervios sensoria-
les téctiles.

Fullmer, describié fibras de tejido conectivo re
cién organizadas en el ligamento potodontal‘humono, denomi
nadas fibros oxitalamicas, porque, son acidoresistentes en
contraste con fibras colédgenas. Estas fibras oxitalémicas
estén asociadas con el grupo gingival de fibras del ligo--
aento porodontol; asi como con los grupos Transeptal y Al-
veolar. El aumento de la cantidad d» graendss fibras oxi--
tolémicos en lo regién Traonseptal del ligomento parodontal

en dientes de soporte, qua han servido como pilares de .--
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puentes fijos sugiere, que puede tener relacidn con las --
fuerzos, también es frecuente observar, le concentracién -
de éstas fibras inmediatamente debojo de la odherencia e--
piteliol. sea cual sea su posicidn sobre el diente. Aun--
que; éstas fibras persistan un corto tiempo, uno vez des--
truidas las fibras coldagenas por la enfermedad porodontal_
toambién desaparecen, y no hay prueba de que impidan el a--

vance de la lesidén parodontal.

Se desarrollé un nuevo tejido de reparocion, pe-
ro todavie no se tiene en cloxo su funcidn,

Los fibros coldgenas que se forman y producen el
ligamento parodontal, estén fijas en el cemento dental e -
insertadas en tejidos circundantes. Las fibros se dispo--
nen en grupos maol definidos, descritos como sigue:

1).-Grupo de Fibras Gingivales.-Que se extienden desde el_
cemento, hacic lo encia libre y lo insertada y sostie-
ne la encio apoyodo contra el diente. El estudio cui-
dodoso de lo encia marginal que no tiene inflomocidn,
revelard tombién un pequeiio grupo compacto de fibras =
conectivas, que rodean ol diente. Estos "fibras cir--
culores” (ligonento circular), que oyudan o maentener -
lo posicién de la encio libre, no existen, cuondo hoy_
inflamacion y, segin Arnim y Haogerman, serén reelobo--
rados al desaporecer la inflamacién.

2).-Las Fibros Transeptales.-Se extienden desde el cemento
de un diente, al diente vecino, en las zonos interden-
tales coronariamente, o lo cresto alveolor.

3).-Grupo de Fibros Alveolores.-Se extiende desde, el ce--
mento hacia el hueso alveolor, y por lo general, se di
viden en:
o)fibras de lo Cresto Alveolar.-Cercanas a --
ésta cresta.
b)fibras Horizontales.-En la porcién corono--



46

rio del diente.

c)Fibras “blicuas.-Que se extienden desde el_
cenento, y coronariamente, hacia el huveso -
alveolar y, constituyen el grumo mayor.

d)Fibras Apicales.-Que se componen de fibras_
en la zona apicoal, y

e)Fibras Multirradiculares.-Quz van del cemen
ty interraodicular de dientes multirradiculg
res, o la cresta del hueso interradicular.

Estas fibras colégenas mantienen el diente en po
sicién suspendido en el alveolo, y transforman las presio-
nes oclusales, en fuerzas tensionales, que actian sobre el
hueso alveolar; éstas no son verdaderas fibros eldsticas,-
pero son onduladas y, baojo la presién se enderezan., Siche
ofirmé que, aunque éstos haces de fibras se extienden des-
de el cemento hasta el hueso, las fibras individuales no -
lo hacen. Las que porten del cemento y del hueso, se co--
nectan par un grupo intermedio de fibras de enlace entre -
el ligamento parodontal.

Los restos epiteliales, se encuentron, en todos_
las personas, pero pareceria que su contidad total decrece
con la edad. Su tomaiio vario de pequeiios rostos, o gron--
des mosas proliferantes de células epiteliales, alginos, -
estén zalcificados y persisten como cementiculos. La ma--
yor parte de los restos epiteliales se localizon, en la --
zona cervical de los dientes, a tydas las edades, a excep-
cidn de la primera y segunda décadas, cuando los moyores -

cantidades se hallan an lo zona gpical. Reave y Wentz, sy

girieron, que la mayor resistencia de los restos epitelio-
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les en la zona cervical, estaria correlacionada con la ---
reaccidn inflamatoria presente, en la zona del surco gingi
vol e influida por ella.

El hueso alveolar es més denso, con més trabécu-
las y léminas cribiformes, més gruesas, mientros que, el -
cemento también es més grueso a causa de su mayor funcidn.
El parodonto, es un sitio de continua readaptacién debido_
a su funcién, las fibras del ligomento parodontal, son e--
liminadas y reemplazadas constantemente, como sucede con -
fibras conectivas de todo el organismo. El ritmo de éste_
proceso de reemplazo, es desconocidd, pero probablemente -
es vorioble y se relociona, en porte, por lo menos, con ~-
los fuerzas fisicas aplicedas al ligemento parodontel.

El cemento no tiene inervacidn propia, sino que,
es uio matriz homogénea, comparable al hueso, depositada -
sobre el diente por cementoblastos que mantienen su activi
dad toda la vida, asi, el volumen del cemento oumenta con-
tinvomente, salvo que, se reabsorbo como reaccidon a un ---
trauma, infeccidén o por alteracidn de la funcién. En el -
otro extremo de las fibras del ligomsnts parodontal, el --
hueso alveolar también experimenta, una constante aposi---
cién a cargo de los osteobléstos, para que las nvevas fi--
bras parodontales queden incluidas en su sano.

El disnte, esté suspondido'on su posicién por lo

paculiar articulacién formada, por éstos fusrtes fibras co
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nectivas,

La dispasicion fuiacinnal de las fibras del liga=-
mento parodoatal, es tal, que la fuerza 7isiolégico de ---
cualquier direccién se transformaré =n tensién sobre los -
cuerpos de fibras y no en compresion sobre las mismas o el
hueso. Lo tensién de unos grupos, y relajacién de otros,-
es el novimienty funcional de.las fibras. El diente, bro-
ta pernmanentemente en pegueiio grado duronte toda la vido y
siempre estéd sometido al movinients, segin sean, fuerzas -
fisiolégicas o artificioles, el movimiento puede efectvar-
se de lo manera ontes dicha y, ser acelerado por resorcidn
del hueso alveolar. Cuando éste se reagosorbe, hay ung ~--
constonte oposicion simultdneo que conservae asi, lo inser-
cién del diente y, al mismo tiempo permite ol movimiento.
Observese tonbién que el cemento del diente normal se reab
sorbe en zonas microscépicas, en cualquier época de la vi-
da, o veces, con reparacién vlterior.

De manera que, duroate toda la vida en el paro--
donto se producen muchas funciones vitales y activos de re
emplozo celular y aposicién del tejido. Si irritantes de_
cvalquier naturaleza interfieren éste proceso, éste deli--
codo equilibrio podria alterarse y, comenzar lo enfermedad

de tejidos parodontoles.
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PATOLOGIA PARODINTAL

Existen dos tinos de cépas orgénicas que cubren_
al esmalte dental y son: estructuras anatémicas y, placas_
o pelicules asquiridas.,

La Capa Anatémica, formada durante las fases de_
desarrollo y brote, es conocida como membrana de Nasmyth o
cuticula del esmalte y, los restos de ésta membrano persis
ten lo que la vida del diente.

La Pelicule Adquirida o "Placo Bacteriana", es -
un depésito delgodo, que se forma después del brote en su-
perficies expuestas del diente, ésta placa se compone de -
diversas clases de microorganismos, entre los cuales, pre-
dominan los filamentosos largos y cocos, suvele ser invisi-
ble o simple viste y no tiene particuler importencie selvo
que, contengo organismos capaces de elaborar productos da-
finos poro el diente, ésta placa es retiroda con faocilided
pero se vuelve o formar en pocas horas.

Si la placa bacteriana se torno més gruesa, en -
su seno se incorporan residuos amorfos y alginas célulos -
epitelioles descamodas, anteriormente se le conocia como -
"materia alba", porque es una maso caseosa blance de resi-
duos sobre los dientes.

Pigmentociones.-La cavidad bucal esté expuesta -

o muchos tipos de substancios exdgenas y endégenas que pig
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mentan los dientes, y como la flora bucal muchas veces ---
contiene microorganismos cromégenos, los depdsitos pigmen-
todos son comines en los dientes.

Céalculos.-Son cantidades variobles de una sustan
cia dura y pétrea sobre los dientes o protesis en la cavi-
dod bucal. Mendel, considera que, la formacion de cdlcu~~
llos en un proceso trifésico, que consiste en el depésito -
de una pelicula o cuticula en el diente, la colonizacién -
bacteriana, la maduracién de la placa, y su mineralizacién
ounque, no siempre sean esenciales los tres pasos y proba-
blemente éste, es el proceso que se efectia en el hombre.

El célculo se deposita como un motoriol'blondo__
que gradualmente se vo endureciendo por depdsitos de sales
mineraoles en los intersticios orgénicos, hasto que, llega_
a ser tan duro como el cemento, su color varie de amarillo
al pardo obscuro o negro, segin sea, lo magnitud de la pig
mentacidn en el interior o exterior del depdsito.

Distribuicién.-Se clasifico segin sv localiza---
cién, los depésitos que estén sobre lo encia, sobre las sy
perficies coronarias expuestas, son los cdlculns supragin-
givales, en tanto que, los cubiertos por encia libre, son_
los subgingivoles. El subgingival, es much; més duro, den
30 menos extendido, més plaono y frégil y de color nds obs-

curo gque el supragingival.
CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PARODONTAL



51

Gingivitis.-&s la inflamacién de los tejidos gin

givales, que se produce en formo aguda, subagudu, o créni-

ca, con agrandamiento o recesién gingival evideate, o sin_

ellos. Lo iatensidad do la gingivitis, depende de la may-

nitud, duracién y frecuencio de irritaciones locaoles y re-

sistencia de tejidos bucales.

Etiologia.-Es especialmente voriodo y fué dividi

da en foctores locales y sistémicos:

Factores Locales:

Factores Sistémicos:

1)Microorganismos.
2)Célculos.
3)Impaccién de Alimentos.

4)Restauraciones o Prétesis
inodecuvadas o irritontes.

5)Respirador Bucal.
6)Malposicién Dentol.
7)Aplicacién de sustancies_

quimicas o medicomentos,-
etc.

1)Tronstornos Nutricionoles

2)Accién de Medicamentos.

3)Emborazo, Diabetes y, o--
tras disfunciones endécri
nas.

4)Alergia.

5)Herencia.
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6)Fenémenos Psiquicos.

7)Infecciones Granulomato--
sas especificas.

1)Microorganismos.-Aporentemente muchos microor-
ganismos, son potencialmente capaces de invadir tejidos --
gingivoles, en particular, cuando se multiplicen en una --
boca sucia en la cual, la resistencia ha sido reducida por
factores locoles o sistémicos y, el epitelio del surco ha_
sido ulcerado. Aunque no haya invasién reol de los teji--
dos, las toxinas de éstos organismos son suficientes para_
covsar irritacién.

A veces, microorganismos especificos cavsan uno_
reeccién inflematoria de la encia, aunque, el aspecto cli-
nico o veces, puede ser totalmente inesperado. Una infec-
.cién moniliésica o tuberculosa, por oio-plo} puede afecter
lo encia, el vixus del herpes simple y microorgenismos fu-
soespiroquetoles de la gingivitis ulceronecrotizaente aguda
tombién infectan la encic, més ain, se describieron gingi-
vitis estreptocéccicas y estafilocécicas.

2)Célculo.-El célculo, sugragingival o subgingi-
val, cousa lo irritacidn del tejido gingival que estd en -
contacto con él, quizé ésta-irritecion-sec generada por --
los productos derivados de los microorgonismos o por fric-

cién mecénico de la superficie duro e irreguler del célcu-

lo.
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3)Impaccion de Alimentos y Negligencio Bucal.-La
impaccion de clinontos‘y la acumulacidn de residuvos en ---
dientes por negligencia, resulta en una gingivitis nacida_
de lo irritacidn de la encia que originon las toxinas de -
microorganismos que proliferan en éste medio. Los produc-
tos de la descomposicidn de residuos alimentorios, también
pueden resultar irritantes para los tejidos gingivales.

