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INTRODUCCIOMN

Dentro de los procedimientos endodénticos quiriirgicos la Apicec-
tonia 0 remocidn quirdrgica del Apice radicular merece una especial -
atencion, ya que existen causas en la prictica dental, donde este pro
cedimiento se nos presenta camo Unica alternativa para mantener en el

arco dental en condiciones no infectativas, dientes o rafces de dien-
tes.

En dientes que tienen una restauracidn de oro-ceramico-porcelana,
dientes que presentan un perno interradicular, colado o prefabricado
con un tratamiento endoddntico deficiente, o con un instrumento frac-
turado en el tercio apical; calcificaciones patoldgicas, son situacio
nes en los que suele ser bastante conflictivo pretender realizar tra-
tamientos en la forma convencional; dientes en que a la vez suelen --
servir de pilares de extensas y costosas rehabilitaciones dentro-pro-
tésicas, ya que en un momento dado dichos dientes pueden presentarse
impresindibles para la preservacion y buen funcionamiento de un siste
ma protésico. Lla Apicectomia ante tales circunstancias se le presen-
ta al dentista como una alternativa confiable y es por esto que pre-
sentamos los procedimientos que mayores ventajas han reportado los --
hombres estudiosos de la (Oddntolongia, y considerando a 13 endodoncia
un apoyo de granvalor en la prictica dental sus beneficios y de esta
manera contar con el factor adicional para manejar una odontologia --
eficiente, a la altura de las exigencias de la epoca y proporcionarle
al dentista una satisfaccion mds, dentro de &1 mismo.




APTCECTOMIA

DEFINICION

Es la operacidn por medio de la cual se extirpa el apice radicuy-
Tar usualmente junto con el tejido circundante y la obturacion del --
conducto radicular | ya sea antes o inmediatamente después de extir-

par el dpice radicular. También se conoce coms “Reseccidn Radicular"
y "Amputacién del Apice".

E1 objeto de esta operacidn es el de obtener un sellado apical -

cuando éste no puede lograrse mediante la terapedtica radicular con-
vencional.
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[NDICACIONES Y  CONTRAIMDICACIONES

INDICACIONES

A) En casos de curvatura apical exagerada, dilaceracion o cuando hay
una barrera de calcificacion en 1a cavidad pulpar.

B) Cuando l1a conductometria y el Legrado Apical no han podido lograr
Ta reparacidn de 1a lesidn periapical.

€) Cuando el dpice estd abierto, de tal manera que impide la coloca-
¢idn de un sellado veriapical adecuado.

D) En dientes con conductos laterales o perforaciones, las cuales son
accesibles para obturacién durante la operacién.

E) En dientes que posean una corona, en 1a cual el acceso coronario -
estd bloqueado por un poste, el cual no puede ser retirado.

F) En dientes en los cuales la fractura de un instrumento indica que
tiene que ser retirado, pero que no puede ser extraido en ninguna
farma.

G) Fractura del tercio apical radicular, cuandc el dpice requicre ser

H)

retirado.

Cuando se sospecha Ta degeneracidn quistica de un granuloma. Este
es un hecho sornrendentemente raro, y las radiografias pueden ser
vy engafosas.

Para remover cuerpcs extrafios tales como el exceso, dentro de lgs
tejidos periapicales del iraterial de sellado.




CONTRAINDICACIONES

Médicas:

Ante la presencia de infeccidon aquda.

Paciente con enfermedades debilitantes tales como diabetes no contro-
Tada o nefritis lo cual puede retardar la cicatrizacién pudiendo aumen
tar el riesgo de una infeccidn secundaria.

Pacientes hemofilicos o con otras enfermedades sanguineas que puedan a
menudo procesar sangrado.

En pacientes bajo una temperatura anticoaqulante, por el riesgo elevado
de una posible hemorragia excesiva.

Los pacientes que estdn bajo el uso de esteroides. Pues pacientes con
dosis de esteroides adrenocarticales de alta y de larga duracidn puede
tener grandes variables de degeneracidn adrenal, lo cual hace que el -
mecanismo protector del paciente contra el stress, este incapacitado -
para funcionar correctamente, dejando susceptible para desmayos, ndu-
seas, vomitos y fendémenos de hipotensidn, 1o cual puede ser mortal. -
Estos pacientes pueden ser tratados después de consultar a su médico -
general, que nos dird si es recomendable aumentar la dosis para contra
rrestar los efectos del stress.

Normalmente la apicentomia se 1leva a cabo bajo anestesia local y es -
necesario que se aplique un vasoconstrictor que facilite la operacidn,
Ciertos pacientes comn los que padecen isquemia del miocardiu, pueden
tener un ataque de angina de pecho, si la anestesia local contiene un
poco de adrenalina.




7.- Pacientes extremadamente nerviosos y emotivos y pacientes con hi-
pertiroidismo.  Por la falta de cooperacién pueden necasitar anes
tesia general,

8.- Mujeres embarazadas, en Lanto que sea posible deberdn ser trata-
das en el segundo trimestre del cmbarazo.

9.- En caso de anomalidades vasculares como hemangiomas.

En todas las situaciones anteriores, podria ser posible tratar -
al paciente con apicectomia pero no dJeberd hacersé sin consultar al mé
dico del paciente respecto a su estado.

B) Locales:

l.-  En general la contraindicacién mds importante es cuando existe -

movilidad del diente o un proceso periodental avanzado con resec
cién alveolar.

2.- Si los tejidos circundantes estin propensos a ser danados durante
la operaciéon ( por ejemplo, el nervio dentario inferior, el seno
maxilar, agujeros mentorianos ¢ los dpices de otros dientes).

3.-  Cuando la longitud de la raiz eos tal, que el corte de ella, acor-
tara de tal mwanera la longitud de la misma, que la restauracién -
permanente posterior al tratamiento resulte imposible.

4.- Dientes con longitud radicular deficiente, deberd reevaluarse el
diente para brindarle otro tratamiento para hacerlo trabajar en -

el arcodental sin disminuir su.soporte radicular.
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ASPECTOS  ANATOMICOS

GENERALIDADES:

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los conductos radicu-
lares es condicidn previa a cualquier tratamiento endodéntico o trata
mientos de cirugfa endodéntica que lo incluya.

Este diagnéstico anatdmico puede variar por diversos factores fi
sioldgicos y patolégicos, ademds de los propios constitucionales e in

dividuales; por lo que se tendrdn que tener en cuenta las siguientes
pautas:

A)  Conocer la forma el tamado la topograffa y disposicién de la pul
pa y los conductos radiculares del diente tratos partiendo del -
tipo medio descrito en los tratamientos de Anatomfa.

B) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a los -

procesos patoldgicos que hayan podido modificar la anatomia y es
tructuras pulpares.

¢) Deducir, mediante la inspeccién visual de la corona y especial-
mente del roentgenograma precpiratorio, las condiciones anatdmi-
cas pulpares mds probables.

Como ejemplo tenemos que para hacer una biopulpectomfa total de -
un insisivo lateral superior partiremos del conocimiento anatdmico de
este diente tiene una rafz y un s6lo conducto, frecuentemente con cur-
vatura apical, y que la cifra media de su longitud es de 22 mm. pero -
si el paciente tiene 9 afos de edad, tendremos que recordar que el con




ducto tendrd un lTumen amplisimo y ademds el dpice sin formar todavia

presentarad Ta vipica forma de embudo o arcabuz.

NDesde hace mas de 100 afios, varios investingadores se han dedica
do al estudio anatémico de las camaras oulpares y los conductos radi-
culares empleando cortes seriados, desgastes, metales fundidos, cau-
cho blando para vulcanizarlo después de penetrar en los conductos mer
captan, silicenes y plasticos de polictileno. Finalmente el método -
de Okumura-Aprile, basado en la impregnacién con tinta china, transiu
cidez y diafanizacion de los dientes ha logrado facilitar el estudio
de las caracteristicas anatdmicas y el exacto conocimiento de los ac-
cidentes de nimero, direccion, disposicidon y forma de los deltas api-
cales.

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PUIPAR

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y estd -
rodeada totalmente por dentina., Se divide en pulpa coronaria o cdma-
ra oulpar y pulpa radicular ocupando ésta iiltima los conductos radicu
lares. Esta division es neta en los dientes con varios conductos, pe
ro en los que'poseen un sdlo conducto no existe diferencia astensible
y la divisidn se hace mediante un plano imaginario que cortase la pul
pa a nivel del cuello dentario.

La cadmara pulpar es siempre una cavidad Gnica, y varia de forma,
de acuerdo al contorno de la corona. Por lo tanto, si 13 corona tie-
ne cuspides bien desarrolladas la cimara pulpar se proyecta dentro de
éstas mediante 105 cuernos pulpares.

En dientes anteriores con surcos de desarrollo bien marcados hay
tres cuernos pulpares que se dirigen hacia el borde incisal. Estos -
cuernos puylpares estin bien desarrollados en los dientes jovenes y de
saparecen gradualwente con la edad. Tawbién pueden modificarse por -
procesos de abrasidon, caries u obturacién. Estos cuernos pulpares cu

ya, lesidn o exposicidn tanto hay que evitar en odontologia operato-




ria al hacer preparaciin de cavidades en dentina, deberda ser oliminado
totalmente durante la pulpectomia total para que no decalore el diente.

Fn los dientes con un sdloc conducto, e) suelo o piso pulpar no --
tiene una delimitacidn precisa como en 105 que poseen varios conductos

y la pulpa, coronaria se va estrechando gradualmente hasta el foramen
apical,

Por el contrario en los dientes con varios conductos en el suelo
0 piso pulpar se inician los conductos cor ura topografia muy parecida
a la de los grandes vasos arteriales cuando se dividen en varias ramas
terminales, y Pagano denomina “Rostrum Canalium" a la zona o al espo-
16n donde se inicia la divisién. Este suelo pulpar donde se encuentra
el rostrum canalium, debe respetarse por lo general en endodoncia cli-
nica y visualizarse ampliamente durante todo el trabajo.

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTQS RADICULARES

A diferencia de la morfologia de la cdmara pulpar Gue es aprecia-
ble con radiografias periapicales e interproximales y siendo completa-
mente controlable visual e instrumentalmente, 1a morfoloaia de los con
ductos radiculares, por el contrario dificulta el hallarla, asi como -
la preparacidn y la obturacidn de los conductos.

Por 1o tanto es necesario un cenocimiento anatomico amplio, recu-
rrir a las radiografias, tanto directas como con material de contraste,
instrumentos o materiales de obturacion, asi como el tacto digito-ins-
trumental, para poder conocer correctamente lcs distintos accidentes -
de nimero, forma, direccién, disposicion, laterales y deltaapical que
los conductos radiculares pueden tener.




TERMINOLOGIA DE LOS COMDUCTOS RADICULARES

Descrita por Pucci y Reiqg en 1944, y ha sido sequida con pocas
modificaciones,

A).- CONDUCTO PRINCIPAL.- Es el conducto mds importante que pasa -

por el eje dentario y qeneralmente alcanza el dpice.

B).- CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL.- Es un conducto gue racorre to
da la raiz o parte, mds o menos paralelo al conducto principal,
y puede aicanzar el dpice,

C).- CONDUCTQ PRINCIPAL O ADVENTICO.- Es el que comunica el conducto
principal o hifurcado, con el periodonta a nivel de los tercios
medio y cervical de la raiz. E1 recorrido puede ser perpendicu-
lar u oblicuo.

D).- COMDUCTO SECUNDARIN.- Es el conducto que similar al lateral, co
munica directamente el conducto principal o colateral con el pe-
riodonto, pero en el tercio apical.

E).- CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto secundario
con el periodonto, por lo general en pleno fordmen apical.

F).- [INTERCONDUCTO.- FEs un pequefio conducto que comunica entre si dos
0 mds conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar 21 cemen
to y periodonto.

G).- CONDUCTOS RECURRENTE.- Es el que partiendo del conducto princi-
pal, recorre un trayecto varaibie desembocanro de nuevo en el con
ducto principal, pero antes de 1lleyar al apice.

H).- CONDUCTOS RETICULARES.- Es el conjunto de varios conductillos en
trelazados en forma reticular, como miltiples inter-conductos en
forma de ramificaciones que pueden recorrer la raiz hasta alcanzar
el apice.




1).- CONDUCTO CAVOINTERRADICULAR.- Es el que comunica a la cdmara -

pulpar con el perindonto, en la bifurcacidn de los molares.

