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INTRODUCCTION

Indudablemente que ante nadie escapa la enorme importancia -
que tienen los accidentes iatrogénicos, que pueden presentarse en
la practica diaria del Cirujano Dentista.

Serd por eso imprescindible que el Cirujano Dentista posea -
conocimientos bfsicos y actuales sobre las diferentes ramas del 2
campo de la Odontologfa.

Por lo tanto es de capital importancia que el Cirujano Den~-
tista, como profesional, esté al alcance de la actualizacién en -
la Odontologfa, asi como ciertos problemas que puedan surgir en -
su prictica diaria, por lo cual al considerar estos factores - --
iatrogénicos creemos que es de importancia el registro de cada pa
ciente por medio de una Historia Clfnica que nos proporcionarf --
los datos del paciente, asi como una deficiencia que podrfa afec-
tar el tratamiento dental.

Pensamos que dificilmente podrfan abordarse alqunos proble-~-
mas y en especial de Odontologfa, por lo cual consideramos diver-
sos problemas de algunas materias, las cuales expondremos en for-
ma resumida y completa en el contexto de este tema y es esta la -
raz6n por la cual hacemos esta exposicifn de algunas materias im-
portantes para el Cirujano Dentista General, el cual puede estar-~
expuesto a cierta clase de accidentes en su prdctica general de O
dontologfa,

Esperando que el siguiente trabajo sirva de manera atenta al
estudiante y profesionista en el ejercicio de su profesién, por -
lo cual esperamos su benevolencia al jurado calificador por los e
rrores que en &l se encuentren.
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CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

Una Historia Clfnica se llevar& en todos los pacientes, tanto
como una obligacifn legal como por una responsabilidad moral, para
evitar riesgos que pueden presentarse en el curso de una maniobra-
dentobucal, son una de las partes que el Cirujano Dentista tendr&-
que realizar para iniciar cualquier intervencién Odontolégica.

La Historia Clfnica es de suma importancia por las siguientes
razones:

a) Atravez de la Historia Clfnica lograremos conocer el Estado de-
Salud o enfermedades de los aparatos y sistemas que integran el or
ganismo del paciente.

b) Porque atravez de la Historia Clfnica depender& en muchas oca=:
siones el &xito o fracaso del tratamiento realizado.

El operador deber& acostumbrarse a realizar una Historia Clf{-
nica del paciente siguiendo un plan definido que estarf compuesto-
por:

1) Interrogatorio directo.
2) Cuestionario que debe contestar el paciente.
3) Una combinacifn de de ambos métodos.
Asf tenemos que una Historia Clfnica estf compuesta por:
I, Ficha de Identidad,
I1I, Ficha de Exploracién.
a. Aspecto Ffsico del Paciente,
b. Motivo de la Consulta,
c. Enfermedad Actual,
d. Antecedentes personales no patol8gicos.
e, Antecedentes personales patolégicos.
f. Antecedentes heredofamiliares.
g. Estudio para aparatos y sistemas.
h, Exploracién de cabeza, cara y cuello.
i, Exploracién bucal,
j. Estudio radiogréfico.
k. Pruebas de Laboratorio,
1, Modelos de Estudio,




IT1I. Diagnd&stico.

1V, Pronéstico,

V. Plan de Tratamiento,
VI. Evolucidn.

VII. Observaciones.

I, FICHA DE IDENTIDAD,

Es importante que tenga los datos necesarios para prop6sitos-
de Estadfstica Mé&dica en el Archivo, asf como para localizacién -
del paciente., Esta ficha constar8 de los siguientes datos:

a, Nombre Completo.
b, Edad, sexo y Estado Civil
c. Lugar y Fecha de Nacimiento.
d, Lugar donde radica y Tel&fono Particular,
e. Lugar de Labores y Telé&fono.
f., Fecha de Estudio,
II, FICHA DE EXPLORACION.
a. Aspecto Ffsico del Paciente.

Este dato nos proporcionarf a simple vista del operador ha--
cia el paciente datos como; estatura, peso aproximado, edad apa--
rente, constitucifn ffsica, marcha, facies, color de ojos, ansie-
dad o temor, etc.

b, Motivo de la Consulta,

Una vez iniciada la pl&tica con el paciente, se indagar8 z--
acerca del padecimiento que le aqueja, es decir, los sfntomas que
motivaron la consulta, se pregunta desde cufindo se iniciaron, con
lo cual podemos diferenciar s8i la enfermedad es aquda o crénica;-
también se preguntarf si antes de esta fecha se encontraba como -
empez8; en caso de dolor, c6mo es su intensidad, cufndo se presepn
ta y culnto dura, si es localizado o irradiado, o con el tiempo -
cémo ha ido evolucionando. Se deberf dar especial interés a todos
estos sfntomas y serfn los primeros en tratar, ya gue en ese mo--
mento es el motivo principal que hace acudir al paciente al con-~-
gultorio,

c. Enfermedad Actual.
Se preguntarf si no ha presentado alguna enfermedad general-
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aunada la motivo de su consulta, de la cual se har8 un pequefio re-
sumen, de como se inicio, su evolucién y el tratamiento que sigue,
va que la enfermedad y tratamiento gque lleva podrfa estar relacio-
nado directamente con las manifestaciones orales que el paciente--
refiere., Tambien se anotara direcci®n y teléfono del médico parti-
cular,

d. Antecedentes Personales No-Patolégicos.

Bajo éste inciso se analizar4 la historia econémica-social =--
del paciente:

Habitaci®n, propia o rentada, iluminacién, ventilacién, sani-
tarios, hacinamiento y promiscuidad.

Alcoholismo, tabaquismo y otras toxicomanfas,

Nutricién, ingesta suficiente o insuficiente, balanceada o no.

e. Antecedentes Personales Patol&gicos.

Se investigara cuidadosamente los antecedentes de enfermeda--
des propias de la nifies (varicela, sarampifn, rubeola, etc. ).

Antecedentes Quirorgfcoa, fecha de ellas, si fueron de urgen-
cia o no, tipo de cirugfa, si hubo problemas o no, etc..

Antecedentes Transfucionales, fecha, lugar, cantidad,

Antecedentes Traum&ticos, fecha, caracteristicas, secuelas,

Antecedentes Ginecolfgicos, nfimero de embarazos, partos prema
turos, abortos, etc..

Antecedentes Medicamentosos: se hace por el abuso de la auto-
medicacién, ver si hay alergias.

f. Antecedentes Heredo-Familiares,

Los padecimientos que mas nos interesan son los que tienen ca
racter hereditario bien demostrado, o los que traducen tendencia -
familiar definida a cierto tipo de patologfa,

Se estudiara el ambiente humano en el cual se ha desarrollado
y vive el enfermo, Informacidn acerca dej ambiente familiar, his--
toria marital del conyuge e hijos, se interrogara acerca de las en
fermedades; tales como, fiebre reumftica, sffilis, deabetes, tuber
culosis, obesidad, alergias, traumatismos, cardiopatfas, etc..

g, Estudio por Aparatos y Sistemas,
Aparato Digestivo,
Apetito) alteraciones en &ste, cualitativas y cuantitativas




an nifios guccién y deglucién, masticacién, disfagia, odinofagia,--
aerofagia,transito esofagico, nauseas, v8mitos, etc.

Transito intestinal, dolores abdominales, localizacién, intepn
zidad, duracién, irradiaciones, periodicidad y relacién con los a-
limentos.

Evacuaciones, ndmero, diarreas frecuentes, estreiiimiento, san
jre o mucosidad en heces fecales,

En caso de obtener un dato anormal, se interroga sus caracte-
risticas, como circunstancias de aparicién, duracién, fenémenos ~--
que la acompafian y medidas que la modifican.

Aparato Respiratorio

Permeablilidad Nasofaringea; amigdalitis, laringitis, disfonf-
a, disnea paroxistica, tos; caracteres, factores que la acompanan-
o precipitan, seca o productiva, etc..

Epistaxis: hemorragia por fosas nasales.

Cianosis: falta de oxigenacién en sangre,

Aparato Cardiovascular.

Se investigara la presencia de edema en miembros inferiores -
época de iniciacién, progresién, presencia de palpitaciones en la-
regién precordial o perceptibles en el cuello, 8i Bon ritmicas o -
arritmicas, taquicardias o bradicardias.

Disneas, cefaleas frecuentes, mareos, etc..

Aparato Genite-Urinario.

Estados Fisiclogicos de la mujer:

Mestruacién: menarquia, ritmo, cantidad y duracién, dolores -
menstruales, etc,.

Embarazos: si esta embarazada en el momento de la consulta o-
no lo est, embarazos &nterjores, abortos, lactancia, etc,.

Frecuencia de la miccién 1 poliuria, nicturia, hematuria, etc,

Sistema Nervioso,

Cefaleas, sueiio, depresiones, angustia, irritabilidad, etc..

Sistema Endécrino,

El principal padecimiento en este sistema es la diabetes me--
mellitus, y por lo general se haran las siguientes preguntas:
polifagia, polidipsia, poliuria, perdida de peso sin causa aparente

Manifestaciones Oraien.
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Movilidad dentaria,aliento cetonico,encfas sangrantes y edema_
tosas,presencia de bolsas parodontales,resorcién de las crestas al
veolares,macroglosia.

En hipertiroidismo se investigara.

Hiperhidrosis, intolerancia al calor,temblor digitél,presencia
de bocio,palpitaciones,debilidad muscular,edema palpebral.

En hipotiroidismo se investigara.

Intolerancia al frfo,mixedema,piel reseca,asperas,escamosa y -
frfa,macroglosia.

En hiperparatiroidismo:

Colicos uretrales,en radiograffa ver si hay ausencia o borro-
sidad de la l&mina dura o cortical.

Sistema Hematopoyetico,

Ssangrado normal,epistaxis,gingivorragias,sangrado prolongado
de heridas.

Este tipo de preguntas permite identificar las anemias y en--
fermedades hemorragfperas que son de interes al odont&logo.

Signos Vitales.

Pulso; 60 a B0 pulsaciones rftmicas por minuto.

Frecuencia Cardfdca; 75 pulsaciones por minuto.

Frecuencia Respiratoria; 16 a 20 ventilaciones por minuto,

Presién arterial; 80 a 120 mm. de hg.{aumenta o disminuye---
segdn la edad del pciente).

Temperatura; 36,6 a 36.8 grados centigrados.

h. Exploracién de Cabeza,Cara y Cuello,

Cabeza; asimetria craneal,presencia de lesiones y heridas,

Cara; asimetria facial,lesiones cutaneas,parestesias,tumefac-
ciones,dolor en la regién.

Cuello; exfimen de la cadena ganglionar y gl&ndulas salivales,

1. Exploracién Bucal,

Labios; tamaio,textura,u otra anormalidad,

Encfa; color, textura,posicién con el vestibulo y cocn el mar--
gen gingival,bolsas parodontales u otra anormalidad,

Paladar Duro y Blando; profundidad, forma,etc..

Mucosa de Carrillos; piso de boca,uvula,amiadalas,etc.,

Dientes; ausencia,caries,defectos extructurales del esmalte,
malposiciones, tamafio,color,obturaciones,aparatos protésicos y orto
donticos,oclusién,movilidad,etc,,




j. Bstudio Radiogré&fico, 7

Es de gran utilidad utilidad realizar en cada uno de nues--
tros pacientes,un estudio radiogrdfico lo m&s complrto posible,-
segdn el caso lo requiera. Ya que un gran nfimero de padecimien--
tos no presenta manifestaciones clfnicas y en otros lo confirma-
remos; ejemplo: caries profunda profunda debajo de una obturacisn
o en &reas proximales,calcificacicnes,cuerpos extrafios,quistes,--
fracturas, tec..

Hay que recordar que no s6lo con el estudio radioqr&fico se-
podra llegar a un diagn8stico,ya que hay manifestaciones radiogr§
ficas muy similares y habra gque compararlas con las manifestacio-
nes clfnicas que presenta el paciente

k. Pruebas de Laboratorio.

Estas se requieren por lc general para confirmar el estado -
de salud del paciente, o bien en caso de que se 'tenga que recurrir
a cirugfa dental; por lo general las pruebas de labcratorio que se
necesitan son las siguientes:

1. Quimica Sangufnea.
. Biometria Hem&tica.
. Curva de Tolerancia a la Glucosa.
. Tiempo de Sangrado.

. Tiempo de Coagulacién.

. Tiempo de Protombina.

. Modelos de Estudio.

Sera conhveniente tomar siempre al paciente impresiones para -

2
3
4
5. Examén General de Orina.
6
7
1

obtener modelos de estudio,con los cuales nos ayudaremos a trazar
un plan de tratamiento o bien para comparar el estado en que lle--
go el paciente y la evolucifén que ha tenido durante el tratamien--
to,
ITI. Diagn8stico

Una vez hecho el estudio de los datos recopilados en la his--
toria clfnica,podremos llegar a un diagnfstico,el cual anotaremos
para evitar alguna confusién con algun otro caso, y asf, podremos
sequir el tratamliento adecuado sin confusiones,n{ varjaciones de -
otra fndole,




IV. Pronéstico. 8
Cuando se tenga la certeza del padecimiento que aqueja a ---
nuestro paciente, y una vez esternado el diagnostico, también se-
debera dar el pronfstico del mismo, ya que ha travez de el cono--
ceremos el grado de éxito o fracaso que podemos obtener en el tra:
tamiento que se ha pensado llevar a cabo, el cual se le comunica-
ra al paciente.
V. Plan de Tratamiento.
Basados en la Historia Clfnica, tendremos que planear el ---
tratamiento, el cual consta de tres etapas:

Preoperatorio, en caso de ser necesario se medicara o se dara-
alg@n sedante, con lo cual facilitaremos el tra
miento.

Transoperatorio. intervenciones gue se lleven, y complicaciones

en caso de alguna.

Posoperatorio, indicaciones necesarias, como farmacoterapfa y -

IR otras.

VI. Evolucibn.

Se anotara la evolucién que se lleva del tratamiento que se -
esta siguiendo,asf,como las complicaciones gque pudiera haber.

VII. Observaciones

Aqui anotaremos datos que consideremos de importancia,que se
presentan durante el tratamiento, y el éxito o fracaso obtenido -
en el mismo., Para poder recopilar una serie de datos que en un --
momento dado nos podran ser de utilidad el algdn otro caso clfni-

CO.,



CAPIT UTLOII

ANESTESTIA




A. ANESTESIA LOCAL. 10

Las distintas maniobras operatorias y quirdrqgicas para el tra-
tamiento de las afecciones bucales provocan dolor. Su supresién,--
una de las mds grandes conquistas de la humanidad,se logra merced-
al empleo de la anestesia. En la supresifén del dolor se referira -
solamente a la cesaci6én del dolor: analgesia, en que se conserva -
la conciencia. La analgesia es sin duda prioritaris en las manio--
bras operatorias y quir@rgicas en odontologfa.

Anestesia Local; es la supresién por medios terapeuticos de -
la sensibilidad de una reqgién del organismo, en éste caso la cavi-
dad bucal, nos interesa el método que se vale de la inyeccién de -
sustancias qufmicas, ya que al ponerse en contacto con las termina
ciones periféricas anulan la transmisién del dolor a los centros -
superiores,

Es preciso recordar que las distintas zonas de la cavidad bu-
cal estdn bajo dominio del V par craneal: el trigémino con sus ---
tres ramas; Oftalmico,Maxilar Superfor y Maxilar Inferior. Estas -
dos ultimas,ramas de una profunda subdivisién y de una emquisita -
recepcién de los estfmulos dolorosos que corresponden a la zonas -
sobre las cuales interviene mfAs directamente el Cirujano Dentista,
y gue debe saber la anatomfa de dichas ramas del trigémino.

B, SINOPSIS ANATOMICA DEL TRIGEMINO.

El nervio trigémino es un nervio mixto integrado por una por-
cién motora de menor tamafo,Portio minor; y por una porcién sensi-
tiva de mayor tamafo,Portioc Major. Esta @ltima posee un gangiio --
grande en forma de media luna, llamado Ganglio de Gasser, que ocu-
pa la impresiém trigeminal (fosa del Ganglio de Gasser) en el piso
de la fosa cerebral media, Del Ganglio de Gasser se desprenden las
tres grandes ramas de este nervio.

NERVIO OFTALMICO. E5 enteramente sensitive, Se introduce en la
6rbita a travéz de la hendidura esfenoidal y una vez en ella se di
vide en tres ramas:

Nervio Nasociliar, que sigue un trayecto hacia la lfnea media y
va a inervar la mucosa de la porcién anterosuperior de las fosas -
nasales, la piel del dorso de la narfz y la del dngulo interno del



11
ojo.

MNervio Lagrimal. que da ramas a la conjuntiva ocular, inerva una
pequefia zona de piel en el &ngulo externo del ojo y la gl&ndula la
grimal.

Nervio Frontal. el cual corre inmediatamente debajo del techo de
la orbita, dividiéndose luego en frontal externo y frontal interno
qgue inervan la piel del parpado superior y de la regién frontal --
hasta el cuero cabelludo.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. Es sensitivo, atravieza el agujero re-
dondo mayor para luego penetrar en la fosa pterigomaxilar en donde
se divide:

Nervio Orbitario. que entra en la orbita a travez de la hendidu
ra esfenomaxilar y se dirige hacia adelante pegado a la pared ex-
terna de esta, para luego dar dos ramas que inervan la piel de la
porcifn anterior de la sien y las cercanias del &ngulo externo del
ojo.

Ramas Nasales Posteriores. gque inervan la porcién posterjinfe--
rior de la mucosa de las fosas nasales, Una de estas ramas, el ner
vio nasopalatino, se dirige hacia adelante y abajo en el septum =--
para luego a travez del agujero incisivo dividirse e inervar la -
porcifn anterior del paladar duro y la regifn adyacente de la en--
cla.

Nervio Palatino Anterior., que atravieza el conducto palatino --
posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y la porcibn -~
palatina de la enclia.

Nervio Infraorbitario, continuacién directa del nervio maxilar-
superior; despues de atravezar la hendidura esfenomaxilar, corre =~
en el piso de la 6rbita formando los nervios alveclares del maxi--
lar superior y de la encfa, para luego salir a travez de agujero ~
infraorbitario y dar ramas a la piel situada entre la hendidura --
palpebral y las ventanas nasales.

NERVIO MAXILAR INFERIOR, Nervio mixto con predominancia sensitj
vaj; sale del cr&neo a travez del aqujero oval y llega a la fosa -
infratemporal donde da sus primeras ramas motoras para los muscu--
los masticadores y una rama sensitiva, el nervio hucal; que sigue-
un trayecto hacia abajo por la cara exterma del musculo buccinador
al cual atravieza con numerosas ramas que van a inervar la encfa -

comprendida entre el segundo molar vy segundo premolar.




El nervio maxilar inferior se divide en las siguientes ramas
gensitivas:

Nervio Auriculotemporal. que esta en un principio localizado =~
por medio del cuello del c6ndilo del maxilar inferior y luego de-
dirige inmediatamente hacia arriba para seguir por delante del -~
conducto auditivo externo e inervar la piel de la sien, conducto-
auditivo externo y parte de la concha.

Nervio Lingual. al principio se dirige hacia abajo entre la ra
ma del maxilar inferior y el musculo pterigoideo interno, para --
luego, despues de doblarse en un arco convexo hacia abajo y atrés
penetrar en la lengua desde abajo e inervar su porcién corporal.

Nervio Alveolar Inferior. que corre al principio pegédo detras
del nervio lingual y luego se introduce en el orificio del conduc
to dentario inferior para seguir en el conducto del mismd nombre-
y dar ramas a la dentadura y encfa del maxilar inferior. Una rama
colateral, el nervio mentoniano sale a travez del agujero mento--
niano para inervar la piel del labio inferior y del mentén.

C. TECCNICAS DE INYECCION,

No es posible obtener una anestesia eficaz si no se emplea un
método o técnica adecuada para la inyeccién.

Para lograr una analgesia completa hay que depositar el anes-
tésico en la proximidad inmediata de la extructura nerviosa gue va
a anesteslarse, como lo mAs comfn es que se inyecte de uno a dos--
ml. solamente, conviene asegurarse de que la aguja sea colocada --
con la mayér exactitud posible, y la soluci6n debe ser aplicada --
correctamente para satisfacer y obtener el efecto maximo del anes-
tésico,

Bloqueo de las Ramas del Nervio Maxilar Superior.

Blogueo del Nervio Infraorbitario. Se palpa con el dedo medio--
la porcién media del borde inferior de la 6rbita y luvgo se descien
de cuidadosamente cerca de un cm», por debajo de este punto, donde
por lo general se puede palpar el paquete vasculonervioso gue sa--
le por el agujero infraorbitario. Manteniendo el dedo medio en el
mismo lugar, se levanta con el pulgar y el fndice el labio superior
y con la otra mano se introduce la aguja en el replieque superior




del vestibulo oral, dirigiéndola hacfa el punto en el cual se ha -
mantenido el dedo medio. Aunque no se pueda palpar la punta de la
aguja, es posible sentir con la punta del dedo como la solucién

es inyectada en los tejidos subyacentes.

Blogqueo de las Ramas Alveolares Superiores Posterjiores. Se blo-
quean introduciendo la aguja por detras de la cresta infracigoma-
tica e inmediatamente distal del segundo molar . Después se diri-
la punta de la aguja hacia el tub&rculo maxilar y se introduce ~
dos a tres cm. haciendola dibujar una curva aplanada de concavi--~
dad superior, Esta técnica se denomina también inyeccifn de la tu-
berosidad.

Bloqueo Ramas Alveolares Superiores Medias Anteriores. Se blo--
quean separadamente para cada diente en particular, introduciendo
la aguja en la mucosa gihgival que rodea el diente y buscando la
extremidad de la rafz., describiendo cuidadosamente ligeros movi-
miemtos en abanicos con la punta de la aguja.

Blogueo Nervio Palatino Anterior. Se bloquea inyectamdoc en o --
ad. lado del agujero del conducto palatino posterior, situado a la
altura del segundo molar lcm por encima del reborde gingival,

Blogqueo Nervio Nasopalatino. Se bloquea inyectando inmediata--
mente al lado del conducto incisivo situado en la lfnea media por
detrds de los incisivos.

Indicaciones: La técnica intraoral se utiliza en odontologfa
com@nmente para la anest@sia de los dientes del maxilar superior.-
Para tratamiento conservativo, en donde generalmente solo se nece-
gsita anestesiar la pulpa dentaria, la infiltracifn de la mucosa --
gingival que rodea al diente es suficiente. §i se trata de inter--
venciones quirdrgicas, es necesario completar con infiltracién pa-
latina para cada diente en particular. Cuando se va a practicar la
extraccifn de varios dientes de una arcada o intervenciones quirdr
gicas prolongadas es necesario el blogueo del nervio palatino an--
terior como del nasopalatino.

Blogqueo de las Ramas del Nervio Maxilar Inferior,

Blogueo Nervio Alveolar Inferior., Con el dedo fndice inquierdo
se localiza la lfnea oblicua interna de la rama del maxilar i{nfe--
rior, Be hace la puncién inmediatamente por dentro de ese punto a
un cm. por encima del plano oclusal del segundo molar, la jeringa
debe mantenerse paralela al cuerpo de la mandfhula inferior y so-
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bre todo paralela al plano masticatorio e los dientes. Desde este
punto la agujd se introduce lentamente 2cm. pegada a la cara inter
na de la rama de la mandfbula, al mismo tiempo se gira la jeringa-
hacia los premolares del lado opuesto, manteniendola siempre en el
mismo plano horizontal, la aguja se mantendra durante toda 1la manio
bra en contacto con la rama. Si es necesario bloguear el nervio lin
gual, se inyecta una pequefia cantidad de solucién anestésica cuando
la aguja rebase la lfnea milohiodea. Cuando se traka de bloquear el
nervio bucal es necesario infiltrar anestesia en el periostio y la
mucosa del lado bucal, inyectando en la mejilla inmediatamente por
encima del pliegue mucoso del segundo molar.

Indicaciones. La técnica intraoral es la m&s adecuada para la -
cirugfa bucal y el tratamiento de los dientes del maxilar inferior.