4)Restauraciones o Aparotos Inadecuodos o Irri--
tcnfou.-Lcs restauraciones inadecuades, yo sean, margenes_
desbordantes, restauraciones mal contorneadas, eparatolo--
gio ortodontico que invoda tejidos gingivales, actian como
irritentes de los tejidos gingivales o inducen de éso mane
ro vna gingivitis.
‘ 5)Respiracién Bucal.-El resecamiento de le muco-
sa bucal por respiror con la boco ebierta, debido o un me-
dio excesivo de calor, o por fumar en exceso, couseré una_
irritocién gingival, con inflomacién, o o veces, hiperpla-
sia agregodo.

6)Malposicidn Dentol.-Los dientes que brotan en_
vna posicién precoria, donde son agredidos repetidomente -
durentollo masticacién, o el cierre mondibulor por ung ---
fuerza oclusal de magnitud excesive, son sn.'.sc.-.o;‘atiblesvubiluuv~
enfermedad parodontal, las inserciones anormalmente oltas_
de los frenillos, tombién ayudan o lo resecién gingival.

7)Ap1icaci6n de Substancios Quimicos o Drogas.-_
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Muchas son por lo menos, potencialmente capoaces de produ--
cir gingivitis, en particulaor una gingivitis oguda, debido
@ una accion irritante directo, local o sistémica, por e--
jemplo, fenol, nitrato de plata, aceites volétiles o.iaspi-
rina, colocados sobre la encia provocarén uno reaccidn in-
flomatoria, otros medicomentos como dilanting, producoﬁ -
olteraciones gingivales al ser administrodos por vieo sis--
témica.

Tronstornos Nutricionoles.-Es frecuente que, los
troanstornos del equilibrio nutricional de una persona, se_
manifiesten por combios dela encic y tejidos parodontales_
subyacentes més profundos.

Emborczo.-El emborazo con sus correspondientes -
modificociones hormonoles, ca§s¢ respueste notorioc o lao i-
rritacion local que, posiblemente en loc mujer emborazode -
se0 de magnitud suficiente como pare ayudar o generar una_
reaccién gingivael, asi, el embarazo, induce unu respuesto_
hipersensible o uno agresion leve que, de otra manerc hu--
biera sido inocua.

Diaobetes Mellitus.-El diabetico no controlado, -
presumiblemente posee una resistencio disminuida y, tode i
rritacién menor, como el troumatismo o infeccién bocteria-
na de lo piel, generaré una lesién mayor que en una perso-
na normal. Por ello, cvando consideramos al parodonto lo-
calizado en la cavidad bucal, con sus miltiples factores -

predisponentes a lo enfermedad, incluidos, célculos, bac--
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teriaos y, trauma, no es sorprendente que se destruya més -
fdcilmente en personas con diabetes no controladas que, en
sanas.

Otros Disfunciones Enddcrinos.-Se comunica que -
la gingivitis se produce en la puberfod, lo encio se pre--
senta hiperémica y edematosa. Algunos outores sugieren --
que lo base endécring es relativomente poco importonte, y
que, la causo reol es la irritacién local.

Fenomenos Psiquicos.-Se ha observado que la en--
fermedad parodontal ounonta.significotivanonte o medida -~
que lo hacia el grodo de ansiedad.

Infecciones Granulomatosos Especifices.-Infeccio
nes toldés como lao tuberculosis y lo sifilis, pueden indu--
cir tipos de gingivitis clinicamente inespecidicos.

Coracteristicas Clinicas.-Consisten en olterocio
nes leves de color, de la enciao libre, un color rosado més
intenso conforme paso el tiempo, después de un cepillado -
agunque, lo irritocién sec leve, tiende o sangror, existe -
edema, favoreciendo @ la acumulacién de mayor cantidad de_
residvos y baocterias, lo que o su vez genera mayor conti--
dod de residuos y bacterias.

En la gingivitis crénice avanzada, puede haber -
supurocién de la encia, wanifestado por la copacided de ex

pulsar pus del surco gingival por presién,

Tratamiento y Prondstico.-Eliminaremos el agente
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irritante y desaparecerd en cuestién de horas, o unos po--
cos dias sin dejar lesién permanente.

Gingivitis Ulceronecrotizentes Agudo.-Estu afec--
ciédn inflomotoria, atoca fundamentalmente el morgen gingi-
val libre, cresta de la encic y papilas interdentoles. =--
Frecuentemente se produce con caracteristicas epidérmicos.

Caracteristica Clinices.<Se caoracteriza por una’
encia hiperémica y doloroso; con erosiones netamente soco-
vodas en papilas interdentales. Los restos ulcerados de -
las papilos y encia libre, sangran ol ser tocadas y por lo
general, la ulceracién tiende o extenderse y, llega o obar
cor todos los margenes gingivales. Con bastante frecuen--
cia, comienza como un foco aislado, que se origina con ro-
pidez, por Gltimo, hay un olor fétido que puede ser muy de
sagrodable.

Etiologia.ZlLa moyoria de los autores, opinan que
la gingivitis vlceronecrotizante agudo, es una enfermedad_
primaria, covseda por un bacilo fusiforme y la Bornelia --
Vicenti, una espiroqueta que coexiste en una relacién sim-
biética.

Trotamiento y Pronéstico.-Algunos odontélogos, -
hacen solo uno limpieza superficial de la cevidad bucel, -
en la fase aguda tempranc de la enfermedad, seguida de un_
raspado minucioso en cuanto los condiciones lo permiten, -

otros, prefieren el uso de substancios oxigenantes o onti-
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bidticos, junto con el tratamiento locoal.

Se suele requerir el remodelado de las papilas,
ésto se efectio, mediante el uso apropiodo de mondoadien---
tes redondo y, por gingivoplastia.

Lo gingivitis aguda, recidive con considerable -
frecuencio en pacientes trotedos, a veces, se sobe de se--
cuelas graves de ésta enfermedad, como Estomatitis Gongre-
noso o Noma, Septicemia y Toxemio y, hasto la muerte.

Hiperplasio Gingival.-Frecuentemente, hay un av-
mento de tamoiio de la encia, de manera que el tejido blan-
do, sobrepasa los espacios interproximales y protuye sobre
los dientes y hocio la caevidod bucal.

Existe una Hiperplosia Inflamatoria, las encias_
ogrondadas son blandos, od.ndtoao:, hiperémicos. En lo --
Hiperplasia no Inflomatoria el tejido, es firme, denso, e-
léstico, de color normaol o algo més pélido que el normal._
Hoy ocasiones, en las que hay una combinacién de los dos -
tipos de agrondamiento.

Parodontitis.-La forma més comin de enfermedad -
parodontal, es lo relacionado con la irritacién local. Co
mienzo como una gingivitis marginal que, por lo comin, 0=
vanza si no se trata, o se trata inadecuadomente, hasto --
convertirse en una Parodontitis Crénico Grove.

Por lo general, el tratomiento de ésta variedod_
de onfermedad parodontal, como el de otras, depende de la_

eliminacidén de los factores etioldgicos, tonto locales, co
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mo generaoles, el montenimiento de una buena higiene bucal_
y el establecimiento de una aorticulacidén esteble y armonio

sa, libre de interferencios trauméticas,

Etiologie.~Es sélo, una extension insidiosa de -
la gingivitis, son los mismos foactores etioldgicos de la -
gingivitis, existen otros factores locales como son; placa
microbiana, célculos, impaccién de alimentos y mérgenes i-

rritontes de obturaciones.

El proceso patolégico, afecta al hueso alveolar_
antes que, ol ligomento parodontal. Lo etapo siguiente de
el avaence de la enfermedad, es una continuacién de los fac

tores descritos con anteriorided:

1)Se depositon més célculos en direccién aepical_
sobre el diente.

2)Se produce unc mayor irritacién sobre la encie
libre.

3)La adherencia epitelial, prolifero apicalmente
sobre el cemento dental y, presenta uno mayor_
ulceracién,

4)Lo crésta ésea olveolor, sigue su resorcién ha
cia apical,

5)Las fibras principales del ligomento porodon--
tal, se desorganizan y se desinsertan en el --

diente, y

6)Entre encia libre y diente, existe una bolsa -
porodorntal, cuya profundidad va desde 2 mm, --
hosta el mismo éGpice.

Podremos encontrar diferentes tipos de bolsos: -
si lo alteracién se limito a la encia, hoy una Bolsa Gin--

gival o Falsa; si el fondo de lo bolsa penetro mas en el -



59

parodonto, se le llama Bolsa Parodontal, o veces, la pro--
fundidad de la bolsa, se extiende apicalmente a la cresta_
del hueso alveolar, ésta bolsa, que tiene hueso en su po--
red lateral, lleva el nombre de Bolsa Infradsea.

Al principio, rodiogréficamente encontraremos --
solomente uno resorcién de la cresta alveolar, conforme a-
vanzo, hay pérdida horizontal de hueso, con tendencia al -
aghvecamiento del hueso alveolar interdental.

Tratamiento y Pronéstico.-Si la pérdida dsea no_
ho sido excesiva, si los irritoantes son eliminados por la_
descamacidn y raspado, y las bolsas lo son mediante lo re-
cesién gingivol, o la eliminacidn quirirgica de la encio -
(gingivectomia), si se corrigen los defectos éseos y, se -
devuelve lo arquitectura normal a los tejidos de soporte -
del diente, si se equilibron las fuerzos oclusales y se co
rrigen los factores sistémicos, es posible salvar los dien
tes aofectodos por la enfermedod, medionte el tratomiento -
parodontal cuidadoso y completo.

Siempre que lo ofeccién no esté demasiado avan--
zada y, el trotomiento seo adecuado, es posible detenerla_
y montener los dientes en funcién indefinidomente, El pro
ceso inflamatorio cede grodualmente, los tejidos gingivo--
les recuperan su tomaiio, color y contorno normoles, los --
piezas se vuelven menos méviles y la supuracién y hemorro-
gia ceden. La profundidad del surco gingivol se acerca a_

cero, debido o la contraccién del tejido, o 14 gingivecto-
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mia, el punteado retorna, y el aspecto es normal, alin cucn
do los tejidos gingivales y la cresta alveolar estén en u-
na posicién apical con respecto a la original.

Abceso Parodontal Lateral.-Guorde una relacidn -
directa con una bolsa porodontal preexistente. Cuando di-
cha bolsa alcanza la profundidad suficiente, los tejidos -
blandos en torno al cuello del diente, pueden estrecharse_
en torno a éste, a tal punto que ocluyan ol orificio de la
bolsa, las bacterias se multiplican en profundidad de la -
bolse y, causan irritacién, hasta formar un abceso agudo, -
con exvdacién de pus en lo zona. También un cuerpo extro-
fio, en particular los residuos de alimentos, pueden llevar
o lo formacién del abceso, ésto puede determinar una tume-
mefaccién suficiente como pora destruir lo toblo corticol_
é6sea, si todavio existe y, permite que el abceso protuya -
los tejidos que la cubren, fornond; un "furdnculo gingivael
o parvlis”. Una incisién directo, perpendiculor al eje mg
yor del diente afectado, liberaré pus, en taonto que, la in
troduccién de una sonda porodontal, desde la encia hacia -
lo zona, liberaré pus alrededor del cuello del diente. Si
el abceso no drena en forma exponténea por el surco gingi-
val y, si no se trata, pvede formase una fistulo para evo-
cuar el pus esponténeamente en la mucosa. El abceso poro-

dontal agudo, haré que el diente afectodo sea sensible o -

lo percusion.
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Tratamiento.-Es similar al de cualquier otro.