J).- DELTA APICAL.- Lo constituyen las mdltiples terminaciones de
los distintos conductos que alcanzan el foramen apical miltiple
formando un Jdelta de ramos Lerminales. Este complejo anatdmico
significa quizds, el mayor problema histopatoldgico de la endo-
doncia actual,

EL TERCIO APICAL DE LA RAIZ

Puesto que el principal cbjeto de la Terapeltica radicular es el
sellar el contenido del conducto, del tejido periapical, es importante
el conocimiento de la anatomia del tercio apical de la raiz.

Se ha descubierto que el orificio apical no coincide con el dpice
anatomico del diente. Esto es una coincidencia poco frecuente, y por
lo general, el orificio apical se abre a una distancia de 0.5 nm. del
dpice anatdmico. Esta distancia no es constante y puede aumentar con
la edad del diente debido al depdsito de cemento secundario en la super

ficie externa de la raiz y dentina secundaria en las paredes del conduc
to radicular.

F1 orificio apical no es siempre la porcidn mas constrenida de los
conductos radiculares. Frecuentemente, la porcién mds angosta del con-
ducto radicular, Vlamada Constriccion apical, se encuentra alrededor de
0.5 mn. del orificio apical, y también varia con la edad

INCISIVO CENTRAL ¥ LATERAL SUPERIOR

Se consideran juntos debido a que los contornos de estos dientes -
son similares y consecuentemente las cavidades pulpares lo son también.
Hay pequeias varaiciones y 1os incisivgs centraies tienen un proiedio
de 23 mm. de larqgo, mientras que los incisivos laterales son aproximada
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mente de 22 mm.  FEs extremadamente raro en estos dientes que tengan mis

de un conducto radicular.

La cdmara pulpar, vista labio lingualmente apunta hacia la posicion
incisal y la parte mds ancha al nivel del cuello,

El conducto radicular en sentido mesiodistal generalmente muestra -
un conducto recto delgado y bucolingualmente el conducto es mucha mds am
plio y a menudo muestra una constriccion justo por debajo de! nivel cer-
vical.

Generalmente hay muy poca curvatura apical en los Incisivos centra-
les, y en caso de haberla es usualmente distal o ltabial. Sin smbarge,
el dpice de los Incisivos laterales estd a menudo curvado y por lo gene-
ral, en direccidn distal.

CANINO SUPERIOR

Es el diente mds largo en la boca, posee una longitud promedio de
26.5 mn, y rara vez tiene mds de un conducto radicular.

La cdmara pulpar es bastante angosta y como sélo hay un cuerno pul-
par, éste apunta hacia el plano incisal.

La rafz es micho mds amplia en el plano labiclingual y la raiz si-

gue este contorno y es mucho mas amplia en este plano que e! plano mesio
distal.

E1 conducto radicular es oval y comienza a hacerse circular hasta -
el tercio apical. FE1 conducto es recto pero puede mostrar apicalmente -
una cuivatura distal y mucho menos frecuentemente una curvatura labial.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Fste diente tiene dos raices hien desarrolladas y completamente for
madas, las cuales normalmente comienzan on el tercio medio de la raiz.




Puede ser Lambién unirradicular, por lo general tienen dos conductos y
en caso de ser unirradicular, estos conductos nueden abrirse a través
de un orificio apical comin.

La Tongitud promedio es de 21 nm, La cdmara pulpar es amplia bu-
colingualmente con dos diferentes cuernos pulpares. Piso redondeado,
con su punto mds alto en el centro. Lous orificios dentro de los con-
ductos radiculares tienen forma de embutido y se encuentran bucal y pa
latinamente. Los conductos radiculares estin normalmente separados.
Son usualmente rectos, con un corte transversal circular,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Mormalmente tiene tres conductos radiculares correspondientes a -
las tres raices. Ne estos el conducto palatino es el mds largo con --
promedio de longitud de 21 mm.

La cdmara pulpar es de forma cuadrildtera y mds amplia en sentido
bucopalatino que mesindistalmente tiene cuatro cuernos pulpares de los
cuales el mds grande y de disefio igual es el mesio bucal, el distobucal
es mis pequeho pero mds grande que los palatinos.

La rafz mesio bucal se curva a menudo distopalatinamente en el ter
cio apical de la raiz.

E1 conductn distobucal es el mds corto de los tres y en forma nor-
mal se curva mesialmente en 1a mitad apical de la rafz.

E1 conducto palatino es el wmds largo y ancho de los tres. En apro
ximadamente 50% de las raices, este no es recto sino que se curva bucal
mente en el tercio apical 4 o 5 .

SEGURDO MOLAR SUPERIOR

Por 1o general es una réplica mis pequeia del primer molar, a pe-
sar que las raices son mas esbeltas y proporcionalmente mas larqas, la




palatina tiene un promedio de 20.5 nm. Como las raices no se separan
de manera tan pronunciada como en «1 ler. molar los conductos radicu-
lares son, por lo qeneral menos curvados. Las raices del diente pue
den estar fusionadas pero independientemente de esto, el diente casi
siempre tiene tres conductos radiculares.

TERCER MOLAR SUPERIOR

La morfologia de éste difiere considerablemente y puede variar -
de una réplica del sequndo molar, hasta un diente unirradicular con -
una sola cispide y el nimero de conductos radiculares varia, por lo -
que no es aconsejable la terapeltica de conductos radiculares.

IMCISIVOS CENTRAL Y LATERAL IMNFERIORES

Se consideran juntos por se similares sus disefos interno y ex-
terno y por lo tanto sus cavidades pulpares.

Tienen un promedio de 21 mm, de longitud a pesar de que el Inci-
sivo central es mds corto que el lateral. Uysualimente hay un sdélo con
ducto, recto y sin complicaciones,

Sin embargo, el Incisivo lateral es especial, a menudo se divide
en el tercio medio de la raiz para dar una rama labial y una lingual.

£1 conducto radicular es normalmente recto pero puede curvarse ha
cia el plano distal y menos frecuentemente hacia a1 plano labial.

CANINO INFERIOR

Se parece el diente, al iqual que la cémara pulpar, al canino su-
perior, pero en dimensiones menores. Tiene una longitud de 22.5 mn.
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La cimara pulpar y ol conducto radicular son por lo veneral pare-
cidos al canino superior con diferencia que el conducto tiende a <er -

recto con raras curvaturas apicales hacia el plano distal,

PREMOLARES [MNFERIORES

Se describen juntons por ser similares, tanto en su disefio interno
cono externo, como en el contorno de la cavidad puipar,

Mormalmente existe un conducto radicular Gnico. la cdmara pulpar
25 amplia bucolingualmente y hay dos cuernos pulpares de los cuales, -
el bucal es el dnico bien desarrollado. E1 conducto pulpar, son con-
cuctos muy similares aunque mds pequefos que 1os caninos y por lo tan-
to son mas anchos bucolingualmente. E1 conducto puede ramificarse tem
poralmente en el tercio medio y reunirse cerca del orificio apical. -
El conducto puede estar bastante curvo en el tercio apical de la raiz,
usuaimente en direccidn distal.

PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES

Hormalmente ambos dientes tienen dos racies, una mesial y una dis
tal la cudl es mds pequena y redondeada que 1a mesial. Ambos dientes
tienen por lo general tres conductos. E1 primer molar tiene una longj
tud promedio de 21 mu. miaentras que el segundo es usualmente 1 mm. mis
corto. La cdamara pulpar es mads amplia en sentido mesial que distal y
tiene 5 cuernos pulpares en el primer molar y 4 en el segundo molar.

Los conductos radiculares. La raiz mesial tiene dos conductos, -
el mesio linqual y el mesio bucal. Estos conductos wvueden juntarse en
el quinto apical de ta raiz, terminando en un orificio dnico. E1 con-
ducto distal es usualmente mas largo y oval en sentido transversal que
los mesiales. Fs generalmente recto.




TERCER MOLAR INFURIOR

Fste diente estd a menudo mal formado, con numerosas cispides o -
muy desarvolladas. Por lo general, tiene tantos conductos como ciispi-
des. Los conductos radiculares son mds largos que en 1os otrns uola-
res probablemente debido a que el diente se desarrolla va tarde en la
vida del individuo. lLas raices y por lo tanto los canales pulpares, -
son cortos y mal desarrollados.

ESTRUCTURA ADYACENTES A LOS DIENTES

MUCOSA BUCAL ENCIA

Fundamentalmente se puede clasificar la mucosa bucal, en tres ti-
pos diferentes: la encia y la mucosa que recubre el paladar duro, el -
dorso de 1a lengqua y la restante menbrana de la mucosa bucal. La encia
es parte de 1a mucosa que rodea el cuello de los dientes y se encuentra
firmemente unida al hueso; y se divide anatdmicdamente en:

A).- Encia marginal o encia libre (no insertada), y la encia vapilar.
B).- Encfa insertada.

).- Mucosa alveolar.
HUESO ALVEOLAR

E1 procese alveolar, es 1a parte de la mandibula y del maxilar don
de se encuentran los alveolos dentales.

Hueso alveolar propiamente dicho, es la parte del hueso, que se en

cuentra en contacto con las rafices de los dientes.




tste proceso va a estar constictuido por dus corticales:
A).- Cortical interna, que es la linqual o palatina.

B).- Cortical externa que es la vestibular,

Entre la cortical y el hueso alveolar se encuentra el Hueso Espon
Joso o medular, con espacios medulares mis grandes y por 1o tanto estd
mis vascularizado.

L1 Hueso Alveolar, también se conoce cuomo Hueso Cribiforme, debido
a que tiene numerosas perforaciones o cribas y es por donde emerqen 1los
vasos sanguineos; también se conoce como Hueso Facicular porque al mi-
croscopio electronico se encuentran las fibras de Sharphey, que son las
inserciones de las Fibras de Ligamento Parodontal, que se ven conio fas-
cicuios y también se conoce como Hueso Alveolar propiamente dicho, por-
que es el que forma el alveolo.

CRESTA ALVEOLAR

La cresta alveolar es 1a unidn de la cortical (huéso compacto) con

la pared del Alveolo o Hueso Alveolar propiameite dicho. Interproxima-
damente se ve como tabique interdental aue estd compuesto por hueso es-
ponjoso,
FORMAS: La forma de la cresta alveolar o interdentaria depende de la -
unidén amelo dentinaria del drea de contacto. En los dientes anteriores
es en forma de pico de flauta o forma de cufa. En los dientes posterio
res, 1a cresta tiene forma de meseta.

SENG MAXTILAR

Son dos cavidades, una de cada lado, que se encuentran ocupando la
m3sa o0 porcidn central de cada uno de los maxilares correspondiendo al
espesor y forma de la Ap6fisis Piramidal. Tiene una forma piramidal --

con una cara interna, una posterior, una entero-externa y la base que -
corresponde a la boca.
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MERVIO DIHTARIO INFERIOR ¥ AGUJERO MENTOMIAMO

Con la arteria y vena dental, &l nervio dentariov inferior, entra
por el orificio superior del conducto dentario, y continua por &1 mis
mn y poco después da nacimiento a1 plexo dentario, el cudl inerva los
molares y premolares y parte de la encia. Cerca del Agujero Mentonia
no, ol nervio dentario inferior, se bifurca en nervio mentoniano de -
mayor calibre, y en nervio incisivo, menos voluminoso, que sique su -

camino por el hueso y se distribuye en el canino y en los dos incisi-
vos inferiores.

De acuerdo con lo anteriormente descrito es de suma importancia,
tener en cuenta todas las estructuras anexas a los dientes, aparte de
su anatomia en si, para evitar cualquier hiatrogenia, del mismo modo,
aseqgurar el exito en la cirugia endodontica.
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HISTORTA CLINICA Y ASPLCTOS
INSUFICIENCIA CARDIACA
AZUCAR EN SANGRE
HIPERTIROIDISMO

ALERGIA

HISTORTA CLINICA

Una terapéutica efectiva se basa, en un diagndstico exacto y -
éste se basa en una semiologia hecha con orden y método.

l.a semiologia endoddntica estudia los sintomas y signos que --
tengan relacion con una afeccidn pulpar o de diente con pulpa necrsd
tica, los que serdn obtenidos mediante el interrogatorio o anamné-
sis y una exploracidén sistemitica del paciente,

HISTORIA MEDICA

Hoy es obligatorio obtener una historia méaica concisa del pa-
ciente, antes de interrngario sobre el probiema inmediaton.