Bloqueo Nervio Mentoniano. El foramen mentoniano se encuentra -
en el repliegue inferior del vestfbulo oral por dentro del labio--
inferior e inmediatamente por detras del primer premolar. Con el -
dedo Indice inquierdo se palpa el paquete vasculonervioso a su sa-
lida del agujero mentoniano, el dedo se deja ahf ejerciendo presién
moderada mientras la aguja ee introduce hacia dicho punto hasta --
que la punta este en la cercania inmediata del paquete vasculoner-
vioso. Con esta técnica se evita producir lesiones vasculares, el
introducir la aguja en el propio agujero mentoniano para obtener
mejor anest@sia no es recomendable, debido al riesgo que se corre
de producir lesiones nervicsas con trangtornes de la sensibilidad
del labio inferior como consecuencia. Si es posible orientarse ade
cuadamente ,muchas veces es suficiente con inyectar en anestésico -
en el tejido vecino a la fosa mentoniana,

Indicaciones. Intervenciones quirdrgicas en el labio inferior,-
mucosa gingival, proceso alveolar y tratamiento de los incisivos,-
caninos o primer premolar del maxilar inferior. Un refuerzo de este
bloqueo puede ser el blogueo del nervio linqual.

D, REACCIONES PSIQUICAS Y ALERGICAS,

Creemos interesante hacer unos comentarios respecto a las reea
acciones gque pueden presentar los pacientes como consecuencia de -
nuestra anestesia local,asf como los tratamientos que pueden ser -
muy urgentes,pues nosotros sabemos siempre como comienzan algunos

14




de estos accidentes pero lo que no sabemos, es como van a terminar.

Reaccién Psfquica. Es corriente que muchos de nuestros pacien
acuden a nuestra consulta en un estado de angustia o de stress eno
cional.

El accidente que con més frecuencia vemos en el consultorio de-
estos transtornos psfquicos y que se presenta en personas nervio--
sas, debiles, temerosas, etc; es la Lipotimia.

El diagnostico diferencial cuando de la Lipotimia Se pasa al-
Sfncope, el accidente puede ser de extrema gravedad. Siempre tene-
mos que estar alertas y prevenidos para poder actuar cuando veamos
lo que en un principio pensamos que era una Lipotimia sea un Sf{n-
cope,

Reacciones Alergicas, La reaccién alergica es aquella en que-
se alteran los tejidos por la combinacién de un antfgeno con un --
anticuerpo existente dentro del ambiente tisular. Dentro de estas
alergias la m&s usual es la Anafilactica que se produce cuando un
antfgeno se pone en contacto con un anticuerpo que circula por el
torrente circulatorioc y se fija en las paredes de cierta clase de-
células.

Tratamiento:

Lipotimia. Es un sindrome vaso-vagal que se caracteriza por--
palidez, sudor frfo, mareo. dilatacién pupilar y perdida brusca --
del conocimiento, Su causa es una vasodilatacién brusca y difusa -
que lleva aparejada una hipotensién, bradicardia y la consiguiente
isquemia cerebral! Objetivamente se acompaiia de un pulso lento y -
pequefio, frecuente y regular, y de una respiracién lenta y superfi
cial, se puede presentar despufis de la aplicacién anestésica y ge~
neralmente dura unos minutos,

Tratamiento de la Lipotimiai Dado que la Lipotimia es una lige
ra isquemia cerebral por hipotensién, solamente tendremos que lo--
grar un aumento de la sangre circulante en el cerbro, para lo cual
colocaremos al paciente en posicién de Trendelemburg y aspiracién
de sales amonjacales,

Stncope. Es la perdida sdbita de la conciencia, acompaiada de
respiracifin lenta y superficial, pulso debil,

Sfncope Respiratorio, Se produce cianosis, respiracién lenta-

y superficial,pulso debil,
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Tratamiento. Respiracién artificial boca a boca o con aparato
de oxigeno, inyeccién de Lobelina Smgrs. intravenosa o intramuscu-
lar.

Sincope Cardiaco. Se caracteriza por palidez, nauseas, vémitos
latidos cardiacos imperceptibles y supresién total del pulso. El -
ciente da la impresifn de estar muerto, si no fuera porque se per-
ciben movimientos respiratorios lentos.

Tratamiento. Combinacifn de masaje cardiaco externo con respi
racién boca a boca insuflando los pulmones durante el periodo de -
relajacién esternal, y aplicacién de estimulantes del centro respi
ratorio como Lobelina, y estimulantes del aparato cardiovascular,
como las coraminas,etc..

Anafilaxia. Es una reaccién antfgend-anticuerpo; en el caso de
los bloqueadores se entiende como una hipersensibilidad especffica
a un agente o droga, y sus manifestaciones son:

En piel; prurito, urticaria, angioedema,

En aparato respiratorio; broncoespasmo, edema larfngeo,insufi

ciencia respiratoria.

En aparato Digestivo; nauseas, vfmito, y diarrea,

En aparato Circulatorio; hipotensién,arritmias, isquemia del
miocardio, paro cardiaco,

Tratamiento. Adrenalina al 1 x 1000 por vfa intravenosa o in-
tramuscular en dosis de 0.5 ml repitiendo la inyeccifn a los 30 min.

Administracién de Defenhidramina (Benadryl) en dosis de 2 a 4
myrs,

Sulfato de Epinefrina en dosis de 0.25 mgrs. por via oral.

Cuando esta afectado el 8rbol traqueobronqueal se administra-
oxigeno y antihistaminico, se recomienda el uso de Aminofilina in-
travenosa 7.5 mgrs.




CAPITULOII
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CIRUGIA. 1

Dentro de los medios que la Odontologfa emplea para el tratar
miento de 1as'enfermedades, asf como de los accidentes relaciona--
dos con la cavidad oral, se distingue la Cirugfa Bucal. La cual --
trata la técnica quirdrgica desde un punto de vista, enminentemente
practico relacionado en una regifn, esta regifn , la cavidad bucal

y extructuras adyacentes a ella,
4

A. ANATOMIA NORMAL,

Maxilar Superior, Este hueso forma la mayor parte del maxilar
superior. Su forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo apla
nada de fuera a dentro presenta dos caras, cuatro bordes, cuatro-
&ngulos y una cavidad o seno maxilar.

Cara Externa. Constituido por la ap6fisis canina, ap6fisis pira
midal, tuberosidad, conducto suborbitario, agujeros dentarios pos-
teriores y orificios suborbitarios.

Cara Interna. Constituida por la apf6fisis palatina, espina nasal
anterior, conducto palatino anterior, seno maxilar, ap6fisis ascen
dente y las crestas turbinales superior e inferior,

Borde Anterior., Comprendido entre la ap&fisis palatina, espina
nasal anterior y la rama o ap6fisis ascendente.

Borde Posterior. Constituido por la tiberosidad del maxilar,

Borde Superior. Comprendido entre la pared inferior de la orbita
y por atras con la ap8fisis orbitaria del palatino.

Borde Inferior. O borde alveolar constituido por la apbfisis in
terdentarias,

Angulos, El Maxilar Superior comprende cuatro &ngulos, dos in--
feriorem y dos superiores,

Del &ngulo anterosuperior se destaca la ap8fisis ascendente -
del Maxilar Superior, de direccién vertical y ligeramente inclina-
da hacia atras, Aplanada en sentido transversal, ensanchada en la-
base donde se confunde con el hueso que la origina, Bu extremidad
superior presenta rugosidades para articularse con la ap6fisis or-
bitaria interna del frontal, La cara interna de esta ap8fisis as--
cendente forma parte de la pared externa de las fosas nasales; ---
mientras su cara externa, prescnta una cresta vertical l}lamada ~--
cresta lagrimal anterior; por delante de la cresta se inserta el -
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el mdsculo elevador com@n del ala de la nariz y del lablo superior,

por detras de la cresta forma la parte anterior del canal lagrimal.
Sus bordes,que son en ndmero de dos se articulam,el anterior con -
los huesos nasales y el posterior con el unguis.

Maxilar Inferior., Forma este hueso la mandibula inferior y se
considera dividido en un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo. Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vue
lta hacia atr&s. Se distinguen en &I dos caras y dos bordes.

Cara Anterior. Comprendida por la eminencia mentoniana, agujero
mentoniano, y lfnea oblicua externa.

Cara Posteririor. Comprendida por las ap8fisis geni superior e
inferior, lfnea oblicua interna, foseta sublingual y foseta sub---
maxilar.

Borde Inferior. Es romo y redondo, lleva dos depresiones o fose
tas digastricas, situadas una a cada lado de la lfnea media.

Borde Superior. Llamado también alveolar, comprendido por las -
ap8fisis interdentarias. '

Ramas . En ndmero de dos, derecha e izquierda, aplanadas trans-
versalmente y de forma cuadrangular presenta dos caras y cuatro --
bordes.

Cara Externa. Su parte mds inferior es rugosa que la superior,
ya que sobre aquella se inserta el m@sculo masetero.

Cara Interna, Comprendido por el orificio superijior del conduc--
to dentario, hasta el cuerpo del hueso formando el canal milohio-
deo,

Borde Anterior. Dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante -
al nivel del borde alveolar.

Borde Posterior. o Borde Parotfdeo., Por sus relaciones con la--
glandula par8tida.

Borde Superior, Constituido por la escotadura sigmoidea entre
las ap6fisis coronoides por delante y el céndilo del maxilar in--
ferior por detris,

Borde Inferior, De la rama ascendente se continua con el borde
inferior del cuerpo. Por detras al unirse con el borde posterior
forma el fngulo del maxilar inferior,

Hueso Malar, Forma el esqueletpo del nomulo y est# situado en-
tre el maxilar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y
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la escama del temporal.Es de forma cuadrangular y se distinguen en
dos caras, cuqtro bordes y cuatro &ngqulos.

Cara Externa. Es lisa y convexa sirve de insercién a los mfscu-
los cigomé&ticos.

Cara Interna. Concava constituyendo parte de las fosas témporal
y cigomitica.

Borde Anterosuperior. Concavo y forma el borde externo y parte-
del inferior de la b&se de la érbita. Constituido por la ap6fisis
orbitaria.

Borde Posterosuperior. Forma parte del Limite de la fosa tempo-
ral y constituido por una parte horizontal superior de la apéfisis
cigomAtica y otra vertical en forma de S donde se inserta la apo--
neurosis temporal

Borde Anteroinferior. Es dentado y casi recto, se articula con-
la ap6figis piramidal del maxilar inferior,

Borde Posteroinferior. Es recto, grueso y rugoso, articulandose
en el &ngulo posterior con la extremidad anterior de la ap6fisis -
cigom&tica.

Los &ngulos son m&s o menos dentados, articulandose el superior
con la ap8fisis orbitaria externa del frontal; el posterior con la
ap6figis cigomftica y el inferior y el anterior con la ap6fisis pi
ramidal del maxilar superior.

Huesos Nasales. Son huesos planos de forma cuadrangular, situa
dos entre el frontal por arriba y las ramas ascendentes del maxilat
superior por afuera y atras, Se distinquen dos caras y cuatro bordes.

Cara Anterior. Convexa transversalmente, es concava de arriba a
abajo en su parte superior, en tanto que la inferior es convexa.

Cara Posterior, Congtituye la parte anterior de la boveda de lasg
fosas nasales y el surco etmoidal,

Borde Superior, Se articula con el frontal,

Borde Inferior. Une al cartilago de la nariz.

Borde Anterior. Articula por arriba con la espina nasal del ---
frontal y con la l8mina perpendicular del etmoides y el resto de =~
su extensidn, lo hace con el hueso del lado opuesto,

Borde Posterior, Articulacién cin la apb6fisis ascendente del -
maxilar superior.
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Unguis o Hueso Lagrimal. Es un hueso plano de forma cuadrila-
tera, colocada en la parte anterior de la cara interna de la Srbim=
ta, entre el frontal, el etmoides y el maxilar superior. Presenta
dos caras y cuatro bordes,

Cara Externa. LLeva una cresta vertical o cresta lagrimal poste
rior, que termina inferiormente por una ap6fisis en forma de gan--
cho (Hamulus Lacrimalis). Esta ap6fisis integra el orificio supe--
rior del conducto nasal, formando en su parte anterior el ¢anal la
crimonasal.

Cara Interna. Presenta un canal vertical que la divide en dos y
corresponde con la cresta interna. La parte posterior se articula-
con el etmoides, completando las celdillas etmoido-ungueales, la -
anterior contribuye a formar la pared externa de las fosas nasales.

Borde Superior. Articula con la ap8fisis interna del frontal.

Borde Inferior. Forma el conducto nasal.

Borde Anterior. Articula con la l&mina p&piracea del etmoides.

Huesos Palatinos. Es de forma cuadrilatera posee dos caras y-
cuatro bordes en su parte horizontal,

Cara Superior. Forma parte del piso de las fosas nasales,

Cara Inferior. Forma parte de la b8veda palatina.

Borde Anterior. Articula con el borde posterior de la apbfisis
palatina del maxilar superior.

Borde Posterior. Forma la espina nasal posterior.

Borde Externo. Se une al borde inferior de la parte vertical de
este hueso.

Borde Interno. Se articula con el vémer,

Parte vertical, Es cuadrilftera, posee dos caras y cuatro bordes,

Cara Interna, Comprendida por las crestas turbinales superior =
que se articula con el cornete medio y la cresta turbinal inferior
lo hace con el cornete inferior.

Cara Externa, Su parte anterior se articula con la tuberosidad
del maxilar superior, formando con ella el conducto palatino poste
rior. La zona rugosa, situada m&s atr&s, se articula con la apéfi-
sis pterigoides. Entre ambas zonas existe una superficie lisa, no
articular, que en el craneo articulado forma el fondo de la fosa -
pteriqgomaxilar.

Borde Antericr, Supone a la tuberosidad del maxilar.

Borde Posterior. Articula con el ala interna de la ap6fisis pte

rigoides,
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Borde Inferior. Comprendido entre las dos alas de la ap6fisis -
pterigoides, conocido como apSfisis piramidal del palatino y en la
parte anterior inferior anterior los conductos palatinos accesorios.

Borde Superior. Comprendido por la escotadura palatina, situada
entre las ap6fisis orbitaria vy esfenoidal..

Cornete Inferior. De contorno romboidal, adherido a la pared-
externa de las fosas nasales, comprenden en el dos caras, dos bor-
des y dos extremidades.

Cara Interna. Convexa, comprendida hacia el tabique de las fo-~
sas nasales,

Cara Externa, Concava y forma la pared interna del meato infe--
rior.

Borde Superior. Articula con la cara interna del maxilar supe--
rior y con la misma cara de la l&mina ascendente del palatino. Com
prendiendo las ap6fisis lagrimal y nasal, la ap&fisis maxilar y la
ap8fisis etmoidal.

Borde Inferioe. Libre y convexo, no presenta ap&fisis.

Extremidad Anterior. Articula con el maxilar superior,

Extremidad Posterior. Articula con el palatino.

Ambas extremidades se apoyan sobre las crestas turbinales infe-
riores.

V6mer . Hueso impar se distinguen dos caras y cuatro bordes.

Caras, Son planas, verticales, aungue sufren con frecuencia deg
viaciones volvi&ndose convexas o céncavas. Forma parte de la pareed
interna de las fosas nasales.

Borde Superior. Se articula cén la cresta inferior del cuerpo -
del esfenoides,

Borde Inferior. Comprendido por los palatinos por atras, y las
ap6fisis palatinas del maxilar superior por delante,

Borde Anterior, Articulandose en su parte superior con la l&mi-
na perpendicular del etmoides y el resto lo hace con el cartilago
del tabique.

Borde Posterior, Forma parte interna de los orificlos posterioe
res de las fosas nasales

Articulacifn Temnoromandibular,

La articulacién temporomandibular cs una diartrésis que difiere
de la mayorfa de las articulaciones en que las superficies articu-
lares estdn cublertas de tejido fihreoso avascular en vez de cartf-
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lago hialino, La superficie articular consiste en una fosita arti-
cular posterior. Este borde evita el impacto del c6ndilo en el huc
so timp&nico durante un desalojamiento posterosuperior del céndilo.
Los labios 6seos también existen en los bordes laterales y medio de
la fosita articular, siendo el dltimo el m&s prominente.

La fosita se cdntin@ia anteriormente con el tubgrculo o eminencia
articular. El tubérculo es muy convexo en direccién anteroposterior
Yy ligeramente céncavo en sentido lateral. El lfmite anterior del tu
bérculo no es muy neto.

El céndilo es de forma oval, con su eje longitudinal en direcci
6n transversal. Es m&s convexo en su eje anteroposterior que en -
su eje transversal. La superficie articular del c6ndilo estf colo-
cada en direccifn superior y anterior, de manera que en una vista-
lateral el cuello del céndilo parece estar doblado anteriormente,

El menisco articular esta colocado entre la superficie articu--
lar del hueso temporal (fosita @lenoidea) en la parte superior y
el c6ndilo en la inferior, dividiendo la articulacién en dos com--
partimientos: superior e inferior. El menisco es oval y fibroso,
es mucho mé&s delgado en su porcién central que en la periferia, el
borde posterior del menisco es el m&s grueso.

~ La superficle superior del menisco es cfncavo convexa y la --
superficie inferior es céncava en direccién anteroposterior. La pe
riferia del menisco se encuentra fija al tendén del mdsculo pteri-
goideo externo por su parte anterior; posteriormente el disco se
continda eon una formacién de tejido conectivo neurovascular que
se extiende y une con la pared posterior de la capsula articular.
El resto de la periferia del disco se fija directamente a la cap-
sula .

Capsula . Es una extructura de ligamento delgada, gue se ex--
tiende desde la porcién temporal de la fosita glenoidea por su
parte superior, se une al menisco y se extiende hacia abajo del cue
llo del c6ndilo, La porcién superior de la capsula esta libre, lo
que permite los movimientos de deslizamiento anterior de la funcién
normal, en tanto que la porcifm inferior es mucho mis fija en la
parte donde se efectuan los movimientos de bisagra.

Membrana Sinovial., Es una membrana de tejido conectivo gue recuy
bre la cavidad de la articulacién, y secreta el liquido sinovial-
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gque lubrica la articulacidén,

Ligamentos. El ligamento temporomandibular se extiende desde el
arco cigomdtico hacia abajo y atrf8s hasta el borde posterior late-
ral del cuello del c6ndilo. Es el Gnico ligamento que proporciona
un sostén directo a la capsula.

Los ligamentos esfenomandibular y estilomandibular se consideran
como ligamentos accesorios . El primero se inserta a la espina de
spix y el dltimo en &1 &ngulo de la mandfbula,

Estructuras Nerviosas y Vasculares. Por detr&s del menisco se
encuentran una formacifn de tejido conectivo laxo que contiene nd-
merosos nervios y vasos sangufneos, Los nervios sensitivos derivan
de las ramas auriculotemporal y maseterica del nervio dentario in-
fertor y son propioceptivos para la percepcién del dolor. La red
vascular consta de arterias que provienen de la rama temporal su--
perficial de la carftida externa.

Mtsculos Masticadores,

Temporal. Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de aba-
nico, cuyo vertice Be dirige hacia la ap6fisis coronoides del maxi
lar inferior.

Inserciones. Se fija por arriba en la lfnea curva temporal in-
ferior, en la fosa temporal, en la cara profunda de la apfnuerosis
temporal y mediante un haz accesorio en la cara interna del arco
cigomitico

Inervaciéh, Se inerva con el maxilar inferior.

Accién, Eleva y dirige atr&s el maxilar inferior.

Masetero, Se extiende desde la ap8fisis cigomgtica hasta la ca-
ra externa del &ngulo del maxilar inferior, Se halla constituido
por un haz superficial dirigido oblicuamente hacia abajo y atrés,
y otro haz profundo oblicuo hacia abajo y adelante.

Inserciones, El haz superficial se inserta superiormente so--
bre los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigo-=-
mitico, e inferiormente en el Angulo del maxilar inferior, El haz
profundo se inserta por arriba en el borde inferior y en la cara
interna de la ap8fisis cigomftica, y términa Bobre la cara exter-
na de la rama ascendente del maxilar inferior.

Inervacibn. Se inerva con el maxilar inferior

Acoifn. Eleva el maxilar inferior.
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Pterigoideo Interno. Este mdsculo comienza en la apéfisis pteri
Qoides y termina en la porcién interna del 4nqulo del maxilar infe
rior.

Inserciones. Superiormente se inserta sobre la cara interna del
ala externa de la ap6fisis pterigoides, en el fondo de la fosa pte
rigoidea y porcién interna del &ngulo del maxilar inferior.

Inervacién. Se inerva con el maxilar inferior.

Accién. Eleva el maxilar inferior y pequefios movimientos latera
rales,

Pterigoideo Externo. Se extiende de la ap6fisis pterigoides al
cuello del c6ndilo del maxilar inferior.

Inserciones. Ala mayor del esfenoides la cual constituye la bo-
veda de la fosa cigomitica, cara externa del ala externa de la apé
fisis pterigoides, parte interna del cuello del céndilo y cépsula-
articular.

Inervaciones, Se inerva con el maxilar superior.

Accifn, Movimientos de diduccién y proyeccién hacia adelante
del maxilar inferior,

B. TECNICA QUIRURGICA.

Incisién y desprendimiento del colgajo. La incisifén es una ma
niobra mediante la cual se abren los tejidos para llegar a planos-
m&s profundos y realizar asf el objeto de la intervencién.

Para realizar cualquier tipo de incisifn es aconsejable mantener
tensa la fibromucosa 6 encfa con los dedos de la mano izquierda,
los cuales, al mismo tiempo aparta los labios o se apoyan sobre
los separadores. La eleccifn del sitio de la incisién es previa al
acto operatorio y estf en consonancia con el tipo de operacifén a -
raalizar,

Incisién en Arco de Partsch. Para tratamiento de los quistes---
de los maxilares,

Incisién de Neumann, Para tratamjiento de la paradentosis y de
los focos apicales,

Incisién en Feston, Para extraccién quirdrgica de caninos rete

nidos.

Incisién Lineal con Feston, Para terceros molares retenidos.
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Las incisiones en la cavidad bucal, en general deben llegar en -
profundidad hasta tejido 6seo y han de seccionar para ello, el teji
do que cubre hueso. Las incisiones limitan el trozo de fibromucosa
o mucoperiostio que se denomina colgajo.,

1. Al trazar la insicién y circunscribir un colgajo, es necesario

que éate tenga una base lo suficientemente ancha como para proveer
la suficiente irrigacifén y se eviten de este modo los transtornos -
nutritivos y su necrosis. Al trazarse la insicién debe tenerse pre-
sente el recorrido de los vasos para que no sean seccionados y se -
originen hemmrragias.

2. Buena visualizacifn., El trazo debe permitir una perfecta vi--
sualizacién del objeto a operarge y no obstacularizara las manio --
bras operstorias.

3. La insicifn debe ser lo suficientemente extensa como para pep
mitir un colgajo gque descubra amplia y suficientemente el campo ope
ratorio y se eviten desgarramientos y torturas del tejido gingival-
que siempre se traducen en necrosis de las partes blandas..

4. Un solo trazo, sin lineas secundarias exige una buena insicién.
A trazado correcto corresponde buena adaptacién y:huena cicatriza--
cifn, Las dificultades en el desprendimiento del colgajo residen en
los &nqulos de la insicién, tales dificultades significan desgarros.

5. La insicién ha de trazarse de tal modo que al volver a adop--
tar el colgajo a su sitio primario, la lfnea de insici6n repose so-
bre hueso sano e Integro.

Desprendimiento del Colgajo, Una insicién se realiza para obte--
ner un colyajo que, refiriendose a la mucosa bucal es el trozo de -
mucoperiostio lfmitado por dos insiciones o la superficie de una in
sicién arqueada. ilay un tipo de insicifn que no se traza en pleno -
tejido gingival sino que se realiza desprendiendo la fibromucosa --
del cuello de los dientes, c¢s la insicién con la cual se ohtienee -
el colgajo palatino para extraer caninos retenidos,

Realizada la insicién, se coloca entre los labios de la herida o
entre la fobromucosa y la arcada dentarfa, Una legra o periostotomo
apoyandose contra el hueso y merced a suaves movimientos de latera-
lidad con los cuales gira la leqra sobre su eje mayor ge desprende
el colgajo de su insercién en el hueso, elevando por lo tanto fibro

mucosa y periostio,




El desprendimiento del colgajo debe realizarse en toda exten--
z1i6n nesesaria. Los planos musculares de noco volumen y extensién -
(mirtiforme,canino,buccinador,etc.) deberan desinsertarse mediante-
legrado y ser separados de tal modo que la superficie 6sea, que es-
ta quede al descubierto. En ciertos casos, conocida ya de antemano
tal contingencia, deberd darsele al colgajo una base suficientemen-
te ancha como para que su nutricién no resulte perturbada.