Gingivitis Descomativa Crénico.-Es poco comin y,
muchos la consideran una enfermedad degenerativao de los te
jidos gingivales.

Coracteristicos Clinicas.-Las encias son rojos,_
tumefactas y de aspecto brillante, o veces, con vesiculas_
miltiples y muchas zonas denudadaos superficioles, que tie~
nen una superficie conectiva sangrante expuesta. Las le--
siones aparecen taonto en bocas desdentadas, como en bocos_
dentodos. Si o las encios no ulcerados se les dé masaje,_
el epitelio se desprende o desliza fécilmente del tejido -
conectivo, poro dejor unao superficie viva y sensible que -
sangre sin dificultad.

Los pocientes con Gingivits Descomativa Créniceo_
se quejan de lo extremodo sensibilided de los tejidos gin-
givoles. Lo cronicided, es una de los coracteristicas co-
miUnes de la enfermedad, que los pacientes llegon a padecer
por afios.

Etiologio.-Engle y Col, propusieron modificacio--
nes del tejido conectivo debidos, por lo menos en porte, a
‘formocién de cantidades anormales de enzimos despolimeri--
zantes, que afectan lo substancia fundamental y subston---
cios cementante o los células epitelicles, lo cval, lleva_
o lo despolimerizocién de lo glucoproteino.

El predominio de lao enfermedod en mujeres, ho --

sugerido que hay intervencién de hormonas sexuales, sin --
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embargo, no se ho establecido una relacién especifica en--
tre gingivitis descamativa crénica y hormonas sexuales.

Todovio queda por aclaoror la verdadera naturale-
zo de la enfermedod.

Tratomiento y Pronéstico.- El trotamiento es in
satisfactorio y necesariamente empirico, puesto que, la --
etiologia se desconoce. Esta enfermedad es crénica y pue
de persistir por afios, experimentc remisiones y exacerbo--
ciones leves, pero rora vez, hay uno involucién esponténeoc
permonte.

Porodontosis.~ Baer, la definié como una enfer-
medad del porodonto, que se puede producir en adélocentos_
‘sonos en otro sentido, que se carocteriza por una répide -
pérdida de hueso alveolar en més de un diente de la denti-
cién permonente. Se presenta en dos formas bésicas: En -
una, los Onicos dientes afectados son los incisivos y pri-
meros mlores, en la otra, lo mas generclizede, afectoc gran
parte de los diontos.{

Eliologia.~ Muchos investigadores, opinan que -
en lo periodontosis, hay deficiencia nutricional o un --a
tronstorno metabdlico que subyace a la falla de elementos_
mesenquimatosos, sin emborgo, es notable que lo destruc---
cién del tejido no es generada sélomente por el factor pre
disponente, siempre hay un factor locel importante y los -
tejidos de soporte son incapaces de contener el esfuerzo -

funcional.
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Corcateristicas Clinicas.- El primer indicio --

que el pociente tiene de la presencia de la ﬁeriodontosis,
es un sObito desplazamiento potolégico simétrico de los --
dientes y, por lo comin, los primeros molares permanentes_
y luego los dientes anteriores.

El primer signo clinico definido, observado por_
el odontélogo, es una bolsa profunda, con frecuencia, en -
un s6lo diente con el hueso del adyaocente normal. A medi
do que la pariodontosis avanza, desde sus etapas inicioles,
se observa resorcién 6sec antes, de que hayo bolsa clini--
co.

Lo emigrocién o desplazamiento patolégico de los
dientes, o menudo vo ocompaiiodo por lo extrusién de las --
piezos ofectadas.

Porodontosis Juvenil con Miperqueratosis Palmo--
plenter. ( Sindrome de Papillén).- Lefevre, lo define, -
como une pronunciada destruccién del hueso aelveolar, en la
dentadure primaria o en la permanente.

Es frecuente, que hayo agrondamiento gingival in
flomatorio, Ulceras gingivales y bolsos profundas, aunque_
a veces, no hoyo inflamacién y, sélo esté afectads lo den-
tadura permonente.

Posee lesiones cuténeas corocteristicas, corres-
pondiehtes ¢ olterociones bucales que, consisten en la que
ratosis de lo palma de las monos y plonto de los pies.

Lo etiologio es desconocida, pero se sugiridé su_
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relacién con uno displasie epiteliaol generalizada.

Tratomiento y Prondstico.~ El primer paso en el_
tratamiento de lo periodontosis, ha de ser la extraccién -
de dientes, cuyo prondstico sea decididomente malo, o cau-
sa de su movilidod, o ¢ la pérdida de soporte, o porque -~
se han olejado tanto de su posicién que no pueden ser uti-
lizados.

El pronéstico de la periodontosis, es menor favo
rable que el de otros tipos de enfermedad periodontal, ==
Los diversos factores que entran en su etiologia, hacen --
que sea muy dificil de manejor y, al mismo tiempo, la co--
rreccién de transtornos sistematicos, no siempre redundas -
en uno respuesta inmedioto de lo lesién periodontal, por -
‘-cllo, el prondéstico no es muy olentedor. Si se corrige -
vno deficiencia nutricional, el diente afectado por la pe-
riodontosis, puede reporarse ontes de que ss produzco lo -
bolsa, o veces, se consigue un combio favorable en el esta
do genercl y, hay una reparacién en éstas zonas, los dien-
tes se afirman en su nueva posicién y, no se observa que -
lo enfermedad 3igo ovanzando.

Traumotismo Periodontal.- Los fuerzas oclusales_
excesivas, producen cambios tipicos en el ligomento perio-
dontal y el hueso olveolor. Si éstos fuerzas oclusales -
anormales son crénicos y, se repiten por periodos prolonga
dos, el ligamento periodontal se va tornonde gradualmente_

denso y, el espocio periodontal se ensancha, también el .-
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hueso alveolar se torna mas denso y, los dientes presentan
" potrones de desgaste " obvios, con facetas coracteristi
cas en los coronas de los dientes.

Si lo agresidén no es suficiente como pore provo-
cor la coido del diente, el periodonto se cdapto grodual--
mente para soportar la caorga complementaria.

En los casos en -que, el trauma no se corrige in-
mediatomente, se impone la correccién de lao relacién oclvu-
'sal, eliminacién de la interferencia cuspideo y fijacién -
o ferulizacidon de dientes méviles, pora prevenir mayores -

daios.



CAPITULDO V.

ESTUDIOS PREOPERATORIOS
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ESTUDIOS PREOPERATORIOS

Los tres pasos mas importantes para la evalua---
cién de un paciente son:
1).- Elaboror una historia;
2).- Realizar un exémen Y ;i

3).- Ordenar un exémen de loborato
rio, si se esté indicado.

o). HISTORIA CLINICA

Lo elaoboracidn de uno historia clinica, es un --
proceso ordenado y cronolédgico, en el que se investigan -
los antecedentes del paciente, parc obtener datos que per=-
mitan al clinico conocerlo mejoxr. El conocimiento de los
procesos patologicos que puedon presentarse en la cavidad_
bucal, es muy importonte.

En términos genercles, la elaboracidén de la his-
toria clinica y el exémen, se relacionan con tres situacio
nes tipicas:

a).- El paciente que ha acudido ol consulto---
rio paro recibir trotomientos repetidos durantes ofios.- Se
supone que éste paciente, originalmente, fue sometido 0 --
una buena revisién histérica, por lo que, ahora sélo se re
quieren datos aodicionales pertinentes desde la (ltima visi
ta.

b).- El paciente que llega por primera vez, --

buscando algin procedimiento bucal quirirgico.- Este re
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querird, un cuidadoso exdmen, osi como un estudio de sus -
antecedentes médicos,

c).~El paciente que se presenta paro atencidn_
dental en el hospital.- Requiere el mismo estudio cuidado
so por el dentista, datos que deberdn ser consignados al -
expediente del paciente, odemdas de los datos tenidos por -
el médico durante su exdmen fisico general.

El fucultotivo; debe motivor al paciente pora --

que éste pueda estublecer comunicacién, es su responsabili
dad y su oportunidod de crear un ambiente en el que, el pa
ciente puede enfocur sus problemas con facilidad y sin te-
mor. El facultativo, deberé, procurar lo comodidad del -
paciente, de manera informal, ounque profesional, puede es
tablecerse la comunicacién con lo pregunta hobitual, em --
pleado pora "romper el hielo", cunque la entrevista deberd
ser controlada, pidiendo oportunamente al pociente que se_
dirijao ol problema recl, haciendo ésto, mediante preguntos
eficaces; las primerds preguntas, deberén ser de coracter_
neutral, hociéndose posteriormente més directos.
. Los dotos o ontecedentes historicos, deberan ser
escritos, en formo de apuntes y después, pusados ¢ un re--
gistro mas permunente. A continuacidon, presentarée un es-
bozo, de Lo que, suvele emplearse, pura asegurur un estudio
completo y ordenado del problemu del paciente:

P.P. Problema Prancipal
H.E.A. Historia de to Enfermedad Actual
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R.D.S. Revisidn de sintomas

H.C. Historia Clinice
H.F. Historia Familior
H.P. Historia personal

Lo historia comienza con el probleme principal,_
que deberé, expresarse en las mismas polabras del paciente
sin ayuda, ésto se considera como la base de lo historia -
y, consiste, en una relaocién de los sintomas principales.

Lo historio de la enfermedod actual, es un relea
to cronoldgico del probleme principal y, sus sintomas rele
cionados. Esto es, quizé, la parte més importante de la_
historia, por lo que, el facultotivo deberé, recobraor sv
otencidén y esfuerzo. Lo fecho y lo forma de presentocién
de los sintomos, osi como su duracién y grovedad, tombién,
deberén ser registrados, en ocosiones, pueden descubrirse_
los factores que precipiten el problema empleondo .la ante-
rior formo de hacer preguntas.

Lo revisién de los sintomas, constituye uno ex--
ploracién minucioso de lo historio sistemética del pacien-
te y, se limito o casos en que el paciente ingresaré al --
hospital,

Con frecuvencio, se sugiere presentar un cuestio-
nario preparaodo, como euxiliar para eloborar lo historig,-

por lo que, he incluido una muestro:
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Nombre del dentisto onteriorecccccececocsconccccccscannssons

Dir.ccién ® 5 0 0 000 0000600006080 000 000009200008 0¢0O0NOPIGEDINILIDBSONGESOIIVIDYS

A).-g Podece Usted dolor de dientes? ..5i.....

B).-; Se incrustc alimento entre --

los dientes?.....................Si.....

C).-;Songran sus encias cuando se -
copilla los dientes?eecccecescveceSicanee

D).-; Rechina Usted, sus dientes --
duront’ 1° noch'?.....l...‘.‘....si.....

€).-; Podece Usted, dolor en los of
do‘ 0 cerca d' .1100?..-...0-Ol.osioon..

F)e-; Alguna vez, ho recibido trata
miento .parodontal (piorrée)?....eSicecee

G).-;-Alguna vez, ha recibido ins--
trucciones adecuadas sobre el
aseo de sus dientes en c0807.eeeeSicecee

H).-; Tiene Usted, zonas dolorosas
o protuberonciaos en su bo-

CO?..C......C'.IO.......l.......lsi‘....

I).=; Desea conserver Usted, sus -

didnt.l?.-................-.o....Si.....

J)e=z Cubl es la feche aproximada_
de su Ultima visita al den--

tistc?...D....................l.lsi.....

&..l.a-

M-.aioo

No....ll

M'.....

M...l..

M..'.l.

Ml..'..

No‘.....

No-.....

m.‘...‘
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c). HISTORIA GENERAL DE SALUD

Nombxe del Médico 0000000008 v 0000000000000 0E000 0RO
Direccién 00 0000000000000 0000000006000000000000600008 000008

Fecha Oproximodu de suU Ultimo visitO. eeosevescccvsocosccse

A).~; Padece Usted, en este momento
gripe o molestias de la gar--

gunto?'l...C.n..oo'.clol.aa.....0 si..... 'b-.-o-

B).~; Ha experimentado Usted sangra
do excesivo alguna vez, de he
ridas o extrocciones?.eeecceccece Sieeeee Novuass

C).~; Alguno vez, le ha dicho un mé
dico que podece problemas car
diocos?....‘..............‘...... si...‘- *.....