La historia debe incluir el nombhre del médico de familia. El
paciente supondrd que esto es de rutina; si en cambio se pidiera el
nombre del médico al completar el exdmen se podria despertar innece
sariamente el temor del paciente de mayor calibre, y en nervio inci
sivo, menos voluminoso, aue siqgue su camino por el hueso y se distri
buye en el camino y en los dos incisives inferiores.

De acuerdo con 10 anteriormente descrito, es de suma importan-
cia, tener en cuenta todas las estructuras anexas a los dientes, --
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anarte de su anatomia en si, para evitar cualquier hiatvoqgenia, dol -

mismo modo asegurar el éxito en la Cirugia Fndoddntica.

Deben sequir a continuacidn las prequntas concerniontes a la his
toria medica pasada; recuédrdese que las enfermedades generalmente pue
den afectar el curso de una enfermedad bucal. Las enfermedades qene-
rales como insuficiencia cardidca diabetes o azicar en sanqre, aler-
gias, hipertiroidismo, entre otras, deben ser consideradas antes de -
preparar un plan de tratamiento.

Si existiera alqguna duda sobre las afecciones generales y cdmo -
podrian relacionarse con un plan de tratamiento odontoldgico, se ha -
de consultar siemore con el médico del paciente.

HISTORTA DENTAL

A menudo se puede establecer un diagndstico presuntivo tras la -
obtencion de una buena Mistoria Dental, la cual, de hecho, es un inte
rrogatorio consistente tanto en preqguntas generales, como en prequn-
tas conducentes a puntos particulares, seauidas de preguntas especifi
cas precisas. tales como-*

.- Prequntar el problema princinal del naciente: idolor? étumefac-
cidn? (dientes flojos? idiente obscuro?

2.~ Preguntar sobre la historia del problema principal, es decir, --
icuando comenzé todo?

3.~ Preqguntar si el paciente puede identificar positivamente al dien
te culpable. La respuesta puede indicar el alcance del! problema
y dejar expedito el camino para los pasos que }levaradn al diag-
nostico final.

kn si, al igual que en medicina y en Estomatologia la técnica e
miolégica o semiotécnica se compone de dos partes bisicas que se com-
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plenamente entre si: anamnésis o interroqgatorio y exploracion.

INTERROGATORIO

La anamnésis o interrogatorio por breve y conciso aue sea, debe
siempre preceder a la exploracién.

La anamnésis deberd adaptarse no sdlo al temperamento y cardcter
del paciente sino a su educacidn y cultura. Algunos enfermos extrover
tidos y ciclotimicos describen con gran Tujo de detalles y exageracio-
nes sus dolencias, pero otros, introvertidos y parcos de palabra ape-
nas responden si o no a nuestras prequntas. En todo caso al iniciarse
la relacion profesional-enfermo, procuraremos ganarnos la confianza -
del paciente, demostrando sincero interés en sus problemas y firme de-
cisidén en nuestros propdsitos.

Generalmente se comienza por el motivo de consulta, buscando el -
signo princival que nos oriente,

A continuacidn se dirigird el interrogatorio para obtener datos
sobre alquna enfermedad orginica, que pudiera tener relacidn con la in
feccidn local o contraindicar el tratamiento,

En el cuestionario de salud, el paciente anotara aquellos datos

aque puedan tener gran valor clinico durante ta conductoterapia como --
son:

Tendencia a 1a lipotimia, alergia a 1a pracaina o penicilina, --

tendencia a la hemorragia, a las enfermedades oruinicas antes indicadas.

Se averiquard que tipo de higiene bucal prdctica, se se ha hecho
tratamientos endoddnticos anteriores y sus resultados.

Es conveniente desde el principio planificar la futura restaura-
cion del diente a intervenir, dentro de un plan integral de rehabilita

cion oral, procurando conocer la opinidn del paciente.




SEMICLOGIA DEL DOLOR

£1 dolor como sintoma subjetivo e intransferible, es ol signo de
mayor valer interpretativo en Endodoncia. E1 interragatorio destina-
do a conacerlo, deberd ser metdodico y ordenado vara Tograr que el pa-

ciente nos comunique todos los detalles del- mismo, especificando los
factores dque siguen:

N).- CRONOLOGIA: Aparicidn, duracion en sequndo, minutos u horas, -
perinodicidad, diurno, nocturno, etc.

B).- TIPO: Puede ser descrito como sordo, pulsatil, lacerante, uren
te, ardiente y de plenitud,

C).- INTENSIDAD: Apenas perceptible, tolerable, aqudo, intolerable
y desesperante.

ESTIMULOS GUE LO PRODUCE O MODIFICA

l.-  Espontdneo en reposo absoluto, despertdndo durante el sueio o -
en reposo relativo, apareciendo durante la conversacidn o la --
lectura.

2.~ Provocado por la ingestidn de alimentos, bebidas frias o calien
tes,

Provocado por alimentos dulces o salados.

Provocada por la penetracidn de aire frio ambiental
Provocado por presidén alimenticia, por succidn de la cavi-
dad o durante el cepillado,

Provocado al establecer contacto con el diente antagonista,
por la presidén lingual o al ser golpeado con cualquier ob-
jeto, etc.

UBICACION

E1 paciente puede sefialar con precisidon y exactitud el diente que
dice dolerle, otras veces manifiesta su duda entre varios y en ncacio-
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nes el dolor lo describe en una reqgidn mis o menos amplia, pero sin -

poder definir los 1imites precisos del mismo.

Otras veces especialmente en dolores intensos, pudiera existir -
sinalgias dentinarias del mismo maxilar o del opuesto, dento mucosas
y dento cutdneas, asi como dolores reflejos oreferidos, siendo de es-
tos Gltimos los principales, los dolores senusales, oculares, auditi-
vos y cefalalgias.

Para Glick, el dolor de origen dental <eqin el estimulo podrd --
percibirse como dolor referido en cualquier lugar inervado por el ner
vio trigémino del mismo lado y cita los siguientes posibles irradia-
ciones.

A).- Dientes inferiores a zonas de la cabeza especificos.
- Los incisivos, caninos y premolares, producen dolor referido
a la zona mentoniana.
- Los dos primeros molares ai ofdg y dngulo mandibular.
- E1 tercer molar al oido y reqidn laringea superior.

B).- Dientes superiores a zonas de la cabeza especificas:

- Los incisivos de la reqidn frontal.

- Los caninos y primeros premolares a las zonas naso labial e -
imfraorbitoria.

- £1 seaundo premolar a la zona temporal y maxilar superior.

- E1 primer melar a la zona maxilar superior,

- £1 seqgundo y tercer molar al maxilar inferior y ocacionalmen-
te al oido.

C).- Dientes inferiores a ntros dientes:
- Los premolares a los tres molares superiores.
- Los molares al primer premolar inferior,

D).- Dientes superiores a otros dientes:
- Los caninos a los premolares y moldares superiores y a los premo-
lares inferiores.
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- E1 sequndo premolar a los premolares inferiores y ocacional-
mente al oidao.

Debido a que el sintoma dolor, como <e ha comentadn antes, pue-
de ser sentido en el lugar preciso o en otro sitio distinto (referido)
serd necesario verificar mediante la explovacion completa del diente
sospechoso, que é1 era el origen del dolor. Pruebas como la anestesi
ca, pueden ser decisivas, como dato semioldgico para el diagnéstico de
Finitivo en los casos dudosos y en especial cuando existen varios dien
tes con caries profundas o diversos traumatismos.

EXPLORACION

La exploracion en Endodoncia puede dividirse en tres partes:

l.- Exploracion clinica médica o general.

2.- Exploracion de la vitalidad pulpar denominada también vitalometria
0 algesimetria,

J.- Exploracién por métodos de laboratorio.

EXPLORACION CLINICA GEMERAL

Se urilizan los métodos semiotécnicos clisicos en medicina y Qdon
tologia y consta de seis partes:

A).
B).
C).- Parcusion
N).- Movilidad
£).- Transiluminacion
F).

Inspeccion

Palpacidn

Roentgenologia

A).- IMSPECCION

Es el examen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos, estruc
turas paradentales y la boca en general del paciente. FEste exdmen vi-
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sual serd ayudado por lus instrumentos de exploracién -espejo  --
-sonda -ntilo dental -lampara intrabucal -separadores -lupa de au-
mento etc,

S5e comenzard con upa mrevia inspeccidn, externd para saber si
existe algun signo de importancia como edema o inflamacion periapi
cal, facies dolorosa, cicatrices cutaneas, etc.

Se examinard la corona del diente pudiendo encontrar: caries,
lineas de fractura o fisuras, obturaciones anteriores, pdlipos pul

pares, cambins de coloracién, anomalias de estructura posicién, -
ete.

Se eliminardn restos alimenticios, de dentina reblandecida o
de obturaciones ooniendo especial cuidado en no provocar dolores -
vivos.

Cuando el dolor ha sido localizado serd necesario hacer la -
inspeccidn de varios dientes, incluso, antagonistas. Finalmente se
explorard la periodental en 1a que se puede hallar fistulas, cica-
trices de cirugia anterior, absesos submucosos, etc.

l.a mayor parte de procesos inflamatorios periapicales derivan
hacia el vestibulo, pero a veces los incisivos laterales superiores
to hacen por palatino,

PALPACION

En la externa, mediante la percepcidon tdctil obtenida con los
dedos se puede apreciar los cambios de volOmen, dureza, temperatura,
fluctuacion, etc., asi como 1a reaccidn delorosa, sentida por el en-
fermo. La comparacidn con el lado sano y la palpacidn de los yan-
glios linfaticos completardn los datos.

En la palpacidén intrabucal se emples casi exclusivamente el de
do indice de 1a mano derecha. E1 dolor percibido al palpar 13 zona
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periapical de un diente tiene qran valor semildgica. lLa jpresion ejer
cida por el dedo puede salir exudado purulento por un trayvecto fisty-
laso e incluso por el conducto abierto y tas zonas de flucturacién --
son generalinente muy bien percibidas por el tacto.

FERCUSTON

Se realiza corrientemente con el wango de un esnejo bucal en sern

tido horizontal o vertical. Tiene dos interpretaciones.

lo. Auditiva o Sonora, sequn ¢l sonido obtenido. En pulpas y pa
rodonto sanos, el sonido es agudo, firme y claro, por el con

trario, en dientes despulpados es mate y amortiquado.

20. Subjetivada por el dolor producido. <Se interpreta como una
reaccion dolorosa periodontal propia de periodontitis, abceso
alveolar agudo y procesos diversos periapicales aqudizados.

£l dolor puede ser vivo e intolerable en contraste al producido -
en la prueba de algunas paradenciopatias v pulpitis en las que es wds

leve.
MOVILIDAD

Mediante ella percibimos la mdxima amplitud del deslizamiento den

tal dentro del alvéolo. Grossman las divide en tras:

]

20. Cuando 1lega a un milimetro del desplazamiento médximo.
3

~

)y, Cuando es incipiente pero perceptible,

P

. Cuando Ta movilidad sobrepasa un milimetro.

Se interpreta como una periodontitis aguda. Casi siempre se prac
tica en sentido buco-lingual, pero si faltan los dientes proximales --
puede hacerse en sentido mesdo-distal,




TRAMSTILUNMTNACION

Los dientes sanos y bien formados, paseyendo una pulpa bien irri
qada tienen una translucidez clara y didfana tipica bien conocida no
solamente por los profesionales sino por el piblico en general. Los
dientes necrdticos o con tratamiento de corductos, no snlo pinrden -
translucidez sino que a menudo se decoloran y toman un aspecto parda,
obscuro y opaco,

Utilizando la lampara de la unidad colocada detras del diente a
por reflexidn con el espejo bucal se puede ficilmente apreciar el gra
do de translucidez del diente sospechoso. También puede emplearse en
ciertas periapicales.

FOENTGENOGRAMAS

En endodoncia se emplean las placas corrientes, aspecialmente -
las periapicales procurande que el diente en tratamiento ocupe el cen
tro geométrico de la placa y que a ser posible el dpice y zona peria-
pical a controlar no queden en el contorno o periferia de la placa.

En casos especiales (Biopulpectomia pavcial, proteccién directa
o indirecta pulpar), o cuando se desee conocer con mds exactitud la -
topografia cameral, se empleardn las placas y técnica interproximal.