Osteotomfa. Es la parte de la operacién que consiste en abrir el
hueso. Este tiempo operatorio se realiza con escoplos, pinzas gubias
y fresas.,

La osteotomfa recurre para abrir o desalojar el hueso que cubre
el objeto de la operacién, ’

Operacién. La ejecucifn del tiempo, objeto de la operacién que -
puede ser, ejemplo: un diente retenido, un granuloma en una apicec
tomfa, de un quiste dentario, de un secuestro en una osteomelitis,-
se cumple la finalidad misma de la intervencién quir@rgica. La ope-
racién propiamente dicha, como es facfl comprenderlo es lo que se -~
realiza por objetivo de la intervencién.

Tratamiento de la Cavidad Osea. Esta-se hara con objeto preventi
vo, se hace primeramente desalojando todo cuerpo estrano a la cavi-
dad 8sea y posteriormente colocando sobre ella si es necesario; me-
dicamentos o gasas para taponear la cavidad.

Sutura. LO que se intenta por finalidad es reunir los tejidos -
separados por la insgicién,

En Cirugfa Bucal se acostumbra iniciar la suturA en la cara pa-
tatina o linqual del maxilar intervenido y terminarla en la cara -
vestibular

C. HEMOSTASIA,.

La seccién de vasos originan hemorragias de distinta indole,a-
corde con la importancia de aquellos, sobre todo en su calibre, y -
también referida a los tejidos que pertenecent gingivales, de la bo
veda palatina y 6seos,

Hemostasia Local, Para esta he-ostasia local, contamos con ele--
mentos mecanicos, la sutura y la presifén de la zona sangrante con -
una gasa seca impregnada con medicamentos y hemostaticos orgfnicos

como la trombina y tromboplastina,
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Hemostasia de los Vasos Palatinos. Al intervenir sobre la boveda
palatina y al practicarse el descenso de la fibromucosa que la cubre,
y son seccionados los vasos palatinos que se relacionan con el agu-
jero palatino anterior y se produce la hemorragia. Se aplicara una
torunda de gasa, durante unos minutos en el sitio sangrante y compri
miendo la 2ona. Si la hemorragia no cesa, en todo caso esta termi--
na al volverse el colgajo a su lugar, Si la hemorragia persistiera,
se procedera a levantar nuevamente el colgajo y se aplicara un pun-
to de cauterio sobre el vaso sangrante. LA hemorragia de los vasos-
palatinos ceden generalmente por compresién; la arterfa palatina --
puede ser tomada con una pinza hemostatica y se liga.

Hemostasis de los Vasos Dentarios Inferiores. Estos vasos pueden
estar al descubierto en parte de su trayecto en intervenciones de -
grandes quistes del maxilar inferior, cuya reseccién puede en algu-
nos casos seccionarlos por maniobras imprudentes. La hemorragia es
alarmante y llena prontamente de sangre la cavidad 6sea. Lo cual no
permitira ver al vaso sangrante y se procedera a aspirar y dejar se
co el campo operatorio, para proceder a tomar el vaso gue sangra y

colocar unas pinzas en cada extremo del vaso seccionado para que =
cese la hemorragia,

D CONDUCTA CON PACIENTES HEMOFILICOS,

El ndmero de tales paclentes no es muy elevado y la mayor parte
de ellos son conscientes de su enfermedad y la manifiestan al Odonto-
18go. Por eso es tan (dtil la Historia Clfnica y la investigaclén so-
bre hemorragias en este tipo de pacientes.

Como principio, en todo hemofflico esta contraindicada la aneste-
sia troncular del nervio dentario inferior o en las cercanfas de ple
xos arteriales o venosost la lesifén que la aguja puede ocasionar en-
vasos importantes, llega a producir hematomas dalarmantes y graves -
peligros de asfixia,

El paciente hemofflico requiere un tratamiento especial, basado
en una minuciosa hemostasia local, a veces ayudada por terapia sus-
titutiva, Esta dltima, puede ser no necesaria en extracciones més 0
menos simples, pero s indispensable en actos mayores o cuando de-
be anestesiarse el nervio dentario inferior.

En caso de que se necesite la terapia general, se podr8 hacer --

tranafucién de sangre, plasma o concentrados del factor en defecto.
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Para la Hemofflia A. hoy en dfa se emplean cripprecipitados del
factor VIII a raz6n de una unidad por cada 7 a 10 Kilos dec peso an-
tes de la intervencién y repetir cada 12 horas de acuerdo con las -
necesidades. En caso de anestesia del nervio dentario inferior se -
mantiene esta terapefitica durante 24 hrs.

Para la Hemofflia B. Se transfundira un concentrado de factores.

II, IX, X; una unidad por cada 30 Kilos de peso cada 24 hrs,

La Hemostasia Ldcal., Debe realizarse con tapones de gasa o de -
materiales reabsorbibles cpmo celulosa oxidada, gelfoan, etc. los-
tapones deber&n impregnarse con hemost&ticos organicos como las -
soluciones de trombina o tromboplastina.

En sintesis la técnica a emplearse en caso se cirugfa con pacien
te hemofflico es la siguiente:

Estudio de la diltesis hemorr&gica.

Preparacifn del paciente con transfusiones previo al acto quirdr
gico,

Cirugfa y hemostasia local.

Vigilancia y atensién posterior.

Conducta con pacientes en tratamiento con anticuoagulantes.

Para prevenir o inhibir la coagulacién intravascular, cierto --
n@mero de pacientes esta sometido a tratamientos con medicamentos--
anticoagulantes. El paciente esta enterado o ignaro el tipo de tera
peutica que se le realiza. Su objetivo es alterar el mecanismos de
la coagulacién de tal modo que no se produsca coagulacifn patol&-
gica, pero llegando al lfmite en que se evite una hemorragia esponta
nea, este tratamiento con antcoagulantes se indica en las trombosis
venosas profundas, embolla pulmonar, oclusién vascular retiniana y
en casos de trombosis cerebral.

Los medicamentos anticoagulantes que se emplean son, la heparina
y los productos compuestos de hidroxicumarina e indandiona,

Los pacidéntes con tratamientos anticoagulantes que necesitan -
una: intervencién bucal no deben suspender dicho tratamiento, pues
puede ser mayor el dafio terapeutico de las suspensifn, que la posi~
ble pero controlable hemorragia producto de la cirugfa, Pl trata--
miento local de la herida sera: taponamiento con gasa impregnada --

en trombina, y sutura,




CAPITULOIV

E XODONCTIA
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A, DEFINICION Y PRINCIPIOS BASICOS

Exodoncia. Rama de la cirugfa maxilofacial (o rama de la odonto
loyfa) que se encarga de las extracciones de la (s) piezas dentarias
que se consideran nocivas al organismo.

Extraccién, Es el medio por el cual vamos a desalojar la rafz o
raices del diente que se pretende extraer.

La exodoncia es una operacién quir@rgica que involucra los te--
jidos blandos de la cavidad oral y cuyo acceso esta restringido por
los labios, mejillas y se llega a complicar por los movimientos de
la lengua y de la mandtfbula.

Con el uso de técnicas adecuadas se pueden hacer las extraccio--
nes sin dolor y sin traumatismo, para evitar dolores posteriores
hay que @ener como principio bf&sico lo siguiente:

Lograr visibilidad amplia.

Crear una vfa libre para la extraccién,

Emplear fuerzas controladas.

Saber que cada extraccién tiene su t&cnica y su forceps.

Realizar las reglas de asepsia y antisepsia.

Llevar a cabo la técnica de anestesia adecuada para realizar la
extraccién sin dolor,

Tener en cuenta las complicaciones que se pueden presentar antes
y despues de la extraccién.

Antes de llevar a cabo cualquier extraccifn es nesesario un exa=
men ffsico y bucal completo, este examen nos dara la informacién
suficiente para poder llevar a cabo la extraccifn o en caso contrae
rio someterlo a su medio general,

El némero de dientes que pueden ser extraidos en una sola secci-
&n depende del estado ffsico del paciente,

Para que los resultados de una extraccién sean favorables deve--
mos tomar en cuenta lo siguientet

Colocacién del paciente.

Colocacién del operador,

Actitud psiquica del paciente,

Historia clinica,

Seleccifn correcta del instrumental,

Conformacién del diente, nOmero de raices y densidad del hueso en
que ge encuentra,
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Anestesia correcta.

Método de asepsia y antisepsia del operador, paciente e instru--
mental.

Prevencién de accidentes.

Posicién del €@irujano Dentista y del Paciente .

Es de mucha importancia que el cirujano dentista y el paciente
esten en una posicién comoda para llevar a cabo la extraccién.

Posicién del Paciente,

Para Operar en el maxilar superior el respaldo del sillén debe--
mos colocarlo en un &ngulo no mayor de 45°permaneciendo la cabeza -
del paciente ligeramente hacia atras de modo que la arcada superior
forme un &ngulo de 90°con el eje del cuerpo del paciente, la arcada
superior del paciente debe estar a la altura de . .los hombros del ope
rador con el fin de tener una visién m&s amplia.

Posicién del Cirujano Dentista.

Es de mucha importancia la posicién del operador por la fuerza ~
que ejerce al hacer la extraccidn con los forceps, el operador debe
colocarse enfrente del paciente y ligeramente a la derecha.

Posicién del Paciente.

Para Operar en el maxilar inferior del lado derecho el sill6én
debe de permanecer en &ngulo de 45°para permitir la visibilidad al
operador que se situa atras del paciente, para operar del lado iz--
quierdo el s81116n debe de formar casi un fngulo recto quedando la
cabeza del paciente a la altura de los codos del operador.

Posicién del Cirujano Dentista.

Para Operar en la mandfbula se colocara por atras del paciente
para que ayudandose con la mano izquierda sujete la mandfbula para
que con la fuerza de la extraccifn no vaya a ver luxacién de la man
dfbula, el dedo pulgar o fndice de la mano izquierda nos ayudan a
proteger los tejidos blandos y los dientes del maxildr superior.

B, INSTRUMENTAL DE EXODONCIA

El instrumental m&s importante para llevar a cabo la extraccién
son los elevadores (o botadores) y los forceps, el &xito de la ope-
racifn se debe en gran parte a la eleccién y aplicacién del instru-
mental que se va emplear,

Las pinzas para extraccifén es un Iinstrumento basado sobre el
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principio de la palanca de primer grado, con el cual se toma el dien
te a extraer y se le imprimen movimientos particulares destinados a
«.eliminar el organo dentario del alvéolo.

Las pinzas para extraccién constan de dos partes; pasiva y acti-
va, unidas entre si por una articulacién o charnela.

Existen en terminos generales dos tipos de pinzaé. .opara extrac-
2cifn; aquellas destinadas para extraer dientes del maxilar superior
y de las destinadas a los dientes del maxilar inferior. La diferencia
entre ambas pizas recide en que las del maxilar superior posee ha
parte activa y pasiva sobre la misma lfnea mientras que las infe-
riores tienen ambas partes en &ngulo recto.

Cada diente o grupo de dientes ‘exige una pinza particular, dise-
flada segin la anatomfa del organo dentario a ' extraer.

La parte pasiva es el mango de la pinza,sus ramas son parale-
las y segdn los distintos modelos, estén labradas (o’ estriadas) en
sus caras externas para impedir que el instrumento se deslice de
las manos del operador.

La parte activa Be adapta a la corona anatémica del diente. Sus
caras externas son lisas, y las internas ademdis de ser céncavas pre
sentan estrias con el fin de impedir un deslizamiento,

Elevaddres: ,

Son instrumentos que basados en principios de ffsica tienen apli
cacifn en exodoncia con el objeto de movilizar o extraer dientes y
raices dentarias,

Como palanca deben ser considerados en el elevador tres factores,
ademas de la palanca propiamente dicha: el punto de apoyo, la poten-
cia y la resistencia,

Los elevadores constan de tres partes; el mango, el tallo y la --
hoja. Para la practica de exodoncia se han disefiado un nfimero extra-
ordinario de elvadores, con distinta funcién, trabajo y misién,

Técnica General de Exodoncia,

Una técnica cuidadosa basada en conocimientos y habilidad es el-
factor mfs importante para tener 8xito en exodoncia,

Extraccién con forceps: Se lleva a cabo por medio de tres tiempos.

1. Presifn. Consiste en elevar los bhocados del forceps por dehajo
del tejido gingival para colocarlo arriba del cuello apatfmico del -
diente,




34

2. Luxacidn. La llevamos a cabo por medio de dos fuerzas, la pri-
mera impulsaremos el diente hacia el vertfce de su alveolo para con-
seguir un punﬂo de apoyo; la segunda fuerza es hacia afuera o vesti-
bular y hacia adentro ya sea palatino o lingual, estos movimientos -
tienen por objeto dilatar las paredes alveolares para que el diente
pueda desalojar el alveolo.

El movimiento de rotacién unicamente lo vamos a realizar en dien-
tes unirradiculares.

Sindesmotomfa o Desbridacién., Es el primer paso para la extracci@in
y consiste en retirar el tejido gingival que se encuentra alrededor
del diente, lo llevamos a cabo por medio de pinzas de curacién,bistu
ri, elevador o instrumento especial llamado Sindesmotomo.

C ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTARIA Y TRATAMIENTO.

Los accidentes originados por la extraccifn dentaria son mdlti-
ples y de distinta categorfa: unos interesan al diente objeto de la
extraccién o a los dientes vecinos, otros, al hueso y las partes blan
das que lo rodean,

Fractura del Diente.

Es el accidente m&s frecuente de la exodoncia en el curso de la
extraccién, al aplicarsé la pinza sobre el cuello del diente y e---
fectuarse los movimientos de luxacién, la corona o parte de la rafz
se quiebran,quedando la porciGn radicular en el alveolo.

En el incompleto estudio clfinico y radiogr8fico del diente a ex-
traerse y equivocada técnica quirdrgica, se funda la causa princi--
pal del accidente.

Tratamiento,Examen radiogr&fico,si la extraccién fue intentada s
sin &xamen radiologico previo, despues de producida la fractura se
tomara una radiograffa que nos indicara la posicifén, forma y dispo-
sicién radicular.

Fractura y Luxacién de Dientes Vecinos,

La presifn ejercida sobre la pinza de extracciones o sobre los--
elevadores puede ser transmitida a los dientes vecinos, provocando
la fractura de su corona (debilitada por obturaciones o caries) o
luxando el diente cuando disposjiciones radiculares (raices fusiona-
das) lo faciliten.




Fractura del Instrumental Empleado en Exodoncia.

No es excepcional que las pinzas o elevadores se fracturen en el
acto quirdrgico, cuando excesivas fuerzas se apliquen cobre ellos.

Pucden asf herirse las partes blandas u 6seas vecinas; se conocen
muchos casos de menor importancia, trozos de tamaiio variable de pin-
zas ,elevadores, cucharillas, fresas, fueran fracturados en el acto
operatorio, algunos guedan como cuerpos extranos en el interior del
hueso, originando toda la gama de transtornos.

Tratamiento. Para extraerlos, se impone una nueva intervencién -
sl no es realizada en el acto de la exodoncia.

Fractura del Maxilar.

Fractura del Borde Alveolar. Accidente frecuente en el curso de
la exodoncia; de la variedad de la fractura depende la impotancia-
del accidente; la fractura del borde alveolar no tiene mayor tras-
cendencia, el trozo de hueso se elimina con el organo dentario o -
queda relegado en el alveolo.

Fractura de la Tuberosidad.

En la extraccifn del tercer molar superior, sobre todo en los re-
tenidos, y por el uso de elevadores aplicados con fuerzas excesivas,
la tuberosidad del maxilar superior o parte de ella puede desprender
se, acompafando al molar; en tales circunstancias puede abrirse el -
seno maxilar, dejando una comunicacién bucosinusal,cuya obturacidn-
requiere un tratamiento apropiado.

Fractura Total del Maxilar Inferior.

La fractera total es un accidente posible, aunque no frecuente;en
general es a nivel del tercer molar donde la fractura se produce y ®
se debe a la aplicacién indirecta y fuerza exagerada en el intento -
de extraer un tercer molar retenido, con raices, con cementosis y di
laceradas, La disminucién de la resistencia &sea,debida al gran al--
veolo del molar actuan como una causa predisponente para la fractura
del maxilar, y del mismo modo como intervienen debilitando el hueso,
una oateomelitis o un tumor qufstico (quiste dentigero, paradentina-
rio, adamantinoma).

Las afecciones generales y los estados fisiol8gicos ligados al-~
metabolismo del calcio, la diabetes, las enfermedades parasifiliti-
cas, predisponen a los maxilares como a otros huesos, para la frac-
tura; es suficiente un esfuerzo del acto operatorio para producur -

la fractura del hueso.
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Perforacién de las Tablas Vestibulares o Palatinas.

En el cursa de la extraccién de un premolar o molar superior,una
rafz vestibular o palatina puede atravezar las tablas 6seas, ya sea
por un debilitamiento del hueso a causa de un proceso previo o es--
fuerzos mecanicos, es que la rafz se halla en un momento dado, deba
jo de la fibromucosa, entre esta y el hueso, en cualquiera de las =-
dos caras, vestibulo o paladar; la extraccién de tales raices por -
via alveolar es generalmente engorrosa, sencillo es practicar una -
insicifn en el vestibulo o paladar y previa separacién de los colga
jos, por esta vfa se extraen las raices.

Con respecto al maxilar inferior, tal accidente es también posi-
ble, ambas tablas pueden ser perforadas.

Lesién del Seno Maxilar.,

Perforacién del piso del seno durante la extraccién de los mola-
res y premolares superiores, puede abrirse el piso del antro; esta
perforacién adquiere dos formas; accidental o instrumental.

En el primer caso y por razones anatémicas la vecindad del mo--
lar con el piso del seno al efectuarse la extraccién queda inatala
da la comunicacién.

Inmediatamente se advierte el accidente por que el agua del enjua
gatorio, pasa al seno y sale por la nartz,

En otros caso los instrumentos de exodoncia, cucharillas, elevado
res pueden perforar el piso sinusal adelgazandolo, desgarrando a la
mucosa antral, estableciendose por este procedimiento una comunica-
cién, o puede ger una ralz la que perfore el piso al intemtarse la
rxtraccién,

Tratamiento, En la mayoria de los casos, cuando la perforacién o-
bedece a razones anatémicas, o es realizada por instrumentos, el coa
gulo se encarga de obturar la comunicacién. Basta en tales casos una
torunda de gasa que favoresca la hemostasis o un punto de sutura que
acercando los bordes, establece mejores condiciones para la conten--
cién del coagulo,

Penetracifin de una Rafz en el Seno Max{lar,

Una rafz de un nolar superior al fugarse del alveolo empujada -~
por las maniobras que pretenden extraerlo puede comportarse de dis
tintas maneras en relacifn con el seno maxilar,
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la rafz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal y se si-
tda en el piso de la cavidad, La rafz se desliza entre la mucosa del
seno y el piso 8seo, quedando cubierta por la mucosa.

Tratamiento. Extraccién de la rafz en el seno maxilar, un examen
radiografico previo, nos impondra de la ubicacifn exacta de la rafz-
ya sea que la extaccifén de la rafz se intente en la misma sesién o--
se realize posteriormente, la vfa de eleccién para su busqueda es ~--
siempre la vestibular.

La vfa alveolar es mala y antiquirurgica; la amnera de proceder -
es la siguiente: se trazan dos incisiones convergentes desde el sur-
co vestibular al borde libre; se desprende el colgajo, expuesto el
hueso se calcula por el examen radiografico la altura a que se en---
cuentra del piso del seno y por lo tanto la raif que se quiere ex---
traer, Se practica la osteotomfa de la tabla externa a escoplo o --
fresa. Genaralmente la mucosa sinusal queda desgarrada, en caso con=-
trario se le incide con el bisturi para poder llegar al interior del
antro. Abierto el seno se busca la rafz, hallada la rafz se toma con
una pinza larga o de diseccién o bien se le elimina con una cuchari-
lla para hueso. La boca del alveolo debe Ber cubierta con tejido---
gingival, se desprende el colgajo palatino, una sutura cierra la bo-
ca del alveolo y otros dos puntos afrontan los labios de la encfa -
hacia distal y mesial.

Penetracifn de un Molar en el Seno Maxilar,

Un accidente poco frecuente pero posible, es la introduccién to--
tal de un molar, generalmente el tercero, en el seno maxilar.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede consistir en seccién,
aplastamiento o desgarro del nervio; lesiones estas que se producen
"neuritis", neuralgfas o anestesia en zonas diversas,

En extracciones del tercer molar la lesifin sobre el nervio denta-
rio tiene lugar por aplastamiento, del conductoj ocaeionando aneste-
sia definitiva, prolongadas o pasajeras, segdn la lesién.

Cuando se realizan extracciones de premolares gue puede lesionar
el paquete mentoniano a nivel del agqujero hom8nimo o por detras del
mismo provocando neuritis o anestesia de este paquete,

llemorragfa,
Se considera a la hemorragfa como accidente postextraccibn, v pue
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de presentar en dos formas: inmediata o mediata.

Inmediata. .La Hemorragfa sigue a la operacién o la falta de coa--
gulaci6n de la sangre, y a la no formacién de coagulo se debe a razo
nes generales o a causas locales.

La hemorragfa se debe a los mdltiples vasos capilares lesionados
durante la operacién.

Tratamiento. De hemorragfa inmediata se realiza suprimiendo qui-
rGrgicamente el foco congestivo sangrante.

El taponamiento es un método preciso, sesrealiza con un trozo de
gasa(yodoformada), puede emplearse seca o impregnada de medicamen--
tos hemostatfcos, tales como el agua oxigenada, adrenalina, sueros,
tromboplastina, percloruro de hierro, de acuerdo con la intensidad
de la hemorragfa empleamos los medicamentos.

El tapdn se coloca dentro del alvéolo que sangra,permitiendo que
su extremo libre cubra el alvéolo.

Sobre el se aplica un trozo de gasa, todo es mordido por el pa--~
ciente que mantiene de este modo el taponamiento.

El troro de gasa de la superficie se retira con las precauciones
debidas, si la hemorragfa a cesado el paciente se puede retirar con
el tapén.

Penetracién de un Diente en Regiones Vec¢lnas.

En el intento de la extraccién de un diente de la arcada, con més
frecuencia un tercer molar superior o inferior retenidos, el diente
respondiendo a la aplicacién incontrolada de fuerzas, o debilitamien
to de las paredes 6seas, pueden fugarse al piso de la boca o lugares
vecinos,

Luxacidén del Maxilar Inferior.

Consiste en la salida del cBndilo del maxilar de cavidad glenoidea
Accidente raro, se produce en ocasién de las extraccilones de los ter
ceros molares inferiores, en operaciones largas y fatigante, puede
ser unilateral o hilateral,

Tratamiento, Se colocan los dedos pulgares de ambas manos sobre-
la arcada dentaria del maxilar inferior; se imprimen fuertemente a-
este hueso dos movimientos, de cuya combinacién se obtiene la resti
tucién de las normales relaciones del maxilar: un movimiento hacia-
abajo y otro hacia arriba y atras., Reducida la luxacién puede conti

nvarse la operacién,




Lesifn de Partes Blandas Vecinas.

NDesgarroes de la mucosa gingival, lengua, carrillos, labilos, etc.
accidente posible, pero no frecuente; se produce al actuar con brus
quedad, sin medida y sin criterio quir@rgico.

Algunas vedes pueden deslizarse los instrumentos de la mano del~
operador (después de extracciones laboriosas y fatigantes) y herir
la encfa o las partes blandas vecinas.

Tratamiento. Después de terminar la extraccién las partes blandas
desgarradas seran cuidadosamente unidas por medio de puntos de sutu
ra.

Lesién de los Troncos Nerviosos.

Una extraccién dentaria puede ocasionar una lesifén de gravedad va
riable sobre los troncos nerviosos. Esta lesién puede radicarse en-
los nervios superiores o inferiores, los mAs frecuentes Bon los del
nervio Palatino Anterior, Dentario Inferior o Mentoniano.

Hematomas.

Un accidente frecuente y el cual no se le asigna la importancia-
que tiene, es el ocasionado por el Hematoma operatorio.

Consiste en la difusién de la sangre, siguiendo planos mdsculares
o a favor de la menor resistencia que le oponen a su paso los teji--
dos vecinos del lugar dende se ha practiwado una operacifén bucal.

El hematoma se caracteriza por un aumento de v8lumen a nivel del
sitio operatorio y un cambio de color de la piel vecina, que dura -
varios dfas, pero puede infectarse produciendo dolor local, rubor,-
fiebre intensa, reacciones ganglionares.