D).~; Se le hinchan con frecuencia_
los tObiIIOS?onn-ono-.ooocooooooo Sicecss mooooo

E).-; Con facilidad podece proble--
mos respirotorios o falto de_

0ire?..ceecsecescesccscccccscnsee Sleocee NDeoooo
F)ee; Se desmaya flcilmente?...cceeeees Sivecss NOseuss
G).-; Se agota con facilidad?..eeeessee Siceses NDsesss
H).-é Padece problemas estomacales?e... Sicecee NOcesoo

I).-; Alguna vez, le ha dicho un mé
dico que padece de los rifio~
nes O de la V.iiga?oooocoocoocao- sioooot 'b-oono

J).<; Se levanta durante la noche -
pora orinor?...-.............“.. Siceoses NOeessso

K).~; Padece diarrea con frecuencia?e.. Siseeee Nocouss



L).-é Cuando nific, guardaba cama dy

rante periodos prolongados?eececses

M).-; Recientemente ha subido o bo-

N)oog

R).mg

0).-

P).-

jodo de peso?......-.o-....-..-.-o

En éste momento se encuentra_
usted tomando algin medicamen

tO?ooonoo.oocoocoo.-oo’oooo-oo.no.

MedicamentO.iceceescccocrsccsncs

rPora.........-...-...-.......

Es Usted alérgico a algin me-
dicn‘.ﬂtO?ooclooocc.oo-o.ooootooo-

CUél?.-aoo-o-oooocasooooc-co-

Dige se ha podecido:

ASR0O.cocescecsscssososssacscce
Fiebre reuméticQ.ceccecccscsss
EscorlatinGecescescoccnceccces
PulmoniGicacecsoccscascscccacs
Tuberculosiseeecceocecocecenas
Problemas Cardfccos.csccsscces
Presion altGeceocscecssccssacs
Anemicecocesscsvscccoscsessncns
Dicbetes.cceocssccsccsscossess
Problemas renales..cccevcecsces
AlergiOscescecssoecccsesssasesce

~.rViO8i‘.°-ooooo-ooooo.oooooo

Diga si ha tomado:
Cortisonoo...-.........o..-...

ESt.fOid.laooco-aoooooo-ooc-oa

Si..-oo

si.....

Si.'...

Si.'."

Siceeas
Siseses
Siceocss
Siceass
Sisecee
Siceces
Siecesas
Siceces
Siceses
Siceess
Siecens

Si.....

Sic.ono

Sicenes

71
&.lnuo

Nowe.o.

&...l.

NOoecoooo

Noceooss
Noeosos
No.ooso
Noceocos
Nocoooo
Noeeose
Nocesso
Noceowo
Noeeoos
Nossoos
[ J

Nol.l.l

No..l.l

*'...I
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Q).- Lesiones u operaciones:
Trotﬂmiento.--........-.

HOSpitaloooo.-oiocooou-o

k).- Irrodiocién previa de cobezo y

CUQllOooooo.oucoooo-ooooono.;oolo Siooloo NOseoos

S).- Mujeres:
Esté Ust‘d emborazcdd?........ Sio.ooo Moao-.

El exdmen, deberé proceder en la misma forma ~-
ordenoda poro cada paciente, de tal monera que, se esta-~-
blezcan buenos hébitos y no se omita nada. Cuando esté -
indicedo, se hoce leo inspeccién, palpacién, percusién y --
auscultacion, generalmente en ése drden, deberé hacerse la
polpocién bimaenval y biloteral.

Al revisar por primera vez o un paciente, podré_
hocerse un estudio general, que incluye posture fisica, ny
tricidén, eded aporente, graveded y violencia de lo enferme
dod, polidez, cianosis, mercha y contecto visual y oral.

Los signos vitales, deberén determinarse oportv-
namente, para proporcionar una base para el exémen y trota
miento subsecuentes, éstos incluyen temperoturao, pulso, --
frecvencia respiratoria y presién arterial.

Deberé, seguirse un sistemo especifico paro el -
exémen de la boca, puede comenzerse exominando de atrés, -
hacio adelante o de odelonte hacia atrds, se cual fuere lo
forma elegida, deberd, realizaorse con cado paciente. Al_

exominar cvalquier estructura, recordemos que buscamos
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lo "normal" y no lo "anormal", de tal forma, que, cuando -
se descubra lo Gltimo, seré més significativo y mas fécil-
mente observar.

El exdmen bucal, puede comenzar por los labios,~-
observando suv simetria, color "cianosis" o "pigmentacién”,
vlceracién, resequedad o lao presencioc de queratosis, la e-
valuocién del érea del vestibulo deberé incluir unao revi--
$ién de coracteristicos similaores. A continuacién, se exa
minan el paladar duro y el blando, buscaondo fisuras, torus
y desviaciones de lo Ovula. Lo lengua deberé ser exomina-
da en relacién con sus movimientos normales, papilas, co--
lor y bordes lotercles. Deberé hacerse la palpacién pro--
funde, incluyendo al tercio poltorior y el piso de la boce
Les fouces y la feringe pueden examinarse con un espejo.

Las gléndulas salivales, comenzando con la poré-
tido y posondo o la otra, posteriormente o las gléndulaos -
submaxilores, deberén palparse o dos manos, para evaluar -
lo normalidad de los conductos, calidad y centided de sali
va y dolor a la palpacién.

A continuacién, se observan cuidadosamente los -
encias y se hace lo palpacién, midiendo también lo profun-
didod de lo bolsa o hendidura. Los dientes constituyen la
Gltimo porcién del exémen bucal. Se exeminaré, lo orticv-
lacién temporomandibular cuando lo historie indique que, -

ésto estructura se encuentra incluida dentro del problema_
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principal del paciente.

Cualquier dato del exémen que indique una anoma-
lia, deberd, ser descrito detallodomente (por ejemplo, ta-
mafio, durocién, color, forma y dolor o la palpacién de uno
lesion). Después del exdémen bucal, seré necesario solici-
tar los exdmenes de laboratorio pertinentes.

Cuando todos los datos mencionados anteriormente
se hoyan reunido, la parte final de lo historia y del exé-
men es resumida y anotoda en el Registro del Exémen pora -
Cirugio Bucal. Este registro, no difiere, de cvalquier o-
tro registro empleado pora seialar con presicién los trota
mientos recomendados.

El Registro Gréfico de los tejidos duros, como -
de los blandos, pvede hacerse, en los dibvujos opropiados -
dentodos o desdentados. La anotacién (/) sobre un diente_
sefialo que éste, deberé ser extroido, se coloco en el wo--
mento de hacer el exémen. Cuando el diente hoyo sido ex--
traido, se pondré, una "X", lo que indico la extraccién. -

Una lineo horizontal o través de un diente, indica,-

que éste foltoba en el momento de hacer el exémen. Puede_
empleorse tombién, la tinta rojo pora sefolar los datos --
tomodos de las radiografios, tales como quistes, raices y

granulomos. Las lesiones de los tejidos blandos, pveden -
dibujarse sobre las 6reas apropiodas, para indicer su locg

lizacién y tomofio, al igual que las lesiones éseas, sobre_
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los dobujos del maxilar desdentado. En situociones en que
se decido hacer cirvjia para prdtosis inmadiata, los dien-
tes que se conservarn para lo Oltime visite quirlrgice, -

se marcan de lo siguiente forma:

J.ﬁ.L&.LS—LQ—LL

Al reverso de la forma, se horén las indicecio--
nes quirdrgicos. Esto debe lograrse en formo sistemética,
registrando todos los datos relotivos al tipo y cantidod -
de onestesio y procedimiento quirlrgico, enotando especifi
comente los dientes que deberén ser extraidos, lo coloco--
cién y el nimero de las suturas, asi como, el motivo de la

nveva vigita y su fecha, Desde luego que, deberén anotor-

se las complicociones.



CAPITULO VI

ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y

CLINICOS
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ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y CLINICOS
El diognéstico y plan de trotamiento, puede reque
rir varios pruebos de loborotorio, ya sea, para establecer_
el diagnéstico con precisidn o paro elegir el tratomiento--
més oficaz. Mucho de ésto, seré determinodo con base en lea
historia clinica del pociente, osi, como de los datos obte+
nidos del exémen fisico.
Los datos de loboratorio que el dentista svele --
requerir para el exémen completo de sus pacientes incluyen:
0).-Rediografios.
b).-Exémen de los Tejidos.
c).-Biometria Hemética Completa.
d).-Pruebas de Coagulacién Sanguinea.
e).-Indice de Sedimentacién de Eritrocitos.
f).=Anblisis de Orina.
g).~Frotis y Cultivos Boctoriolégicos.
h).=Quimice Sanguinea.
i).-Signos Vitales.
j)e=Electrocardiogroma.
o)La Radiogroffa.-Es quizé, el auxiliar de labo--
rotorio més empleado por el dentista., Con equipo, tal como
el Pénorex, el Ortopantomégrafo y el equipo rodioldgico nor
mal, puede obtenerse casi cualquier visto aérea faciol y el
dentista, debe poder interpretar tales placas, sin embargo,

lo radiografic periapical es lo més precisa, por lo que, es
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indispensable, para hacer un diegndstico relacionado con -
los estructuras dentaoles y dseas.

Un concepto importonte, es la interpretacién de_
lo radiogrofiac, es conocer lo normal y buscar la reproduc-
cién de éstos datos normales. Cuando existen datos anormg
les, tales como una lesidén periapical, roiz fracturade o -
cories, que interfieran con las estructuras normales, po--
drén ser fécilmente interpretadas. Lo Exodéncia Quirdrgi-
co siempre deberé ser, precedido por una radiografiac re---
ciente y clora, deberé, observorse, en lo placa, todo el -
diente y sus tejidos circundantes. Las placos oclusales,-
se emplean ventajosomente pora seficlor la presencia de cél
cvlos solivales, dientes superiores incluidos y olgunos --
quistes moxilares.

b)El Exémen de los Tejidos.-Generolmente se rec-
liza después de una binpsio e incluye uno interpretocién -
mocroscoépico y microscépica. El diagnéstico de céncer es_
més importonte que cuolquier otra enfermedod con lec que --
pudiera confundirse. Sélo puede hacerse, un diagnéstico -
positivo basodo en un corte histolégico.

c)Biometrio Hemética.-Este estudio completo, a--
rrojo datos muy importantes y, es una consideracién primor
dicl ol trotor de descartar ciertas enfermedodes generales
que pueden cavsar lesiones bucales. El dentista, deberé -

conocer los valores normoles, osi como los variaciones pa-
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tolégicas de las enfermedades comines. La biometria hemd-
tica sistemética incluye el recuento del nimero total de -
eritrocitos y leucocitos por centimetro cibico de un fré-~
tis songuineo, asi como, la evaluvacidn de la hemoglobina.

d)Pruebes de Coogulacién Sanguinea.-Existen di--
versas pruebas hematicas el alcance del clinico, muchas --
son costosas y requieren de gran cantidad de tiempo, aun--
que, en ciertos cosos resultan importontes para hacer el -
diagnéstico definitivo.

Con frecuencia, suelen solicitarse en forma sis-
- tem&tico los tiempos de sangrodo y coagulacién, aunque, no
son prusbas de gron valor. La retraccién del coégulo, ---
cventa de plaquetas, prueba del torniquete, tiempo de pro-
tombina y tiempo de protombina plasmética, son pruebas de_
laboratorio adicionales que pueden ayudar a establecer lo_
etiologio en una diétesis hemorrégice. Los valores y méto
dos de determinacion de éstas pruebos, se encuentra en ---
cuolquier libro de hematologia.