Cuando el tratamiento endoddntico se complementa con cirugia, --

las placas oclusales son muy Gtiles y en ocaciones estrictamente nece
sarias.

No es posible determinar radiogrificamente el estado de la pulpa
dental, ni siquiera la necrosis, pero los hallazgos siguientes desper
tardn sospechas de alteraciones degenerativas: lesiones profundas de
caries con posible exposicion pulpar y restauraciones profundas, pro-
tecciones pulpares, pulpotomias, ralcificaciones radiculares patolngi
cas, reabsorcién radicular interna o externa, lesiones radioliicidas -




(circunscritas o difusas) en el dpice o cerca de Al: fracturas radicula

res y enfermedad periodontal con pérdida 6sea concomitante.

Se hard la toma de dos radioqrafias periapicales preoperatorias de
diagnéstico que ayudardn también a determinar si la formacién radicular
2s normal .

Ha de snspecharse siempre la presencia de por lo menns un conducto
(o raiz) wds que 1o mostrado por la radiografia, hasta gue clinicamente
se demuestre 1o contrario. Con frecuencia creciente se encontrarin mola
res de cuatro raices, premolares superiores de tres raices y caninos y
premolares inferiores de dos y tres raices. Para aumentar la probabili
dad de describir raices y conductos extras utilice una lupa potente y
buena ituminacidon al examinar las radicqrafias.

Un diente necrdtico no mostrard necesariamente alteraciones radio-
grificas en el dpice. !lasta que la lesion haya destruido las trabdculas
6seas, en su lfmite con la cortical, la lesién no serd visible en la ra
diografia.

Los pulpolitos y las calcificaciones e los conductas no son nece-
sariamente patologicos: son manifestaciones degenerativas por envejeci-
miento del tejido pulnar. Su presencia puede agravar otras lesiones de
la pulpa y puede aumentar la dificultad de pasar por los conductos radi
culares.

Las fracturas radiculares pueden causar degeneracién pulpar; a ve-
ces es dificil descubrirlas en una radiografia. Rara vez se puede iden
tificar una fractura vertical mediante la radiografia, excepto en los -
estados avanzados de separacidn de las partes.

EXPLORACION VITALOMETRICA

Asi como la exploracidn clinica general, los datos obtenidos son -
en su mayor parte anatdmicos, la exploracidn de la vitalidad pulpar, --




Liene como base, evaluar la fisiopatoloqia pulpar, tomado en cuenta la

reaccion dolorosa ante un pstimulo hostil fue en ucaciones puede medir
50,

Las modificaciones fisiopatoldgicas en la percepcidn y ubral Je)
dolor en la pulpa viva, pero afectada de un proceso inflamatorio, hipe
rémico o degenerativo, pueden ser interpretados como signo de enferme-
dad de gran valor diaandstico.

A continuacion se describirdn las pruebas térmicas, eléctricas, -
mecinicas, el control anestésico y otros métodos menos conocidos de in

vestiaacidn fisiopatoldaica pulpar.
PRUEBAS TERMJCAS

>0 puede utilizar frio o calor. La mejor técnica es emplear tro-
citos de hielo del refrigerador o mejor ain el obtenido con carpules -
de las empleadas en anestesia, 1lenas de aqua que al cangelarse y lua-

Go de ser llevadas a 1a boca resumen gotas muy frias sobre los dientes.

Tamhién se puede utiiizar una torunda empapada en aqua helada o -
simplemente una inyectadora con agua muy fria, para proyectar un peque
no chorro sabre el diente a explorar.

E1 nebulizador de cloruro de etilo puede ser Gtil, pero su uso es
excepuional. La nieve carbOnica puede ser empleada por aparatos espe-
ciales.

La reaccidn dolarnsa al calor puede obtenerse utilizando qutaper-
cha caliente y también con un brunidor llevado a la 1lama.

La qutapercha deberd calentarse poco cuando se utiliza como prue-
ba térmica.

Muchos clinicos opinan que las pruebas térmicas constituyen el in
dicador mds exacto de la salud y de la vitalidad pulpares. Son valio-
sas en especial para descubrir pulpitis y para ayudar a distinquir la

inflamacion pulpar reversible, de la irreversible.
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PRUEBA HEECTRICA

Denominada también pulpometria eldctrica, sxploracidén eléctrica
y vitalometria.

Es la unica prueba capaz de medir en cifras la reaccion dolorosa
pulpar a un estimelo externo, en este caso el paso de una corriente -
eléctrica,

Los aparatos pueden ser de corriente golvinica o farddica, de ba
ja o ailta frecuencia.

Convendrd instruir al paciente de que va a sentir un cosquilleo

o leve sensacién eléctrica, nara que no se sororenda al naso de la co
rriente.

Modernamente, han aparecido modelos sencillos de vitalometros a
bateria y trabajan a través de un poco de pasta dentrifica interpues-
ta entre el electrodo y el diente a explorar eléctricamente.

Aunque se considera a 1a vitalometria eléctrica cowo el mejor me
dio simiotécnico para conocer si la pulpa estd viva o necrética no lo
s tanto, para conocer con precision, el estado patoldgico que tenga;
en consideracién el dato seminldgico de la prueba eléctrica deberd --
ser complementado por otros hdsicos (anamnesis de! doior, orueba tér-
mica, radiografias, etc.), para llegar a un diagndstico, ya que como
valor absoluto, sdlo puede proporcionar el conocimiento Jde que el --
diente estd vivo o no.

FEXPLORACION MECANICA

La respuesta dolorosa obtenida al irritar con una sonda explora-
dora; cucharilla o fresa redonda, las zonas mds sensitivas como la -
caries profunda pepulpar, la unidén amelodentinaria y el cuello del --

diente constituyen una prueba veridica de vitalidad pnlipar.
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Fsta maniobra facil de loarar en qrandes cavidades, puode tornar-
seodificil en aquellos dientes integrados y sin caries, pudiéndase pre
parar una cavidad para la cara lingual, hasta obtener la respuesta pa-

ra obturaria o anexarla a la cavidad principal,
PRUEBA ANESTESICA

Aplicable cuando el paciente no sabe localizar el dolor que se le
irradia a todo un lado de la cara. Ejem. una anestesia pterigo-mandi-
bular, si calma el dolor, demostrard al wenos que el diente causal es
del maxilar inferior, dos o tres gotas de anestesia infiltrativa a ni-
vel de un diente sospechoso deberdn calmar la odontologia intensa,

EXPLORACION FISTO-METRICA
Son nuevos métodos, actuales en investigacién, no 1levados a la -
prictica.

Uno de ellos consiste en un control electrénico mediante transis-
tores, que al recoaer cambios minimos de la temperatura pulpar, son in

terpratados como el comienzo o evolucidn de diversas inflamaciones pul
pares,

Otro consiste en una fotocélula que muestra los fenémenos dindmi-
cos de 1a nulpa sana o enferma.

EXPLORACION POR METODNS DE LABORATORID
Los principales por orden de importancia.
A) .- CULTIVD

La wuestra de sangre, suero o exudados pulpares y veriapicales ob
tenidas con una punta de papel estéril puede ser sembrada en un cultivo
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especial para su posterior lectura u observacién.

B).- TROTIS

Se emplean en trabajos de investigacién y cuando se desea 1a iden
tificacion de gérmenes.

C).- ANTIBIOGRAMA

Se utiliza principalmente en investigacidn endoddntica ¥y en casos
resistentes a la terapfutica antiséptica y antibidtica. en los que se
desea conocer l1a sensibilidad de los garmenes para emplear el antibid-
tico mds activo y eficaz.

D).~ PULPOHEMOGRAMA

Poder, en 1949 propuso obtener una gota de sangre pulpar al abrir
la cimara y examinarla el microscépio, lo cual nos podria indicar, si
se llevase a cabo una pulpectomia total o se practicase una pulpotomia
vital, Ye aqui come el pulpohemograma tendrd valor semioldqico para -
el diaandstico y prondstico, he incluso para sehalar la mejor indica-
cidn terapeiltica.

Aunque existe cierta controversia de Castagnola, que cre aue con
1os sintomas clinicos basta para saber cuindo hay que hacer pulpotomia
vital o pulpectomia total. Y ademds algunos autores insisten una vez
mis en 1a ave mejor parte de los medios semioldgicos tienen un valor -
relativo y rara vez abscluto en el diagnéstico pulpar; ya que opinar -
que en términos generales, no existe una estrecha relacién entre ol he
mograma y el estado patoldqico pulpar,
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D)y.- BIOPSIA

Es estudio hiviopatoidgico de la Biopsia pulpar, puede ser de qgran
utilidad en el diagnéstico de una gravisima enfermedad nerviosa, la leu
codistrofio metacromatica (con acumulacién de esteres cerebrosido-sul fj
ricos en los tejidos nerviosos y otros 6raganos.

ASPECTOS

INSUFICIEMCIA CARDIACA
Definicion: la insuficiencia cardiaca es el estado fisiopatoldgico, en
el cual la causa de que el corazén no pueda bombear toda la sangre que
requiaren los tejidos para su metabolismo, es una anomalia de la propia
funsidn cardiaca.

CASUSAS DE LA INSUFICIEMCIA CARDIACA

£s importante identificar no s6lo la etiologia fundamental de la --
cardiopatia sino también Ta causa desencadenante,

CAUSAS DESEMCADENANTES DF [NSUFICIENCIA CARDIACA

1.~ EMBOLIA PULMOMNAR.- La embolia pulinonar puede conducir a una mayor
elevacién aguda de la presidn arterial pulmonar, lo que a su vez -
nuede producir o intensificar la insuficiencia del ventriculo dere
cho y puede disminuir aGn mds 21 gasto cardidco.

2.- INFECCION.- La fiebre, la toquicardia, la hipoxemia y el aumento
de las demandas metabdlicas que provocan las infecciones pulmona-
res 0 geperales pueden aumentar el gravamen al miocardio de un pa-

ciente con cardiopatia crdnica compensada.
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o= AMEMIA. - Una reduccidn interna de la camacidad transportadora de
oxigeno de la sanyre, puede desencadenar una insuficiencia cardia
ca, poraque cuando hay anemia las necesidades de oxigeno de los te
Jjidos metabolizantes sdlo pueden cubrirse meaiante un incremento
en el gasto cardiice,

4.- TIROTOXICOSIS Y EMBARAZO.- Iqual que en la anemia y la fiebre en

estos casos se requiere un aumento de gasto cardidco.

(W)
1

ARRITMIAS .- Son las causas desencadenantes mis frecuentes de insu
ficiencia cardiaca.

6.- MIOCARDITIS REUMAYICA Y DE OTRA ETICLOGIA.- Como la fiebre reumd
tica aguda y diversos procesos infecciones o alergicos que afec-
ten al miocardio,

7.- EMDOCARDITIS BACTERIAMNA.- La anemia, fiebre, el daio valvular --

adicional y la miocarditis, que con frecuencia ocurren en la endo
carditis bacteriana queden aislados o en conjunto desencadenar la
Insuficiencia Cardiaca.

3.~ EXCESOS FISICOS, DIETETICOS Y EMOGCIONALES

O
)

HIPERTEMSICON GENERAL

10.- INFARTG AL MIOCARDIO

MAMTFESTACIONES CLINICAS D LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

A). - DISNEA

La disnea o angustia respiratoria que acurre a consecuencia de -
hacer esfuerzo exagerado para respirar es el sintoma mds comun de In-
suficiencia cardiaca. Se le observa al principio sélo durante la ac-
tividad, sin embarqgo evolucionar la insuficiencia aparece disnea can
actividades proqresivamente menos fatigantes. Finalmente el paciente
sufee disnea incluso cnando estd en reposo.
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B).- ORTOPNEA

Disnea de decibito. [1 paciente con ortopnea qgeneralmente eleva
su cabeza sobre varias almohadas en 1a noche, y frecuentemente des-
pierta por falta de respiracifn se su cabeza ha resbalado de las almo
hadas. A medida que la insuficiencia aumenta, la ortopnea puede ser
tan grave que los pacientes no pueden acostarse y necesitan pasar la
noche sentados.

C).- DISNEA PAROXISTICA (NOCTURNA)

Es un ataque aqudo de grave dificultad para respirar que general
mente ocurre durante la noche y que hace despertar al paciente, puede
haber tos y estectores.