Tratamiento. Se colocan bolsas de hielo para disminuir el dolor y
la tensifin; sulfamidoterapia y antibiotico.

AlvBolitis.

La alv8olitis, es decir la infeccidn putrida del alvéolo dentario
después de. una extraccién, es una complicacién frecuente, la més mo-~
lesta y engorrosa de la Exodoncia.

Para su produccién intervienen diversos factores; el principal es
el traumatismo operatorio, el cual debe actuar junto con otrosi

a. Anestesia local, Los productos quimicos que se emplean en la a-
nestesia tiene un indudable poder t6xico sobre los tejidos perialvéo-
lares al ser extraido bajo anestesia local un diente portador de un-
proceso &pical, de una lesifn del periodonto y de una alvéolitis, --
las condiciones infecciosas se exacerban y se instala una alvéolitis

posoperatoria,
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b. El estado general del paciente, debilitado por una enfermedad

general o con transtornos metabolicos varios,

c. Entre los factores traumaticos hay que mencionar la excesiva -
presién sobre las trabeculas 6seas realizadas por los elevadores, --
las violencias ejercidas sobre las tablas alvéolares, la elevacién -
de la temperatura del hueso, debido al uso sin medida de fresas.

d. Los factores bacterianos tienen importancia en alvéolitis.

El alvéolo donde se localiza la infeccifn se presenta con sus bor
tumefactos, las paredes bucal y lingual ligeramente rojisas y edema-
tizadas, todo el alvéolo recubierto de una magma griswerdosa y malo-
liente,en ocasiones las paredes alvéolares sin coagulo,el hueso al--
véolar en contacto con el medio bucal, ek alvéolo lleno de detritus,
restos alimenticios y pus. Los ganglios tributarios al alvéolo enfer
mo se hallan inflamados.

Tratamiento. Multiples tratamientos se han propuesto para la alvéo
litdis:

Indicaciones de Tratamiento:

1. Cuidadosa irrigacidn del alv&olo con una solucién caliente to-
lerable.

2. Lavajes con Perborato de Sodio o Peroxido de Hfdrogeno.

3. Cuidadoso secamiento del alv€olo con un algodén.

4. Una tira de gasa yodoformada se impregna en parametilguayacol
y se introduce en el alvéolo.
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Es la rama de la Odontologfa que estudia los tejidos de soporte
del diente, en salud y en enfermedad, asf como la prevencién y trata
miento de sus enfermedades.

A PARODONCIA PREVENTIVA.

El creciente conocimiento de la gran frecuencia de la enfermedad
parodontal y la perdida del diente que causa, m&s la existencia de dn
cdmulo de enfermedades sin tratar que aumentan con mayor velocidad -
gue nuestra capacidad de curarlas, hace ineludible que el interes de
la periodoncia se desplaze del tratamiento a la prevencidén.Ed énfasis
en la prevencién no rechaza aquello que pude ser realizado mediante -

el tratamiento, ni significa que la busqueda de métodos perfecciona-
dos de tratamientos deba aminorar. Se pregisara de la capacidad de --
brindar tratamientoa adecuados en tanto que la gente sufra de proble-
mas periodontales, pero la prevencién representa un enfoque diferente.
El tratamiento periodontal comienza con la enfermedad y busca restau-
rar y conservar la salud periodontal incluso si se requieren téchicas
muy complicadas. La prevenciin comienza con la salud y busca preser--
varla utilizando los m8todos de aplicacién m8&s simples, entre los cua
les mencionaremos los siguientes:

1. Para prevenir la gingivitis y la enfermedad parodontal.

a. Factores locales que pueden ser corregibles y controlables.

b. Negligencia de los pacientes.

¢. Control de la placa bacteriana, que es la causa mds importante
de la enfermedad bucal,

2. Elementos accesorios de higiene bucal.

a. Cepillo dental y sus diferentes métodos de cepillado.

b. Hilo dental y su manejo,

c. Colutorios, etc.,

3, Procedimientos de instrucciones para el control de placa.

a. Motivacifn y educacién del,paciente,

b. Demostracifn del cepillado dental,

c. Control de placa mediante la dieta,

Aunque sea descisivo, el control de la placa por parte del pacien
te, es solo una de las facetas de la periodoncia la cual debe ser --
combinada con un programa regular de otros procedimientns preventi--

vos,




La prevencién comienza con la historia clfnica del paciente,en
particular, en lo que se refiere a la cavidad bucal y el examen minu

cioso de los dientes y extructuras adyacentes,

La educacién de los pacientes en el sentido que hagan visitas pe-
riodicas al Dentista constituye una medida preventiva importante.Sin
embargo, cada visita a de ser una atencién preventiva concienzuda, y
no simplemente una limpieza o la busqueda de nuevas caries. Ya que -
la mayoria de los paclentes acuden en busca de tratamiento dental en
momentos graves a causa del dolor o porque temen perder sus dientes.

Una mayor atencién en la prevencién de la enfermedad y su trata--
miento en sus periodos tempranos ocasiona menos problemas que el tra
tamiento en sus periodos tardfos a partir de lesiones avanzadas y a-
gudas. Ya que la sucesifn de fenfmenos que se producen durante el de
sarrollo de una enfermedad desde su inicio, incluyendo entre ellos-
los factores locales, generales u iatrogénicos, influyen sobre su e
volucién,

B. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL.
Se clasifica comunmente en factores generale y locales, sin ol-

vidar los factores iatrogénicos.

Factores Locales.

Son los del medio que rodea al periodonto.

Factores Generales.

Son los que provienen del estado general del paciente.

Factores Iatrogénicos,

Son los relacionados con el Dentista y sus trabajos manuales.

Gran parte de la enfermedad gingival y periodontal es causada, -
por los factores locales, por lo com@n mfis de uno. Los factores loca
les producen inflamacién, que es el proceso patolégico principal--
en la enfermedad gingival y periodontal.Los factores generales con-
dicionan la respuesta periodontal a factores locales de tal mane--
ra que con la frecuencila el efecto de los irritantes locales es --
agrabado notablemente por el estado general de paciente.

Factores Locaales:

Placa Bacteriana.

Materia Alba.

Cflculo Dental.

Lesiones Cariosas,

43
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Alimentos Impactados.

Diatemas ., '

Frenillos,

Cepillado Incorrecto.

Habitos, etc..

Factores Generales,

Estos son importantes porque est&n condicionados a la salud gene
ral del paciente, entre estos mencionaremos :

Epilepticos,

Embarazadas.

Diabeticos,

Anemicos,

Pacientes con Influencias de cambios Hormonales, etc..

Las enfermedades generales actuan como factores modificantes,los
factores generales pueden modificar la reaccién del parodonto por:

Alterar la Defensa Natural contra los Irritantes.

Lfmitan la Capacidad de Reparacién del Tejido.

Causa una Respuesta Hfstica Anormal por Hipersensibilidad.

Modifican la Estabilidad Nerviosa del Paciente de modo gque inter
viene un nuevo factor que es la Tensifn o sobre-esfuerzo Emocional.

Factores Iatroyénicos.

Bordes de las restauraciones. La extensién excesiva del borde --
gingival de una restauracifn causa lesiones de tipo mec&nico en los
tejidos, facilita la acumulacién de restos alimenticios, especial--
mente 8i la superficie es &8spera.

Con todo, no es un medio de cultivo para las bacterias y no au--
mentan de volumén, Es m&s bien estftico que dinfmico y menos irri--
tante que el c8lculo, La extensifn insuficiente del borde gingival--
de una incrustacién origina una hendidura donde se acumulan las bac~
terias y los residuos alimenticios, y pueden convertirse en una cau-
sa de irritacién més intensa que los bordes demasiados largos.

El cemento Dental y otros materiales dentales retenidos en el sur
co gingival constituye un agente irritante mecfnico més potente que
la obturacifn métalica demasiado grande , EB un agente irritante, -
mec&nico y quimico simultaneamente, y debido a Bu porosidad propor-
ciona un exelente refujio a los microorganismos, Incluso los bordes




45

exactamente adaptados de las coronas apoyos de puentes que se ex—--
tienden dentro del surco gingival producen irritacién que a menudo-
determina el engrosamiento de la encfa marginal. El material protési
co en posicidn &pical con respecto al bhorde de la encfa libre, hace
fiffcil la conservacién de la salud gingival en los pacientes pre--
dispuestos a la periodontitis.

Contorno inadecuado de las restauraciones. La restauracidn inade
cuada de la anatomfa de la corona puede ser un factor etiolfgico de
la enfermedad periodontal, los contornos exagerados proporcionan un
refujio a los restos alimenticios y a la materia alba; y los inco--
rrectos permiten el trauma directo sobre la encfa libre a la cual de
jan sin proteccién,

Las 8reas de contacto proximales demasiado largas y planas crean
una papila gingival céncava con pico en las caras bucal y linqual, y
una depresifn de tejido blando entre ambas,Las 8reas de contacto pe
quefas no llegan a formar un techo protector para las papilas.

Cuando no existe un contacto proximal firme y adecuado se faci--
liata la impaccién de alimentos. Los eBpacios interproximales y los
contactos proximales han de albergar y proteger a las papilas inter
proximales .,

Las uniones soldadas de las restauraciones dentales que penetran
en la tronera, desalojan a las papilas gingivales interproximales--
en vez de protegerlas.

La cresta marginal es el rasgo anatémico mfs importante de la ca
ra oclusal, su fancién consiste en dirigir el alimento apartandolo
del &rea interproximal y empujandolo hacia la superficie oclusal.
8i las crestas marginales adyacentes no concuerdan correctamente -
se crea un paso que favorece la retencifn de alimento. 81 al hacer
una restauracién no se establecen las crestas marginales correctas
puede desarrollarse la impaccién de alimentos, Los Burcos de salida
de alimento también constituyen rasgos importantes de la anatomfa--
oclusal, ya que permiten el estrujamiento del alimento bajo presién,

Algunas variacjones anatémicas sutiles imprimen rasgos tfpicos a
los procesos patolégicos del periodonto,
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C. INSTRUMENTAL PERIODONTAL.
Los Instrumentos perlodontales estdn disefiados segdn la finali
dad gue cumplan, y est&n como sigue a continuacién:

Sondas Periodontales y Pinzas marcadoras de Bolsas: para la loca
lizacién y marcado de bolsas, y determinacifn de su curso sobre su-
perficies dentarias individuales.

Exploradores: para la localizacién de depositos sobre los dientes.

Raspadores Superficlales "Pesados": para la remocifn de calculos
supragingivales,

Rasparadores Profundos "Finos": para la remocifn de calculos sub
yingivales.

Azadasi para la eliminaci&n de calculos subgingivales y alisamien
to de superficies radiculares.

Curetas: para la remocién de la superficie interna de la pared de
la bolsa y la adherencia epitelial, y para alisar superficies radicu
lares.

Instrumentos Ultrasénicos: para el raspaje y limpieza de super--
ficies dentarias y curetaje de la pared gingival de las bolsas.

Instrumentos para Limpieza y Pulido: tasas de goma, cepillos de
cerda, portapulidores y tiras de papel para limpiar y pulir las --
superficies dentarias.

Cinceles: diseiiados para superficies proximales de dientes dema=
giados juntos para permitir el uso de otros raspadores, por lo ge-
neral se usan en la parte anterior de la boca .

Curetas : se usan para las paredes blandas de las bolsas perio--
dontales, para eliminar el tapiz interno y la adherencia epitelial y
tambi€én para eliminar fibras periodontales de paredes de defectos
8seos correspofidientes a las bolas infrabseas. Asf mismo se usa para
desprender fragmentos de c&lculos y alisar superficies radiculares,

Azada Quirdrgica: se usa para desprender las paredes de las bol-
sas despuls de la incisién de la gingivectomfa, pero también es -~
dti)l para alisar superficies radiculares hechas accesibles mediante
cualquier procedimiento quirfirgico,

Bisturfes: para el uso de las incisiones en las diferentes téc-
nicas quirdrgicas periodontales,

Interdent: disefiado para eliminar tejido interdentario durante
la gingivectomfa. También es dtil para colgajos periodontales y
para incidir la pared interpa de bolsas infradseas.
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Instrumentos Quirdrgicos de Kirklan: es un juego de instrumentos
disefiado para la gingivectomfa, estdn adaptados para remover tejido
enfermo después de la incisién de gingivectomfa y la limpieza de su
perficies radiculares.

Tijeras: se usan para eliminar lenguetas de tejido durante la
gingivectomfa, recortar los margenes de colgajos, agrandar incisié-
nes en abscesos periodontales y eliminar inserciones mdsculares en
la cirugfa mucogingival,

Principios Generales de la Instrumentacién,

La comodidad del paciente, del operador y ayudante es la primera
consideracién para una instrumentacién periodontal eficaz. Los que
siguen son principios fundamentales para la instrumentacidén de téc-
nicas periodontales:

Asegurar el maximo de visibilidad, accesibilidad e iluminacién -
para no tener margen de error al tabajar.

Obtener la separacién necesaria.

Sostener los instrumentos con seguridad y estabilizar la mano--
para trabajar.

Prensién del instrumento para evitar posibles dafios a tejidos -
adyacentes.

Apoyo de los dedos.

Asegurarse que los instrumentos esten afilados.

Mantener el campo limpio y libre.

Tratese la boca en sucesifn ordenada y planeese cada sesifn de-
tratamiento.

D, TECNICAS PERIODONTALES,
Récnica de Raspaje y Curetaje,

El raspaje quita la placa dentaria y cflculos , pigmentacién,y
asf elimina los factores que provocan inflamacifn, El acceso para e-
limipar los depositos supragingivales es flcil ,

Hay que apreciar la extensién de los c8lculos subgingivales an--
tes de tratar de retirarlos, ellos supone el deslizamiento de un *~
instrumento ( explorador o raspador f£ino) a lo largo de los cAlcu--
los en direccién del 8pice, hasta que se sienta la terminacifn de
los c&lculos sobre la rafz, Por lo general la remocién completa de-
c8&lculos subgingivales demanda el desarrollo de un sentido del tac--
to muy delicado. Durante el raspaje hay que contgollir y volver a --
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ver el alisado de la rafz para no dejar cflculos que no sean visi--
bles, porque estos impiden la curacién total.

No es suficlente eliminar los c&lculos, también se procede a ali-
sar la rafz hasta que quede suave se sienta por medio del instrumento
alisador y por el tacto que esa superficie esta completamente lisa-
y 8in &sperezas.

El curetaje consiste en la remocifn de tejido degenerado y hecro
tico que tapiza la pared gingival de las bolsas periodontales, por
lo general estas bolsas se eliminan haciendo el corte o la incisién
de las bolsas hasta dejar tejido sano, colocando después un aposito
quirdrgico para efectos de cicatrizacién.

La eliminacién de bolsas periodontales se hace mediante la si--
guiente técnica:

Anestesia de la zona a intervenir.

Eliminar los cflculos supra y subgingivales.

Alisado de la superficie dentaria.

Curetaje de la pared blanda.

Pulido de la superficie dentaria.

Colocacifin y apositos quirdrgicos.

Motivacifn del paciente para fines postquir@rgicos, como son:

Limpieza de la cavidad bucal, dieta, medicacifm, etc..

Técnica de Gingivactomfa.

La gingivectomfa es un procedimiento definitivo para eliminar --
bolsas suprafseas profundas, bolsas supralseas con paredes fibrosas,
cualquiera que sea su profundidad, agrandamiento gingival, lesiones-
de furcacién, abscesos periodontalss, capuchones pericoronarios y -
determinados criteres gingivales interdentarios, y con determinadas
bolsas infralseas,

Procedimiento para realizar la Gingivectomfa,

Anestesia de la rona,.

Marcado de las bolsas por medio de una pinza marcadora, las bolsas
se marcan sistematicamente comenzando por la superficie distal del -~
dltimo diente, siguiendo por la superficie vestibular, yendo hacias -
la linea media, este procedimiento se repite-en la superficie lingual.

Corte o In sicién de la Encfa. se efectua siguiendo el curso de -
los puntos marcados, la insfcifn o cortes se hacen segfn lo prefie--
ra el operador, teniendo cuidado de no seccionar vasos y nervios an
la parte lingual y palatina para establecer un mejor contorno gingi-
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val, las insiciones se haran a los lados de:!la papila insiciva, no
en sentido horizontal a travez de ella.

La insicifn se hace por apical a los puntos que marca el curso,
debe estar lo m&s cerca posible del hueso sin exponerlo, para elimi
nar el tejido blando al hueso.

Eliminese la Encfa Marginal e Interdentaria, se comienza en la
superficie distal del diente o dientes a tratar, desprendiendo el ~--
margen gingival con una azada y raspadores superficiales.

Eliminese el Tejido de Granulacifn, este se elimina antes de co--
menzar el raspado minucioso, para que la hemorragfa que proviene del
tejido de granulacifn no entorpesca la operacién de raspado.

Eliminese el CAlculo y Substancia Radicular Necr6tica, el uso y~
@stto de la gingivectomfa dependen en gran parte a la minuciosidad
con que se raspe y alise la rafg, evitando una intervencifn innece~=
saria, en caso de no elimipar las substancias radiculares.

Lavado de la Zona Intervenida, antes de colocar el aposito quirdr
gico, se observa cada superficie de cada diente para detectar restos
ce cflculos o tejido blando, después de lo cual la zona se lava va--
rias veces con suero fisiologico, eliminando toda substancia ajena a
la zona,

Aposito Quirdrgico, este consiste en un polvo y un liquido que se
mesmlan, para despu#s colocarlo en la zona intervenida a lo largo ~--
del margen gingival mediante la aplicacién suave de presifn sobre --
las superficies vestibular y lingual del aposito.

Evitando la sobreextensién del apogito a la mucosa no afectada,

Motivacién del Pacients con los Cuidados Postoperatorios, como la
higiene bucal, dieta, medicacién, etc..

Frenilsctomfa,

Anestgsia de la zona,

Tomese el frenillo con una pinza hemostftica introdugida hasta la
profundidad del véstibulo,

Incidase a lo largo de la superficis superior del hemomtato exten
diendose mis alla del extremo,

Hagase una inoisién similar a lo largo de la superficis inferior
del hemostato,

Eliminese la porcifn trifngular incidida del frenillo con el he--
mostato,

Agase upa inoisién horizontal,separando las fibras, y disequese

en forma roma hacla hueso,




Si el vestibulo es somero, profundiselo mediante la extensién de
la deseccibn hacia los costados a una distancia de tres dientes en-
cada direccién..

Limpiese la zona de operacién y tapfnese con trozos de gasa has-~
ta que cese la hemorragia.

Coloquese el aposito quirdrgico hasta la profundidad de la incisién.

Quitese el aposito después de dos semanas y vuelvase a colocar dos
veces, a intervalos semanales.

Vestibuloplastfa.

La finalidad de la vestibuloplastfa es aumentar la profundidad del
vestfbulo para proporcionar espacio para una zona aumentada de encfa
insertada. La mayor profundidad también favorece una mejor higiene -
bucal y .salud gingival.

Procedimiento.

Hagase unas incisiones de gingivectomfa algo apicalmente de las -
bolsas. Incluso si esto obliga a incidir dentro de la mucosaalveolar,
eliminese las bolsas; quitense los cflculos y alisense las superfi--
cies radiculares,

Agase incisiones verticales desde el margen gingival hacia el ---
f6rnix del vestibulo, determinando la zona donde se desea aumentar
la profundidad.

Coloquese el bisturf de plano contra la encfa, con la punta diri-
gida hacia #pical e intriduscalo en la unién mucogingival. Muévase -
el bisturf a lo largo de la unién mucogingival separando un colgajo
que conste de epitelio y una fina capa de tejido conectivo subyacen-
te,

Limplese el periostio, Eliminese las inserciones musculares y de
frenillos y tejidos blandos de periostio para proporcionar una base
lisa y firme para el tejido de granulacién que cubrira la herida.

Coloquese el aposito periodontal sobre el margen gingival cortado.

Expliquese al paciente las instrucciones postquir@rgicas e indi-
caciones necesarias,

E, CRITERIOS DE MANTENIMIENTO.
Revaloracién,
Al concluir un tratamiento periodontal, se vuelve a examinar y -
valorar al paciente. Este examen final se hace con el fin de que el
o los tratamieptos periodontales no fracasen.La comparacifn del ficha

do preoperatorio y postoperatorio permitird medir la eficasla del
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tratamiento. Para lo cual se seguiran los siguientes pasos de reva-
loracidn: ‘

Profundidad de la bolsa. La profundidad del surco posoperatorio
no debe execeder de Jmm. Si hay manifestaciones de bolsas residuales,
hay que volver a tratar las zonas afectadas. Se haran excepciones a
esta regla en pacientes cuyo estado emocional o ffsico, edad avanza-
da o consideraciones anatdmicas extrfnsecas, hagan impracticable la-
eliminaci8n completa de las bolsas. En casos avanzados de ia enferme
dad periodontal, el objetivo del tratamiento puede ser la prolohga--
cién de la vida de la dentadura, incluso cuando no se eliminen todas
las bolsas. Pero en esta circunstancia, hay que adoptar otro criterio
de salud gingival.

Movilidad, Con frecuencia, pero no sismpre el tratamiento reduce
la movilidad dentaria. A veces la movilidad moderada o avanzada per-
manece invariable, La presistencia de un grado mayor es indicacién -
de ferulizacién. Pocas veces se justifica sorprender al paciente con
esa necesidad, porque las indicaciones de ferulizacién suelen ser e-
videntes en el momento del examsn infcial.

Color, textura y forma de los tejidos, una vez concluido el tra-
tamiento periodontal, la emcfa debe ser rosada, firme, y debe estar
unida con firmeza a los dientes. Los margehes gingivales deben ger
delgados y afinarse a los dientes. Vistas desde la zona vestibular -
las papilas interdentarias deben ser c8nicas y la encfa festoneada.
Los margenes irregulares y gruesos y los contornos papilares inadee
cuados faverecen la retencién de alimentos y la retencién de placa,
Yy con esto la aparicién de bolsas. Examfnense las cercanfas del fre-
nillo, las inserciones musculares, el surco vestibular y el espacio
sublingual al margen gingival, porque la cirugfa marginal puede pa-
sar inadvertidamente relaciones potencialmente lesivas,

Higiene Bucal, La determinacién de la eficiencia de la higiene bw
cal del paciente se hace examinando los dientes y tejidos para detec
tar residuos, inflamaci8n y exudado, tomando fndices de placa y obser
vando la t@écnica del,paciente., Algunos pacientes carecen de habilidad
manual y otrog carecen de motivacifn, Ademas los margenes gingivales
pueden haber sido desplazados apicalmense y abiertos los espacios in-
terdentarios, Pueden haber otras formas de prétesis. Estos factores
hacen mds dificil la higliene bucal a medida gue aumenta la necesidad
de ella, 81 alguna de las partes de los procedimientos indicados de
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higiene no se realiza bien, es aconsejable seguir la ensenfianza o ==
modificar los ‘procedimientos indicados. No hay que dar de alta al pa
ciente que no ha demostrado eficiencia en la higiene bucal si el me-
joramiento es posible., Por otra parte, si es monucioso en su higiene
bucal, se le puede mantener en su salud periodontal, sin volver a ha
cer tratamiento quirdrgico, con su resultado no del todo ideal, tal
como arquitectura invertida o blosas residuales.

Concepto de Curacifn., Hay veces que el resultado del tratamiento-
no llega a ser lo que se tenfa previsto. El fracaso en la obtencién-
de los efectos Sptimos del tratamiento e en el mantenimiento de la =~
salud periodontal después de un tratamiento adecuado puede ser atris
buido a fenémenos coincidentes con el tratamiento o posteriores a el,

Fracaso. El fracaso en la obtencién de resultados satisfactorios
durante el tratamiento periodontal activo puede ser causado por uno-
de los siguientes factores:

Diagn8stico errfneo, examen imcompleto o registro inadecuado.

Tratamiento inadecuado o incompleto.

Higiene Bucal deficiente por parte del paciente.

La recidiva de la enfermedad periodontal despu#s de un tratamiento
aparentemente bien realizado puede tener su origen en:

Higiene Bucal Inadecuada.

Raspaje y Pulido incompletos.

Tratamiento incompleto o Diagnéstico equivocado.

Restauraciones o Pr8tesis Inadecuadas.

No realizacifn de procedimientos restauradores o prfétesicos asocia
dos,

Factores Intrinsicos,u otros que sobrepasan el control del profesio
nal y del paciente.

