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INTRODUCCION

La odontologfa es una rama de la medicina tan completa, que se-
puede decir que la boca de un paciente sin los cuidados denta--
les adecuados no serfa satisfactorio su estado general.

Se afirma gue las lesiones dentarias son tan antiguas como la -
vida del hombre sobre la tierra.

A través del tiempo se han alcanzado grandes progresos en tcdas
las ramas de la odontologfa, por lo cual solo nos concretaremos
a hablar en esta tesis de dos especialidades Parodoncia y Endo-
doncia que son las que estdn enfocadas al tema elegido.

A través de la carrera encontramos que aunaue no era muy fre---
cuente, atendfamos pacientes con tumefacciones en la cara que-
a primera instancia no sabiamos el tipo de enfermedad de gue se
trataba, sino hasta que llegabamos a un diagnéstico de presun--
cibén para poder decir que dicha alteracidn es un absceso, y adn
asi habfa ingegquridad en el diagnfsticn, porgue no sabfamos dis
tinguir si se trataba de un absceso de tipo periapical o perio-
dontal.

Es por eso gue nos llamé la atencidn en especial este tema, ve-
remos que para llegar al estudio de estas alteraciones, y su am
plio conocimiento desde su etiologfa hasta su tratamiento tuvo-
gue transcurrir un cierto perfcdo de aprendizaje para poder com
prender y conocer el porqué de tal o cual fendmenc que se -
suscediera, de tal manera que es necesario comenzar con los ini
cios de toda alteracidn y asf poder dar una solucifn a los efec
tos que lo provoquen.



Es por ello que consideramos importante que el Cirujano Dentis-
ta sepa manejar estos conceotos, tanto tefricos como practicos-
para saber distinguir el tipo de abscesoc de gue se trata (y -
darle la terapéutica adecuada ).

Se debe explicar y convencer al paciente, que existen tratamien
tos que son capaces de conservar la pieza o piezas dentales sin
llegar a la extraccién haciendole saber que tan importante es -
conservar los dientes naturales dentro de la cavidad oral y en-
buen estado de salud.

Por lo cual es imprescindible la cooperacifén de este para la ob
tencién de buenos resultados.

Esta tesis es una recopilacién de datos bibliograficos, cuyo -
propSsito es mostrar que se siguen una serie de pasos para lle-
gar al tratamiento m&s adecuado y que responda a las necesida--
des del paciente.



LOS TEJIDOS ANATOMICOS FUNCIONALES DEL DIENTE Y PERIODONTO

Los dientes estén d.spuestos en dos curvas parab&licas, una en el
maxilar superior, otra en el inferior; cada una constituye una -

arcada.

La arcada superior es ligeramente mayor que la inferior; por lo -
tanto normalmente los dientes superiores quedan por delante de =
los inferiores.

La masa de cada diente estd formada por un tipo especial de teji-
do conectivo calcificado denominado dentina. La dentina no suele-
guedar expuesta al medio gue rodea el diente porque estd cubierta
con de otros dos tejidos calcificados.

La dentina de la parte del diente acue proyecta a través de las en
cfas hacia la boca esti revestida de una capa muy dura de tejido-
de origen epitelias calcificado Jdenominado esmalte; esta parte —-
del diente constituye su corona anatémica. El resto del diente, -
la raiz anatfmnica, estd cubierta de un tejido conectivo calcifica
do especial denominadeo cemento.

Derncro de cada diente hay un espacio parecido a la del diente; xe
cibe el nombre de cavidad pulpar. Su parte mas uilatada en la por
cidén coronal del diente recibe el nombre de c@mara pulpar; la par
te estrecha de la cavidad que se extiende por la rafz recibe el -
nombre de canal radicular o pulpar.

El periodonto es el tejido de proteccién y sostén del diente, vy -
se compone de; licamentos pericdontales, encfa, cemento y hueso -
alveolar. El cemento se considera como parte del periodonto por -
que juntos con el hueso sirve de sostén de las fibras del ligamen
to periodontal. E1l pericdonto estd sujetoc a variaciones morfoldgi
cas y funcionales asfi comoc a cambios con la edad.

Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuenta sus efec-
tos sobre el periodonto, y las medidas efectivas aplicadas en el-
consultorio para prevenir enfermedades son partes del cuidado den



tal de todos los pacientes.

El esmalte es el tejido mds duro del organismo. Su color varfa de
blanco amarillento a blanco griséceo.