D).- FATIGA Y DEBILIDAD

Son sintomas inespecificos pero comunes de la insuficiencia car-
diaca. La aroxia y la ndusea acompanadas de dolor y sensacidn de ple
nitud abdominales son molestias frecuentes v pueden gnardar relacion
con la congestidn y el crecimiente nepitico.

SINTOMAS CEREBRALES

Principaimente en ancianos, puede haber alteraciones de las fun-
ciones mentales que se caracterizan por confusion, dificultad para -
mantener la atensidon, estados de labilidad emotiva, disminucién de la
memoria, cefalalgia, insomnio y ansiedad.
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AZUCAR EN SAHGRE. DIABETES

lefinicion, -

Ls una enfermedad crdnica producida por un transtorno del metabo
Tismo de los hidratos de carbono, causado por una insuficiencia abso-
luta o relativa de Insulina y caracterizado por hiperglucemia y gluco
suria,

En una fase avanzada existen perturbaciones importantes del meta
bolismo de las proteinas, de las grasas y de los electrolitos.

INCIDENCIA

La diabetes es mds frecuente cuando el nivel promedio de vida es
mas elevado, es particularmente una enfermedad de la edad madura y ve
Jez; antes de los 40 ahos, hombres y mujeres son atacados por iqual,

pero mis tarde existe un premedio franco en las mujeres.

ETIOLOGIA

€1 trastorno fundamental Je la diabetes es 1a produccion insufi-
ciente de insulina para las necesidades del organismo. Cierto nimero
de factores favorecen la aparicion de la Jiabetes, como son:

A).- LA HERENCIA.- Parece que la diabetes se transmite como un ca-
ricter recesivo segin esta un nife de padre y madre diabeticos
serd secguramente diabético, siempre que viva el tiempo suficien
te. 5i uno de los progenitores es diabético y el otro es rece
sivo existe un 40% de probabilidades de que el nifio sea diabéti
co. 5i los dos padres son recesivos, existe un 207 a un 254 de
probabilidades.

B).- LA OBESIDAD.- Las estadisticas muestran que un 707 a un 807 de
los diabéticos son personas cuyo peso es superior al normal. -
Probablemente la obesidad aumente las necesidades de insulina -

del organismo. Ademds se sabe que el régimen rico en calorias
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disminuye 1o tolerancia a la insuling.

C).- FACTORES HORMOMALES. E1 hipertirvoidismo provoca a menudo una glu
cosuria y asociado a diabetes la aqrava. La enformedad de Addison,

seoacompana de una hipersensibilidad para la insulina.

SINTOMATOLOGIA

La fase avanzada se acompana de astenia, poliuria, polidepsia ¥ ho-
lifagia v adelgazamiento, también hay prurito, localizado en qenitales,
sobre todo en la mujer; trastornos visuales como son las cataratas o re-
tino patias diabélicas; infecciones como furunculnsis; alteraciones car-
didcas camo son esclerosis corondrias; alteraciones vasculares como la -
hipertensién o gangrena en extremidades y trastornos nerviosns como neu-
ralgias y polineuritis.

En cavidad oral, encontramos aliento cetdénico o a manzana podrida,
movilidad de piezas dentarias y alteraciones parodentales,

HIPERTIROIDTISMO
Definicion, -

Es el resultado de hiperactividad tiroidea, con la consifuiente se
cresion exagerada de hormona, sin relacién con las necesidades del orga
nismo.

ETTOLOGIA

Se tiende a conocer dos entidades de diferente etidogfa, asociadas
con hipertiroidismo. Son el Bocio difuso con hipertiroidismg 1lamado -
Enfernedad de Graves, y el Bocio nodular con hipertiroidismo o Enferme-
dad de Plummer. En la Enfermedad de Graves el responsabla de la hipe-

ractividad tiroidea es un Factor tiroestimulante Cuyo origen es muy dis




cutido. [n la tnfermedad de Plummer, se supone que uno o mis nédulos
de un bocin, por mutaciones somdticas de sus células se hacen autond-
mas en su funcionamiento y adquieren la capacidad de producir hormona
tiroidea en forma exagerada, sin la necesidad de estimulo hipofisiario.

E1 trastorno central se debe a la interrupcidn de los mecanismos
homeostdsicos que requlan la secresion hormonal normal para satisfacer
las necesidades de los te)idos periféricos si los mecanismos operan --
normalmente, el hipertiroidismo no se mantendria.

FRECUENCIA

E1 hipertiroidismo se presenta en todas las edades especialmente
entre el tercero y cuarto decenios. E£s mds comin en la mujer que en -
el hombre,

CUADRO CLIMICO

Las manifestaciones mds frecuentes de hipertiroidismo en la Enfer
medad de Graves, incluyen bocio, ligero temblor ( en especial de las -
extremidades y de 1a lengua), nerviosismo e inestabilidad emocional, -
sudacién excesiva e intolerancia al calor, palpitaciones e hipercine-
sia. Es usual que exista pérdida de peso y de fuerza, no obstante el
aumento de apetito. La debilidad se manifiesta por la dificultad para
subir escaleras. También ocurre hiperdefecacion, en ocaciones anore-
xia, nausea y vomito, también es frecuente disnea arritmias articula-
res y en mayores insuficiencia cardiaca. En general, los sintomas ner
viosos dominan el cuadro clinico en individuos jdévenes mientras que -
Tos sintomas cardio vasculares y miopaticos predominan en sujetos de -
mayor edad. La piel es tibia y himeda a menudo hay eritema pulinonar,
el nelo es fino y sedoso. Son frecuentes la hiperpigmentacién o bien
zonas de vitiligo. Los signos oculares incluyen aspecto de azoro.

Con frecuencia predominan las wanifestaciones cardiovasculares, -
ya que en pacientes con enfermedad cardidca subyacente, aun el hiperti
roidismo moderadn 1lega a producir un defecto qrave, Por esta razén




en tody paciente con insuficiencia cardidca enexplicable o con tras-
tornos del ritmo, sobre todo de origen ouricular no se debe excluir -
la existencia de hipertiroidisnoe.

ALERGIA

Uno de los efectos mis importantes de la Inmunidad es, en cier-
tas condiciones el desarrollo, de alegia. Hay por lo menos tres ti-
pos de alegia, dos de los cuales pueden presentarse en cualquier per-
scna y un tercero aue s6lo se observa en personas con tendencia alér-
gica especifica.

ALERGIA EN PERSOMAS NORMALES
ALERGIA DE REACCION TARDIA

Causa frecuentemente erupciones cutdneas en respuesta a ciertas
drogas o productos guimicos, en particular algunos cosméticos y pro-
ductos quimicos caseros o0 1as que estd expuesta la piel,

Estd causa por linfocitos sensibilizados, no nor anticuerpos. --
Recordando que la inmunidad celular puede causar la liberacidon de mu-
chas substancias tdxicas por los linfocitos sensibilizados, asi como
una gran invasion de los tejidos por macréfagos, con los efectos sub-
siguientes y pudiendo ser una grave lesidn tisular.

ALERGTIAS CAUSADAS POR REACCION ENTRE ANTICGULCRPOS 1gG Y ANTIGENOS

Cuando una persona se immuniza fuertemente contra un anticuerpo
y tiene concentraciones elevadas de 1gG, una exposicidon subsecuente -
brusca de dicha versona a una concentracién elevada del mismo antigeno
puede provocar grave lesion tisular. Se forma el complejo antigeno-an
Licuerna, que precipita y parte del vrecipitado se deposita en forma -
de grinulos en las paredes de pequeiios vasos sanguineos. Estos grdnu-
los también activan el sistema de cowplemento, creando una amplia libe
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racion de enzimas proteoliticas. (1 resultado de estus Jos erectos es

una qrave ntlamacion y desnutricion de pequeiios vasos sanquineas.

Fste tipo de alegia se manifiesta en la reaccion de Arthus cuando
una gran cantidad de antigenos se inyecta en los tejidos de una perso-
na fuertemente inmunizada, hay destruccion casi total del tejido, pIipe
zando l1a lesidn al cabo de unos pocos minutos y causando la muerte vy -
disolucidn del tejido en unos pocos dias. Otra manifestacion de esta
alergia es la Enfermedad del Suero.

ALCRGIA EN PERSONA "ALERGICA"

Algunas personas tienen tendencia "alergica". Este fendmeno se -
transmite genéticamente de padres a hijos y se caracteriza por la pre-
sencia de grandes cantidades de Anticuerpos IgE 1lamados reaginas o an
ticuerpos sensibilizantes. Cuando un alérgeno penetra en el cuerpo --
tiene luqgar una reaccidn de alérgeno-reagina y mds tarde, una reaccién
aléargica.

Los anticuerpos IgE se unen a todas las células, por lo que reac-
ciones de antigeno-anticuerpo lesionan las células. E1 resultado son
tipos anafilactoides de reacciones inmunes, por rotura de eosinofilos
y hasofilas cuando el alérgeno reacciona con las reaginas unidas a es-
tas células. Esta reaccién provoca rotura de las células, sequida de
liberacion de histamina, substancia anafilictica de reaccidn lenta, --
substancia quimiotdctica eosinéfila, enzimas lisosémicas. Entre los
diferentes tipos de reaccidn alérgica de este tivo estan los siguientes:

AHAFTLAXIA
Cuando un alérgeno se introduce directamente en la circulacién ol

tipo anafildctico de reaccién se produce en todo e) cuerpo, en todas -
partes. la histamina liberada hacia la circulacidn, provoca amplia va
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sodilatacion periférica, aumento en permeabilidad de los capilares y -
pardida Jde plasma. Muchas veces la cuerte es por choque circulatorio,
en @stos €ases.  Pero muchas veces se libera la substancia de reaccidn
lenta anafilictica, que ocaciona espasmo del miusculo liso de bronquio-

los, desencadenando una crisis que parece asma.

URTICARIA

Resulta de un antigeno que penetra en zonas cutdneas especificas
y provoca reacciones anafilactoides localizadas. La histamina libera-
da provoca: a) vasodilatacidn que origina zona de enrojecimirnto. y b)
aument.o de permeabilidad capilar que causa hinchazdn en pocos minutos.

FIEBRE DE HENO

Es quella en la que la reaccidon de alérgeno-reagina tiene lugar -
on la nariz.

ASMA

Aqui la reaccion alergeno-reagina tiene luyar en los bronquiolos
de los pulmones. Aqui la substancia Jiberada es la substancia Anafildc
tica de Reaccion Lenta que provoca espasmo del mdsculo Liso bronquiolar.
En cosnecuencia, la persona tiene dificultad para respirar hasta que de
saparecen los productos reactivos de la reaccidn alérgica.

Medidas preventivas para el Lratamiento de Cirugia Endodéntica, en pa-
cientes con cualyuiera de estas afecciones’

La primera medida seria hacer una buena Historia Clinica, interro-
9ando al paciente de manera adecuada, seqin se cultura, preparacién, pa
ra poder obtener respuestas que nos indiquen si presenta manifestacio-
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nes clintcas de cualquiera de las afecciones descritas anteriormente
y st es asi, ya sea que el tenga conocimiento do ello, o no, remitir-
lo con el médico familiar o especialista seqin sea el caso, para que
se confirme el diagnéstico presuncional, la gravedad y evolucidn del
mismo. Ln caso de que el paciente deba recibir premedicacién, que in
dique cual y dosis de tal manera que esté controlado antes de ser in-
tervenido y de igual manera que indique se debe usarse algin anestési
co en especial o puede usarse el comin en estos casos.
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ANESTESIA EN ESTE PROCEDIMIENTO

En esta apicectomfa, se 1leva a cabo, por lo general, bajo aneste-
sia local, la cual se logra con una solucidn anestésica que contenga --
adrenalina con el ocbjeto de controlar la hemorragfa. La anestesia debe
rd ser adecuada., por ejemplo, el incisivo lateral superior requerird -
para una buena anestesia, una infiltracién bucal por ambos lados de la
linea media, as{ como infiltracién palatina distal al diente para lograr
el bloqueo del nervio palatino mayor, requiriendo también una infiltra-

cidn dirigida hacia la papila incisiva para bloquear el nervio esfenopa
latino,

Si 1o que se usa es anestesia general entonces con el permiso del
anestesista, se le inyectard un anestésico local que contenga adrenali-

na, debido a esto se facilita la operacidn reduciendo la hemorragia y -
mejorando la visibilidad.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA

La inyeccidn supraperidstica o infiltracién, es el procedimiento -

anestésico empleado en la mayorfa de los casos para los dientes del maxi
lar superior.