Grado de Exito, En ocasiones la situacién es irremediable y es pre
ciso extraer algunos dientes, o confeccionar prétesis completas, En -
periodoncia como entodas las artes de curar, el grado de éxito es va-
riable. Ello depende del diagnéstico y la habilidad manual, la grave-
dad de la enfermedad, de la coperacién del paciente, de los objetivos
del tratamiento, 8i se a prolongado la vida dtil de la dentadura y no
hay signos de patologfa, el tratamiento es un é&xito. No puede haher -~
fracasos censurables a menos que se ignoren los conceptos basicos y -
técnicas actuales, 8in embargo puede haber resultados npegativos, in--
clugo en los casos mejor manejados., La inflamacidn continua y la per-
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dida del aparato de insercién o el aumento de la movilidad en una 20
na o en varias es signo de resultadp desfavorable.

Mala Higiene Bucal Casera. Aunque es posible evitar resultados ne
gativos, no sucede lo misnmo con otros. Muchas veces el fracaso se -
produce por la falta de cooperacién del paciente, la no motivacién--
del paciente en las diversas técnicas:de higiene bucal es uno de los
mayores fracasos del tratamiento perjiodontal.

Dientes Dudosos. No siemfire sera posible ser totalmente exacto en
el diagnéstico y los planes de tratamiento no cubren todas las even-
tualidades. Si se intenta tratar dientes con pronostico dudosoc, no =~
se puede tener éxito en todos los casos. La zona que delfmita un dien
te dudoso de uno insalvable es muy foco clara. El tratamiento de dien
tes dudosos es una situacibn de mucho riesgo y el paciente sera adver
tido sobre ello al comienzo del tratamiento,

Criterio Trerap€utico. Este se apoya en la experiencia clfnica y -
el conocimiento de los principios biol8gicos, En algunos casos no se
obtienen los objetivos del tratamiento para un paciente determinado.
En otros , la opinifn sobre la situacifn total y el paciente es inexac-
ta, por otra parte hay muchas situaciones en las que los procedimien--
tos técnicos son secundarios, y la visién general y la comprensién --
son primarias, Si no se hace entrar en juego esto, la calidad té&cnica
es inutfl, y en cierto modo cada operacién se realiza en un mal momen
to y de mala manera. El resultado que en estos casos se obtiene suele
ser desvastador.

Curacifn, Se considera que se llega a la curacifn, cuando se han -
eliminadc todos los Bignos i sintomas de la enfermedad periodontal y
han sidoreemplazados por signos de salud periodontal, Aunque es posi-
ble que se reataurc pnr completo la integridad de los tejidos, sin ~-
manifestacién alguna de resecidr s alla de los niveles normales de
hueen y encfa, con gran frecuencia lns nfirgenes de estos tejidos se -
hallaran localizados algo apicalmente, Aungque esto constituye una de-
formaci€n en el sentido arquitectonico, no represenia manifestaciones
de enfermedad., La curacifn pues, es la obtencién de un estadc perio--
dontal y dental funcional y sano, con o sin cierta modificacién del
goporte estructural,

Resumen., A pesar de algunos resultados negatiyos ocasionales, es -
por 1o general el tratamiento periodontal ‘sl cual consigue el &xito.
previsible. El periodo -de mantenimiento preventivo, incluso con la
necesidad de volver a tratar algunas zonas, sirve para extender el -
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&xito del tratamiento y prolongar la vida 4til de la dentadura natu-
ral. Ademas el examen y la revaloracidén de control unifican todo el
tratamiento dental en torno a una meta preventiva com@n: preservar
la dentadura natural del paciente en estado de salud, comodidad y de
buen aspecto.




CAPITULOVI

ENDOD ONCTIA
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ENDODONCIA.
Es la parte de la Odontologfa que se ocupa de la etiologfa,diag-
nostico, prevencifn y tratamiento de las enfermadades de la pulpa den

taria y las del diente con pulpa necrStica, con o sin complicaciones-
apicales.

A. ENDODONCIA PREVENTIVA.

Las tres causas principales de lesiones pulpares scn:

Caries Dental.

Lesi8n durante los Procedimientos Operatorios.

Traumas no asociados a los procedimientos operatorios.

Caries Dental. Como el ataque carioso es por lo general, un pro---
cedimiento lento, la pulpa se defiende eficientemente con la formacién
de una zona esclerotica o translucida relativamente impermeable, la -
cual puede ir sequida por la formacién de un sistema muerto.

La dentina secundaria puede ser depositada, a los lados de la pulpa
en los tdbulos dentinarios, Estas reacciones defensivas impiden el pa-
so de substancias téxicas de la lesién cariosa a la pulpa.

En las lesiones cariosas iniciales y moderadamente profundas la pulm
pa permanece libre de invasién bacteriana, pero puede mostrar algunos -
cambios inflamatorios tempranos. Estos cambios son facilmente reversi -
bles una vez que el irritante pulpar a sido retirado y la pulpa ha sido
protegida con un recubrimiento sedante que selle los tdbulos dentina --
rios del medio bucal.

En las lesiones cariosas profundas el cuadro comienza a cambiar, pe-
ro aun aquf la pulpa permanece bastante sana auque el espesor de denti-
na entre la pulpa y el piso de la lesifn cariosa sea muy pequeiio.

Recubrimiento Pulpar Indirecto, Su objetivo es el de proteger a la
pulpa de contaminacifn hacteriana directa a travez de una exposicién --

real, Clfnicamente una exposicifn se reconoce por la hemorragia resul-
tante, Sin embargo, una exposicién n o siempre puede ser vigible debido
a los pequefios vasos sanguineos,

Clinicamente una técnica de recubrimiento pulpar indirecto deberf -~
ser usado en todos los enfermos en que se Bospeche una microexposicidn
o donde se considere que la elimipacién del dltimo vestigio de caries -
condusca a una exposicién,




57

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante una técnica
de recubrimiento pulpar directo.

La técnica de recubrimiento directo difiere de la de recubrimiento
indirecto debido a que la exposicién esta generalmente acompafiada por
hemerragia. Esta se detiene mediante el secadc cuidadoso con la punta
roma de papel estéril o de algodon. La cavidad se lava con agua desti
lada, o mejor aun con solucién anestésica local. La irrigacién es nece
saria para remover los restos de sangre de la cavidad y esto impide, -
que el diente se manche y obtenemos asimismo una superficie de dentina
limpia en la cual los materiales para recubrimiento pulpares fluiran -
con facilidad y se adheriran mec&nicamente.lLa cavidad se seca cuidado-
samente con algodon estéril, en vez de usar el chorro de aire, el cual
podrfa traumatizar la pulpa expuesta iniciando otro sangrado. El mate-
rial de recubrimiento pulpar fluirf sobre la exposicifn y se dejara se
car, antes de protegerlo con una segunda capa protectora de 8xido de -
Zinc que secara r&pidamente,

Una capa met&lica o de plastico es sugerida algunas veces para pro-
teger al diente de excesiva presifn sobre la pulpa.

Materiales Usados en Recubrimientos Pulpares.

Idealmente los materales deben de tener las sigulentes propiedades:

Ser sedantes, no irritantes y antis@pticos.

Ser un buen aislante térmico.

Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta con poca o nula pre
81i6n,

Que endurescan rapidamente sin espancifn ni contraccién.

La respuesta funcional de la pulpa debe ser de tal que formr una es
pecie de barrera calcificada entre el material y la pulpa vital,

Los siguientes materiales son de uso comdn:

Hidroxido de Calcio.

Compuestos de Corticoesteriodes y Antibiético,

Preparaciones de Oxido de Zinc.

Cianoacrilatos,
Pastasi

Aceténico de Triamcinolona al 1 W,

Clorhidrato de Dimetilclorotetraciclina al 3%,

En una crema hidrosoluble, conteniendoc Tietanolamina, cloruro de -
Calcio, Oxido de Zinc, Sulfato de Bodio y Polietilenglical 4000,



58

Cemento:

Polvo: Acetbnico de Triacinolona 0.67%.

Dimetilclorotetraciclina en una base que contenga resina de Balsa
mo de Canad& al 2%,

.Hidroxido de Calclo.

Liquido:

"F' Eugenol en aceite de Trementina rectificado.

"b" Eugenol.

Polientilengicol en aceite de Trementina.

La 16gica para el uso de este medicamento es que el esteroide su--
primir& la respuesta inflamatoria, mientras que el antibiftico inhibi
£4 a los microorganismos. Se supone que el Hidroxido de Calcio es afia
dido para favorecer la formacién de puentés de dentina a travéz de la
exposicién.

Lesiones Durante los Procedimientos Operatorios:

La lesién pulpar puede ser causada por una o por la combinacién de
las siguientes causas:

Lesiones durante la preparacién dentaria.

Lesiones durante la limpieza.

Lesiones durante y despu&s de la colocacifn de la restauracién.

Lesiones Durante la Preparacién:

Durante la preparacién de cavidades, la pulpa puede ser lastimada
por el corte ffsico de la dentina,asf como por rl calor generado por
los instrumentos de corte,

81 la pulpa se recupera del trauma del corte de 1a dentind,:depen
de de la gravedad de la lesién. El enfriamento durante el corte es de
primiordial importancia independientemente de la velocidad de corte <-
del instrumento,

La calidad del implemento de enfriamento debe ser tal, que la denti-
na que estf siendo cortada sea constantemente baiiada por el aqgua o la
nebulizacién.

Lesiones Durante la Limplezas

Una pulpa también puede ser dafada al estar alistando a la cavidad -
para la insercién de la restauracién permanente.
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El uso de potentes agentes estirilizantes tales como el fenol,--
alcohol, timol, y nitrato de plata han demostrado que no son solamen
te innecesartes, sino adem&s nocivos a la pulpa. Ninguno de estos ma
teriales son efectivos para la eliminaci&n completa de bacterias de-
los tdbulos dentinarios.

La esterilizacifn completa de dentina no es necesario, ya que cual
quier organismo que se deje, sera inactivado, o bien muerto debido a
la ausencia de nutrientes dentro de la cavidad sellada.

Clinicamente las cavidades deber&n secarse antes de la insercién --
final de la obturacién, y es aconsejable que se le pase suavemente -~
una torunda de algodfn, o de tejido de celulosa sequido de una ligera
aplicacién de aire calente, lo cual es suficiente para producir un --
secado superficial aceptable de la capa de dentina.

Lesiones Durante y Despu#s de la Colocacién de la Restauracién:

La pulpa puede ser lesionada por la toxicidad de los materiales -~
restauradores, por los cambiés térmicos durante el endurecimiento de
determinados materiales, por cambifs extremos de temperatura, ya sea
calor o frio transmitido a la pulpa a travéz de una obturaci8n inade-
cuada o una base defectuosa, y también durante el pulido. Aun cuando
el material &ste totalmente seco, la pulpa puede estar afectada por la
microfiltracién a travBz de los margenes imperfectos.

La pulpa debe protegerse de los cambios térmicos durante la masti-
cacién. Es necesario colocar un barniz aislante entre la pulpa y la
obturacién, particularmente si estf es met#lica.

El pulido de la amalgama puede también causar problemas, debido al-
aumento de temperatura que se lleva a cabo, por lo que debera realizar
se lentamente, y s8i es posible con lavado constante mediante nebuliza-
cién,

La microfiltracién constituye también un factor de lesién pulpar,--
tanto si ocurre por abajo de la amalgama, como si aparece abajo de ma-
teriales restauradores est€ticos. Hay filtrado marginal alrededor de -
amalgamas recien colocadas; el barniz de copal y &ter, muy popularmen-
te usado sobre las paredes de dentina y esmalte de la preparacifn, im
pedirfa esta microfiltracién (la obturacién de amalgama se corre des--
pués de algunas semanas),, proporcionando un eficiente sellado marginal,
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Traumas no Asociados con los Procedimientos Operatorios:

El trauma puede ser accidental, funcional, iatrogéno o causado --
por el paciente.

1. Trauma Accidental:

81 el trauma es muy intenso, los vasos sangufneos apicales son le-
sionados o aplastados y la pulpa se necrosa.Esto puede ocurrir sin ~-
ningun otro signo visible de lesi6én y el tratamiento en estos casqogs--
es la terap&utica radicular convencional.

51 la lesifn es menos intensa, la pulpa reacciona como cualquier -
otro tejido conjuntivo, con una respuesta inflamatoria' Después de una
fase aguda la pulpa puede desarrollar una inflamacién cronica. El dien
te esta asintomatico, pero la pulpa esti incapacitada para soportar --
futuras lesiones de la misma manera como lo habia hecho antes, y un --
estfmulo relativamente leve que le suceda después podr& resultar en -
una recafda, la cual puede llevar a la muerte pulpar.

Las fracturas del esmalte, cuando ocurren aisladas, por lo general
"n requieren tratamiento; en pacientes jovenes en que la pulpa es muy
grande, la pulpa tenBr& que protegerse de los estfmulos térmicos. Una
corona temporal de celuloide se llena con 6xido de zinc de fraguado -
rfpldo y se coloca en el diente por un tiempo de 2 o 3 semanas,

En las fracturas de corona con involucramiento de la dentina, la -
pulpa debe ser protegida, debido a que los tGbulos dentinarios en la
dentina recientemente expuesta son muy obios, y el mecanismo de defen
sa de la pulpa no ha tenido tiempo de entrar en accién.

La dentina expuesta puede ser protegida mediante cemento de &xido-
de zinc eugencl de fraguado rapfdo manteniendo en posicifn mediante
coronas de celuloide o de metal.

En las frac<uras coronarias con afeccifin de la pulpa, se pueden =--
dar tres pociones posibles de tratamiento:

Recubrimiento Pulpar, Pulpotomfa, o bien la terapéutica radicular
convencional,

El recubrimiento pulpar raras veces tiene &xito, a menos que la -~
exposicién sea sumamente pequena.

La Pulpotomfa, tiene mis éxito que lus recubrimientos pulpares, vy
ey particularmente Atil en dientes que presenten un desarrollo incom-
pleto de los ipices,
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La extirpacién pulpar estf indicada en dientes en que la exposicién

es mayor de lmm, cuadrado, en donde ha habido una historia de dolor --
(opuestn a la sensibilidad y cambios de temperatura) o en los enfermos
en que la exposicién ocurrio hace m&s de 24 hrs.

Una exposicién pulpar visible en una herida pulpar relativamente -
intensa, y como esto, junto con el trauma soportado por el diente,re-
sulta por lo general, un dafio pulpar irreversible que requiere la ex-
tirpacién pulpar.

En las fracturas de c@spides en los dientes posteriores, estas no
siempre son faciles de descubrir, y algunas veces solo dan origen a -
sintomas clfnicos indefinidos. El paciente por lo general se queja de
dolor poco frecuente durante la masticacifn. El diente fracturado,por
lo general, dara una reaccién dolorosa al momento de disocluir el ---
diente. El tratamiento dependera de la extensifn de la fractura.

2., Trauma Funcional.

La pulpa es afectada por la atricién, la cual puede ser definida -
como intensa, el desgaste lento y funcional del esmalte, y m&s tarde
de la dentina durante la masticacién.

El proceso es lento y la pulpa se protege asi misma mediante la --
formacién de dentina secundaria, la cual se deposita en mayor canti-
dad en el techo y piso de la camara pulpar.

Los mismos cambios anatSmicos ocurren al envejecer el individuo.--
La pulpa se torna menos vascularizada y, por lo tanto, menos capaz -
ie sobrellevar los traumas relativamente menos pequeiios y puede ocu--
rrir la necrosis pulpar.

Las piedras pulpares o dentfculos pueden presentarse en pulpas que
han sido levemente irritadas por un periodo largo de tiempo. Estos --
depositos de material amorfo calcificado ocurre alrededor de los vasos
pulpares,

Un trauma oclusal muy pequefio y que permanece por mucho tiempo, pue-
de afectar también a las pulpas de los dientes, y conducir a calcifica
ciones de una grah parte de la pulpa y muy rara vez a necrosis de la -
wisma,

3, Trauma Iatrogéno:

Puede ser causado por los procedimientos operatorios, por tratamien
to ortodéntico, por tratamiento perjodontal, y por lesiones a la pulpa
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durante la cirugfa. La terapéutica de radiacién por carcinomas de la
cavidad bucal o de cuello pueden afectar tambi&n la pulpa de los dien
tes. -

Tratamiento Ortodéntdco. Fuerzas leves aplicadas a los dientes -—-
causan una hiperemia pulpar, la cual es reversible una vez que se re
tira la fuerza. -

Fuerzas muy intensas para obtener un ripido movimiento del diente
especialmente en direccifén apical, resultan en una total o parcial--
degeneracién pulpar de la misma manera que con un golpe al diente.

Enfermedad Periodontal. La pulpa puede lastimarse durante los pro
cedimientos de un tratamiento periodontal por la seccifn de los vasos
sanguineos que entran a la pulpa a trav8z de los conductos laterales.
Algunas veces estos conductos llevan vasos sangufneos de mayor diame-
tro que los vasos que entran a través del orificio apical. Medicamen-
tos tales como la formalina, cloruro de Zinc, nitrato de plata, fenol
y floruroc de sodio deberfn ser evitados porque pueden entrar a la ---
pulpa a través de los conductos laterales y causar una lesién,

Los procedimientos quir@rgicos pueden lesionar la pulpa adyacente
o a cierta distancia del sitio operatorio, interfiriendo con la circu
lacién. Algunas ocasiones, debido al pobre acceso quirdrgico, alguna-
rafz equivicada puede ser danada.

Radioterapia. La pulpa de los dientes de los pacientes que estan -
recibiendo radioterapia pueden llegar a afectarse si el sitio de malig
nidad esta en el cuello o en la cavidad bucal. Los odontoblastos pue-
den necrosarse y la pulpa tornarse fibrosa . La dentina y el esmalte -
se vuelven quebradizos ,y los dientes est&n mfs propensos a la caries
debido a que disminuye el flujo salival.

B ANATOMIA PULPAR Y VARIACIONES DE CONDUCTOS.

Pulpa., La pulpa es un tejido conjuntivc de tipo conectivo laxo,
se encuentra alojada en la c&mara pulpar y conductos radiculares; es
decir, se encuentra enclaustrada, excepto a nivel del foramen apical
por paredes dentinarias inextensibles; esto hace de la pylpa una uni-
dad biclégica compleja con procesos patolégicos muy especiales.

La deseccién de un diente muestra una cavidad central, la cavidad
pulpar, la cual asemeja el contorno del diente. La cavidad pulpar se
describe usualmente en dos partes: la c&mara pulpar, que es la posi-

ci8n dentro de la corona, y la pulpa radicular o conducto radicular,
que es la posicifn que yace deantro de los confines de la rafz.
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La c&mara pulpar es siempre una cavidad unica y varfa de forma de-
acuerdo al contorno de la corona. Por lo tanto si la ccrona tiene cdg
pides bien desarrolladas, la c&mara pulpar se proyecta dentro de es--
tas mediante los cuernos pulpares,

La pulpa radicular o conductos radiculares se continuan con la c&-
mara pulpar y normalmente tiene su diametro mayor a nivel de la clma-
ra pulpar. Debido a que la rafz disminqye gradualmente hacia el apice,
los conductos tienen también una forma que va estrechandose, la cual -
termina en una abertura estrecha al final de la rafz llamada orificio
apical. Algunas veces una rafz tiene m&s de un orificio debido a que
la pulpa se puede ramificar en el tercio apical, atravesando, el con-
ducto radicular a travéz de estos orificios multiples.

El orificio apical rara vez se abre exactamente en el &pice anatf-
mico del diente, sino aproximadamente de .5 a 1 mm, de el.

Generalmente cada rafz solo tiene un conducto radicular; sin embar
go 81 la rafz se fusiona durante su desarrollo, es posible tener dos
o m&s conductos dentro de la misma rafz.

La pulpa dentaria tiene la capacidad de reaccicnar contra las dife
rentes lesiones mediante la aposicifin de "Dentina Secundaria® sobre -
las paredes de la c&mara pulpar. Es te fenfmeno ocurre de manera natu
ral a medida de que el paciente envejece. Por lo tanto los dientes de
los nifios tienen las cavidades m&s grandes con cuernos pulpares bien
desarrollados.,

Durante el periodod de desarrollo radicular, el diametro del con-
ducto radicular es m&s amplio en el fpice que a otros niveles de la -
rafz; al madurar el diente, el orificio en forma de embudo se calcifi
ca y se constrifie hasta una forma radicular normal con un pequefio ori
ficio apical,

Conductos Accesorios y Laterales.,

Estos se forman durante el desarrollo del diente debido a la fal
ta de formacién de dentina alrededor de los vasos sangufingos. Los con
ductos accesorios generalmente se encuentran en el tercic apical de -
la rafz y son ramas del conducto radicular principal, Ellos terminan=
en orificios accesorios y son més comunes en pacientes jovenes, debi-
do a que aktos se obliteran con cemento y dentina a medida que el su-
jeto envejece,

Los conductos accesorios que se abren aproximadamente en &ngulos -
rectos con respecto a la cavidad pulpar principal, se le denomipa ---
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canales laterales y generalmente se encuentran en las zonas de bifur
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cacifn de los dientes posteriores.

La frecuencia de estos conductos tiene conexcién con la tasa de -
éxitos de la terap&utica radicular, debido a que no es posible el -~
instrumentar dichos conductos a traéz del conducto radicular princi-
pal, y también por que son diffciles de obturar.

Variaciones de Conductos.

Conducto Lateral o Colateral. Se encuentra en el tercio medio ---
apical (llega al ligamento periapical) frecuente en todos los dientes.

Conducto Oblicuo. Tiene contacto con el ligamento parodontal en el
tercio medio de la rafz.

Conducto Chlateral o Acodado. Se encuentra generalmente en el ter-
cio apical de la rafz (del conducto real sale otro conducto).

Conductos Paralelos. Se encuentraren laterales conducto mesial y -
conducto distal, se localiza buco-lingualmente.

Conducto Bifurcado en el Tercio Apical, En el tercio medio y en el
tercio apical hay una bifurcacién hacia mesial y otra hacia distal --
cada una tiene su foramén apical (son frecuentes en premolares inferio
res).

Conducto Fusionado. Dos conductos, después en el tercio medio o api
cal se unen o fusionan y tienen un foramen apical (se encuentra en pre
molares inferiores).

Conductoe Fusionado o Bifurcado. Salen dos conductos en el tercio -
medio se unen del tercio medioc al tercio apical, se bifurcan y hay --
dos conductos, uno mesial y otro distal, cada uno tiene su foramen.

Conducto Recurrente. En el tercio medio divide un conducto en la -
dentina.

Interconducto, S0n dos conductos radiculares, uno mesial y otro s-
distal.

Nodulo Pulpar. Bon acumulaciones de sales calcicas de tejido conju
ntivo; entran en el conducto y 8e van acumulando formando un nodulo--
pulpar (red) se encuentra unicamente en la pulpa cAmeral;se localiza
en el primer tercio,

Nodulo Pulpar Adherido., Generalmente en la pulpa cémeral esta adhe
rido a la pared,

Aqujas Calcicas. Se encuentran de tercio cervical al apical, sales
calcicas acumuladas en el conducto,
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Cdmara Pulpar Gigante. De tercio cervical al tercio medio, el te

jido conjuntivo tiene aumento de volumen. Se aumenta la pulpa hacia -
mesial y distal en el primer tercio.

Conducto Senil. Se encuentra en pacientes de 80 aflos en adelante.

Anatomfa de las Cavidades Pulpares,

Incisivo Central y Lateral Superior:

Estos se consideran juntos debido a gue los contornos de estos --
dientes son similares y consecutivamente las cavidades pulpares lo -
son también. Hay variaciones en tamafio, los incisivos laterales son
aproximadamente de 22mm, y los centrales de 23mm de largo. Es raro =
en estos dientes que tengan m&s de un conducto radicular.

Conducto Radicular. Gemeralmente hay poca curvatura apical en los
incisivos centrales, y en caso de haberla es esencialmente distal o
labial. El 8pice de los incisivos laterales esta a menudo curvado y
por lo general en direccién distal.

Canino Superior.

Este es el diente m&s largo en la boca, posee una longitud prome-
dio de 26.5mm, y muy rara vez tiene m#s de un conducto radicular,

La clmara pulpar es bastante angosta, y como solo hay un cuerno--
pulpar, esté apunta hacia el plano incisal.