Es quizé lo consideracién més importante parao --
descartar transtornos hemorrégicos en la historia clinica.

e)Indice de Sedimentacién.de Eritrocitos.-Para -
determinar éste, la songre se coloco en un tubo de vidrio,
en un tiempo determinodo se asientan los hematies, dejando

el plasma transparente en la parte superior. Lo magnitud_

d; loc sedimentacién y, el tiempo necesario es el indice de
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sedimentacién, que es, un indicador general de enfermedod_
y un método poro lo vigilancia sistemética del proceso de_
lo mismo. Aunque, la prueba es en si inespecifica, el in-
dice de sedimentacidén oumenta cuondo existe inflomacién, -
degenerocidén tiiulur, supuracion y necrosis,

f)Anélisis de Orina.-Lo orina empleada para el -
exémen, deberé ser la prinera ol despertar, se determinaré
el color y lo cloridad, el ph, grovedad especifica, albimi
no y azicor, mediante pruebas especiales. El exémen mi---
croscépico, determinaré la presencio de sedimento, tal co-
mo cilindros, células y microorganismos. Lo presencia de_
olbdmina o azlicor, son datos significativos que sugieren -
enfermedad renal o dicbetes respectivamente, no deberé ha-
cerse, un diagnéstico definitivo con base en un solo onéli
sis de orina, el que, Onicomente deberé indicor lo necesi-
dad de evaluacién y consultes adicionales.

g)Frotis y Cultivos Bocteriolégicos.-El dentiste
vutiliza, el servicio bocterioscépico principalmente, pora_
lo identificocién de microorgonismos cousantes de una in--
feccién dada. Se remite un frotis o un isopo con el mate-
rial més virulento para su exémen, suvele pedirse identifi-
cacién de microorganismos y seneibilidad a los ontibidéti--
cos, si puede identificarse el microorganismo especifico,
puede anticiporse lo reaccién clinica. Lo sensibilidod o_

los ontibiéticos oyudo pora su dosificocién y duracién.
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h)Quimice Sanguinea.-El anélisis quimico de lo -
sangre, tejidos y liquidos corporoles, se ha convertido a-
hora en osunto de buena prdctica médico. Existe, diversos
métodos de evaluacién, tales como volumétrico, gosométrico
colorimétrico y determinaciones visvales, para estoblecer_
los valores del paciente individual.

Le glucosa en la sangre(en ayunas), es una titu-
lacién o método colorimétrico, que sirve principolmente co
mo pruebo para lo diacbetes, las variaciones normales son -
de 80 o 120 mg por 100 ml; 1los niveles de glucosa en son-
gre, aumentan en la diabetes socarina, ocromegalia, tumo--
res adrencles, onoxia, lesiones cerebrales y disfunciones_
hepéticas. Los niveles disminuyen en hipotiroidismo e hi-
popituitarismo., Cuando los niveles de glucoso en la son--
gre se encuentran fuera de los limites aceptados deberé --
pedirse uno prueba de tolerancia o la glucosa.

Los niveles normales de calcio en la sangre son_
de 9 a 11.5 mg por 100ml, puede anticiparse elevaciones -~
cvando exista actividad osteocléstico excesiva; éste es el
caso, especialmente, en el hiperparotiroidismo y en la hi-
pervitaminosis D. Los niveles son menores en el _hipopora-
tiroidismo y deficiencio de la vitamina D. Lo hipercolce-
mio suele presentorse, en casos de glomerulonefritis créni
ca y otras enfermedades renales, asi como, en lesiones ma-.
lignas que ofecten el esqueleto. Cuando el nivel de cal--

cio en la scngr§ bajo demasiado, suvele presentarse tetanio
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Las indicaciones para solicitor datos sobre los_
niveles de fosforo en la sangre, son similares a los de --
calcio en la misma, éstos niveles aumenton en la nefrifis,
hiperporatiroidismo y metdstasis dsea,

Existen numerosas pruebas adicionales de labore-
torio, que se relacionan con electrolitos, fracciones hemo
tolégicos detalladas y determinaciones renoles y hepdticas
Sin emborgo, los siguientes pruebas son auxiliores bésicos
que el dentisto puede aprovechar, poro lo evolucién de los
problemas médicos de sus pacientes.

i)Signos Vitales.-La temperatura, el pulso, res-
piracién y presion arteriol (signos vitoles), svelen ser,-
descuidodos con frecuencia al evaluar al pociente dental.

'El paciente con hiperventilacién, puede ser detectado féa-
cilnonto si el dentisto observe cvidadosomente el grado de
oprehensién y el ritmo de lo respirocién ol reeclizar los -
procedimientos dentales, desde luego que el dentisto debe-
ré poseer haobilidod para determinar el pulso, lo que puede
hocerse con facilidod. Lo temperoturo posrtquirirgica de-
berd, ser registrada, sistemdéticamente por lo enfermera o_
sv asistente; con frecvencia puede utilizorse como indico-
dor del momento en que deban emplearse los antibidticos v_
otros trotamientos necesarios si existe alguna infeccién.

En olgunos paciente, es necesorio determinaor, lo presién -

arteriol sistemdticamente antes de caulquier trotamiento -
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dental. Los pacientes con algunc enfermedad generol cono-
cida que afecte el sistemd circulatorio, asi como de indi-
viduos de edad avanzada, deberdn ser examinados, registran
do su presién arterial bésica antes de administror medica-
mentos o anestesia, o antes de iniciar procedimientos ope-
ratorios que provoquen tensidn.
j)Electrocordiogroma.-Registra las fases sucesi-
vas del ciclo cardiaco, permite al intérprete observor los
cambios en el sistemo de conduccién, enfermedad del miscu-
lo caxdiaco, infarto ogudo y tensién en cualquiera de las_
cavidades del corazén. Como la enfermedad cardiovasculer_
es uno causa principal de muerte, éste exémen, en porticu-

lor, se empleo mucho especialmente en pacientes mayores de

40 ofios de edad.



CAPITULDO viI,

PRUEBAS DE VITALIDAD
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PRUEBAS DE VITALIDAD

Lo exploracién clinica para obtener datos diag--
nésticos relativos al dolor, se reoliza, por lo general, -
después de que, se ho hecho una buena historia, ya que, és
to puede proporcionor datos importontes sobre donde dehe -
concentrarse la exploracidn clinica. Como cosa préctica,
‘lo historio puede haber proporcionado datos que ayuden, a_
la locolizocidén del origen del dolor.

Lo investigacién clinico, puede reclizarse de --
distintos moneras, entre las que se encuentran:

6). Aplicaciones Térmicas.- Lo aplicocién de -
frio y de calor, no sdlo ayudaré a confirmar lo historio -
del enfermo, sino tombién, o localizar el origen y lo noty
lezo del dolor. El calor, puede aplicarse por medio de -
- yn instrumento caliente, de una punta de gutaperche colioﬁ
te o por uno corriente de agua coliente; el frio, se opli-
co generalmente, mediante hielo o aguo helada.

b). Percusién.- Lo palpacién del diente, de la_
encfo circundante y de las regiones apicales, también pue-
den proporcionor datos diagnésticos, de éste modo, puede -
también detectorse, un diente mévil, la froctura de uno -
corona o de una raiz o uno hipersensibilidad apicoal.

| c). Pruebo Eléctrica de lo Pulpa.- Una de los -
oyudos més valiosas paro la valoraocién objetiva del dolor_

dentol, es lo méquina que realiza, lo pruebao eléctrica de_
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la pulpa.

Los diversos métodos clinicos descritos anterior
mente, para determinor lo vitalidad de lo pulpa, no son -
del todo eficaces. Las rodiogrofias, el método més fre--
cuente pora investigar la vitolidad del diente, tiene un -
valor limitado, ya que, no revelon aofectacidén dentaric, o_
menos que, haya una alteracidén apicel, ademds, ciertas som
bros correspondientes, o la superposicidn de detalles ana-
témicos, pue&en parecer en las rodiogrofias alteraciones -
opicales, como pueden ser, el agujero palatino anterior, -
el seno maxilor, los canales de nutricidn, el agujero del_
mentén y la foso submaxilar o lo mismo, puede ocurrir en -
procesos patolégicos cercanos al diente, un tumor de los -
tejidos blandos o uno zono quistica retenido. Los dien--
tes ofectodos no trotados, como los que son gangrenosos o_
ha sido trounctizoaos, cosi nunca presentan olteraciones -
radiolégicas.

Las pruebos de reaccién térmica, como medio de -
determinor lo vitalidad de la pulpa, son valorables, pero_
limitodas debido o, lo dificultad de su aplicacién y a las
variables inherentes, la conductividad o traovés del esmal-
te y de lo dentina de distinto grosor, es dificil e irregy
lar, lo presencic de empastes conductores en los dientes -
y, de calcificociones en lo pulpa, impide los resultados -
tipificodos y suficientemente controlados. En los méto--

dos térmicos los fendmenos subjetivos son muy frecuentes.
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La exploracidén eléctrica de la pulpa, se empleaq,
para determiner la vitalidad o no del diente, por medio --
de la transmigion Je una corriente de baja intensidad, lao
pulpa afectado, resulta ser un conductor muy pobre, mien--
tras que, la pulpa viva transmite répidomente la corrien--
te. La explorecidn elécirica de lo pulpa, es el método -
mds exacto paro determinar lo irritobilidad o viabilidad -
de los tejidos vivos, en ésta prueba, puede eliminarse la_
subjetividad, puede determinorse los umbrales y, puede me-
dirse extictamente lo corriente aplicada.

Hay varios tipos de estimulacién eléctrica de la
pulpa, todos se bosan en la aplicacion de una corriente al
ol tejido de lo pulpa y en medir sv copocidod para monte-
ner ésto transmision. Es esencial que lo corriente pase o
través, de las estructuras directamente o la pulpa, y que,
la determinacion del estimulo, se base en la medida de la_
intensidad que se necesito, paro obtener una respuesta en_
el tejido de la pulpa, dentro de unos limites dodos de in-
tensidad. Las respuestas de las membronos peridentcles o_
de los tejidos gingivales, interferirdn el registro de la_
verdadera lectura pulpor.

Lo exploracién eléctrica de la pulpa, no demues-
tra olteraciones del estado de salud de la misma, sino que
sirve sélo, para indicar la vitalided o no vitolidad. En_
los oparatos mucho méds finos pora explorar lo pulpa, hay -

unos valores, en los que responde el diente normal vivo.
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Algunas respuestas, por encima de los valores normales o -
son erréneas (debidas a pérdida de corriente) o indican u-
na vitolidad aenormal, pueden aceptarse como vélidas, las -
lecturas que coen dentro de los valores normales o por de-
bajo de ellos, en dos z2onas sin vitalidad.

En ciertos casos, la exploracion de lu pulpa tie
ne un valor muy limitado; en los dientes con muchas raices
en lo; que, puede haber un canal con vitolided, puede obte
nerse una respuesta normal, asi, un molor con dos raices -
vivas y uno roiz ofectoda, con seflales radiogréficas de en
fermedod en la zong apicol, dardé, una respuesta que indica
ré vitolidod; los respuestos no vitales, en todos los dien
tes con muchos roices son vélidas, sélo cuando se obtuvie-
ron en forma constante. Los dientes que tienen, restavro-
ciones extensas en contacto con lao encie, y que, no permi-
ten la colocacién del electrodo en uno zona de esmalte se-
co y sano, no pueden explororse de forma conveniente, tom-
poco pueden examinarse los dientes, restaouvrodos con coro--
nas moldeodos o aquellos, con cubiertas sintéticos o de -~
porcelona, tampoco pueden obtenerse respuestas exactas, en
los dientes de leche.