FUNDAMENTO

Es el hueso situado sobre los fpices de los incisivos, los caninos
y los premolares es muy delgado. Cuando se inyecta una pequeia cantidad
de solucidn anéstesica, en la regidn apical del diente que va a operarse
1a solucién se difunde a través del periosto, la porcién cortical y el -
hueso, finalmente alcanza el nervio. Debido a la proximidad de la rafz
0 1a superficie exterior del maxilar, es posible obtener buena anestesia

con este procedimiento. 42




tste método produce anestesia de 1a pulpa y de los tejidos blandos
del Tado labial, en el lugar de la inyeccidn y puede utilizarse en cual
nuier diente del maxilar superior desde la 1inera media hasta el Gltimo
molar,

TCCNICA

A).- LUGAR DE LA PUNCION.- Pliegue mucigingival o mucolabial.

B).- DIRECCION DE LA AGWJA.- En general hacia arriba.

C).- PROFUNDIDAD.- Se introduce gradualmente la aguja, inyectando peque
nas cantidades de anestésico y poco antes de alcanzar la regidn api
cal se modifica la aireccién de la aguja para evitar el riesao de -
nertoaracion del oepriostio.

OBSERVACIONES

tsta anestesia es de corta duracidn, a causa de la riqueza vascular

del drea y el pequeiio volumen de solucidn inyectado. En todos los casos
13 inyeccidn se aplicard lentamente.

BLOGUEQ DE LA CONDUCCION

En las anestesias nor bloouro, la solucién se deposita en un punto
del tronco nervioso situado entre el campo operatorio y el cerebro. De

esta manera se interrumpe la conduccidn nerviosa y por tanto, la percep-
cidn dolorosa.

Este tipo de anestesia nosee varias ventajas: el drea extensa de -
anestesia obtenida con un nimero minimo de inyecciones y la posibilidad
de emnlearlo cuando estd contraindicada la inyeccién supraperiéstica.

La seleccidn de la técnica anestésica (bloqueo o inyeccidn suprape-
riostica) debe ajustarse a las narticularidades del caso. Por ejemplo -
en molares inferiores el bloqueo es preferible a la infiltracidn mientras
aue =n los molares deciduos son la excepcién de la regla, pues casi sien-
pre se anestesian satisfactoriamente con 1a inyeccién supraperiéstica.
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Cuando no se requiere blooueo completo de todo un lado del maxi-
far inferior se recurré al blooueo parcial mediante la inyeccidn men-
toniana.

Si no se logra la anestesia de un diente del maxilar superior me
diante inyeccidn sunraperidstica, la inyeccién infraorbitaria o la ci
gomitica resultan eficaces, por lo general,

[NYECCION CIGOMATICA

- NERVIO A ANESTESIAR.- MNervio alveolar superoposterior, con aquja
larqga.

- FUNDAMENTO.- €1 nervio alveolar superonosterior puede bloquearse
antes de aue penetre en los canales dseos de 1a regidn cigomdtica,
por encima del tercer molar.

- [NDICACIONES.- Operatoria dental de sequndo y tercer molares. Pa
ra extracciones se completa con inyeccidn palatina posterior.
- TECMNICA

A} .- Lugar de nuncidn, el ounto mds eievado del pliegue de la muco
sa a nivel de la rafz distobucal del segundo molar.

B).- f.a direccidn e inclinacifn de la aguja es hacia arriba v hacia
adentro y atras.

C).- La profundidad es penetrando unos 20 mn. manteniendo la aguja
cerca del periostio, para evitar la puncidn del plexo vennso -
pterinoideo,

La solucidn se deposita lentamente qota a gota.

(OBSERVACIONES

Para lograr anestesia del primer molar, se completa el bloqueo --
con una inyeccidn supraperidstica sobre el sequndo molar.
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INYECCION IHFRAORBITARIA

- NERVIOS A ANESTESIAR.- Los nervios alveolares superio-
res medio y anterior. Ramas terminales del nervio infra
orbitario. Se usa aguja larga.

- FUNDAMEMNTO.- Cuando la inflamacidn o la inyeccidn jmpi-
den practicar la inyeccid6n supraperiostica, para abrir -
seno maxilar e cuando se van a extraer varios dientes en
alveolectomias, extraccidn de dientes impactados o extir
pacidn de quistes.

- INDICACIONES.- Anestesia de la raiz mesio-bucal del pri
mer molar, primero y segundo premolares, canino e incisi
vos centrales y laterales.

- TECNICA

A).- Lugar de puncidn. Pliegue mucobucal a nivel del seqgun
do premolar o entre los incisivos central y lateral. -
Se localiza por palpacidn el aqujero infraorbitario -
que situado inmediatamente por debajo del reborde infra
orbitario con una linea vertical imaginaria que pase -

por la pupila del ojo con el paciente mirando al fren-
te.

B).- La direccidn e indicacién de 1a aquja. Es hacia arriba
en direccidn paralela al eje mayor del segundo premolar
hasta que el dedo colocado sobre el agujero perciba que
la aguja ha llegado a éste. Se deposita entonces lenta
mente 1.8 cc. de la solucidn anestésica.

- OBSERVACIONES.- Para extracciones y cirugfa se complemen-
ta con una inyeccidn palatina.




[HYECCION MANDIBULAR

- EL MERVIO A ANESTESIAR.- FEs el alveolar inferior. Usa
aguja larga,

- FUNDAMENTO.- Como las inyecciones supraperidésticas no
son satisfactorias en la region molar, se prefiere el -
bioqueo nervios alveolar inferior poco antes de penetrar
en el conducto dentario, situado en el centro de la cara
interna de la rama ascendente del maxilar inferior. la
solucidn anestésica se deposita en el surco mandibular -
que contiene tejido conjuntivo Taxo atravesado por vasos
y por el nervio alveolar inferior.

- INDICACIONES.~ Produce anestesia de todos los dientes -
del lado invectado, con excepcidén de los incisivos cen-
trales y laterales, ya que estos reciben también inerva-
cién de las fibras del lado opuesto.

- TECNICA

A).- LUGAR DE LA PUNCION.- Vértice del tridngulo pterigo-
mandibular. Se palpa la fosa retromolar con el indi-

ce y se coloca la una sobre la linea milohioldea (obli
cua interna).

B).- DIRECCION E INDICACION DE LA AGUJA.- Con el cuerpo de
12 jeringa descansando sobre los premolares del lado -
opuesto, se introduce la aguja paralelamente al plano-
oclusal de los dientes del maxilar inferior, en divec-
cion a 1a rama del maxilar y el dedo indice.

C).- PROFUNDIDAD.- La aquja se introduce hasta el hueso y
los misculos y ligamentos que 1o cubren; después de -
avanzar unos 15 mm,, se siente la punta s1 chocar con




1a pared posterior del surco mandibular donde se deposita -
1.5 cc. de solucidn anestésica al lado del nervio alveolar

inferior,
- DETALLES ESPECIALES.- EV nervio lingual se anestesia --

por regla general, durante la inyeccién mandibular inyec
tando algunas gotas o mitad del recorrido de la aguja.

- OBSERVACIONES.- La anestesia no es completa en la por-
cién bucal de la regidn molar por estar inervadas por el
buccinador. En casos de extraccidn, la anestesia se com
pleta con una inyeccidn bucal.

INYECCION MENTONIANA

- MNERVIOS A ANESTESIAR.- Incisivo y mentoniano. Aguja --
larga.
- FUNDAMENTO.- Cuando se bloquean los nervios antes men-

cionados a través del agujero mentoniano, se produce blo
queo parcial del maxilar inferior,

- INDICACIONES.- Operaciones de los premoiares, caninos e
incisivos de un lado. Se emplea cuando el bloqueo comple
to resulta innecesario o estd contraindicado.

- TECHICA

A).- LUGAR DE PUNCION.- Se separa la mejilla y se punciona
entre ambos premolares en un punto situado 10 mm, por -
fuera del plano bucal de 1a mandibula.

B).- DIRECCION E INCLINACION DE LA AGUJA.- La aguja se diri
ge hacia abajo y adentro a un dngulo de 4%5°en relacién
al plano bucal, orientdndola hacia el dpice de la raiz
del sequndo premolar,




€C).- PROFUNDIDAD.- Se avanza la aguja hasta que toque el
hueso, se deposita aproximadamente 0.5 cc. de solu-
cidn anestésica. Se espera unos sequndos y se mani-
pula la aguja, sin extraerla completamente, hasta que
la punta se sienta caer en el agujero mentoniano. Du
rante esta dltima fase la aguja se mantiene a 45° pa-
ra evitar su deslizamiento debajo del periostio y au-

mentar las posibilidades do penetracidn en el aguje-
ro mentoniano,

OBSERVACIONES

Este procedimiento permite hacer operatoria dental en
Tos premolares y caninos. Para producir anestesia compieta
de los incisivos, se bloquean las fibras del lado opuesto.
En extracciones se completa con una inyeccian lingqual.

INYECCION MNASOPALATINA

- MNERVIO ANESTESIADO.- Masopalatino. Se usa aguja corta.

- FUNDAMENTO.- Las ramas terminales del nasaopalatino entre
mezcladas con algunas del palatino anterior, inervan los
tejidos blandos del tercio anterior del paladar.

- INDICACIONES.- Anestesia del mucoperiostico anterior de
canino a canino. Generalmente se emplea en extracciones
0 intervenciones quirdrgicas y a veces como anestesia com
plementaria para operatoria dental cuando la inyeccidn su
pra peridstica o la infraorbitaria han resultado inefica-
cez.

- TECNICA

A).- LUGAR DE PUNCION.- Un poco por fuera de la papila inci
siva.

4t




.- DIRECCION E INCLIMACION DE LA AGUJA.- Hacia arriba y

hacia la linea media, en direccidn al agujero palati-
no anterior.

.- PROFUNDIDAD.- Se inyectan unas gotas al puncionar la

mucosa, para anestesiario. Después al llegar a 1a pro
ximidad del agujero palatino anterior se depositan 0.5
cc. de solucidn anestésica.

OBSERVACIONES.- Si se necesita anestesiar el drea del ca
nine, se practica una inyeccidn palatina parcial.

INYECCTOM PALATINA POSTERIOR

A).

NERVIO ANESTESIADO.- Palatino anterior. Se pueden usar
agujas cortas o largas.

FUNDAMENTO.- La inervacién de los dos tercios posterio-
res del paladar, corre a cargo de los nervios palatino -
anterior y medio, que salen del agujero palatino mayor --
(agujero palatino posterior).

INDICACIONES. - Anestesia de los dos tercios posteriores
de la mucosa palatina del lado inyectado, desde 1a tubero
sidad hasta la regidn canina y desde la linea media hasta
el borde gingival del lado inyectado.

TECNICA

- LUGAR DE PUNCIONMN.- En el punto medio de una linea ima
ginaria trazada desde el borde gingival del tercer mo-
lar superior, hasta la linea media, insertando la agquja
desde el lado opuesto de la boca.