La composicién del esmalte es de 96 % de material inorgé&nico que-
se encuentra formado de cristales de hidroxi-apatita, 0.5 % de ma
terial orginico formada de hidratos de carbono, lipidos, querati-
na, y otras sustancias orgénicas y un 4 % de agua.

El grosor del esmalte varfa con la forma del diente, el esmalte -
es mis grueso en las crestas de las clispides o en bordes incisi~-
vos. El esmalte se adelgaza m&s en las vertientes llegando a su -
grosor mfnimo en el cuello, a lo largo de las fisuras y deprecio-
nes en caso de dientes multic@ispides.

La unién del ecmalte y cemento puede tener una de tres posiciones

1) El cemento puede cubrir al esmalte
2} Los extremos del cemento y esmalte pueden solo encontrarse
3) Pueden ne¢ hacer con:acto.

Componentss estructurales del esmalte

a) Prismas del esmalte

b) Estrias

¢} Vainas

d) Substancias interprism&tica.

Los prismas del esmalte tienen su origen en la unién de esmalte y
dentina, se extienden a lo ancho del esmalte hasta la superficie.
Pueden haber més de 8.5 millones de prismas en la corona de un in
cisivo y m8s de 12.5 millones en la de un molar. Dicha organiza--
cién de los prismas da lugar a la formacidn de estructuras con --
formas ex&8gonales.
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Los vrismas del esmalte estén compuestos de: Estrias y Vainas. Hay
una vainague rodea cada prisma de esmalte completamente o parcial-
mente, tanto las estrfas como la vaina estfn menos mineralizadas -
gue el prisma y son mucho menos afectadas por los &cidos.

Los vrismas del esmalte est&n unidos unos a otros por substancia -
interprismé&tica y estén dispuestas en planos para resistir en for-
ma mis eficaz a las fuerzas de la masticacién, todos los prismas -
excepto del esmalte cervical de dientes permanentes est&n orienta-
dos en &ngulo recto a la unién esmalte, dentina mientras que los-
prismas cervicales se inclinar !acia la encfa.

Estructuras producidas por el ordenamiento de los prismas:

a) Bandas de Hunter-Schreger
b) Estrias de Retzius

Bandas de Hunter-Schreger.-- Si se observan cortes no descalcifica-
dos con reflexién de la luz estos muestran bandas claras y obscu--
ras a los que se lesgenoce como bandas de Hunter- Schreger.

Estrfas ‘e Retzius.- Los cortes longitudinales y transversales pue
den mostrar lfneas de color c.stafio llamadas estrfias de Retzius -~
que se aprecian como anilios concéntricos alrededor del esmalte de
clispides, bordes incisivos de los dientes. Los arcos no estin con-
tenidos completamente en el esmalte est@n dispuestos en la superfi
cie de la corona en forma escalonada a lo que se les llama lineus-
de imbricaci6n de Pickerill.

Esmalte de la superficie externa.

La superficie y el segmento externo de esmalte pueden mostrar esg--
tructuras como:

a) Cutficula Primaria y Secundaria
b) Perenguimatias
¢) Depresiones y fisuras.
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Cutfcula Primaria y Secundaria.- La filtima funcibn secretoria del
ameloblasto es la de producir una capa orgénica {(nogalcificada) -
llamada cutfcula primaria o membrana de Nasmyth. La cuticula del-
esmalte envuelve a toda la corona con las fuerzas de trituracibn-
y friceifn hacen que se desgaste pronto después de la erupcién --
del diente., Por encima de &sta cuticula primaria tenemos la cutf~
cula secundaria, que es queratinosa, mas gruesa y se le puede en-
contrar tanto en el esmalte como el cemento.

Perenquimatfas.~ La superficie de los dientes que no han sido ex-
puestas a la masticacibn durante largos perfodos se ven corruga--
dos y se les llaman perenquimatfas,

Las fisuras.- Son cisrvras profundas en dientes con varias clspi-
des en asociacién con las lineas de desarrollo, no solo se produ-
cen fisuras por falta de fusibén si no que el esmalte es mas delga
do 2n estos sitios.

Las depresiones.- Son peguefios hundimientos que pueden encontfar-
se en los extriemos de las lfneas de desarrollo, en puntos donde -

se cruzan uno o més surcos segmentarios.