Aquellos enfermos, que, tienen su copacidad de -
permanecer serenos, disminuida, debido o tumores o sufri--
mientos nerviosos, no son personas aptas paro efectuar una

exploracién favorable. Los dientes con pulpas calcifico-~
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das en su totolidad no dan respuestas exactas; en resumen,
no debe reaclizarse la prueba eléctrica de la pulpa, si no_
hay esmalte sano, intacto, que contenga lo suficiente den-
tina que mantenga el contacto completo del electrodo (sin_
pérdida de corriente). Apesor de éstos inconvenientes, la
exploracién eléctrica de la pulpa, es el mejor medio que -
tenemos, para obtener una voloracién objetiva de la vitoli
dad del diente, su uso es Util, sobre todo, si hay sospe--
cho rodiogréfica de que, una lesién pueda o no estar relo-

cionada con la muerte de la pulpa.



CAPITULO VIII.

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
a) INDICACIONES DE LA APICECTOMIA

Lo apicectomia estéd indicada en dientes con pro-

cesos periapicales, en las siguientes circunstancias:

1).~Cuando el tratamiento radicular ha fracasado

2).-Inaccesibilidad al épice radicular, debido o
dientes con diloceraciones.

3).-Dientes que presenten falsos conductos.

4).-Dientes en cuyos conductos, se ha fracturado
y o0lojado un instrumento de endodoncia.

5).-En dientes portadores de pivotes, jockets- -
crowns, v otros obturociones que, imposibili
tan lo remocién de ellas para efectuar un --
nuevo tratamiento radiculor; en ése caso, de
beré realizorse la apicectomiao y, lo obture-
cién retrégrada del conducto con aomalgomo.

Lo recepcidén quirirgica del épice, puede reali--
zorse en todos los dientes, pero no efectuamos la apicecto
mia, més que en los onteriores, por excepcién en los premo
lores y, nunca en los molores. Lo operacidn en éstos dien
tes, ademés de que los resultados no la justifican, requie
re un virtuosismo quirirgico que no todos poseemos.

Puede apicectomizarse, los dientes con procesos_
periapicales de cualquier indole y magnitud, en los dien--
 tes portadores de grandes quistes paradentarios, la resec-

cién del épice, es una maniobra secundaria, con la cval, -
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se completo la operacidn, permitiendo conservar en la orca

"da un diente que, estética y funcionalmente tiene valor, -

porque puede ser la base de una restauracién.

b)CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA

1)Procesos agudos:Esté contraindicada, pues pare
ciera, que en aquellos procesos, la congestién
impide lao anemio necesario para que, la sangre
no moleste el acto operatorio, ademés, la anes
tesia local, siempre es insuficiente en éstos_

casos.

2)Dientes en los cuales, existe un procolo‘Opi--
cal, que ha destruido el hueso, hostao las -
proximidodes de lo mitod de su raoiz.

3)Enfermedades parodontales avanzada, con dese--
truccién 6seo hasta su tercio radiculer o las_
lesiones poradenciales y apicoles combinadas.

4)Destruccién mosiva de lo porcién radicular.

5)Que existo unc peligroso proximidad con el se-
no moxiler..



CAPITULO IX.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

a)CONSIDERACIONES SOBRE EL EXAMEN RADIOGRAFICO PREOPERATO-
RIO.

El exdmen radiogréfico prequirirgico debe estu--
diar uno serie de puntos de interés, que son:

Proceso Periapical.-Aqui, consideroremos la cla-
se y extension del proceso, los relociones con las fosas -
nosales, con los dientes vecinos y con los conductos v ori
ficios 0seos. Debe ser un diagnéstico preciso del proceso
periapical, poro sober de antemano lo clase de lesién que_
encontraremos, después de trepanar el hueso. Es importen-
te, lo extensién del proceso.

El conducto palatino anterior, puede ser tomado_
en muchas ocasiones (lo mismo paso con el ogujero mentoniag
no) por un elemento patoldgico, la proyeccién de los royos
vbica ol conducto sobre un Gpice radicular, uno radiogro--
fia tomado desde otro dngulo, salva el error.

Estado de lo Raiz.-El diente puede estor atocado
por caries, que han destruido, grandes proporciones de la_
raiz o ésto puede hollarse enormemente enscnchado, por tro
tomientos previos, que dan a lo raiz una gran fraogilidad.

Es de gran importancia, conocer si existen ins--
trumentos rotos dentro del conducto, pivotes, cualquier es

collo que pudiero existir antes del procedimiento quirir--

gico.



91

Estado del Paradencio.-Alguna resorcién del hue-

80 por paradentosis que pueda contraindicar lao operacidn.
b)ANESTESIA

Esta es de suma importancia, pora realizor con -
éxito la apicectomia, existe un porcentoje muy alto de fra
cosos, debido, a uno anestesia insuficiente, que no permi-
te revlizar con pulcritud los tiempos operatorios. Lo 0--
nestesia tiene que reunir dos condiciones: en primer térmi
no, debe ser ANESTESIA y en segundo, he de dor, la sufieea
ciente onemic del campo operotorio como parc poder, reali-
zar uno operacién en blonco, y ésto lo podremos logror,u--
sando soluciones anestésicas con adrenclina.

Siguiendo la indicacidn de Wassmund, infiltramos
con anestesio uno regién de un diémetro aproximodo de cvea-
tro centimetros. Los tironeamientos y lo aplicacién del -
separador son dolorosos, cuando no hay uno gran érec infil
trada.

Introducimos lo aguja, o nivel del surco vestiby
lor, porolela al hueso y cerca de un centimetro, aproxima-
damente, por encimo del surco, alli depositomos, el liqui-
do onestésico, ésto se repite en tres o cuatro puntos dife
rentes, tratando de oborcar toda la zona necesoria.

Usamos soluciones de novocaina al dos por ciento

Empleamos en muchos casos, soluciones al cinco por ciento,



Anestesia pora efectuar la apicectomia
de los incisivos superiores. Hoy que_
reolizar uno infiltracién que mida, --
por lo menos, 4 cms. de diémetro(Woss-

mund).

Anestesic pora la apicectomia. Se reali

za lo puncidén del surco, a dos dientes de
distancio del diente a operorse; lo jerin
go colocada horizontalmente; lao regién --

del diente enfermo no se toca (Wassmund).
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Wassmund, la cree innecesoria, lo mismo que Honestein, --
quién recomienda soluciones de débil porcentaje, sostenién
do el primero, que los fracasos con las soluciones al dos_
por ciento, se deben a que lo zona infiltroda es demasiado
pequeiia,

Son éstas, en términos generales, los normos pa-
ra la ohostosio, en apicectomia. Las indicaciones porti-

culares son las siguientes:

1)e~ Anestesio para los incisivos.- En éstos dientes se -
vtiliza, un tipo de onestesia infiltrotiva, infiltrén
dose también, una pequefic cantidad de anestesio en el
lado opuesto, para inhibir las romas nerviosos que de
él provienen, se debe inyectar tombién, un centimetro
cibico en el lado palatino, frente ol dpice del dien-
te o trotar, lo sensibilidod de lo pored posterior de
la covidad 6sea, no desaparece si no estéd, anestesia-
do el palodar, en muchas ocasiones puede colocorse un
tapén con pantocaina en el piso de los fosas nosoles,
pora insensibilizar las terminaciones del nervio naso
palatino.

2).- Anestesia para los Caninos.- Se puede utilizar la in
fraorbitaria o lo infiltrativa, siguiendo las normos_

sefialadas, se completa con anestesic en lo bdvedo.



Anestesio para la apicectomia. Al final
del edema anestésico se introduce lo agy
jo, en la misma direccidén que sigue éste
instrumento en la puncién en el surco de

lo figuro. (Wassmund).

Anestesia para la apicectomio. S5i es me
nester realizor la apicectomio de un in-
cisivo centrol inferior, o central y lo-
teral o de los cuatro dientes, la aneste
sia local infiltrativo debe abarcor el =
territorio que sefiolo lo fig. En toles_
casos, deberé recurrirse o lo anestesio_
regional, yo que, la locol es insuficien
te. Serdé una anestesio regional en ambos
lodos del moxilar inferior, complementan

dola con locol. Es el método més efecti-
vVOo.
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Maxilar Inf&iidr

1).- Anostosio para los incisivos.- Anestesia en el ogu--
jero mentoniano o infiltrativa; en caso de realizarse
varias epicectomias y en presencia de procesos déseos_
extendidos, debe procederse, a realizer uno anestesia
regional, en uno o ambos lados, debe infiltrarse tam-
bién en el lado opuesto, no es neceserio la onestesioc
lingual ya que, siempre es peligroso.

2).- Anestesia para el Canino y Premolares.- A nivel del_
agujero mentoniano, infiltraotive, o poro més exacti--

tud, anestesia trégncular.

En caso de operar bajo anestesic genercl, es con
veniente, con fines hemostéticos, realizar unc anestesio -
infiltrotiva con novocaina-adrenalina, con lo cual, se ob-

tienen los efectos deseados.

C) INCISION

Utilizéronos tres, de los diversas incisiones, -
que se han preconizodo los cvoles, aplicoremos en los co--
s0s que para nosotros estén indicados: lo de Wassmund, lo_
de Partsch y la de Elkan-Neuman.

Lo de Wassmund, es muy satisfactoria, con ella -
logromos los postulados que poarae incisién preconizan los -
maestros de cirugia bucal: fécil ejecucién, amplio visién
del compo operatorio, quedor lo suficientemente alejaodo de

lo brecha ésea. como pora que los bordes de lo herida no --



Incisiones paro apicectomia.

preconizada por Wossmund;en éste caso se_

realiza en el canino superior izquierdo.

B.Incisién del mismo outor, pora el moxi-

lar inferior. C.Incisién de Partsch, con_

los mismos fines. D.Incisién de Neumann.

A,Incisién incorrecta, se plede observar
en este esquema que la incisién proctlcu
da coincide con la cavidad ésea; A'corte
sagitol de lo fig. A, realizado o nivel
del conino quuxordo, mostréndose lo in-
cisién incorresta. B, Incisién correcta;-
no coincide con la covxdod ésea. Lo inci
sién y el colgajo producto de ella, des-
cansan sobre hueso sano, una vez que se_
horepuesto el colgajo en su sitio; B',es
quema de la ubicacidén de la incisién co-
rrecta. Se apoyo sobre hueso sano.

A.lncisién_

%..
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sean traumatizodos y lesionados durante la operacidn y per
mite, una vez terminada ésta, que la coaptacién de los la-
bios de la herida con sutura, se realice sobre hueso sano.

Este tipo de incisién se puede aplicor con éxito
parc realizer las apicectomios en los dientes del maxilor_
superior.

La técnica es la siguiente: Con un bisturi de -
hoja corta, se empieze la incisién o nivel del surco vesti
bulor y desde el Gpice del diente vecino al que vamos o in
tervenir, llevando profundamente éste instrumento hasta el
hveso, pora seccionor mucosa y periostio. Lo incisién --
desciende hasto medio centimetro del borde gingivol, y des
de olli, evitendo hocer éngulos agudos, corre paralelo o -
le ercodo dentaria y se remonta nuevamente, hasta el surco
vestibular, terminendo o nivel del dpice del diente vecino
del otro lado. Esto maniobrao se facilita sosteniendo y -
separaondo el lebio superior con los dedos indice y medio -
de lo mono izquierda, de ésto manera, la encia queda tenso
y ol bistut{ cumple su recorrido sin intercepciones. Si_
se van o trator dos o mas dientes, se amplio el largo de -
lo roma horizontol de la incisién en la medide necesoria.

Si lo aepicectomfa o realizar involucra a los in-
cisivos centroles, se secciona sin inconveniente el freni
1llo, la suturo del colgajo restituiré los tejidos a sus re
laciones normales, la hemorragia que don los vasos del fre

nillo, lo evitaremos, pasando un hilo de sutura en el pun-



A,Incisién en arco de Partsch. B,inci--
sién de Wassmund, ampliada pora realizor
la apicectomia del incisivo loteral iz--
quierdo;C,incisién de Neumann para la o-

peracién en los dos incisivos centrales.