.~ DIRECCION E INCLIMACION DE LA AGUJA.- Hacia arriba y -

ligeramente lateral,
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O

.- PROFUNDIDAD.- Comy sdlo se trata de anestesiar el -

nervio palatino anterior que ya ha traspasado el agu
jero palatino mayor (conducto palatino posterior), -
es innecesario penetrar con la aguja en dicho orifi-
cio.
OBSERVACIONES.- Si la aguja penetra en el agujero pala
tino mayor (conducto palatino posterior), o si se deposi
ta excesiva cantidad de anestésico a nivel del mismo, la

solucidén se pasa al nervio palatino medio y anestesia el
paladar biando.
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TECMNICA QUIRURGICA EQUIPO E INSTRUMENTAL

EQUIPO E INSTRUMENTAL PARA LA APICCCTOMIA

£1 equipo para la apicectomia puede prepararse de ins-
trumentos escoqgidos entre los siguientes:

- Jeringa para cartuchos
- FEspejo bucal No.4
- Exploradores (sondas) de dnqulo recto MNo. 6
" " en forma de hoz No. 54
" " Briault Ho. 11
- Pinzas "Tipo colegial” No. 8
- DBisturi Bard-Parker con hoja No.l15
- Elevador de Periostio No.l o No.9
- Separador Osteo-Mitchell No.4
- FEspdtula para cemento
- Cincel para esmalte No. B84
- [Escavadores Nos, 72 / 73
" " 125 / 126
" " 206 / 207
" " 212 / 213
" " G5 / G6
- Instrumentos de plastico MNos. 155 / 156 {(Hubson)
" " " Ho. 49 (Baldwin)
" " " 154 / 1545
Jeringa Hunt para aguja { o jerinaa desechable de 10 ml.
con boquilla adaptable de metal).
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Rinon metdlico

Puntas cefdlicas para succion ( con un tramo de alambre
de acero inoxidable, para desasolvar los bloques)

Plato de porcelana con las siquientes fresas:

Rectas - redonda No. 2 (010) y 5 (016)

con fisura cénica No. 701(012) y 702 (016)

de dnguio recto - redonda Mo 1/4 (005) y 1/2 (006)
Portaamalgama endoddnecico de Hill

Retractor Austen

Portaaqujas

Pinzas Spencer-Hells

Pinzas para tejidos (6i11is o McIndoe, pinzas para disec-
cién con uno por dos dientes)

Tijeras pequeiias

Plato de aluminio desechable o un riidén de acero inoxida-
ble (para desperdicios)

Compresas de gasa

Periostomo

Ocho curetas (tres quirirgicas y una periodontal)
Alicate con traba

Regla milimetrada

Limas (para ayudar a localizar el dpice)

Cambiador de fresa

También es necesario y se adquieren en paquetes esteri-
izados:

Bisturi y hojas para el mismo

Solucion salina (suero)

Hilo siliconizado de seda negra para suturar con aguja de
19 mm. de longitud y 3/8 de circulo.




Fresas de longitud reqular (Nos. 700, 1/2)

Fresas de longitud quirdgica (Mos. 700, 1/2, 4, 6)
Pieza de mano de alta velocidad

Pieza de mano convencional

Mini-contra-dngqulo con una fresa No. |

Solucidn irrigadora (agua salina destilada estéril)
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TECNICA QUIRURGICA

PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO

Las gasas esterilizadas son colocadas a cada lado del -
campo operatorio, cuando es tratado en diente anterior, y si
el espacio lo permite, cuando es tratado un diente posterior
cuando la zona ha sido aislaoda, se limpia el campo con una
gasa saturada con el desinfectante de la superficie elegida.

COLGAJOS

Objetivos de los colgajos mucoperidsticos:

1.- Permitir la reflexién de los tejidos blandos gue cubren

el campo que serd operado para dar la mejor visidn posi
ble durante 1a cirugia.

2.- Mantener los tejidos del colgajo sanos para cubrir la -
zona quirargica, disminuir el dolor eliminando la expo-
sicidn dsea y ayudar en la éptima cicatrizacidn.

REGLAS BASICAS PARA DISEAAR EL COLGAJO

.- Para proporcionar la circulacién suficiente a la porcion
mds elevada del colgajo, es diseiado con la zona méds an-
cha como bhase.

2.- Para prevenir un defecto en la cicatrizacidon, las lineas
de incision no deben estar ubicadas sobre ninguna lesidn
6sea. Si hay cualquier duda con respecto a 1a presencia
de una lesidn, se usa un conlgajo grande para evitar la -
incisidn en una zona indeseable.
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TIPOS

A).

Las incisiones que akraviesan una eminencia 6sea serdn
evitadas: debido a que 1a mucosa que cubre la eminencia
es delgada, la cicatrizacidn es lenta y puede dar como
resultado Ya formacidn de una fea cicatriz.

Las puntas aqudas en los dnqulos del colgaju deberdn -
ser evitadas dado que dilatarfa la cicatrizacién.

DE COLGAJOS

COLGAJOD SEMILUNAR

Se realiza una incisidn horizontal curvada a dos
milimetros como minino de la base del surco gingival y
se extiende por 1o menos a un diente de la pieza invo-
lucrada. Tanto la encia como el periodonto son apical
mente reflejados.

a).- VENTAJAS

l.- La incisién no es complicada para disedar y es f4&
¢il para suturar,

2.- Es evitado el mdrgen girgival libre, que puede ser
bien adaptado a una restauracidn coronaria.

b).- DESVENTAJAS

1.~ Si la lesidon es mds grande que esperado, la linea
de incisidn puede quedar sobre una lesidn dsea.

2.- La incisidn puede violar una eminencia G6seca promi-
nente (tal como la eminencia canina de un canino -
superior) dando como resultado una dilatacion de -
1a cicatrizacign.

J.- Si 1a incisi6én se acerca a una bolsa periodontal -
profunda o a una zona donde esté perdida la corti-

cal dsea que normalmente cubre la raiz, puede dila

tar 1a cicalrizacidn y producirse una dehisencia.
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B) COLGAJO VERTICAL

E1 colgajo vertical se forwa por medio de una o dos -
incisiones verticales unidas por un corte horizontal en el
surco gingival. Para evitar la incisidn sobre una eminen-
cia, las incisiones verticales se hacen sobre el hueso inter
proximal.

l.- El colgajo con una sola incisidén vertical, se usa para
el tratamiento de dientes anteriores y posteriores. La
incisidn vertical es ubicada en el borde mds lejano del
diente vecino al que serd tratado y la incisidn horizon
tal se extiende tan lejos como sea necesario para pro-
porcionar la visualizacidon del campo quiridrgico.

N
i

. L1 colgajo con doble incisidn vertical estd formado por
dos incisiones verticales ubicadas en el borde mds leja
no del diente al que serd tratado. Las incisiones pue-
den también ubicarse en el borde mids lejano de un dien
te mds distante,

a).- VENTAJAS

l.- Proporciona una excelente visualizacidn del campo
quirigico debido a 1a exposicidn mdxima de la zona.

2.- Puede ser realizada una cirugia periapical en 13 --
misma sesiaon.

3.- A menos que la lesidn sea mucho mids grande que lo -
previsto, es pequena la posibilidad, de que 1a inci
sidn nuede sobre una lesidn dsea.

b).- DESVENTAJAS

l.- Puede no cubrirse los mdrgenes gingivales de las co
ronas por medio de retracciones durante la cicatri-
zaciodn
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.- Los colgajos verticales insumen mds tiempo para ser su
turados que los otros tipos de colgajos.

€).- COLGAJO DE OCHSCMBEIN - LULBKE

bste colgajo ha sido disenado para combinar las venta-

Jas de los colgajos incisales y las del tipo semilunar.

a).- VENTAJAS

l.- Proporciona un excelente exposicién del campo quirirgi
co.

2.- lLa incisidén horizontal es realizada a 2 mm. desde la -

profundidad del surco gingival y no amenaza la estéti-
ca de la adopcidn gingival de las restauraciones corona

rias.

J.- Es mds facil la sutura que en el colgajo vertical el -
cual tiene la incisién horizontal en el borde gingival.

b).- DESVENTAJAS

[.- Una eminencia 6sea prominente tal como la eminencia cani
na puede ser cruzada por la incisidén, con la resultante
dilacidn en la cicatrizaciGn.

2.- Debe ser realizado cuidadosamente para evitar dngulos --

agudos o en punta, en la unidn de las incisiones haorizon
tal y vertical,

D).- COLGAJO PALATINO

E1 acceso quirdrgico a las raices palatinas de los premo
lares y molares superiores, requiere la retraccidn de los teji
dos palatinos. E1 colgajo palatino es preparado con una inci-
sién festoneada alrededor de los mdrgenes ygingivales y si fue-

ra necesario una incisidn vertical ubicada anteriormente.
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REFLEXTOMN Y RETRACCION DEL COLGAJO

Cuando la incisidn se realiza en el surco gingival, el
epitelio adherido es despojado del diente con un bisturi y
el periostotomo es usado para separar el periostio del hue-
50. 5e pasa un periostotomo o una espdtula de cera Nc.7 a
lo targo de la linea de incisidn para liberar los bordes de)
colgajo del hueso. Los toques firmes y cortes hacia la por-
cidn apical del colgajo, 30n necesarios para evitar el desga
rro de los tejidos cuando elevamos el colgajo.

Una vez que el colgajo ha sido elevado a Ta posicidn de
seada, se coloca un separador por debajo de los tejidos ele-
vados con el borde del mismo contra el hueso. Es necesario
tener cuidado para evitar la apresidn de cualquier porcidén -
del colgajo lo que causaria un dado tisular y la dilacidn de
la cicatrizacidn.

LOCALIZACION DE APICE

l.- Si se presenta una lesidn dsea, no representa gereralme

n

te una dificultad para localizar el dpice. A menudo hay

una apertura de la lesidon en el hueso vestibular si no
aparece rapidamente, se ubica con fuerza el extremo de
un explorador endoddncico sobre el hueso donde se cree
que esta la lesidon. A menudo una fina capa de hueso cu

bre la zona patoldgica y la presidn del explorador rompe

ra esa cobertura y expondrd l1a lesidn.

2.- En las cosas donde la lesidén no puede encontrarse o don
de no se presenta una radiolucidez, se coloca una lima
medida previamente, a 1o largo del hueso vestibular, co
una anqulacidon estimada del diente que se aproxime a la
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posicion del dpice. Por medio de una fresa Mo, 700 montada
en una pieza de wano de una turbina y usando un cepillo fuer
te con spray de aqgua, es removido el hueso en la zona estima
da donde se encontrard el dpice. E1 spray de agua mantendra
el hueso frio y himedo y sacard las virutas.

Si no se encontrara aln asi el dpice, se coloca un mate
rial radioopaco en la preparacién dsea y se toma una radiogra
fia. Se observa la relacidn entre el objeto radioopaco y el
dpice radicular.

CURETAJE

Los objetivos del curetaje apical son la remosién y la
examinacion de los tejidos enfermos v la determinacién de la
extensidn de la lesion. Esto es logrado por medio de lo si-
guiente:

1.- E1 borde de agudo de la superficie céncava de una cureta
de tamafo adecuado, es colocado en la pared de la lesidn
para disecar los tejidos del hueso.

2.- Se usa una cureta pequeda para explorar la lesidén en su
totalidad y retirar los fragmentos de los tejidos blan-
dos.

3.- Los fragmentos tisuales son raspados del extremo de la -

raiz para verificar el seliado apical.

4.- Se realiza el exdmen histopatoldgico de los tejidos reti
rados.

5.- Se investiga la posibilidad de un conducto o raiz adicio
nal.
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Ln este momento, s1 no se necesita una obturacidn retrd-
qrada, la cirugia es considerada, completa exceptuando la su-
tura y ta towa de radioqgrafia.

RESECCION DEL APICE

La cantidad de raiz que va a ser resecada dependerd del
tipo de la obturacidn radicular que se requiera., Idealmente
la raiz se corta en sentido plano hacia atrds hasta que se 2x
ponga ta obturacidn radicular ( en caso de estar presente) vy
se vea que ocluye el dpice. En caso de que no s5e encuentre -
presente ninguna obturacidén radicular, el conducto deberd ser
identificado y se retirard suficiente cantidad vradicular para
permitir la preparacidn de una cavidad tipo clase |l en el cor
te mismo.

Antes se pensd que la raiz debia ser resecada hasta la -
base de la cavidad 6sea que rodea el dpice pero ya no se consi
dera una buena priactica por dos razones: Primera, e} acorta-
miento quirdrgico de la raiz disminuye la longitud radicular -
disponible para una corona con postes ulterior y también dismi
nuye el brazo de palanca intraalveolar empeorando, por lo tan-
to v exagerando los efectos del trauma oclusal. Sequnda, la -
excesiva reseccidn radicular contradice los principios de la -

terapéutica radicular, es decir el colocar un sello hermético
tan cerca del adpice del diente como sea posible, permitiendo -
que el diente permanece funcionando dentro del arco dentario.

Cuando el nivel de 1a reseccifn radicular esté terminado,
el dpice radicular es extirpado rebandndolo a través de la - -
raiz con una fresa céonica de fisura 701 o 702 no es recomenda-
ble »1 uso de una fresa de fisura plana debido a que se puede

atascar en la rafz y fracturarse. El corte se lleva a cabo, -




bajo una corriente de agua estéril o de solucidn salina, Je
tal manera que se mejora la visibilidad yv no caen los resi-
duos dentro de la cavidad dsea que lo rodea.

L1 dngulo en el cual la raiz es cortada es importante,
y depende del tipo de obturacidén radicular que se presente
0 si el conducto no estd obturado, sobre el tipo de obtura-
cidn radicular que le serd insertada después de la reseccion.