El conducto Radicular es oval, el conducto es recto por lo general,
pero puede mostrar apicalmente una curvatura distal y mucho menos --
frecuente una curvatura lahial,

Primer Premolar Superior.

Este diente tiene dos raices bien desarrolladas y completamente -
formadas, las cuales normalmente comienzan en el tercio medio de la
rafz, Puede ser también unirradicular, Independientemente de su for-
ma externa, el diente por lo general tiene dos conductos, y en caso
de ser unirradicular, estos conductos pueden abrirse a travéz de un
orificio apical comin; el diente puede tener tres raices, con tres -
conductos distintos, dos bucales y uno palatino.

La longitud promedio de los primeros premolares es de 2imm,, La -
clmara pulpar es amplia buco-lingualmente, con dos diferentes cuer--
nos pulpares., Los orificios dentro de los conductos radiculares tiene
forma de embudo y se encuentran bucal y palatinamente,
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Segundo Premolar Superior.

Este diente normalmente tiene una sola rafz con un conducto radi-
cular dnico. Muy rara vez puede haber dos raices, a pesar de que su
apariencia exterha es similar a la del primer premolar, y de que el
piso de la c8mara pulpar se extiende bien apicalmente del nivel cer-
vical. La longitud promedio de este diente es de 21,5mm.

La c8mara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene dos cuernos
pulpares bien definidos.

El conducto radicular es amplio bucopalatinamente y angosto mesio-
distalmente, El conducto es usualmente recto, pero el fpice puede -~
curvarse distalmente y con menos frecuencia hacia el piano bucal.

Primer Molar Superior,

Tiene normalmente tres conductos radiculares, correspondientes a
las tres raices. De estas el conducto palatino es el m&s largo,y en
promedio tiene una longitud de 21mm. La c&mara pulpar es de forma -~
cuadrilatera y m&s amplia en sentido bucopalatino que mesiodistalmen'
te, Tiene cuatro cuernos pulpares, de los cuales el mesiodistal es el
m&s grande, el cuernc pulpar distobucal es el m&s pequeiio que el me--
siobucal, pero mfs grande que los dos cuernos pulpares palatinos,

El piso de la cfmara pulpar esta normalmente por abajo del nivel -~
cervical, y es redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Los ori--
ficios dentro de los conductos pulpares tiene forma de embudo y se -=-
encuentran en la mitad de la respectiva rafz.

El orificio del conducto radicular palatino se encuentra a la mi--
tad de la rafz palatina y, por lo gemeral, es mfs facil de localizar.

El conducto mesiobucal es usualmente el mis dificil de instrumen--~
tar, debido a que sale de la cémara pulpar en direccifn mesial, es =--
elfptico en corte transversal y mfs angosto en el palno mesiodistal.-
El conducto distobucal es el més corto y delgado de los tres conduc--
tos y sale de la cfmara pulpar en direccién distal. Es de forma ovoi-
de y también mf#s andgosto en el plano mesiodistal. Este disminuye gra-
dualmente hacia el apice; el conducto en forma normal se curva mesio-
distalmente ern la mitad apical de la rafz, El conducto palatino es -~
el mAs largo y ancho de los ters conductos y sale de la c&mara pulpar
come un conducto redondo que se estrecha gradualmente de tamaho hacia
el apice,
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En aproximadamente 50% de las raices,este no es recto, sino que se
curva bucalmente en el tercio apical de 4 o 5 mm.. Esta curvatura es
obio yue no es aparente en las radiograffas.

Segundo Molar Superior.

Es por lo general una replica m&s pequeifla del primer molar, a pesar
de que las ralces son m&s esbeltas y proporcionalmente m£s largas, la
rafz palatina tiene un promedio de 20.5mm de longitud. Como las raices
ne se separan de manera tan pronunciada como el primer molar, los con-
ductos radiculares son, por lo general, menos curvados y el orificio -
del conducto distobucal se halla, por lo general m&s cercano al centro
del diente. Las raices del diente pueden estar fusionadas, pero inde--
pendientemente de esto, el diente casi siempre tiene tres conductos -
radiculares.

Tercer Molar Superior.

La morfologfa de este diente difiere considerablemente, y puede --
variar de una replica del segundo molar, hasta un diente unirradicular,
con una sola cuspide. Inclusive cuando el diente esta bien formado, el
ndmero de conductos radiculares varfa considerablemente de lo normal -
de otros dientes superiores. Por esta razén y también debido a que el-
acceso de las muelas del juicio superior es dificil, no es aconsejable
la terap@utica de conductos radiculares y as{ es imperativo que se con
serve el diente, pudiendo ser de utulidad alguna técnica de momifica--
cién,

Incisivo Central y Lateral Inferior.

Estos se consideran juntos debido a que su disefio interior como ex-
terior son similares,y por consiguiente, también lo son sus cavidades
pulpares,

Ambos dientes tienen un promedio de 2lmm, de longitud, a pesar de -
que el Incisivo central es un poco ms corto que el lateral. Usualmen-
te se encuentra s6lo un conducto unico y recto, sin complicaciones.

Sin embargo, el incisivo lateral en especial, a menudo se divide en
el tercio medio de la narfz para dar una rama labial y una lingual, La
cmara pulpar es una réplica més pequefia de la cimara de los incisivos
superiores,

El conducto radicular es normalmente recto, pero puede curvarse ha-
cia el plano distal, y menos frecuente hacia el plano labial.
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Canino Inferior.

Este diente'y su cavidad pulpar, se parece al canino superior, =--
pero en dimensiones menores. Tiene una longitud promedio de 22,5mm.

La cdmara pulpar y el conducto radicular son, por lo ggneral, pare
cidos al canino superior, la unica diferencia es que el conducto tien
de a ser recto con raras curvaturas apicales hacia el plano distal.

Premolares Inferiores.

Estos dientes se describen juntos debido a que, a diferencia de los
ptemolares superiores, son similares tanto en su disefio externo como -
en el contorno de la cavidad pulpar.

Normalmente existe un conducto radicular unico, que~gA un porcenta
je muy pequefio de enfermos, se divide temporalmente en el tercio medio
para formar des ramas que se reunen cerca del orificio apical.

La cfmara pulpar es ampli en el plano bucolingual, y aunque hay dos
cuenos pulpares, solo el cuerno pulpar bucal esta bien desarrollado.

El cuerno pulpar lingual, esta muy poco pronunciado en el primer--
premolar (debido a que la cuspide lingual es rudimentaria) pero en el
segundo premolar esta mejor desarrollada.

El conducto pulpar. Los conductos pulpares de estos dos dientes son
similares, aungue son m&s pequefios que los de los caninos y por lo tan
to son mA&s anchos bucolingualmente hasta alcanzar el tercio medio de -
la rafz.

Primero y Sequndo Molar inferior.

Normalmente ambos dientes tienen dos raices, una megial y una distal.
Esta dltima es m&8s pequefila y redondeada que la mesial, ambos dientes -~
tienen, por lo general tres conductos, El primer molar tiene una longi-
tud promedio de 2lmm., mientras que el sequndo es usualmente un milime-
tro m&s corto.

La cAmara pulpar es m&s amplia en sentido mesial que diastal, y tie--
ne cinco cuernos pulpares en el caso del primer molar, y cuatro en el -
segundo molar; los cuernos pulpares linguales son m&s largos y més pun-
tiaqudos.,

El piso es redondo y convexo hacia el plano oclusal, y se encuentra-
exactamente por abajo del nivel cervical, Los conductos radiculares sa-
len de la cAmara pulpar a travéz de orificios en forma de embudo de los

cuales el mesial es mucho mfs delgado que el distal.
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Conductos Radiculares. La rafz mesial tiene dos conductos, cl meslo
linyual y el mesio bucal, Se ha dicho que el conducto mesiobucal es el
mds dificil de instrumentar, sale de la c&mara pulpar en direccién me-
sial, y cambia a una direccifn distal en el tercio medio de la rafz.--
Frecuentemente; al mismo tiempo que se vuelve hacia el plano distal se
inclina hacia el plano lingual.

El conducto mesiolingual es ligeramente m&€s largo en sentido trans-
versal, y generalmente sigue un curso mfs recto a pesar de que se curva
hacia el mesial en la zona apical. Estos conductos pueden juntarse en -
el quinto apical de la rafz, terminando en un orificio dnico.

El conducto distal es usualmente m&s largo y oval en sentido trans--
versal que los conductos mesiales: es generalmente recto y presenta ---
pocos problemas de instrumentacién.

Tercer Molar Inferior.

Este diente a menudo esta mal formado, con numerosas cdspides, o mal
desarrolladas. Por lo comdn tiene tantos conduetos como c@spides.

Los conductos radiculares son m&s largos que en los otros molares --
probablemente debido a que el diente se desarrolla tarde en la vida del
individuo.

Las rajices y por lo tanto los canales pulpares, son cortas y mal de-
sarrolladas.

C. INSTRUMENTAL DE ENDODONCIA.

En la actualidad, el endodoncista tiene a su disposicién un gran
ndmero de diferentes instrumentos, pero sin embargo el puede fracasar
en la.apreciacién y valoracién de sus limitaciones y funcedn.

Los sigulientes instrumentos estan disponibles, y son comunmente u-
sadosi

1, Tiranervios, tanto lisos como barbados,

2. Ensanchadores (escariadores).

3. Limas,

a. Tipo "K",
b, Heldstroom,
¢, Cola de Rata.
4. Instrumentos operados mediante maquinas,
a. Instrumentos convencionales usados en una pieza de mano convencio
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Fresas. .

Ensanchadores mécanicos,

Obturadores en espiral invertidos para conductos radiculares..

b. Instrumentos especfficamente disefiados, usados en piezas de-~-—-
mano especf{ficas,

5. Instrumentos Auxiliares.

a. Dispositivo de seguridad y dique de hule.

b. Topes de medicifn, calibradores y rejillas para calibradores,

¢. Instrumentos para retirar instrumentos rotos.

d. Instrumentos usados en obturacién de conductod radiculares.

6. Instrumentos Estandarizados,

Tiranervios Lisos. No son ampliamente usados, pero si muy dtiles--
como localizadores de canales en conductos finos, curvos y delgados
debido a su flexibilidad y diametro tan pequeiio.

Estan hechos de alambre liso, redondo y conico, el cual ni agranda
ni daha las paredes del conducto; estos instrumentos son muy Gtiles -
para hallar las entradas a conductos radiculares muy delgados.

Tiranervios Barbados. Estan hechos de alambre de acero suave, de -
diversos diametros, y las barbas est&n formadas por cortes de metal.
Son usados principalmente para la remocifn del tejido pulpar vital de
los conductos radiculares, son también dtiles en la remocién de gran-
des restos de tejido necrotico, hilos de algodén, puntas de papel y -
conos de gutapercha que no se encuentran bien empacados.

Ensanchadores (escariadoresaf., Los ensanchadores se hacen torciendo
alambre cénicc, de diferentes longitudes; son usados para ampliar los-
conductos irrequlares,

Limass .

Tipo "K". Estan hechas de la misma manera que los ensanchadores,pue-
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den ser usadas con un fin de limado, remueven la dentina y dem&s resi
duos de las partes de la pared del conducto radicular.

Limas Heldstroom. En razén al método de fabricacién, el instrumen-
%0 es delicado y facilmente se rompe. Se usa solamente para limado o-
aplanado de las paredes del conducto. Es muy dtil para retirar los --
instrumentos fracturados de los conductos radiculares.

Lima Cola de Rata, Este instrumento es por lo general de forma cé-
nica. El acero del cual estan hechas las limas "Cola de Rata" es suave
y se puede trabajar dentro de los conductos curvos con facilidad.

Instrumentos Operados por Maquinas:

Pieza de mano convencicnal. El acceso a la cdmara pulpar se obtie-
ne con fresas convencionales y aparatos de alta velocidad.

La visibjilidad, especialmente en los dientes posteriores, puede --
estar limitada, y esto puede mejorarse usando fresas muy largas o fre
sas convencionales en plezas de mano miniatura.

Obturadores Espirales. Para conductos radicularss; estos instrumen
tos estan hechos de un alambre fino y delgado, el cual se tuerce para
formar un espiral cénica, fijandola a un tallo de fresas, estos son u-
sados para obturar un conducto radicular con pastas medicamentosas o-
un sellador de conductos radiculares y estos lo hacen muy eficientemen
te,

Ingtrumentos Auxiliares;

Dique de Hule, El propositodel dique de hule es !

1, Proteger al paciente de la inhalacién o ingestifn de instrumen-
tos, restos dentarios y de obturaciones, y posiblemente bacterias y -
tejido pulpar necrético.

2. Proporclonan un campo seco, limpio y esteril para operar libre

de contaminacifn salival.
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3. Para imgedir que la lengua y los carrillos obstruyan el campo =~
eperatorio.

4. Para impedir que el paciente hable, se enjuague y en general @
que interfiera en la eficiencia del operador.

Una perforadora para dique de hule, una seleccién de grapas y pin-
zas portagrapas, son también necesarias.

Topes de Medicién. Los topes de hule son dificiles de usar y los
ensanchadores y limas muy delgados, debido a que estos instrumentos
pueden doblarse al empujarse a travéz del hule..

D. TECNICAS DE ENDODONCIA.

1. Puntas de Plata y Sellador.

2. Técnica con Gutapercha:

a. Cono Gnico de gutapercha.

b. Gutapercha condensada lateralmente.

¢. Gutapercha caliente condensada verticalmente.

d. Gutapercha con solventes.

3. Pastas Belladoras usadas solas.

1, Puntas de Plata y Sellador. Su rigidez comparativa y su facili-
dad para tratar a los conductos muy delgados y curvos las hace idea--
les para usarse en dientee posteriores. En donde el uso de la gutaper
cha o amalgama es casi imposible aun en manos expertas. Sin embargo -
es importante darse cuenta que la punta no es el obturador radicular,
8ino mAs bien actda como un diseminador del sellador, el cual es el -
verdadero obturador radicular, proporcionando el sellado hérmetico del
conducto radicular.

El uso de puntas de plata sin cemento esta condenado al fracaso.




La punta debe de pasar floja a travéz de la corona y el tercio me-
dio del conducto radicular, y debe quedar atrapada solo en el tercio
apical. En cuanto esto se ha logrado, se toma una radiograffa para -
verificacién, y se retira la punta del conducto radicular con unas =--
pinzas arteriales cerradas, de tal manera que puedan ser reemplazadas
de nuevo en el conducto radicular al mismo nivel exactamente.

A la punta se le hace entonces un surco con un disco separador a -
un nivel tal que permita la fractura de 3-4 mm coronales al piso de -
la cAmara pulpar.

Se escoge este nivel para que una porcifén de la punta de plata ---
quede visible y disponible para ajustes o aun para su remocién en ca-
8o de que fuera necesario, Si existen otros conductos, estos seran a
su vez llenados con puntas de plata de diametros muy delgados, o con
gutapercha si son de diametro grueso.

Debido a que los conductos laterales se encuentran en la mayoria -
de los pacientes, en la zona de bifurcacifén de los dientes multirradji
culares, es esencial que el espacio alrededor de la punta de plata --
que gueda suelta, en el tercio medio y coronal del conducto radicular
y el piso de la c&mara pulpar sea cbliterado, al igqual que el espacio
del tercio apical y el orificio.

Esta se logra mediante la condensacién lateral de puntas de guta--
percha delgadas alrededor de la punta de plata principal. Cuando esta
se ha completado, el piso de la clmara pulpar se recubre con sellador
y las colas de las puntas de gutapercha que sobresalen de los conduc-
tos radiculares se doblan y se condensan firmemente contra el piso --
utilizando un empujador de amalgama caliente, Esto resultara en una -

capa delgada de gutapercha que yace plana contra el piso de la porcién
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coronal de la cfmara pulpar, con la porcién coronal de las puntas de-

plata pasando a travéz de la gqutapercha condensada.

Cuando los extremos terminales libres de todas las puntas estan-
doblados, de tal manera que yacen planos contra la base de gutapercha,
se condensa otra capa delgada de gutapercha sobre las puntas. Esta =-
precaucién se toma, ya que sl fuera necesario volver a instrumentar
el conducto debido al fracaso de la ohturacién del conducto radicular
constituye un procedimiento relativamente facil y simple al retirar -
el relleno en las cavidades de acceso hasta el nivel de la gutapercha
rosa, sin cortar o molestar las puntas de plata.

2. Técnica con Gutapercha:

a. Técnica del Cono Unico de Gutapercha. Esta técnica es simple y~
consiste en igualar una punta estandarizada con el conducto preparado,
y con el uso del dltimo ensanchador usado en preparar el conducto. El
cono se marca en un punto igual a la longitud instrumentada conocida
del conducto radicular. Se prueba en el conducto y si la marca corres
ponde al punto de referencia incisal u oclusal, se supone que la pun-
ta se encuentra en el nivel correcto, lo cual verificaremos radiogra-
ficamente,

81 la punta no alcanza el apice el conducto se ensancha un poco -~
mis, o se selecciona una nueva punta un poco mAs delgada. En caso de
que sobrepase el orificio apical, se corta una pequefia porcifn que co
rresponda m&s o menos a la porcidn que sobresale del orificio apical,
Cuando se esta ya seguro de que la punta ajusta en forma hérmetica al
nivel correcto, las paredes del conducto radicular se recubren legera
mente con cemento, la punta misma se embarra de cemento y se coloca en

el conducto radicular, hasta que la marca sobre la punta coincida con -
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el punto fijo de referencia incisal u oclusal. Esta técnica tiene va-
rias desventajas, y no se puede considerar como una que obture comple
tamente la cavidad pulpar.

b. Técnica de la Condensacién Lateral de Guwapercha. Esta técnica-
es una extensién de la técnica de gutapercha del cono dnico, y acep--
ta el hecho de que un cono dnico solo ajustara con presicién en los 2
o 3 mm. apicales. Se hara entonces un intentc para obturar los espacios
vacios alrededor de la punta primaria principal de gutapercha, median-
te puntas secundarias adicionales. Estas se condensan sin calor ,con-
tra la punta principal.

En esta técnica es posible comprimir la gutapercha mediante presién
solamente, de tal manera que los espacios entre las puntas individua--
les se obliteren.

Esta técnica es dtil en conductos ovales muy grandes, y particular
mente cuandco se scspecha que existen conductos accesorios o laterales,

Las etapas iniciales de esta técnica son las mismas que para la --
técnica del cono Gnico, es decir, se selecciona la punta de tal mane-
ra que ajuste apretadamente y con exactitud en los 2 o 3 mm,apicales,

El nivel apical del cono maestro deberia estar 0.5 a 1 mm., més cox
to que el nivel final al cual el cono sera finalmente asentado. Esto
es necesario debido a que la presifn vertical usada para condensar a -
la gutapercha, tiende a forzar la porcién apical de la gutapercha en -
direccifn apical, y si la punta principal estf demasiado cerca del ori
ficio apical, hay peligro de una sobreobturacién,

Cuando la punta maestra esta asentada en posicién, los instrumentos
espaciadores se colocan en el conducto tal lejos en.sentido apical de
la punta como sea posible, y la punta principal se condensa lateralmen

te contra las paredes del conducto radicular, La presifn se apligavarias




veces, y la gutapercha se mantiene bajo presifn aproximadamnete por -
espacio de 15 segundos.

El espaciadog es retirado rapidamente y reemplazado por una punta
de gutapercha, ligeramente cublerta con sellador, de la misma forma y
dimensiones generales que el espaciador.

El procedimiento se repite hasta que no se puedan acufiar m&s pun--
tas dentro del conducto. El exceso en la porcién coronal se retira --
con un instrumento caliente, y la cavidad de acceso se rellena con --
una obturacifn temporal o permanente.

La ventaja de esta técnica es que el conducto se obtura con un se-
llador radicular denso.

La obturacifén del conducto radicular no consiste en una masa homo-
genea de material sino m&s bien en un gran nfimero de puntas de guta--
percha individuales comprimidas aparentemente juntas, y unidas median
te una presifén friccional y substancia cementante, La unica zona en -
donde verdaderamente existe homogendidad es en la seccifin coronaria -
en donde el exceso de corona ha sido fusionado junto con el instru---
mento caliente,

Por la naturaleza misma de la técnica, la mayor densidad de la gu~
tapercha, existe en la porcién coronal del conducto y la obturacién -
es progresivamente menos densa apicalmente,

De hecho, los importantes 2 o 3 mm, apicales, se obturan con un -~
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cono Gnico, como se hace en la técnica seccional y en la de cono @nico.

c¢. Técnica de Condensacifn Vertical de la Gutapercha Caliente, Esta

técnica busca que el uso del calor reblandesca la gutapercha, la cual-

se condensa verticalmente formando una obturacifn radicular homogénea
de mayor densidad a trav8z del conducto radicular, pero particularmen

te en la zona apical. La instrumentacin requerida difiere de la téa-
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veces, y la gutapercha se mantiene bajo presifn aproximadamnete por -
espacio de 15'segundos.

El espaciadoe es retirado rapidamente y reemplazado por una punta
de gutapercha, ligeramente cubierta con sellador, de la misma forma y
dimensiones generales gue el espaciador.

El procedimiento se repite hasta que no se puedan acufiar m&s pun--
tas dentro del conducto. E1 exceso en la porci8n coronal se retira --
con un instrumento caliente, y la cavidad de acceso se rellena con --
una obturacifn temporal o permanente.

La ventaja de esta técnica es que el conducto se obtura con un se~
llador radicular denso.

La obturacién del conducto radicular no consiste en una masa homo-
genea de material sino m&s bien en un gran nfmero de puntas de guta--
percha individuales comprimidas aparentemente juntas, y unidas median
te una presifn friccional y substancia cementante. La unica zona en -
donde verdaderamente existe homogendidad es en la seccién coronaria -
en donde el exceso de corona ha sido fusionado junto con el instru--=-
mento caliente.

Por la naturaleza misma de la técnica, la mayor densidad de la gu-
tapercha, existe en la porcién coronal del conducto y la obturacifn -
es progresivamente menos densa apicalmente,

De hecho, los importantes 2 o 3 mm, apicales, se obturan con un =-~=
cono @nico, como se hace en la técnica seccional y en la de cono @nico,

c, Técnica de Condensacién Vertical de la Gutapercha Caliente, Esta
técnica busca que el uso del calor reblandesca la gutapercha, la cual-
se condensa verticalmente formando una obturacién radicular homogénea
de mayor densidad a travéz del conducto radicular, pero particularmen

te en la zona apical. La instrumentaci8n requerida difiere de la téa-




nica anterior, y consiste s6lo de un espaciador de punta muy delgada.

La condensacifn se lleva a cabo con una serie graduada de empujado
res, los cuales son c6nicos, pero difieren de los espaciadores conven
cionales porque tienen punta chata.

Un cono principal se ajusta y se verifica de igual manera como se-
hizo en las técnicas anteriores, prestandole particular atencidn a la
seleccién del cono que es m&s amplio apicalmente que el conducto radi
cular. Se introduce una pequeia porcién de sellador en la porcién api
cal del conducto con un rellenador en espigal para conductos radicu--
lares de manejo manual, y el cono se corta con un instrumento calien-

te, y la parte caliente que queda adentro del conducto se pliega y se
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empaqueta dentro de la cémara pulpar con un empujador grande. El porta

dor de calor se calienta hasta que el rojo ceresza, y se empuja dentro
de la gutapercha hasta una profundidad de 3-4mm. tan pronto como la -
gutapercha este reblandecida, el portador de calor se retira y el ma-
terial reblandecido se condensa en direccidn apical con un empujador
adecuado.

Los procedimientos de calentamiento y condensacifn, se repiten has
ta que el tercio coronal del conducto radicular ha sido llenado late-

ral y verticalmente, En esta etapa no han sido afectados los tercios-

apicales ni medio, y con el fin de alcanrar estas zonas, la gutapercha

tiene gque ser retirada del centro de la obturacifén de gutapercha. Esto

se lleva a cabo con el espaciador calentado, el cual es forsado a ma--

yor profundidad dentro del conducto, La gutapercha se retira del con-

ducto al adherirse “ssta al instrumento, La gutapercha residual se --

condensa gradualmente tanto lateral como verticalmente hasta que las -

paredes del conducto esten recubiertas de una delgada capa del mate--

rial,
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De esta manera la regidén apical se alcanza en donde la gutapercha

es calentada y condensada en la misma manera.

Las lineas de incisién sobre los empujadores proporcionan una indi-
cacién Gtil de la profundidad de la condensacién.