2
Y

Dlsprondxuxonto del colgaio.A Se insinda
el extremo ofilado del porzostétono oN=e
tre los labios de la incisién.B,El extre
mo ancho del instrumento complotn lo pra
paracién del colgajo.C,El colgajo se sos
tiene con el periostétomo o con un sepa-
rador.D,0stectomia con fresa redonda.
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to més alto posible, con el que, ligomos temporolmente és-
tos vasos.

La incisién de Neuman, andloga @ la que se proc-
tico en el tratamiento quirirgico de lo parodontosis, la -
empleamos con bastante frecuencia, es la incisién de elec-
cién, que la reaclizamos en todos los casos a excepcién de_
las apicectomias en dientes portadores de Jacket*Crowm. No
olvidamos, por cierto, loas formales contradicciones que --.
se han hecho o ésta incisidn. En nuestra practicae priva-
da, no hemos tenido modificociones macroscépicas en lo in-
cersién gingival a nivel del cuello del diente, la cual se
realiza desde el surco gingival hosto el borde libre, fes-
tondando los cuellos de los dientes y seccionando los len-
guetos gingivoles, las incisiones verticales deben termi.-
nar en los espacios interdentaorios. La cicotrizecién es_
més perfecta y no dejo huellas.

Le cousa por la cual, éste tipo de incisién, no_
lo empleemos en dientes portadores de coronos de porcela--
na v otro cuvalquier tipo de prétesis, es porque, la retrac
cifon gingival, puede dejaor al descubierto lo raiz, con --

los consiguientes trenstornos estéticos.

D) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Uno vez realizade le incisién, con una legra, --
periostotomo o con una espbtula de Feer, séparase lo muco-
so y el periostio subyacente, y el ayudante lo sostiene --

con un separador de Farabeuf o de Laongebeck o Mead o sim--
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Ostectomia. Se realiza con un escoplo(A)

o con una fresa redonda (B).

Después de lo ostectomio de le tablo ex-
terna, oporece el proceso patolégico pe-
riopical. En el caso de éste figure, se

trato de un quiste paradentorio.
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plemente con un instrumento romo. El sostenimiento del -
colgajo es de capital importancia; la visién del campo ope
ratorio ha de ser perfecta y el colgajo no debe interponer
se en las maniobras operctorias, ademés, si el colgajo no_
esté fijo y sostenido, es lesionado durante la interven---
cién y luego la cicatrizacién y el posoperatorio no son --
normales.

E) OSTECTOMIA

Puede reclizarse a escoplo y mortillo, o con fre
s9s, por nuestra parte, nos quedamos con lo fresa, pero no
en forma obsoluta. Empleamos en muchos casos el escoplo
sobre todo. cuando ya hay uno perforacién ésea realizede -
por el proceso patoldgico del periépice, en éste caso, el_
hveso esté odelgazado y con el escoplo y o presién monval,
se efectia con precisién la ostectomia.

Usamos muy o menudo un cincel, de seccién triaen-
guler, que tiene su borde libre en dngulo y lo emplecmos a
monera de un barreno para abrir sin traumatismo el hveso -
vestibular.

En caso de decidirnos por uno fresa, usamos una_
redonda No. 3 6 5, con la cual, se hacen pequeiias perfora-
ciones en circulo, con el apice como centro de lo circunfe
rencia, luego con Un golpe de escoplo, se levante la tapa_
ésea y entramos de lleno al proceso.

La eleccién del lugor donde hay que inicier la -
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ostectomiac también es importante. Cuvando el hueso esté -
destruido, nada mas sencillo que, agrandar la perforacién_
con fresc redondo, con escoplo a presién manual o con pin-
za gubia de bocados finos, si el hueso no esté perforado, -
es menester ubicor el épice radiculor, en cuyos vecindades
se inicia lo ostectomia, el lugar del dpice se determine -
por el exdmen radiogréfico previo, que nos impondré de la_
longitud de la roiz.

Algunos autores, mencionan aparotos llamados lo-
calizadores, pora determinor el lugor de ubicacién del 6--
pice. Un método sencillo, consiste en introducir un clam-
bre en "U", dentro del conducto, aplicando el extremo li--
bre sobre lo superficie ésea, dicho extremo daré la coloca .
cién del dpice.

F) AMPUTACION DEL APICE RADICULAR ,

Una vez terminada lo ostectomfa, introducimos vu-
na sondo por 3l conducto radicular, lo cuol, nos permitiré
fijor la posicién del bpice, ayudéndonos del exémen raodio-
gréfico, que nos doré, ésto ubicacién. Esto seccién rodi-
cular lo hocemos antes del raspaje periapicol, debido, o -
que lo raoiz dificulta las maniobroas.

Ahora bien, hoste que altura seccionoremos lo --
rofz dentaria, y con que instrumento?, ;con froo§ o con es
coplo?. En general, los autores preconicon que debe cor--

torse lo raiz @ nivel del hueso sano, tedéricamente estomos
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con ellos, porque, en otras cosas, el raspaje retrorradicy
lor es dificultado por un muiién que emerge en lo covidad -
ésea, pero si se adquiere cierta préctica poro raspor las_
granulaciones que se encuentron detrés de lo ruoiz, no ve--
mos inconveniente en dejor un trozo grande de muién, sin -
lo suficiente proteccién ésea (desde luego no més de un --
tercio radiculer)/ El hueso de nueve formacién lo englobo
ré y cuanta més roiz queda, mayor fijocién, debe tener el_
diente apicectomizado.

La seccién de la raiz, lo efectuaremos, con unao_
fresa de fisurao No. 558 y dirigimos el corte con un relati
vo bisel ¢ expensas de lo coro onterior, lo fresa debe in-
troducirse en la cavidad en lo profundidad necesoria, peara
que éste instrumento seccione en su totalidad el épice y -
no sélo lo parte anterior de éste. Se debe tener mucho --
cuidodo con respecto a la presidn que se ejerce sobre lo -
freso y el éngulo con que éste instrumento trabaja, con el
‘ objeto, de evitor sv fractﬂra, accidente que suele produv--
cirse con bastente frecuencia, cuando se presente, se sus-
pende la intervencién, se aspirc lo sangre y extraoe lo fre
sa rota.

El empleo de un escoplo nos parece peligroso, --
pues puede hacer frecturas longitudinales de las roices o_
biceles erréneos, en manos hébiles lo hemos visto usar con

gron éxito. Es menester, sostener el diente entre los dos
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Amputocion de la raiz con freso de fisu-

rQ.

Raspado del Proceso Periapical con cuehg

rille,
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dedos para evitar la fractura o movimiento exogerado del -
diente. Conocemos un caso en el que el diente fué expulsg
do violentamente del alveolo por un golpe exagerado del es
coplo.

Seccionada la rofiz y, "con el dpice en nuestras_
manos"”, para convencernos de que lo hemos seccionado total
y perfectamente, nos dedicamos a observar el mufién rodicu~
lar, éste muiign, no debe actuar como cuerpo irritonte, por
lo tento, es menester pulirlo y las aristos biselarlas con
cinceles o con fresas redondas.

G) RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL

Es un tiempo quirirgico muy importaonte, en el -
que, ol detalle es imprecindible pora poder obtener el éxi
to. |

Usamos cucharillos medionas y bien filosaos. Los
cuchorillas chicas pueden perforor el piso de los Srganos_
vecinos. ‘

Elevamos de lo cavidad ésea, el tejido éseo0 con_
pequefios movimientos, primeramente, realizomos una limpie~
za de lo cavidad o groso modo, y luego, nos detenemos en -
los puntos en que puedan quedar tejidos de granulacién o -
trozos de membrona. Son varios los lugores, cuya bisquedo
debe hacerse minuciosamente, ayudéndose si es preciso, con
una lupa para encontrarlos mejor: la porcién retrorradicv-
lar, el espacio entre la raiz del diente en tratomiento y_

la de los vocinbs, la zono adherida a la fibromucose pale-
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tina, en el coso de haber desoparecido el hueso a éste --

nivel.

Utilizaoremos cucharillos pequeiias, maniobredas_
con movimientos enérgicos, eliminando los trozos de teji-
dos patoldgicos.

El desprendimiento de la zonoc adheride a lo fi-
bromucoso palatina, merece dedicorle un pérrafo aporte: -
es necesario eliminaor dicha zona, por un medio cvalquie--
ro. Si el plano de clivaje o bien la diseccién, no con-
siguen separar los elementos, creemos Util couterizar el_
tejido patolégico, por los medios eléctricos o quimicos -
(cloruro de zinc, Gcido tricoracético).

En muchos ocasiones, cuando sl espacio entre --
las raices es muy estrecho, hacemos la limpiezo con freso
redonda pequefio. Otro detelle importonte, es lo observe
cién de las porciones retrorradiculares de los dientes ve
cinos, pues los tejidos de granulacién se alojan muches -
veces o ése nivel, especiaol cuidado hay que tener, en no_
seccionar extemporénecmente los poquetes vasculonerviosos
de esos dientes. En algunos casos, hemos piof.rido pul-
pectomizorlos, ante el pcsible e insolvable peligro de -
vna mortificacién pulpar. Lavomos la cavided con un cho
rro de svero fisiolégico tibio, el cucl se proyecte por -
medio del atomizador o con la simple jeringa de mano: el
liquido aorrastra las particuvlas 6seas dentarias y de teji

do de granuvlecién. Secamos la cavidad cuidadosamente --
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con gasa y con el aspirador y, posomos al otro tiempo ope-
ratorio, que es, tal vez, uno de los més importontes: La_
obturacién del conducto radicular.

Para evitar lo salido de sangre, que puede hume-
decer el conducto radicular, obturoremos por breves inston
tes la cavidad 6sea, con pequeiios tapones de gasa al Stry-
phnon, con lo cual, conseguimos realizar el clima seco --
ideal que necesitamos (no aconsejomos la obturacién de la
cavidad ésea con gasa mojada en adrenalina, pues ésta, si_
bien actia como estiptico, molesta por su condicién liqui-
da). Se retiro luego el separador y se desciende provi--
sionalmente el colgejo.

La obturecién radicular, lo hacemos casi siempre,
o ésta eltura de lo operacién. Mucho se ha discutido so-
bre la oportunidad de aquélla. Realizomos lo obturacién_
post-omputacién, porque, con el conducto abierto, podemos_
localizar el Gpice mediante una sondo introducido po; di--
cho conducto y, también, porque sélo después de resecado -
el Gpice y eliminadas las zonos patolégicas que lo rodeon,
podemos obturar con conducto seco y en forma total. Riho
ho 1lamado o lo opicectomia "el relleno visible del con-

ducto rodicular".

H) TRATAMIENTO RADICULAR.
El conducto radiculaor debe ser ensanchado y este
rilizodo convenientemente, yo que, otra de las fuentes de_

fracaso en los apicectomias reside, en ensanchamientos in-
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suficientes y deficientes esterilizaciones. El ensancha-
miento del conducto se realiza por medios mecénicos, con -
los ensanchadores o escariadores que se venden en el comer
cio y quimicamente con écido fenosulfénico ( noutrolizodo;
con bicarbonaoto de sodio).

" El1 éxito de la obturacién no depende del méto-
do mismo, sino de su correcta ejecucién" (Proell). "Un -
relleno apical, que porece perfecto en la rodiografia, pqg
de ser imperfecto clinicomente, porque, el material de ob-
turacién no se adose o los paredes radiculares, no cerran-
do herméticamente el conducto" (Hoenig).

Lo esterilizacién se obtiene por los métodos que
dispone la Endodoncia.

Se empleon indistintomente, pora lo obturacién -
del conducto los conos de gutopercha y los conos de ploata..
Se lave el conducto con mechas impregnadas en agua oxigena
do, se deshidraoto el conducto con alcohol y aire colien--
te. Dijimos antes que es detalle importante, que el canal
esté perfectamente soco; de no ser asi, el material de ob-
turacién no se adosaré o las paredes del conducto y no se_
cumplizén los postulados de lao obturacién hermética.