Las fisuras y depresiones son sitios de posiblz invar #n por ca--
ries debido a gue el alimento puede asentarse en ellas, por lo in
accesikle gque son para asearlas,

Esmalte de la superficie interna.

a) Penachos

b) Husos
¢c) Lamelas

Penachos.- Que através de cortes transversales de esmalte no cali
ficados muestran estructuras que tienen aspectos de hierva, empie
zan en la unidn esmalte dentina.

Los Huso: .= Que son tlbulos que se llenan de aire y desechos du-
rante el proceso de amolar y preparar la muestra. Ya que ahf al-
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bergaron antes las terminaciones de las prolongaciones odontoblés
ticas, y son estructuras no calcificadas.

Lamelas.~ Se extienden desde la superficie externa del esmalte ha
cia dentro, son defectos del esmalte no calcificado.

a} Esmalte

b) Dentina

c) Surco gingival
d) Palpa

e) Odontoblastos
f) Hueso alveolar

g) Cemento acelular
h) Cemento celular
i) ldedula Osea




DENTINA

La dentina es un tejido biomineralizado semejante al hueso, debi-
do a que los mecanismos mediante los que se produce son muy simi-
lares. La dentina estd compuesta del 10 % de agua, 20 % de sustan
cia orgénica y 70 % de sustancia inorginica. La porcién orgfnica-
estd formada de colfgeno y proteinas relacionadas con la elastina
Los materiales inorgfnicos se combinan para formar cristales de -

hidroxi- apatita.
Componentes estructurales de la dentina.

A) .~ Clasificaciones de la matriz de la dentina

a) Capa superficial de la dentina

b) Dentina circumpulpar

¢) Dentina peritubular e intertubular
B) .~ Tubdlos de la dentina
C) .~ Prolongaciones odontobl&sticas

Clasificacidn de la matriz de la dentina.- La dentina esté consti
tuida por dos componentes bdsicos, prolongaciones odontokl&sticas
y matriz calcificada.

La matriz que llena los espacicts entre las prolongaciones odonto-
bléasticas contienen fibrillas coligenas incluidas en la sustancia
fundamental de mucopolisacdrido. En su forma original es orgéirica
pero pronto se mineralizan por medio de granulos de fosfato de -~
calcio, estos se encuentran en cristales de apatita.

La dentina de la corona se ha dividido en capa superficial y den-
tina circumpulpar.

La capa superficial de la dentina.~ Es la que primero se produce-
en la corona y queda adyacente al esmalte llenando los espacios -
ocupados antes por las l&minas y membranas basales. En la matriz-
predominan fibrillas coldgenas de Von Korff.

La dentina circumpulpar.- Es la porcifn de la dentina que se depo
sita después de la capa superficial de la dentina, que es produci
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da por odontobklastos diferenciados, tcniendo pocos elementos-
colégenos de Von Korff, y cuando estén presentes se alinean -
en forma paralela a las prelongaciones odontobl8sticas mis -

grandes.

Dentina peritubular e intertubular.- Otra clasificacién de la
matriz de la dentina se basa en el grado de calcificacién. La
matriz se divide en dos freas, la que rodea las prolongacio =
nes odontoblésticas y forman la pared de los t@bulos se llama
dentina peritubular. La que llena los espacios entre las -
dreas peritubulares se llama dentina intertubular que forma ~
la mayor parte de la dentina y estd compuesta por una malla -
de fibras de colédgena.

TGbulos de la dentina.- La matriz de la dentina contiene nume
rosos tlneles de diferentes tamafios. Estos se llaman tGbulos-
de la dentina y contienen las extensiones protoplésmicas de -~
los cuerpos celulares de los odontoblastos.

Se estima gue pueden haber hasta 75 mil tdbulos en cada mili-
metro de dentina.

Las prolongaciones odontobl&sticas son extensiones de cuerpos
celulares de los odontoblastos, los extremos de las prolonga-
ciones mayores se adelgazan y se vuelven mis reguefios hacia -
la unién del esmalte y dentina. Algunos hist8logos dentales -
opinan que las prolongaciones od: ntoblisticas poseen propieda
des muy desarrolladas de irritabilidad al ser estimuladas =~
transmiten el impulso a la red de terminaciones nerviosas gque
rodean los cuerpos celulares.

A.~- Patrones estructurales de la dentina
a) Iineas de Von Ebner
b) Lineas de contorno de Owen
c) Capas granulogas de Tomes

B) .~ Dentina primaria y secundaria
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Lineas de Von Ebner.~ Las variaciones en el aumento del grosor -~
ocurren en dientes diferentes, asf como en &reas distintas del -~
mismo diente, &stas aparecen mds claramente en cortes de tejido -
no descalcificado tratado con 4cido, se les conoce como Lineas de

Von Ebner.