En esta etapa el conducto radicular esta esencialmente vacio,excep
to por los 2 o Jmm. apicales, y el recubrimiento delgado de sobre las
paredes.

La porcifén remanente del conducto se llena con pequefios incrementos
de gutapercha(aproximadamente 2 a 3 mm, cuadrados) los cuales son calen
tados y condensados verticalmente, En este caso no se °‘usa cemento, y-
el conducto se llena por completo en las tres dimensiones solamente --
con gutapercha.

d. Técnica de Gutapercha con Solventes. Varios solventes han sido -
enpleados, con el objeto de hacer a la gutapercha m&s maleable,de tal
manera que pueda conformarse mejor a las irregulares superficies del -
conducto radicular. Los dos solventes m&s comunmente usados son el

Cloroformo y el Eucalipto.

Algunas veces en vez de usar cementos, se han hecho intentos para -
diluir las puntas de gutapercha contra las paredes del conducto radicu
lar, con una pasta hecha disolviendo gutapercha en cloroformo, hasta -

gue se obtiene una pasta cremosa( pasta de cloropercha),

3. Pastas Selladoras. Las pastas se clasifican normalmente en reab-
sorbibles y no reabsorbiblesl

Las primeras normalmente contienen yodoformo, no solidifican y se -
dice tienen propiedaacz antibacterianas y germicidas,

Las seg.undas (cementos) son usualmente muy debiles en sentido bacte
ricida, y te endurecen hasta una dureza relativa.

Deben ser usadas con estos materiales para llenar los espacics en-

tre los conos solidos y las paredes irrequlares de los conductos,
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OPERATORIA DENTAL.
A. DEFINICION Y TECNICA OPERATORIA DENTAL PRECLINICA.

Esta disciplina ensefla a restaurar la salud, la ‘anatomfa, la fi-
siologfa y la estética de los dientes que han sufrido lesiones en su -
extructura, ya sea por caries, por traumatismos, por erosién o por abra
sion mecAfiica,

La Operatoria Dental nos enseila, también a preparar un diente que -
debe ser sosten de piezas artificiales.

Siempre que se opera sobre un diente se realiza Operatoria Dental.-
No se concibe un Odontolfgo que no domine esta desciplina, ya que ella
representa para los pr8cticos generales la mayor parte de la actividad
profesional.,

La Operatoria Dental es variada y multiple, y exige gran sutileza =~
del Odont8logo que la ejerce con suficiencia., Los casos pr&cticos se--
resuelven con criterioclfnico, es decir, de acuerdo con principios y -
leyes, y por un conjunto de conocimientos imponderables que solo otor-
ga el ejercicio profesional.

Técnica de Operatoria Dental Preclfnica.

Es la disciplina que nos prepara para operar cientfficamente sobre-
las piezas dentarias en la boca del paciente, Tiene Intima relacién con
las especialidades que componen la Odontologfa, y por ello,es necesariot

1. Refrescar todos los conocimientos adquiridos que son dtiles para
aotuar sobre los dientes, con el fin de preservales o devolverles su -
equilibrio biolégico.

2, Aprender y analizar como debe ser el ambiente adecuado para que-
el profesional pueda desarrollar cémoda y eficlentemente sus actividades.

3.~ Conocer y prActicar las posiciones correctas que el operador --
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debe adoptar frente al paciente en las distintas fases operatorias.

4. Recordar los conocimientos teSricos necesarios para realizar un
exahustivo estudio y fichado del paciente.

5. Estudiar las operaciones preliminares, muchas veces indispensables,
para la restauracién de la pieza dentaria enferma,

6. Aprender la terminologfa propia de la especialidad. Las clasifi-
caciones de cavidades y la nomenclatura de las paredes cavitarias, co-
nocimiento que se aplicarfn toda la vida profesional.

7. Conocer y prfcticar el manejo del variado instrumental propio de
la especialidad.

8. Estudiar y analizar la forma adecuada que deben tener las distin
tas cavidades dentarias para que las restauracionas realizadas sobre -
ellas puedan soportar los esfierzos masticatorios y al mismo tiempo, -
sl es necesario proteger las paredes debilitadas.

9. Ejercitarse en la preparacifin y ;plicncidn correcta de las dis--
tintas sustancias obturatrices que se utilizan para restaurar la morfo
logfa, la estética y el fisiologiamo dentario.

10. Familiarizarse con las distintas fases clfnicas y de laborato--
rio que se aplicin en la confeccifn de bloques restauradores (incrusta

clones),

B. RELACIONES DE LA OPERATORIA DENTAL CON OTRAS
DISCIPLINAS ODONTOLOGICAS.

Se trata en comn las relaciones de toda la Operatoria Dental con
otras deisciplinas odobtol8gicas, porque técnica y clfnicamente son -~

dos etapas de upa misma especialidad,
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En técnica se aprende a operar sobre las piezas dentarias sin difi=
cultades que crean los factores psicosomfticos. En clfnica esta compli
caciéb se simplifica en gran parte por la prdctica adquirida anterior-
mente.

Técnica es el primer eslabén de la cadena de conocimientos téoricos
-pré&cticos indispensable para restaurar con eficientia en la boca una
pieza dentaria que ha perdido su equilibrio biolégico; se hace familiar
la dureza y resistencia de los tejidos dentarios, la forma de las ca--
vidades, la confeccién de restauraciones y del uso de instrumental a--

decuado para restaurarlas,

Clfnica, advierte con la crueldad de los resultados, cuando una ---
restauracifn ha sido mal confeccionada, y nos muestra que no se puede
operar correctamente sobre una pieza dentaria si no se poseen conoci-
mientos b#sicos qur@rgicos y de otras disciplinas odontolégicas.

La Operatoria Dental esta asentada sobre una base de técnicas con--
solidada por :pilares aportados por otras disciplinas.

Solo se puede devolver al diente la salud perdida cuando se posee -
un conocimiento exhaustivo de la fntima relacifin del organo dentario -
con el resto del organismo y viceversa,

La prfctica odontolfégica demuestra que todas las materias son impor
tantes y que todas se relacionan entre si.

Relacién con la Anatomfa,

Para confeccionar perfectamente una cavidad se necesita conocer la-
morfologfa normal de la plieza dentaria en la que se opera y el espesor
de los distintos tejidos que la componen., Se debe tener presente el ta
mafio y disposicién de la cAmara pulpar y lfneas recesionales para no -
lesionar este organi vital cuando adn no ha sido atacado por la caries,
y 8l esto ha sucedido, se debe conocer la forma de la clmara pulpar y
su ubicacién exacta, la direccién, cantidad, posicién y tamafo de los
conductos radiculares.

En dientes de ntiios o ancianos, la anatomfa de la clmara pulpar y el
grado de calcificacién del fpice son factores de gran importancia,
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Cuando se realiza la obturacifén de una cavidad, la morfologfa correc
ta del diente se conoce bien por Anatomfa., En estos casos y en otros el
odontélogo que esta haciendo Operatoria Dental tiene en cuenta paequefios
detalles anatSmicos de las piezas dentarias para resolver correctamente
el caso clfnico.

Relacién con la Histologfa.

Sabemos por Histologfa que el esmalte puede ser clivado porque esta
constituddo por prismas de gran utilidad y dureza unidos entre si por
el cenmento interprismitico de menor resistencia.

S5i recordamos la direccién de los prismas se facilitara nuestra ta-
rea, nos cuidaremos de no dejarlo sin soporte dentinario y comprende-
remos la misién del bisel de las cavidades. Porque sabemos la consti--
tucifn histoldgica de la dentina, conocemos el motivo de su menor dure
za, la ausencia de lfneas de fractura y la elasticidad, tan”“dtil para
el anclaje: factor primordial en Operatoria.

Por su constitucifn histolSgica nos explicamos el papel que desempe
fia 1a dentina como sosten del esmalte y la causa del dolor del pacien-
te ante el fresado.

El analisis microsc8pico de la pulpa normal servir8 para conocer --
bien sus reacciones.

El odont8logo necesita conocer micro y macroscopicamente las piezas
dentarias si desea operar con 8xito sobre ellas.

Relacién con la Fisiologfa,

La relacifn del sistema estomatognftico con el resto del organismo-~
es de fundamental importancia. Ademfs, la Pisiologfa de los movimien--
tos mandubulares y de la masticacién, y la relacibn de los planos inter
cuspfdeos nos explican la direccién de las fuerzas desencadenadas so--
bre el diente durante el acto masticatorio, De acuerdo con estas fuertas
se talla la cavidad para que la obturacién tenga suficiente anclaje y-
no pueda Ber desplazada; al mimmo tiempo me protegen las paredas cavi-
tarias para evitar su fractura,

Las reacciones pulpares, la misi8n de los odontoblastos, el metabo-
lismo de la dentina,etc., mon otros factores que se deben considerar -
al hacer Operatoria Dental,
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El funcionqmiento del punto de contacto, la migracién mesial y la -
transgformacid de aguél en gacetas con el tiempo, y muchos otroa cono--
cimientos indispensables son adquiridos al estudiar Fisiologfa.

Cuandc realizamos una cavidad con finalidad protética, sabemos gue-
la rafz de un diente podrd soportar el esfuerzo mayor que le exigimos-
porgue fisjiol8gicamente conocemos su resistencia,

La Anatomfa nos ensefia lo macroscépico de la pieza dentaria, la His
tologfa lo microsc6pico, y la Fisiologfa la manera como funcionan los-
distintcos elementos en perfecto equilibrio,:y cuando este se rompe la
Patologfa nos explica el fenémeno y el desarrollo de la enfermedad.

La Operatoria Dental aprovecha de todos estos conocimientos para --
proceder correctamente y restituir a la pileza dentaria su morfologfa y
fisiologismo normales.

Relacifn con la Patologfa.

En la inmensa mayorfa de los casos el odont8logo opera en dientes -
cariados y no podrfa hacerlo sin conocer la Patlogfa de la caries, sus
distintas capas, como se asienta y se desarrclla y hacia donde se ex--
tiende,

Al actuar sobre dientes enanos o gigantes sabemos, que estos tienen
generalmente grandes raices, al reves de los primeros.

En muchos casos clf{nicos la Patologfa colabora con la Operatoria Den
tal para facilitar el éxito del odont&logo.

Relacién con la Metalurgia, F{sica, Qufmica y Mec&nica Aplicadas.--

La composicién de las aleaciones met&licas para incrustaciones, su-
dureza, fragilidad, resistencia a la traccifn y a la flexifn, asf{ como
también la composicifn de todas las sustancias de obturacifn y sBus pro
piedades son conocimientos adquiridos en Metalurgia e indispensables -
para hacer Operatoria Dental,

La moderna Nperatoria aprovecha cada vez m&s principios de meclnica
(EstAtica y Dinfmica) para el disefio de cavidades capaces de soportar
las fuerzas de oclusién funcional,

Relacién con la Prétesis,

Se confecoionan con finalidad,cavidades con. terap8utica protética.
En algunos casos tratamos una caries y utilizamos la cavidad con fina-
lidad protética, Siempre que se talla una cavidad de cualquier tipo,-~
paora hacer una incrustacién que servir8 de soporte de puente, la Opera
toria Dental se confunde con la PrBtesis.
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Relacién con la Cirugfa.

La inmovilidad de la mandibula en casos de fracturas favorables pue
de obtenerse por medio de incrustaciones soldadas.

Relacién con la Paredentosis.

El problema de la sobreoclusifn, que es frecuentemente de Paredento
sis, se soluciona muchas veces por medio de incrustaciones que corri--
gen la articulacién.

Relacifn con la Radiologfa.

Con el auxilio de la radiograffa se descubren caries incipientes en
los espacios proximales, o la extensiSn de una caries en sitfos de di~
ficil acceso.

La radiograffa permite tener la certeza absoluta del tamaio y direc
cién de la pulpa y de los conductos radiculares, lo que facilitara mdl
tiles tareas del odontélogo, como:

El tratamiento de los conductos, la confeccifn de una cavidad de cual
quier tipo, el tallado de un conducto radicular para una incrustacién --
a perno, ete..

Por la radiograffa descubrimos precozmente las recidivas de caries --
en los borde de las obturaciones proximales.

Relacifn con la Ortodoncia.

La 0 rtodoncia necesita de la Operatoria Dental para resolver casos
sencillos mediante incruataciones que llevan,soldados elementos movi--
lizantes de la pieza dentaria desviada.

En un diente cariado que llevara banda ortod8ncica, podemos realizar
una obturacién que facilita la tarea del ortodoncista, Los pacientes ~--
que llevan en la boca aparatos correctivos deben ser rigurosamente vigi
gilados por el odontSlogo que realiza Operatoria Dental, para eliminar
cualquier caries incipiente, Se evita asf que el tratamiento ortodfnci-
co prejudique la integridad de la dentadura que se guiere corregir.

Relacién con la Odontopediatr{a.

On Odontopediatrfa se aplican todos los conocimiantos adquiridos en
técnica de Operatoria Dental.

Adquiere su méxima importancia la Psicologfa Infantil, la Anatomfa-

e Histologfa de los dientes temporarios, la conservacifn del primer --
molar y el analisis completo de las condiciones ambientales para el --
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8xito en esta clase de operaciones.
En Odontopediatrfa para el &xito en esta, se practica la Operatoria
Dental, de modo que ambas disciplinas transmitan caminos coincidentes.

C CLASIFICACION DE CAVIDADES,
Localizacién y Profundidad de las Cavidades.

Para localizar las cavidades con mayor exactitud y poder indicar su
profundidad, es necesario dividir las distintas caras del diente en sen
tido mesio-distal, vestibulo-palatino{o lingual) u ocluso-gingival, lo
clasico es dividirlas en tercios.

Las cavidades pueden ser simples, compuestas o complejas.

Cavidades Simples.

Son talladas en una sola cara del diente, la cual le da su nombre.

Por ejemplo: cavidades oclusales, mesiales, distales, vestibulares,
etc..

Cavidades Compuestas.

Son las talladas en dos caras del diente, las que indican su denomi
nacién. Por ejemplo: cavidad mesio-oclusal, etc..

Cavidades Complejas.

Son las talladas en tres o mfs caras del diente, y también ellas se
flalan su denominacifn. Al agregarles el nombre del diente quedan loca-
lizadas en la boca.

Clasificacién de las Cavidades.

Las cavidades artificiales, realizadas mec8nicamente por el operador
tiene una finalidad terap&utica, si se trata de devolverle la salud a -
un diente enfermoj y una finalidad protética, si se desea confeccionar
una incrustacién que sera sostén de dientes artificiales(puentes fijos).
La clasificacién de cavidades en dos grupos principales:

1, Cavidad con finalidad terapéutica,

2, Cavidad con finalidad protética,

Clasificacién Etiologicat

Basandose en la etiologfa y en el tratamiento de la caries, Black -
ide6 una clasificaci®én de las cavidades con finalidad teraféutica, que
es unfnimente aceptada, Las divide primero en dos grandes grupos.
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Grupo 1.

Cavidades en puntos y fisuras. Se confeccionan para tratar caries -
asentadas en deficiencias extructurales del esmalte.
Grupo 2.

Cavidades en superficies lisas. Se tallan, en las superficies lisas
del diente y tiene por objeto tratar caries que se producen por falta
de autoclisis o por negligencia en la higiene bucal del paciente.

Black considera el grupo 1 como clase y subdivide el grupo 2 en --
cuatro clases. D#bido a la localizacifn de la caries o a la forma de
sus conos de desarrollo, cada una de estas clases de cavidades exige -
procedimientos operatorios que tienen particulares caracterfsticas.
Clase 1 de Black.

Comprende fntegramente las cavidades en puntos y fisuras de las ca-
ras oclusales de molares y premolares; cavidades en los puntos situa--
dos en las caras vestibulares o palatinas(o linguales) de todos los mo
lares; cavidadse en los puntos situados en el cfngulo de incisivos y -
caninos superiores.

Clase 1@ de Black.

En molares y premolares; cavidades en las caras proximales mesial y
distal.

Clase III de Black.

En incisivos y caninos; cavidades en las caras proximales que no a-
fecten el &ngulo incisal. ¢
Clase IV de Black.

En incisivos y caninos; cavidades en las caras proximales que no a-
fecten el &ngulo incisal,

Clase V de Black.

En todos los dientes; cavidades gingivales en las caras vestibulares
o palatinas,

Cavidades de Clase VI,

Las cavidades con finalidad protética en centrales y periféricas.

Centrales. Cuando abarca poca superficie coronaria, pero en la ma--
yor parte de su extensifn estan talladas en pleno tejido dentario.

Periféricas. Cuando abarcan la mayoria de la superficie coronaria,-
pero solo en algunas zonas llegan al lfmite amelo-dentinario,
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D. EREPARACION DE CAVIDADES DENTARIAS.
Cavidad.

Es la preparacifn que se hace en un diente que ha perdido su equili
brio bilégico o que debe ser sosten de una prétesis, para que la sug--
tancia obturatriz pueda soportar las furezas de oclusién funcional.

Obturacién o Restauracién.

Obturacién es la masa gue llena la cavidad dentaria y la restaura--
cién es la obturacién tallada para devolver al diente su fisiologismo-

y su estética.

Al tallar una cavidad para Operatoria Dental se deben cumplir tres
finalidades fundamentales:

1. Curar al diente s8i esta afectado.

2. Impedir la aparicifn o repeticién de proceso carioso.(Recidiva de
Caries) .

3. Darle a la cavidad la forma adecuada para gque mantenga firmemente
en su sitio la sustancia obturatriz,

Tiempo en la Preparacifn de Cavidades.

Como en toda obra de creacién, la preparacifn de cavidades exige un
previo proceso mental., El odont8logp analiza los factores que inciden
en la prescripcién de restauraciones y visualiza mentalmente la forma -
definitiva de la cavidad, en algunos cascs antes de comenzarla(cavidades
con finalidad prot&tica en dientes sanos) y en otros casos, inmediata-
mente después de conocer la extensién de la caries. No obstante, cumple
concientemente o inconcientemente con ciertas normas gque la teorfa gue-
la préctica indican como convenientes para el buen resultado final. __
Basandose en los principios sustentados por Black, se aconsejan seia -
tiempos operatorios para la preparacién de cavidades:

1. Apertura de la cavidad,

2, Remocifpn de la dentina cariada.

3, Delimitacifn de los contornos,

4, Tallado de la cavidad,

5. Bicelado de les bordes.

6, Limpieza definitiva de la cavidad.

Apertura de la Cavidad,

Consiste en lograr una amplia visibilidad de la cavidad de la caries
para facilitar y asegurar la total eliminacifn de la dentina cariada.

Los procedimientos operatorios varfan en los diferentes casos que se

presentan en la boca y de acuerdo también con la aparatologfa con la ~-




89

gue dispone el odont&logo.

Remocién de la Dentina Cariada.

La dentina enferma debe ser rigurosamente eliminada con movimientos
de la fresa que se dirijan desde el centro a la periferia.

Solo debemos dar por finalizado este tiempo operatorio cuando al pa
sar suavemente un explorador por el fondo de la cavidad se produce el
caracteristico ruido de dentina sana.

No se debe dar por finalizado este pasc operatorio hasta no haber -
eliminado la totalidad de la dentina cariada.

Delimitacién de los Contornocs.

Durante el primer pasc se elimina totalmente el esmalte sin soporte
dentinario y se habre ampliamente la cavidad de la caries. En este ter
cer tiempo extendemos la cavidad hasta darle précticamente la forma --
definitiva,

La delimitacifn de los contornos exige cumplir con varios requisi--—
tos:

a, Extensién Preventiva.

b. Extensifn por Es tética.

c. Extensifn por Razones Mecénicas.

d, Extensién por Resistencia.

Tallado de la Cavidad.

En su parte interna, la forma de la cavidad debe ser tal, que permi
ta a las paredes del diente mantener la substancia restauradora firme-
mente en su sitio durante los esfuerzos masticatorios,

Cuando la cavidad va a ser restaurada con sustancia pl&stica , es -
necesario que tenga lo que se llama forma de retencifn(o retentiva), y
forma de anclaje cuando se trata de un bloque obturador(incrustacién),

Bigelado de los Bordes.

Bisel es el desgaste que se realira en el borde cavo-superficial de
las cavidades para proteger los prismas adamantinos o las paredes cavi
tarias y obtener el perfecto sellado de una restauracién metflica,

Limpieza Definitiva de la Cavidad,

La cavidad se desinfecta con bolitas de algodén en alcohol timolado,

Nuevos chorros de aire tibio producen su desecamiento y la cavidad
queda preparada para confeccionar una incrustacifn o una restauracifn
con sustancias plésticas,
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RADIOLOGIA.
A. ACCION NOCIVA DE LOS RAYOS X,

En nuestro organismo, la accién ionizante de los Rayos X se hace-
sentir especialmente en los cromosomas, cuyos efectos se manifiestan -
especialmente durante la divisién célular, causando la evolucién anor-
mal o la muerte de la célula. La accibn de los Rayos X sobre las c&lu-
las sexuales trae como consecuencia alteraciocnes en la transmisién de-
los caracteres hereditarios.

Cuando la cantidad de rayos absorbida por el paciente o pr el pro--
fesional, sobrepasa ciertos lfmites, su efecto sobre el organismo es -
de notable prejuicio, el cual puede manifestarse bajo formas general o
local, segfin las c8lulas atacadas.

A causa de que las células mis radiosensibles son las menos diferen
cladas y de mayor actividad cariocinética(tales como las sexuales, de
los organos hematopoyeticos, del bulbo piloso, de la capa germinativa-
de la epidermis,etc.), se explica que entre las manifestaciones genera
les figuren la leucemia, anemia, esterelidad, aborto, etc., y entre --
las locales( que pueden presentarse en la cabeza y cuello del paciente
dental), particularmente dermatitis y alopecia.

Cuando se aplican los métodos intraorales, en razén de vecindad con
la dentadura es preciso recordar que el cristalino y la gléndula tiroi
des no deben ser irradiados innecesariamente, ya que un exceso de ra--
diacién puede determinar la aparicién de cataratas en el primero, mien
tras que la absorcién de rayos por la segunda parece particularmente -
en los nifios influir en la incidencia posterio: del clncer en esta ~-
gléndula,

Es también importants saber que en los dedos del profesional, cuan-
do este los usa indebidamente para sostener el paquete radiogr8fico du
rante la expoeicién, los efectos nocivos pueden manifestarse bajo for-
mas de dermatitis cr6Bnica. Los dedos mfs atacados son el fndice, anu--
lar y pulgar, p>: ser los més expuestos., Las manifestaciones clfnfeas-
que progresivamente suelen aparecer en estos dedos son: sequedad de la
plel, escamosidades, fisuras, queratosis y carcinoma,

Es conveniente destacar que si bien las dosis dentales que llegan a
la regifn en la cual opera el odont6logo, se encuentra alejada, las mig
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mas al sumarse a otras dosis absorbidas, antes o después de eximenes--
directos de la regi6én abdominal, pueden actuar como dosis "desencade--
nantes" determinando la aparicifn de una afeccién mayor o de menor ----
gravedad, segdn el caso.

En la pré&ctica, por lo tanto, debe tenerse especial cuidado con los
nifios, las mujeres embarazadas y de hecho con cualquier persona que --
este expuesta a 1os Rayos X,

B. PROTECCION CONTRA LOS RAYOS X.

El manejo racional de los Rayos X, esto- es, el control de ellos-
mediante una serie de medios de proteccisn, permite tener cuidado en -
todo tipo de pacientes que se ve expuesto a los Rayos X. Tales medio -
son los siguientes:

Para el Paclente.

1., Filltracién. Esta consiste en interponer entre el foco y el pacien
te una 1&mina de metal (aluminio, cobre, etc.), que al absorber princi--
palmente los rayos de mayor longitud, evita que estos sean absorbidos--
por la piel del paciente.

Scbre el usc del filtro es necesario advertir que su presencia recla
ma técnicamente aumento de exposicién. Esto se debe a que, 8i bien el -
filtro absorbe principalmente los rayos largos, también absorbe parte -~
de los rayos cortos; esta Gltima debe ser reemplazada con el aumento del
tiempoc de exposicién,

2, Reduccién del Tiempo de Exposicién. La cantidad de rayos que se--
expone al paclente se puede reducir:

A, Utilizando pelfculas r8pidas, Mediantesu uso, la cantidad de rayos
que se requiere para tomar una serie resulta notablemente menor que la -
requerida para tomarla con pelfculas lentas o intermedias,

B. Por mejoras en el Laboratorio. qﬁﬁbosible en algunos casos evitar
la repetici8n de radiogrdfias(reduccidﬁuae la dosis) sometiendolas a -
mejoras en el laboratorio.

j. Pantallas Antirrayos X. En todos los casos en que se trate de ni--
nos o mujeres embarazadas, en quienes deben extremarse las precauciones
y siempre que se pr&ctiquen procedimientos en los cuales los rayos del -
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haz primario puedan alcanzar la regién abdominal, es indispensable re-
currir a la utilizacifn de pantallas contra los Rayos X, como lo son -
los delantales(plomados). Por lo econfmico y beneficioso que resulta -
este préctico medio de proteccién, no debiera faltar en ning@n servi--
clo medico o consultorio donde funcione un aparato radiogr&fico.