SCLLADO DEL APICE

Existe controversia si el conducto radicular deberd ser
obturada antes o después de la reseccidn. La opinién en el
Instituto de Cirugia Dental es que ambos puntos de vista Lie
nen sus méritos propions, pero cuando sea posible el conducto
debe ser preparado y obturado antes de la reseccidn, debido a
que seria mis fdcil secar el conducto ya que no habria sangra
do de los tejidos periapicales. También se considera que pa-
ra todas las técnicas de apicectomia, la obturacién radicular
de eleccidn es la amalgrama, debido a que da una obturacién -
radicular tridimensional bien condensada, que endurece con -
firmeza y que no puede ser molestada durante la reseccidn.

Una ventaja ulterior seria que se puede cortar un tope -
mecdnico en el conducto radicular, contra el cual la amalgra-
ma se condensa y este tope impide la procedencia accidental -
de la obturacion radicular, durante la subsiguiente fabrica-
cidn e insercidn de una corona sostenida con postes.

Debido a que el diente que ha tenido una apicectomia es
mds probable que necesifte una corona con retensiones de pos-
tes, el material de obturacién radicular ideal deberd ociufir
s6lo los 3 mm. apicales del conducto, después de la reseccidén
y como se menciono deberd ser 1o suficientemente retentivo pa

64




ra no desalojarse durante la apicectomia ni durante la prepa-

racion  subsiguiente o durante la insercidn de una corona re-
tenida con postoes.

OBTURACION RETROGRADA

Una obturacidon retrdgrada debe ser realizada siempre que
exista cualquier riesgo en el sellado apical sea imperfecto,
En un diente tratado quiridrgicamente que ha sido obturado con
conos de plata, siempre se realizard una obturacién retrdgra-
da, ya que los conos de plata tienen propiedades selladoras -
menos eficaces que la gutapercha.

TECNICA

1.- Bicelar 1a raiz que serd obturada retrdogradamente para --
proporcionar visualizacidn a toda la superficie radicular.

2.- La preparacidn del dpice radicular es similar a las prepa
raciones de clase | para amalgama oclusales de operaloria
dental y tendrdn la misma forma que la periferia de la su
perficie radicular.

Cuando el acceso es limitado y no estdn indicados o no
son posibles el bicelado de la raiz o ta preparacion de -
yna cavidad clase | puede wusarse otro tipo de preparacidn
Gue consiste en realizar una muesca.

3.- Antes de obturar la preparacion se debe rellenar la cavi-
dad 6sea con bolitas de algoddn para ayudar en el control
de la hemorragia y prevenir que los fragmentos de mate-
rial de obturacidon caigan dentro del campo quirdrgico.

4.~ Para obturar la pequefia preparacidn apical se debe usar -
porta-amalgamas y condensadores en miniatura. Para obtu
rar una preparacién aquirdrgica comin, serdn suficientes -
d0s o tres cargas de amalgawma.
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» - Cuandn la preparacidn ha sido obturade y condensada se as-
pira el wxceso de material de obturacidn ; se debe tallar
con un tallador para amalgama o una cureta hasta que la ab

turacion quede lisa y a nivel de 1a superficie radicular.,

6.- Remover las bolitas de algodén e irrigar el dpice y el hue
so con aqgua esterilizada, para remover cualquier resto de

material de aobturacidn.

7.- Tomar una radiografia antes de suturar, para verificar que
no hayan quedado restos de material de obturacion.

OBTURACION POST-RESECCION

A veces estd indicada la obturacidn del conducto radicular
por via coronaria durante el procedimiento quirirgico después -

de que ha sido elevado el colgajo vy localizado el dpice radicu-
lar.,

[MOICACIONES

l.- Si no se puede obtener el secado del conducto durante la te
rapéutica endodoncica convencional, se realiza después que
la zona apical ha sido cureteada y rellenada con bolitas de
alyodon.,

2.- 5i el instrumento se ha roto en Ya porcidn apical del conduc
to o parcialmente en los tejidos periapicales, el fragmento

debe ser removido quiridrgicamente antes de 1a obturacidn del
conducto.

TECNICA

l.- Después que el paciente es anestesiado, se debe elevar el col

gajo quirdrgico y curetear la zona apical.
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.- lLueqo se debe rellonar el campo quirirgico con qasa es-

teriliczada, colocar la goma-dique, preparar y obturar el
(1os) conducto (s) radicular (ps) con qutapercha. Si .-
fuera conveniente, se aconseja completar la preparacion
en una sesidn anterior, Debe tenerse cuidado de no --

tnundar el campo quirirgico con irrigadoras del conducto.

3.- PRemover el exceso do material de obturacidn. Si es que

hubiere, con instrumento caliente.

4.- Si existiera alguna posibilidad de que faltara sellada -
apical realizar una obturacidn retrdgrada.

5.- Tomar una radiografia para asegurarnos de que Lodo estd
en orden y suturar el colgajo.

SUTURA

La funcion de la sutura es sostener el colgajo en su lu-
gar mientras se une nuevamente a los tejidos vecinos y a los
que se encuentran por debajo. Es aceptable cualquier método
de sutura que inmovilice los bordes del colgajo y promueva la
cicatrizacidon., Las siguientes son algunas de las formas con-
vencionales de suturar, después de haber regularizado los bor
des y quitar el tejido maltratado.

l.- La sutura serd usada para que los bordes del colgajo que-
den en aposicidn con los tejidos adyacentes durante el pe
riodo inmediato a la cirugia,

~N
1

Se evitard la colocacidn de la sutura muy cerca de la 17-
nea de incision ya que puede dar como resultado la libera
cidon de Tas suturas cuando el tejidn se edematiza.




Los bordes Jdel colgajo serdn alineados pero los tejidos
no serdn estrangulados. T1 edema post-operatorio causa
rd Ta fuerte ubicacidn de las suturas para que no se --
desplacen,

TECNICAS DE SUTURA

l

™3

Las suturas ininterrumpidas: las cuales son faciles de

realizar, son usadas para aproximar los bordes de los -

colgajos semilunares vy la porcidn vertical de los colga

jos verticales,

Las suturas circunferenciales: son usadas para ubicar -
los mdrgenes gingivales que han sido cortadns con e} --
bisturi, en los colgajos verticales.

Las suturas son removidas de 5 a 7 dias, después de la
operacidn.
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CONTROL POST-0OPERATORIO

Se prescribird analgésicos para el dolor post-operato-
rio y el paciente serd advertido del edema y equimesis. Des
pués de la operacidn el paciente deberd pasar el dfa tranqui
lo haciendo lo que desee.

Al paciente se le debe aconsejar que al dia siguiente -
lave sus dientes normalmente, excepto la zona afectada, la -
cual deberd ser limpiada cuidadosamente con una torunda de -
alqgoddn y aqua o con un antiseptico de fuerza media.

Se le deberd desalentar para que no efectie movimientos
excesivos del labio, y se observe cada rato la 1inea de sutu
ra. Colutorios tibios y con agua caliente dan alguna mejo-
ria. Al paciente se le debe avisar de que en caso de hemo-
rragia o de hinchazén excesiva deberd regresar al consulto-
rio.

La hemorragia rersistente no es algo comin. Para tratar

la se veltirardn las suturas y la cavidad se empacard con espu
ma de fibrina y se volverd a suturar.

En forma sistemdtica las suturas se retirardn despues de
3 a 5 dias, pero en la regidn anterior inferior es preferible
que se haga a los 7 dias, debido a que el tejido es wds fra-
gil que en el maxilar,

£l paciente deberd ser visto y el diente investigado y -
verificado radiogrdficamente despues de 6 wmeses y al ailo. Pos
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teriormente, el paciente deberd ser visto a intervalns de 1
o 72 afos, por 1o menos durante los & afios después de haber
terminado el tratamionto.
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VITI

PROMNOSTICO

E1 éxito en la apicectomia e indudablemente en la Lera-
péutica convencional de los conductos radiculares, es difi-

cil de definir ya que depende del punto de vista del observa
dor,

Un diente asintomdtico y que no origina quejas por par-
te del paciente, puede ser considerado por algunos como un -
dxito de tratamiento, sin recurrir a 1la radiografia post-ope
ratoria. Por otro lado, muchos llevardn a cabo la terapéuti-
ca radicular convencional con o sin apicectomia, basdndose sO
lo en la radiografia que muestra una evidencia de rarefaccién
periapical y por lo tanto el éxito deberd tomarse en cuenta -
con conciencia, no en la radiografia post-operatoria inmedia-
ta, sino en una radiografia tomada algin tiempo después.

Los criterios siguientes son los sugeridos:

1.- E1 diente permanece clinicamente asintomidtico y funcio-
natl, por lo menos durante 2 o mds ados, durante los cua-
les debera haber ausencia de:

a) Dolor

b) Senusitis persistente

c) Demolicidn en la incisidén

d4) Recurrencia de la inflamacidn

e) Nolor, molestia o malestar sobre el sitio de la opera
cidn

f) Movilidad excesiva del diente
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g) Inobinacidn del diente, debido a la carencia de so-

porte dseo o dehbido a longitud radicular inadecuada.
h) Enfermedad .,

2.- La apariencia radioqrdfica del ligamento perindontal per
manece normal o regresa a la normalidad.
J.- Mo hay apariencia radiogrdfica de ningquna anormalidad,

Fstos criterios se aplican tanto a la terapéutica radicu
lar convencional como a la terapéutica de las apicectomias. -
Sin embarqgo, la interpretacidn radiogrdfica del éxito, es mds
dificil en 1a apicectomia en tanto que se encuentra presente
una awmplia cavidad 6sea, como a menudo sucede que se halle an
tes y después del tratamiento. La reparacidn del tejido con-
juntivo por si mismo es mds comin que en la terapéutica radi-
cular convencional, Por lo tanto, si la zona de radiolucidez
apical permanece, el enfermo no podrd ser juzgado como un éxi
to a menos que esta zona esté claramente separada de la rafiz

amputada y la apariencia radiogrdafica del ligamento periodon-
tal esté normal,

Estas zonas remanentes de radiolucidez apical son relati
vamente comunes y son el resultado de dafos irreversibles, de
bido a la infeccidn o durante la operacidn o cualquiera de am
bos en la cortical externa o interna.

A menudo se argumenta que en la presencia de una destruc
cidn dsea tal, el enfarmo nunca podrd ser considerado como --
éxita. Sin embargo, en tales pacientes la radivlucidez puede
aceptarse suponiendo que el ligamento periodontal se abserve
continuo en las radiografias y de grosor normal.




I X

CONCLUSTON

La apicectomia debe someterse a consideracidn en todos
aquellos casos en que el sellado apical radicular no puede

lograrse mediante la terapuetica radicular convencional.

Debe evaluarse la apicectomia como todo acto quirdrgico
muy especialmente en casns de infeccidén aguda; pacientes he-
mofilicos; en pacientes con terapeutica anticoagulante; en -
pacientes que estan bajo el uso de esteroides con hipertiroi

dismo y mujeres embarazadas.

La apicectomia estd centraindicada en dientes con movi-
lidad o proceso pericdontal avanzado con reseccidn alveolar;
en dientes que por razones anatémicas pongan en peligro es-
tructuras importantes come el dentario inferior; senc maxila
agujero mentoniano o apice de otros dientes; cuando la longi
tud de 1o rafz es tan corta que imposibilita la restauracion
adecuada del diente.

s obligataric tener una historia medica concisa del pa

ciente antes de intervenirlo quiridrgicamente; asi como sus -
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pxamenes de gabinete ;, laboratorio.

La anestesia puede ser local o qgeneral, cuando sea gene
ral se infiltrard anestdésico local que contenqga epinefrina,
con el permiso previo del anestesista para controlar la hemo-
rragia y obtenerr el maximo de visibilidad.

En estos procedimientos el curetaje apical tiene por ob-
jeto 1a remocidn v la examinacidn de la cxtensidn de la le-
sidn.

El material que mejores resultados a brindado en la obtu
racidn retrogerada es la amalgama de plata sin Zinc.

La sutura da lTugar a que el colegajo se una nuyevamente a
los tejidos vecinos y a los que se encuentran por debajo.

-

L1 paciente deberd ser observado periodicamente, clinica
y radiograficamente, para determinar el funcionamiento no pato
loyico de la raiz y los tejidos circundantes.




V.

Vi.

Vil

VIITL.
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