Lineas de contorno de Owen.~ La dentina se deposita en bandas de~
incremento que tienen su origen en el borde incisivo o en las pun
as de las clspides.

Muchos cientfficos opinan que las lineas de contorno de Owen eg-—-
tdn causadas por trastornos en el metabolismo del calcio.

Capas granulosas de Tomes.~ Los primeros depSsitos de dentina tu-
bular tienen un aspecto distinto de sus hom6logos en la corona, -
estd localizada cerca del cemento, es irregularmente granulosa y-
se le conoce como capa granulosa de Tomes, Generalmente se reg-—-—
tringue a la rafz aunque se ha observado bajo el esmalte cervical
que est8 deficientemente mineralizado.

Dentina primaria y secundaria.- La dentina producida despu&s de ~
que el diente adgquiere sv posicibn funcional en la cavidad bucal-
se llama dentina primaria. La dentina continla siendo producida -
por los odontoblastos entre perfodos de reposn en la vidu del -
diente con el desgaste de la superficie con que muerde y se masti
ca, se agrega dentina a la superficie pulpar, esto ocurre lenta--
mente de modo que la c&mara pulpar se hace mis pequefia.

Dentina secundaria.- Es la que se produce durante el perfodo de -
estimulacién aguda, pueden producirse dos tipos de dentina se.un-
daria regular { funcional ) e irreqular ( reparadora ).

Dentina regular o funcional.~ Porgque se produce como resultado de
estfmulos funcionales mis intensos, esta dentina no se distribuye
regularmente sobre la superficie de la pulpa, sino que se produce
mis en las superficies que responden a estimulos de desgaste mis-
fuerte, la dentina se puede encontrar en el techo y piso de la ~-
c&mara pulpar.
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Dentina regular o reparadora.- Los odontoblastos que reciben esti
mulos agudos como los proporcionados por atagues de caries o por-
instrumentacifn en procedimientos operatorios, responden deposi-~
tando dentina reparadora.

PULPA DENTAL

Morfologfa de la pulpa.- La pulpa es una sustancia de tejido co--=
nectivo de origen mesenquimatoso, el tejido conectivo de la pulpa
es gelatinoso y es por ello que puede extirparse, la porcién mis-
grande de la pulpa est& contenida en la corona, las extensiones -
de la masa central de la pulpa dentro de las clGspides v bordes se
llaman cuernos pulpares.

Dentro de las rafc.s encontramos los conductos radiculares que es
donde se aloja la pulpa radicular y la abertura del conducto radi
cular se le conoce como agujero apical y que es por esta abertura
por donde entran al diente y salen de &€l arterias, venas y nervi-

0s.

Histologfa de la pulpa.- La microestructura de 1- pulpa dental -~
cambia desde sus etapas de desarrollo a través de la vida acdulta,
la pulpa se origina en el mes€nquima y en dientes j6venes mues~--
tran muy pocos cambios excepto por el escablecimiento de vasos -
sanquinecs y linfiticos e inervacién.

Encontramos c8lulas como: Odontoblastos, Zona de Weil, Fibroblas-
tos ( centro de la pulpa ).

Los odontoblastos constituyen el limite externo de la pulpa la zo
na en cGlulas de Weil gueda por debajo de los odontoblastos y la-
zona rica en c&lulas esti entre el anterior y el centro de la pul
pa. Las c&lulas que se encuentran en la zona de Weil aungue dismi
nuidas en nfimero incluyen fibroblastos y células mesenguimatosas.
Los fibroblastos producen y mantienen fibrillas, las células me--
senquimatosas estén generalmente cerca de los capilares, ambas cé
lulas pueden diferenciarse en odontoblastos si se presenta la ne-
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cesidad, hay macr6fagos, el &rea intercelular estd ocupada por fi
broblastos reticulares y sustancia fundamental. Nervios y vasos -
sangufneos pasan a través de la zona de Weil para llegar a los -~

odontoblastos y predentina.