Llenado el conducto, se toma el cono de plata o_
de gutapercha, cuya longitud y diémetro habré sido verifi-
codo inmediotomente después de amputado el dpice y, se in.
troduce con bastante fuerzo, tratando de que sobresalga --

por el orificio superior del conducto.
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Se esperan algunos minutos para el fraguado del_
cemento (otro detalle importante), si no se espera el --
tiempo necesario, al retiror las gaosas, la songre puede -
penetrar en la luz del conducto, inutilizando todo el tro-
tomiento. En coso de duda, es mejor reclizar lo moniobra
nuevamente. Mientras se espera el faguado, se puede pre-
parar una mescla de cemento sin yodoformo o cualquier otro
material de obturacién provisional, con la cual, se llena_
la cevided coroneria.

Se vuelve o levantar el colgojo, coldcase el se-
perdor y, se retiren cbn mucho cuidado las gasas. Se ve_
el cono de cemento emergiendo en la covidad 6sea, se frac-
ture con un suave golpe del escoplo. Con un instrumento_
caliente se bruiie el cono de gutaperche, con el objeto de_
sellor perfectomente el conducto rediculer.

Si hemos empleado un cono de plata, se corto el_
exceso, con una fresa redonda, con la que, trotamos de bry
fiir el metol sobre las paredes de la rai:z.

Algunos autores, aconsejan pincelor lo superfi--
cie del mufion radicular con nitrato de plota omoniacol, se
gin la técnica de Howe, pora esterilizar lo salido de los_
conductillos raodiculares.

Otros, son tan o;igontos en lo obturacién del --
conducto radicular, que ain luego, de llenado con el cemen
to y el cono de gutopercha, preparan una cavidad retentiva

con el orificio superior del conducto radicular y practi--
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Obturacién y sellado del conducto y édpi-
ce radiculor. E1l cono de guto emergien-
do por el orificio superior del conducto
dentario. Un instrumento de dentistico,
caliente, corto y brufie el excedente do;

condgcto.

la obturacién de

Sutura del colgajo (en éste caso, de Par

t.Ch)o
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can la obturacién retrégrada con amolgama.

I) OBTURACION RETROGRADA

Ha de realizorse por vio retrégreda (apical) en_
los cosos en que el conducto esté ocupado con un pivote u_
otro moterial, que no es posible retirar. Pora realizar_
éste tipo de obturacién, es menester preparor vno cavidad_
retontivq en lo raiz amputada, por medioc de fresos de cono
invertido (en el éngulo) o con cincel o hachuelas pora es-
malte. Se seco la cavided radicular con alcohol y cire -
caliente, .y , se obturc con amalgoma de plata, cobre o con

oro de orificar.

J) SUTURA

Consideramos éste Ultimo tiempo operotorio, de =~
sumo interés y de imprescindible necesided. Estomos con_
Cavina, quién ha dicho "Afirmamos que la suturo primerio -
representa la més gronde conquisto, puves gracios o ello, -

/la evolusién de lo heride es répida, el tratamiento posope
ratorio nulo y lo cicatrizacién de lo herida perfecta”.

La svture, lé hacemos con pequeiias agujas atrou-
méticas, los que, manejomos ayudados por el portacgujos =~
respectivo. Como material de sutura, empleamos hilo o --
seda. Actualmente usamos, con buen resultado el nylon.

Antes de reclizor lo suturc, tenemos lo precaou--
cién de raspar ligeramente el fondo y los bordes de la co-
vidod; para que ésta cavidad 6sea se llene de songre. El

coégulo, por el mismo meconismo con que se llena el alveo-



Apicectomia del incisivo central inferior

derecho. A,Incisidn de Neumann; B,despren
dimisnto dal colgajo; C,ostectonia yo ren
lizada; abierto el hueso aparece el dpice
a resecarse; D, reseccién del épice radicy
lor; E,raspado del proceso periapical; F,
obturacién del conducto radicular (bruii-

do del cono de gutapercha); G, sutura.

112
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lo después de lo extruccidn dentoria, es el moterial que,
organizaré la neoformacidén dsea.

Los cuidados posoperatorios son elementales: Se
reducen a compresas frias, bolscs de hielo, ldmparas So--
lux, colutorios suaves con une solucién de agua y sal o -
perborato de sodio. Los puntos se retiran al cvarto o -

quinto dia y leo cicatrizacién es perfecta.



CAPITULO X.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

DE LA

APICECTOMIA
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICETOMIA

Estos se deben o innumerables faoctores: Unos, -
obedecen a mala eleccién del caso (dientes multiradicula
res o con procesos de parodontésis, etc.); otros, o una -
defectuosa técnico operatoria.

Los frocasos de la apicectomia podemos encuo---
drorlos en lo closificacidn siguientes: _

1).- Insuficiente Reseccidn del Apice Radiculor.- Al
realizor la operacién, sélo se corta lo parte anterior de
lo roiz, dejondo un trozo importante de épice, que esté -
infectado, en el coso de trotorse de un premolor, lo re--
seccidn &o la raiz bucal, dejondo lo pelatine en sv sitio.

2).- Insuficiente Reseccidén del Proceso Perispical.-
Dejendo trozos de granvlioma, restos de membrona quistice,
ol proceso puvede gecidiver, o plazos distintos, originan-
do fistulas que denuncien el fracaso de la operocién.

3).- Lesién de los Dientes Vecinos.- Puede seccio--
narse el poquete vasculonervioso de un diente vecino, en_
otras ocasiones, la errénea ubicocidén del épice, puede --
der luger, a la omputacién del &pice de un diente sano.

4).- Lesidén de los Organos o Covidades Vecinas.-
a).- Perforacién del piso de las fosas nosoles.- En los -
cosos de dientes que tienen sus épices muy vecinos a laos_
fosas nasales, lo cucharille o le frese, pueden porforor;
lo tabla ésea, éste occidente no tiene més tru:condoncia;

que lo hemorragio nosal.
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b).- Perforacién del seno maxilor.- En las apicectomias -
de premolares o ;n plgunaos de caninos, lo fresa puede per-
forar el piso o la pared del seno e introducir el épice o!
putodo en el interior de ésta cavidad.

Por eso hemos insistido, en la cuidodose investigo---
cién radiogréfica, para situar lo vbicacidon del Gpice radi
cvular.

c).- Lesién de los vasos y nervios palotinos anteriores.--
Es un aoccidente posible en el curso de lo apicectomic de -
los incisivos centrales. Lo seccién de los vasos produce
vna abundante hemorrogia, lo cual paro cohibir, hay que ta-
ponear la covidad durente lorgo rato.

d).- Lesién de los vasos y nervios mentonianos.- Hey que_
hocer iguales considereciones que parc los palotinos.

En 6ntg lugor el problema se complica, pues odemds, -
de lo hemorragio en el octo operatorio, se instalo lo pa--
restesio del labio, por lesién de los romas no:violoo of o=
rentes.

5).- Fracturoe o Luxacién del Diente en Tratomiento.--
El escoplo mol dirigido, puede originar fractures radicv--
lores, que obliguen a lo extraccién del diente, un golpe -
exagerado sobre el escoplo, puede luxar o también expulsar
el diente, como en el caso mencionado.

6).- Perforocién de los Tablas Oseos Linguel o Polati
ne.- Lo lesién més importante, es lo que tiene lugor, en_

ol maxilar inferior, pudiéndose originar une propagecién -
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de la infeccidén a lo regidn glososuprahioidea.
, Esta perforacidn de la toble linguel, puede también,
ser cousa de hemorragios del piso de lo boca, que se trody
ce por la coloracién hemética caracteristico e inflamacio~

nes ¢ injurjitaciones de la gléndula sublinguol.



CAPITULO XI,

RESULTADOS DE LA OPERACION
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RESULTADOS DE LA OPERACION

Para llegar al éxito obsoluto, deben cumplirse_
con dedicacidén minvciosa, todos los detalles de ésta sen-
cillo operaocién. Tal vez, el més importante de los deto
lles mencionados es el proquirﬁrgigo de esterilizacién y_
obturacién del conducto radicular. Los materiales reab-
sorvibles creon vacios en el extremo del conducto, donde_
pveden originarse las recidivas. La sutura posoperato--
rie (vigilando el reposo del colgajo sobre hueso sano) -
es vno condicién importonte para el éxito.

El diente apicectomizado, debe quedar en aquine
sia, es decir, debe investigarse el choque con el antogo-
nisto y desgostar con piedros el diente y su oponente. --
Une gran porte de los fracasos debe otribufrse ol trouma_
oclusal.

En esto operacién como en las reimplantaciones_
dentorias lao observancio de ésta premisa, logro el éxito,
o e3, una gran parte del mismo.

Hoenig llama la curacién histolégice de la api-
cectomio, cuando la superficie de la dentina, del mufion -
radicular emputado, ha obtenido un revestimiento perfecto
de cemento.

El proceso de osificacién se realiza lentamente
y, lvego de unilopso variable, lao cavidad que queda des--
pués del rospaje, se llena de hueso de nueva formacién., -

En algunas ocaosiones se observo sobre el muion amputado -
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una sombro, que de ninguna manera, puede atribuirse a un -
proceso potolégico, ésta sombra, debe atribuirse, segin la
“opinién de Hommer, a que en éstos casos, la fuerza osificg
dora del organismo, no ho bostado para ser un relleno per-
fecto en la cavidad 6sea. Estaos cavidades no son focos -
potoldgicos: estdn llenas de tejido fibroso, que reemplo-~
zon con eficiencio al tejido d6seo, ahi donde la fuerza oéi
ficadoro, no ha sido suficiente para cumplir su cometi--
do.

Para Hammer, existen dos tipos de sombros resi--

duoles:
Tipo uno: Inmediataments por encima del épice amputodo, -
visible una porcién més clara. Este espacio encuéntrose -
lleno de tejido cicatrizel, que con el tiempo se trensfor-
ma en tejido éseo.
Tipo dos: Lo sombra residual, se encuentra a alguna dis--
tancio del épice resecado, seporade de é1 por un "puente_
de tejido 6seo normal” . A este Gltimo tipo se refiere -
cloramente Hammer, cuondo llego a decir "Lo fuerza osifi-
| cadora no ha sido capaz de engendror nuevo huveso".

Existe otra clase de sombra, que ya no se puede_
considerar normal, puesto que, es el producto de una resi-
diva del proceso por insuficiente tratomiento, ya sea de -
conductos o quirirgico. Estos son los fraceosos de lo api

cectomia.

No nos es posible indicar las razones que puedan
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explicor el fraceso, sin dudo como ocurre en la mayor por-
te de los casos, las cousas son combinados: insuficiente -
trotamiento, esterilizacién y obturacidén del conducto radi
cular e incompleto raspado de la zona periopical, doiondo;
residvos de tejidos patoldgicos que originan nuevos proce-

sos (quistes poradentarios, por lo genorol).
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CONCLUSIONES

Con lo anterior, he tratado de que se sigan to--
das los indicaciones, haciendo incapié, en todos y cada -
uno de los pasos necesorios paora la apicectomizacién, yao_

que, es de vital importancia para lograr el éxito.

La apicectomia, es un trotamiento, que de ningu-
na manera, resulto dificil en su monipulacidén, aunque si,-

se requiere de cierta destreza manuol.

Esto ho llando lo atencién de odontélogos de to-
do el mundo, pues, es una opcidn mds, para evitar que un =
diente sea extraido, y ser un tanto més conservadores, --

trotondo de mantenerlo en su lugor.

Me resta recordarles, que en tanto se cumplo la_
observoncia de éstas premisas, lograremos el éxito deseo--

do, tanto en la operacién, como en la conservacién del --

érgano dentario.
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