Para el Profesional., )

1. Evitar el haz primario. La filta més grave(ignorancia o inconcien
cia) que se puede cometer es colocarse en el trayecto del haz de rayos.

Esta indicacifn corresponde al curpo y extremidad(manos); por lo tan
to, debe evitarse categSricaments sostener el paquete radiogrffico du--
rante la exposicién,

2. Pantallas Antirrayos X. Otra forma de evitar la accién nociva del
haz primario consiste en interponer barreras o pantallas contra los Ra--
yos X, entre el profesional 1o cual crea una gzona de ssguridad.

3, Distancia. Las posiciones distantes més seguras para sl profesio--
nal durante la exposicién, son:

A. Detrés de la cabexa del aparato de Rayos.

B. Formando fngulo recto con la direccifn dsl haz primario.

C. A distancia desl aparato de rayos X, y del pacisnte.

8i el profesional se coloca a 2 metros de distancia del aparato, re-
cibira menor cantidad de rayos gque si se colocara a medio metro.

Conclusiones Prlcticas. En la préctica, la conducta debe ajustarse a-
las sigujisntes conclusiones:

Para el Paciente.

A, Evitar radiograffas innecesarias.

B. Interrogatorio para saber si a sido o no expuesto a radiaciones,

C, Utilizar los medios de proteccifn sxistentes.

Para el Profesional.

A, Evitar el har primario, siempre.

B. Distanciarse del aparato y paciente.

C. Tener en cuenta que la protsccifn del paciente reprsssnta protec-
cién para el profesional,

D. Contrl periodico de cantidad de radiacién recibida.



C. INTERPRETACION RADIOGRAFICA Y ERRORES DE LA INTERPRETACION.

La interpretacifn radiogr&fica es fundamental para el conocimientoc
de lo normal y lo anormal, por lo tanto antes de interpretar es impor-
tante tener el conocimiento de las imagenes radioanatéfmicas.

El conocimiento de la forma, tamafio y disposicién de las diferentes
caracterfsticas anatémicas que permite diferenciar un tejido de otro -
es importante para el diagnostico perfecto de alguna lesién,

Como dato previo préctico indicaremos que para favorecer la visua--
lizacién de la topograffa de cada regifn, los regidtros radioanatSmi-
cos deben mirarse de acuerdo con las radioproyecciones empleadas colo-
cando el negativo en la forma que se encontraba la fgelfcula, suponiendo
que los ojos del operador estan en el lugar del foco, e imaginando el -
segmento anatémico "transparente”.

Errores de la Interpretacién Radiogr&fica,

Interpretar las fosas nasales con cavidades qufsticas.

Confundir el agujero palatino anterior con un proceso periapical.

Confundir la sutura intermaxilar con una fractura,

Interpretar que un seno esta afectado porque se registra de menor -
tamafio que el simétrico.

Creer que una rafz penetra al seno cuando su registro aparece super-
puesto al seno.

Confundir un divertfculo del seno con un quiste.

Interpretar como conductos, o aun fracturas, las,lfneas(lfmites) de-
terminadas por la superposicién de las raices palatinas y vestibulares,

Interpretar la &pofimis coromoides con rafz del tercer molar.

Interpretar la superposicién del agujero mentoniano con una rarefac-
cién periapfcal.

Ignorar que el espacio periodéntico normal,puede registrarse par--
cialmente més ancho,

Interpretar que las raices vestibulares de premolares y molares su--
periores son mucho més cortas que las palatinas, por 'no tener en cuen
ta la direccién oblicua de los rayos,

Interpretar una amputacién pulpar, como una obturacifn incompleta -
de ccnductos,

94




95

Interpretar una mancha de la pelfcula(originada en un descuidado -
proceso de laboratorio, doblez, etc.), con una condici6n patolégica.

Interpretar el registro del germen del tercer molar con el de un --
quiste o tumor sin tener en cuenta la edad.

Asegurar vitalidad o no de la pulpa a través de la interpretacién -
del registro de la c8mara.

Creerque todas las caries pueden detectarse radiogr&ficamente.

Creer que se esta empleando la direccidn correcta de los rayos.
etc, etc,.

No es posible dar un ndmero exacto de errores, que pusden cometerse
en la interpretacién, Sus causas esencialmente son desconocimiento o -
ignorancia(que todos tenemos en algdn grado) y.precipitaciones o ambas
cosas a la vez,

S5e puede resumir, que para no cometer errores, no hay gue precipi--
tarse, ni adivinar, ya que la lesifn que se trata de diagnosticar se-
encuentra en el paciente, no en la radiograffa.
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FARMACOLOGIA.
A.,PRESCRIPCION Y VIAS DE ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTOS.
Prescripciébng

Cada receta debe contener las siguientes partes:

1. Encabezado, subdividido en zonas de prescripcién y del paciente.

2. Menbrete.

3. Nombre de los medicamentos.

4. Cantidad de)l medicamento.

5. Dosificacién.

6. Firma del que prescribe.

Encabezado. Esta seccifn incluye el nombre, direccién y nimero tele
fonico del que prescribe; nombre, direccién y edad del paciente, y fecha
de la receta.

Membrete. Esta porcién de la prescripcién le indica al farmaceutico
que medicamentos va a surtir al paciente.

Nombre de los Medicamentos. Incluye el nombre del medicamento y pue
de ser nombrado ya sea por el nombre genérico(nombre qufmico)o sl nom-
bre més adecuado del patente.

Cantidad del Medicamento. Esta porcién contiene el ndmero o canti-
dad dei —edicamentc que se va a proporcionar, y a menudo incluirf la
palabra " roporcione" seguida por un nGmero o un volumen total.

Dosificacifn. Esta incluye las inetrucciones especificas para el -~
paciente, respecto a como va a usar la prescripcién.

vfas por las cuales puede ser administrado un medicamentos

1. T6picas, Colocadas en piel o mucosas.

2, Bupositorios rasctales,

3. Bucal.

4. Bublingual. Colocada abajo de la lengua,

5. Aerosol., Por nebulizacién en bbca o narfz.

6, Subcutfnea. Abajo de la piel.

7. Intramuscular (I.M,). Dentro del mdsculo,

8. Intravenosa (I,V,), Dentro de la vena,

Cada uno de estos métodos de administraci8n de medicamentos tiene
sus propias ventajas, desventajas y limitaciones.

La administracién tépica de medicamentos tiene limitaciones y
por este método solo ciertos medicamentos podrfn ser aplicados con a}
gin efecto de absorcién,
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En el método sublingual existen dudas acerca de la cantidad real
de medicamento absorbido.

El tipo de administracifn por aerosoles, requiere que haya al--
gdn equipo o contenido especializado.

El método de inyeccién subcutanea tiene sus limitaciones debido a
que el medicamento no debe ser irritante a la piel suprayacente.

La vfa intravenosa es sobre todas la mejor, no tiene interferen-
cia con los jugos gastricos, el medicamento trabaja m&s rapidamente
y no es irritante debido a que se diluye m#s rapidamente en la san-~
gre, el medicamento puede ser dosificado en pequeilas cantidades =---
para eliminar si el paciente pudiera tener alguna respuesta aler-
gica. |

Medicifn de Medicamentos.

La mayoria de 1los medicamentos se distribuyen en miligramos (mg);
1000 miligramos equivalen a 1 gramo(q),

Otros medicamentos, tales como la penicilina inyectable,pueden
ser medidos en unidades. Un miligramo equivale a 1,667 unidades.

Los liguidos son a menudo medidos en términos de mililitros(ml)
o centfmetros <¢@bicos (cm3). Un centfmetro c@bico y un mililitro
son la misma medida. Existen 5 ml en una cucharadita cafetera de
medicamento.

Las instrucciones de ingestifn de un medicamento son, a menudo:
tome una cucharadita y en algunos casos, una gota, gue equivale a
0.5 ml,

8i el personal dental extiende estas unidades no existir8 difi-
cultad para extender las cantidades de un medicamento que ésta sien-
do tomado.

sumario de Medidas,

Unidad bAsica de medida=mg.

1000 mg =1 g,

60 mg = 1 grano.

1 mg ® 1667 unidades,.

5mlo5cmd =1 cucharadita.

15 ml = 1 cucharada,

,05 ml o ,05 ecm3 = 1 gota.
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B, MEDICAMENTOS EN USO COMUN PARA EL TRATAMIENTO MEDICO.

Se puede por necesidad, cubrir s6lo los tipos més comunes de
medicamentos que los pacientes puedan estar ingiriendo, indicando si
dicho tipo ofrece cualquier problema potencial con el traamiento -
dental y el posoperatorio, Estos tipos de medicamentos se dividen
en: cardiovasculares, para enf ermedades pulmonares, antidiabéticos,~
substancias tiroideas, corticoesteroides, antial&rgicos, tranquiliza-
dores, anticonvulsionantes, depresores del sistema nervioso central,-
estimulantes del sistema nervioso central, atropina y mesdicamentos
afines, antineoplfsicos y antifcidos.

Muchas veces los pacilentes que #e presentan al consultorio dental
saben que estan ingiriendo un medicamento para padecimiento egpeci-
co; es imperativo, antes de que Be Inicie cualquier tratamiento, se
conoscan todos 1os medicamentos que un paciente pueda estar ingirien
do, debido a que existen ciertos medicamentos que el Dentista puede
usar o prescribir y que podrfan reaccionar recfprocamente con los
medicamentos que el paciente astf tomando, llevandolo inclugoa su -
fallecimiento,

Medicamentos Cardiovasculares.

Nitroglicerina. Este medicamento es usado en el tratamiento de la
angina de pecho. En la actualidad, s=se cree gque causa dilatacifn gqe
neralizada de los vasos sangufneos reduciendo, por lo tanto, la car
ga del trabajo del corasén y aliviando el dolor alginoso.

Una vez que la botella que contiene este medicamento es abilerta, -
tiene una vida de almacenamiento de seis meses. Esto es importante
debido a que es un medicamento que debe ser guardado en el estuche
de urgencias de todo consultorio dental; por lo tanto, debe ser fecha
da seis meses a partir de la fecha que se abre, y cuando llega esa -
fecha deberd ser desechado.

Isordil, Este medicamento es semejante a la nitroglicerina en la
mayorfa de sus aspectos,

Nitrito de Amilo. Este medicamanto es similar en su accibén a la -
nitroglicerina exepto en que se usa en inhalador, lo cual permite que
el medicamento sea f fcilmente absorbido desde los pulmones.

Medicamentos para la Hipertensién,

Hay numerosos medicamentos que los pacientes toman para reducir la
pres{8n sanqufnea alta.
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Es importantes obhservar ciertos principios b&sicos:

1. Los pacientes bajo estos medicamentos seran m&s sensibles a la -
accién de muchos medicamentos frecuentemente empleados en el consulto
rio dental, como algunos medicamentos para la sedacifén, algunos anes-
tésicos generales por via intravenosa y otros.

2. Una hipotensifn grave(presifn sangufnea baja) puede resultar en
pacientes bajo estos medicamentos, 81 ellos han estado en dec@bito --
durante 30 minutos o m&s , y el paciente se coloca con rapidez en
la pocisién recta . También se puede desarrollar hipotensién grave -
cuando se administran medicamentos sedantes.

3. Los pacientes que est&n ingiriendo estos medicamentos est&n més
aptos para caer en un estado de sfncope.

4. Los pacientes con estos medicamentos a menudo padecen nfuseas y
vomitan con facilidad.

Anticoagulantes.

Dicumarol y Coumadin son los dos principales anticoagulantes uti
lizados por los pacientes que ser an atendidos en el consultorio den-
tal. Ambos son usados para prevenir la formacién de trombos en la -
sangre, retardando la coagulacién de la misma.

Es importante que serevise la manera en la cual estos pacientes
deberfn ser tratados.

Medicamentos Usados para el Tratamiento de la Insuficiencia del -
Miocardio (Insuficiencia Cardiaca).

Hay varios tipos de insuficiencia del Miocardio, y por lo tanto-
existen muchas clases de medicamentos usadoe para tratarlos.

Digitalicos. Hay muchas formas de digital que el paciente puede -
estar ingiriendo, Su principal efecto es aumentar la fuerza de la --
contraceibn del Miocardio, bombeando més sangre por todo el cuerpo.

Existen algunos medicamentos utilizados en Odontologfa que pueden
potenciar o aumentar la accién de la digital pudiendo provocar que
la dosis normal del paciente se vuelva téxica,

Muchos pacientes tratados con digital tienden a padecer nfuseas-
y vémito; se debe tener cuidado para evitar este tipo de estimulaciones.

Antiarrftmicos. De estos la quinina es la mds popular,son usados-
para lentificar la frecuencia de un corazén que puede estar latiendo
muy rapidamente.
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Debido a que los viajes a un consultorio dental son frecuentes
para algunas personas con situaciones de stress, se debe hacer todo -
lo posible para evitarlas en estos pacientes.

Diur8ticos. Los Diuréticos trabajan indirectamente para tratar la
insificiencia del Miocardio, retirando el 1fquido acumulado(edema)r;
provocan aumento en el volumen de orina y tiene el potencial para -
disminuir la presifn sangufnea, el cual es de importancia cuando se -
usan ciertos barbitdricos por :vfa intravenosa.

Medicamentos para Enfermedades Pulmonares.

Isuprel. Este medicamento es usado para dilatar los bronquios en el
paciente que tiene estridor con asma. El paciente lo utiliza a par
tir de un nebulizador, debiendo decirle que lo traiga al consultorio-
debido a que las situaciones de stress pueden agravar su respiracién,

Antidiabeticos,

Insulina. Este medicamento facilita que la glucosa sea absorbida-
al interior de las células en donde se transforma en energfa, gluco--
geno o grasa,

La accifn de la Insulina puede intensificares en presencia ciertos
tranquilizadores con el resultado de que puede haber hipoglucemia -
grave (descenso del alcer en la sangre). El dentiste debe tener cui-
dado al prescribir cualquisr tranquiligador a un diabetico que esta
bajo un tratamiento de Insulina,

Hipotiroideos.

El estracto tiroideo o la tiroxina son usados en pacientes que -
tienen un tiroides subactivo, Estos enfermos tienen baja tolerancia
para los narc8ticos; por lo tanto los medicamentos que astén siendo
prescriptos en el consultorio dental deberd ser ajustada.

Corticoesterocides.,

Para el paciente que @ésta actualmente tpmando cortisona,se pueden
necesitar cantidades adicionales antes de efectuar cualquier procedi-
miento gquirdrgico, debido al wstress ssociado a menudo con las visitas
dentales y los enfermos que han estado recibiendo cortisona los dlti-
mos 6 a 12 meses, debsrfan recibirla de nuavo durante el posoperatorio.
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Medfcamentos Que controlan la Alergia.

Antihistaminicos. E1l dentista debe estar cociente de que uno de--
los efectos colaterales de este medicamento es a menudo la somnolen-
cia y luego la Xerostomfa, Este paciente cuando visita el consulto-~
rio dental, puede actuwarcomo si ya estuviera sedado y, por lo tanto
puede no necesitar ningQn otro sedante adicional.

Tranquilizadores.

Los tranquilizadores. Son llamados tambiln ataraxicos, lo cual es-
una palabra griega que significa paz o calma de la mente. Los dentis
tas estan prescribiendo algunos de estos medicamentos ppra sedacién
antes de las visitas dentales.

Anticonvulsionantes.

El uso principal de estos medicamentos es para el tratamiento de=-
las convulsiones epilépticas.

Los pacientes toman estos medicamentos segn una dosis establecida
por un medico; por lo tanto antes de iniciar cualquier tratamiento
hay que asegurarse gque el paciente tomS sw &tsis prescrita de medi--
camentos antes de la cita dental. De no hacerlo asf{ corre el riesgo
potencial de que se produsca un atague, debido a que ellos son pa+_.
cientes m8s aptos para padecer un ataque bajo situaciones de streas,
tales como una visita al consultorio dental,

Depresores del Sistema Nervioso Central.

Un grupo muy grande de pacientes que ge presenten al consultorio
dental, pueden estar bajo el tratamiento con ‘wmificamentos que tiemn
un efecto calmante, o en algunas ocasiones pueden ser productores de
somnolencia, Yy muchos tipos de estados de ansiedad.

Al grupo total de estos medicamentos se le llam depresores de sis
tema nervioso central, ellos se dividen en hipnoticos y sedantes.

Un sedante reducirf la r espuesta a los estfmulos, especialmente a
aguellos que son emocionales, sin que necegariamente produzcan suefio, -
el hipn6tico puede ser una extensifn del efecto de gedante.

Es importante saber que los pacientes puedan estar bajo los efectos
de tales medicamentos debido a que pueden hallarse parcialmente seda-
dos. Por lo tanto, si un dentista desea prescribir precperatorio y =
posoperatorio, debera umar cantidades menores, O podrfan resultar -
consecuencias graves,
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Sedantes. Los sedantes usados mfs a menudo son los barbitdricos...
Se les clasifica como ultracortos, cortos o intermedios y de duracién
de su accidn prolongada, de acuerdo al tiempo de aparicién y duracién
de su accién. El uso de todos estos se puede ver en la prfctica --
dental, ya sea al hecho de que el paciente este bajo su accién al
presentarse al consultorio dental, o que el dentista lo use,.

Muchos dentistas utilizan un barbitdrico de corta accién al presen
tarse como Nembutal o el Secomal como premedicacifn para el paciente
antes de la visita al dentista.

Estimulantes del Sistema Nervioso Central.

Hay muchos medicamentos que sl dentista usa o prescribe, los cuales
pueden interferir con estos de tal maneraque pusden llegar a produ-
cir la muerte.

Atropina. Los pacientes que la ingiereny se presentan al consulto
rio dental, es que puede producir resequedad de la boca(xerostomfa) la
cual puede ser raz8n por la cual el paciente busque la consulta den
tal.

La Atropina se usa on algunas ocasiones por los dentistas, previa -
al tratamiento dental, debido a sus efectos resecantes sobre la cavi
dad bucal y el sistema respiratorio.

Antifcidos.

Es importante para el dentista darse cuenta que el paciente esta
bajo la acéién de estos msdicamentos debido a sus ulceras, de tal ma-
nera que no prescriba medicamentos tales como la aspirina sin capa--
enterica, la cual puede irritar 1la mucosa del sistema digsstivo.

Agentes Antineoplasicos,

Son importantes algunos de ellos en Odont8logfa,debido a gque el -
paciente puede buscar la consulta dental por las lsdones necréti--
cas de la encfa,las cuales son resultado del empleo del medicamento,

c, ANALGRSICOS Y ANTIBIOTICOS,

Los analgssicos son un grupo de medicamentos jue amortiguan o -
interrumpen la percepcién para 1ls (ntefpeetacién del dolor, sin pro-
ducir inconciencia, Por esta rasén son los medicamentos mis usados-
en la prActica odontélogica,

Los analgesicos se pueden clasificar en leves, moderados y poten

tes,
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Analgyesicos Leves.

Los medicamentos en este grupo son udados para aliviar el dolor
de baja intensidad como el que se presenta en cefaleas o en las neu-
ralgias ligeras.

Analgesicos Moderados,

Los medicamentos moderados son usados en dolores ligeros.

Analgesicos Potentes.

Este grupo se divide en los que son narcéticos y los no-narc8ticos.

Los narcéticos se subdividen en aquellos que se prodecen de manera
natural y los sin teticos.

Narcéticos MHaturales.

Morfina. Contiene propiedades analgesicas altas y se el narc8tico-
m&s fuerte.

Tiene un uso limitado en la prictica odont8logica debido a su --
potencia y a que se administra por vfa pérenteral.

Codefna. Este medicamento es ampliamente usado en Odontologh debi
do a sus efectos analgesicos, y ademas tiene un efecto similar a la --
Atropina en tanto que seca la boca.

Metadona., Esta droga e€s urnr analgesico potente, cuya potencia es --
igual y posiblemente 8 uperior a la de la Morfina.

La Metadona no se usa muy a menudo pos el dentista.

Leritina. Esta droga posee una accifén similar a la del Demerol.

Antibioticos.

Los antibiéticos se definen como usbstancias que son producidas-
por microorganismos loe cuales tienen la capacidad aun en concentracio
nes muy bajas, ya sea de destruir o de inhibir el crecimiento de bacte
rias y de otros microorganismos., Por lo tanto el termino de antibié--
tico significa contra la vida de otros organismos,

Existen por lo menos troes criterios que debe tener cualquier anti-
biftico ideal:

1. Debe tener actividad bactericida para un amplio espectro de micro
organismos, msin llegar a desarrollar resistencia al medicamento.

2. El antibibtico debe ser capaz de distribuirse uniformemente a tra
vz de todos los tejidos y lfquidos del cusrpo, una ver que se ha distri
buido, deberfa permanecer en ellos por periodos largos.
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3. La accibn del antibi6tico debe llevarse a cabo sin dailar al hués
ped(es decir, la persona que esta ingiriendo el medicamento). La ma-
yorfa de las infeccioncs dentro de la cavidad oral responden bien a la
penicilina, este es usualmente el antibiftico de eleccifn cuando se pre
senta una infeccién dental.

Penicilina, La penicilina en dosis bajas es bacteriostdtica, en tan
to que en altas dosis es bactericida. Puede ser administrada por via-
bucal, intravenosa o por vifa subcutfnea o intramuscular.

La administracién de penicilinas puede provocar reacciones colate-
rales aguads, las cuales pueden variar desde reacciones eruptivas meno
res(urticaria) hasta el choque, inconciencia y muerte.

Estrptomicina, Es usada dentro de la Odontologfa en unién con la --
penicilina, debido a que en ocasiones puede ser efectiva contra algu-
nag de las bacterjas que producen infecciones dentales, en contra de-
las cuales la penicilina no es efectiva.

Tetraciclinas. Este grupo de medicamentos son a menudo conocido -
como antibiBtico de amplio espactro, Sin embargo no son tan efectivos
como la penicilina, en las infeccionesdentales, y por lo tanto, no --
son usados extensivamente en Odontologfa.

Las tetraciclinas tienen un efecto colateral que se importante -
en la prlctica de la Ocdontologfa en el tratamiento de una mujer----
después del cuprto mes de embarazo, o en niiios durante su lactancia
y nifiez temprana, su se administra durante el tiempo en que los dien
tes se estan desarrollando , las it@traciclinas pueden producir un cam-
bin de color del deiente y un subhdesarrollo del esmalte, Por lo tanto -
este medicamento esta totalmente contraindicado después del cuartp mes
de embararo y durante l1a 1lactancia y la nifiez delido a que los dien-
tes se esrtan desarrollando durante esta @&poca,

Eritromicinse, Lete medicamento es de un espectro de efectividad--
similar al de las penicilinas, Por esta razfn, a menudo es usada en
pacientes al&rgicos a la penicilina,
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CONCLUSION,

Consideramos que gracias a la Historia Clfnica completa es posible
evitar la gran mayorfa de los accidentes odontolégicos, y en los casos-
en que no es posible evitarles, conocer que en un momento dado se nos-
pueden presentar y por lo tanto estar prevenidos para asf atenderlos -
inmediatamente en cuanto se nos presente.

En tal virtud, y por referirnos a ciertos problemas de Odontologfa
la mejor manera de tratar algln accidente, es impedir que este se pro
duzca.

La adopcifn de principios quir@rgicos bien establecidos, la eleccién
de una vfa de acceso adecuada, el cuidado congque se manipule los teji-
dos, el uso controlado de la fuerza, y sobre todo la conéentracidn en-
el problema, reduciran al mfnimo los riesgos a los accidentes.

A pesar de estos cuidados pueden producirse complicaciones incluso--
en manos del m&s experto de los profesionales; por lo tanto todo odont§
logo debe de tener 1os conocimientos m&s actuales y la habilidad sufi
ciente como para enfrentar con €xito los accidentes que pudieran presen
tarsele.
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