Centro de la pulpa.- Las células de la pulpa propiamente dichas -
son en su mayor parte fibroblastos, las células mesengquimatosas -
son pocas y estdn confinadas al lecho capilar. Las células de de-
fensa como histiositos, células plasméticas, linfocitos poliblas-
tos y eosinofilos son bajos en condiciones normales cuando se re-
quiere de una gran proteczifén la cantidad de células de defensa -
aumentan ya sea porgue emigran desde otros tejidos & por diferen-
ciacifbn de cé&lulas mesenquimatosas.

La masa central de tejido conectivo dental se conoce como centro-
de la pulpa o propiamente dicha. La mayor parte de los elementos-
celulares, asf como las grandes estructuras sangufneas, linf&ti--~
cas y nervios se localizan ahf, en un armazén de fibrillas y sus-
tancia fundamental.

Vagsos sangufneos.- Las arteriolas que se introducen en la cémara-
pulpar desde la rafiz empiezan a ramificarse, algunas se dirigen -
al marger le la pulpa donde forman una red capilar densa bajo la-
capa de odontoblastos, otros se dirigen al centro de la pulpn.
Las venulas drenan los plexo. capilares subodontoblasticos y del-
centro de la pulpa desembocando en venulas m8s grandes que llevan
la sangre de la camara por el conducto radicular.

Vasos linfSticos.- Se cree que los vasos linfdticos estén coloca-
dos alrededor y siguen er el curso de los vasos sanguineos y ner-
vios, los vasos linféticos que drenan al ligamento periodontico -
se encuentran cerca del agujero periapical.

Nervios.- Curso y ramificaciones de los nervios dentales son idén
ticos a las arteriolas que las acompaiian. En la pulpa se encuen--
tran fibras mielinizadas y no mielinizadas.

Las fibras mielinizadas son las m&s numerosas de la pulpa, a medi
da que se aproximan a la zona libre de células se desprende la -
vaina de mielina, algunas ramificaciones llegan a la predentina y
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a la mayor parte rodea las bases de las prolongaciones odontoblas
ticas v regresan a la pulpa.

4

Funciones de la pulpa.

Formativa.- Es la m8s importante y consiste en la formacién de -~
dentina por la accién de odontoblastos, tanto tiempo como haya -~

pulpa.

Nutritiva.- Ya que la dentina no posee su propio aporte sangufineo
depende de los vasos de la pulpa para su nutrici6n y necesidades-

metabblicas.

Sensorial.- En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no -
mielinizados, algunos de los nervios est&n asociados con vasos -
sangufinens otros cursan independientemente y terminan como redes-
alrededor de los odontoblastos, todos los estfmulos ( calor, frio
y otros ) recibidos por las terminaciones nerviosas de la pulpa ,
se interpretan de la misma manera y por lo tanto producen la mis-
ma sengacibén de dolor.

Defensa.- Las células proctectoras de la pulpa son los odontoblas
tos que forman la dentina secundaria (reparadora) y los macr&fa--
gos que combaten la inflamacién.

Anatomfa de los Conductos Pulpares.

Incisivo central superior.- El incisivo central tiene forma de -~
trapecio, la rafz tiene aproximadamente una vez y media la longi-
tud de la corona es aspecto cbnico y se va adelgazando hasta ter-
minar en una punta roma.

£1 incizivo central presenta una cavidad pulpar grande con tres -
cuernos pulpares en el techo de la cédmara los cuernos pulpares co
rresponden a los tres l6bulos de desarrollo. En un corte transver
sal, la forma de la cavidad pulpar pasa de eliptica en la corona-
dentaria a circular en la zona radicular.

Incisivo lateral superior.- Es mucho m&s estrecho y corto que el-
central. La rafz es m&s larga y estrecha que la del central. El -
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conducto y la clmara pulpar, aunque de forma similar a la del cen
tral, son mucho mds pequefios debido al menor tamafo de la corona.

Incisivo central inferior.- Es el de menor tamafo de la denticién
humana, la rafz es relativamente plana en las superficie mesial,~-
debido al aplanamiento de la rafz el conducto radicular se divide
en dos: Uno vestibular y otro lingual gque se unen para formar un-
conducto dGnico en el oxrificio apical.

Incisivo lateral inferior.- Es casi idéntico al incisivo central-
pero algo mayor, la rafz es mds grande y mejor desarrollada que -
la del central y presenta la mismas caracteristicas,

Canino superior.~ ES el diente mis largo y fuerte de la boca, el-
dpice de la rafz suele estar inclinado hacia distal.

La cavidad pulpar del canino sigue la forma del diente, en un cor
te horizontal la forma del conducto radicular es elfptica en la -
parte cervical y redondeada en la parte apical de la rafz.

Canino inferior.~ La forma es muy similar a la del canino supew=-=-
rior, sin embargo la corona del canino inferior es més larga y -
méis estrecha en sentido mesiodistal cue la del superior. La rafz-
es mis larga del arco inferior, se afina hasta terminar en punta,
la cé@mara pulpar es grande y sigue £l contorno de la corona.

Primer premolar stuperior.- Es de aspecto muy similar al canino su
perior; ui embargo, es algo mis corto y estrecho.

Este premolar es el Gnico que tiene dos tipos diferentes de rai--
ces; (nica v bifurcada. Sin embargo, el tipo bifurcado parece ser
e’ mis comidn.

Las rafces son denominadas vestibular y lingual ( palantina ) por
gue la kifurcacién se produce en sentido mesiodistal. La rafz ves
tibular es la mayor y mis larga de las dos .

El premolar unirradicular, los surcos longitudinales est&n mis de
sarrollados en la superficie mesial.

Independientemente de si es unirradicular o bifurcado, suele ha--
ber dos conductosg, el niimero de cuernos pulpares corresponde al -

nGmero de cdsgpides que, en este caso, es de dos.
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Segundo premolar superior.- El tamafio y la forma son muy pareci -
dos a los del primero, su contorno es ms regular, la rafz suele-
ser dnica y aplanada en mesial y distal. El &8pice de la rafz es -
redondeado y su longitud es casi igual a la del primer premolar.

Primer premolar inferior.- Es el mis pequefio de todos los premola
res por lo general es unirradicular. La cavidad pulpar sigue la -
forma del diente y debido al escaso desarrollo de la clispide lin-
gual, tiene s6lo un cuernu pulpar vestibular, también tiene un s6
lo conducto radicular que se estrecha en el tercio apical.

Segundo premolar inferior.- La corona es de tamafio menor al del -
primer vremolar v se origina en cinco l6bulos. La corona puede =
presentar dos clispides de igual tamafio o tres de tamaiio desigual-
esto dltimo es lo mé&s comln. La rafz es mis circular gue la del -
primero y la bifurcacién de la rafz es poco frecuente, la cémara-
pulpar tiene tres cuerncs pulpares que corresponden a las cispi -

des.

Primer molar superior.- Se origina en cinco 1l6kilos de desarrollo
cada uno correspondien:e a una clspide.

Las dos cspides vestibulares son la mesiovest jular y la disto -
vestibular y las dos c<spides linguales son las cGspides lingual-
y distolingual.

La quinta cdspide, de ubicacién lingual en relacifn a la mesioliu
gual, es el tubérculo de Carabelli suele tener tres rafces; una -
hacia lingual i las otras dos hacia vestibular. La rafz lingual,-
es la mis larga, crande y fuerte, termina en un &pice redondeado-
romo de las dos rafices vestibulares, la mesiovestibular es mayor-
.que la distovestibular.

Este molar posee una c&mara pulpar con cuatro cuernos pulpares
que tiene los mismos nombres que las cdspides. Cada rafz presenta

un conducto radicular.

Segundo molar superior.- Es similar al primer molar superior. Las
rafces tienden hacer mis delgadas v estdn m&s juntas, la rafz lin
gual presenta una divergencia hacia distal, la rafiz mesiovestibu-
lar mayor es recta pero a medida gue se acerca al dpice se desvia
en direccidn distal. La rafz distovestibular diverge hacia vesti-
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bular y es més puntiaguda que la mesiovestibular.

Tercer molar superior.~ Es el menor y mds variable de todos los -
molares. Por lo general este diente tiene tres cfispides: mesioves
tibular distovestibular y mesiolingual. Presenta tres rafces que-
se fusionan dando el aspecto de rafz Gnica, son de forma irregu -
lar en la corona y la rafz estén poco desarrolladas.

Primer molar inferior.- Suele tener dos rafces, una mesial y una-
distal. La rafz distal es mucho mis corta y puntiaguda que la me-
sial ambas rafces se curvan hacia distal.

La cimara pulpar es grande y tiene cinco cuernos pulpares corres-
pondientes a las cinco clspides. La rafz mesial suele tener dos -
conductos radiculares.

Segundo molar inferior.- Es muy similar al primer molar inferior-
sus rafces son variables pueden estar mids separadas que en el pri
mer molar o tan juntas gue parecen fusionadas.

Su cé&mara pulpar es amplia y tiene cuatro cuernos pulpares, los -
conductos radiculares son similares a los del primer molar.

Tercer molar inferior.- Este molar presenta un desarrollo menor -
y mds irregualzr de la ccvona que suele tener cuatro clspides; sin
embargo, se asemeja al segundo molar inferior.

Las rafces mesial y distal son enana. y a veces estidn fusionadas.
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CEMENTO

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa externa
de la rafz anatfémica. Quimicamente es un 46% inorgénico, y 22% or
génica, mds 32% de agua los componentes principales de la porcién
orginica de la matriz son col8gena y mucopolisacédridos v sustan—-
cia fundamental. Los cristales de hidroxiapatita constituyen la -
parte inorgénica del tejido. Se encuentran cllcio, magnecio, £6s-
foro, cobre, fluorina, hierro, plomo, potasio, cinc se encuentran
en cantidades m8s pequefias o en forma de vestigios.

Estructuras del cemento

a) Cementogénesis
b) Cemento acelular
c) Cementq celular

Ceunentogénesis.~ La produccién de cemento empieza en el ctello de
la corona como resultado de resquebrajaduras en la continuidad de
la vaina epitelial radicular de Herwing.

Cuando el extremo de la vaira crece dentro del tejido conectivo -
para establecer forma y tamafio de la rafz la porcisn de la corona
se descontinta, la desorganizacién de las células de la vaina y -
su reorganizacifn en grupos llamados residuos epitelizles de Ma.a
ssez que siguen la formacién de dentina a partir de la corona ha-
cia la raiz.

Fibroblastos, células mesenquimatosas y fibrillas coldgenas se mu
even entre los restos epiteliales y revisten la dentina a todo lo
largo, simultaneamente forman tejido cementoide y capa cemento=---
bl&sticas. Los cementoblastos producen fibrillas col&genas y sus-
tancia fundamental para la matriz del cemento.

Cemento acelular.- Esti compuesto s6lo por fibrillas coldgenas y-
sustancia fundamental amorfa que se mineraliza por cristales de -
apatita. Debido a la ausencia de cé€lulas su contenido orgfnico es
menor que el tipo celular.

El cemento acelular se localiza inmediato a la dentina a todo lo-
largo de la rafz, en la mitad o tercio medio cervical de la rafz.
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Cemento celular.~ Contiene cementocitos en espacios aislados lla-
mados lagunas que se comunican entre sf mediante un sistema de ca
nalfculos.

El cemento celular e intercelular se disponen en ldminas separa--
das por lfneas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente.
Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del-
cemento acelular, las fibras se insertan en la superficie denta--
ria m&s o menos en &ngulo recto y penetran en la profundidad del-
cemento, otras en diversas direcciones en, su tamafo, cantidad -~
distribucién que aumentan con la fusién.

Las fibras de Sharpey estdn completamente calcificadas por crista
les paralelas a las fibrillas tal como estén en la dentinaz y hue~-
so excepto cerca de la unifn amelocementaria donde la calcifica~--
cibn es parcial.

El cemento celular est8 menos calcificado gue el acelular, las fji
brzs de Sharpey ocupan una porcién menor de cemento y estin sepa-
radas por otras fibras que son paralelas a la superficie radicu--
lar o se distribuyen al azar, la distribucién del cemento varfa,-
la mitad coronaria de la rafz esti cubierta por cemento acelular-
mientras que el celular se encuentra en la mitad apical.

Funciones del cemento

a) Mantiene al diente implantado en el alveolo ya que favorece -~
las fibras de insercién del ligamento.

b) Permite la contfnua acomodacidn de las principales fibras del-
ligamento periodontal.

¢) Compensa la parte que se pierde de esmalte durante la mastica-
cién.

d) Reparaci6én de la rafz dentaria una vez gque ésta a sido lesio--
nada.
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PERIODONTO

El periodonto es el tejido que sostiene a los dientes, constituye
una unidad biol6gica formada por cuatro tipos de tejidos altamen-
te especializados, dos de los cuales son mineralizados:

Encia y ligamento periodontal ( tejidos blandos ), hueso alveolar
y cemento.

ENCIA

La encfa es aquella parte de la mucosa que recubre los procesos -~
alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dientes.

La encia se divide en:

A) Encfa marginal o libre
B} Encfa insertada o adherida
C) Encfa interdentaria

3) Encfa marginal o libre.- Es la encfa libre que rodea los dien-~
tes a modo de collar y se halla separada de la encfa insertada ad
vacente por una depresi6n lineal poco profunda denominada surco -
gingival.

Surco gingival.- Es la hendidura somera ( superficial ) alrededor
ael diente limitada por la superficie dentaria y el epitelioc gue-
tapiza el margen libre de la encfa, tiene forma de " V " y tiene-
una profundidad de 2 mm, en el fondo de &ste va haber liquido gin
gival o crevicular.

El tejido conectivo de la encfia marginal es densamente colédgenc y
contiene un sistema importante de haces de fibras coligenas, deno
minadas fibras gingivales.
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Funciones de las fibras gingivales

a) Mantiene la encfa marginal firmemente adosada al diente.
b) Proporciona la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de-

la masticacidn.
¢) Unir la encfa marginal libre con el cemento de la rafz y la en

cfa insertada adyacente.

Las fibras gingivales se disponen en los siguientes grupos:

Fibras gingivodental.~- Se extiende desde el cemento del diente a-
la l&mina propia de la encfia.

Fibras crestogingivales.~ Van de la punta de la cresta alveolar a
la 18mina propia.

Fibras dentoperiostales.~- Se extienden desde el periostio hasta
el diente.

Fibras transceptales.~ Van ¢e la cara de un Jiente a la cara de -
otrr diente contiguo por arriba de la cresta alveolar v tiene la-
funcién de mantener en armonfa el &rea de -contacto intesproxiral,
cemento de un diente a otro.

Fibras circulares.- Estas fibras se disponen en forma de anillo y
no tienen insercidn, corren a través de tejido conectivo de la en
cia marginal e interdentaria.

B) Encia insertada.- Se continda con la encfa marginal, es firme,
resilente y estrechamente unida al cemento y hueso alveclar.

C) Encfa interdentaria.- Ocupa el nicho gingival que es el tercio
interproximal situado debajo del &rea de contacto dentario.

Consta de dos papilas, una vestibular y una lingual y lo que se -
le denomina el Col, este Gltimo es una depresifn parecida a un va
lle que conecta las papilas y se adapta a la forma del &rea de -

contacto interproximal.
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Caracteristicas Clfnicas MNormales de la Encia

Color.- El color de la encfia insertada y marginal se describe co-
mo rosado coral y es producido por el aporte sangufneo. La mucosa
alveolar es lisa roja y brillante y no rosada y punteada.

La melanina produce la pigmentaci6n de la piel, encia y membrana-

de la mucosa bucal.

Tamafio.- El tamafio de la encfa corresponde a la suma del volumen-
de los elementos celulares e intercelulares. ( La alteracifén de -
tamano es una caracteristica comdn es la enfermedad gigival ).

Contorno.- Dependerd de la forma de los dientes y su alineacién -
en el arco, de la localisacibn y tamaiio del &rea de contacto pro-
nimal y de las dimensiones de los nichos gingivales vestibular y-

lingual,

Consistencia.- Bs firme resilente con excepcién del margen libre,
estd fuertemente unida al hueso subyacente, las fibras gingivales
contribuyen a la firmeza del margen gingival.

Textura svperficial.- La encfa presenta una superficie finamente-
lobulada, como una céscara de naranja ( punteada ). El punteado -
es caracteristica de una encii sana.

La encia insertada y las papilas interdentarias son punteadas. la
marginal no la presenta punteada, los bordes marginales son lisos
la forma y extensién del punteado varfa en diferentes zonas de -
una misma boca.

El punteado varfa con la edad, no existe en la lactancia aparece-
a los cinco afios, aumenta en la edad adulta y desaparece con la -

vejez.
VascularizaciSn.- Hay tres fuentes de vascularizacidn de la encia
1) Arteriolas supraperiésticas.- Van a lo largo de la superficie-

vestibular y lingual del hueso alveolar, desde los cuales se ex—-
tienden capilares hacia el epitelio del surco y divide los bordes
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epiteliales de la superficie externa.
Algunas ramas de las arteriolas pasan a través del hueso alveolar

hacia el ligamento periodontal.

2) vasos del ligamento periodontal.- Que se extienden hacia la en
cfa y se anastomopsan con capilares en la zona del surco.

3) Arteriolas gque emergen de la cresta del tabique interdentario-
se extienden en sentido paralelo a la cresta &sea para anastomo--
sarse con vasos del ligamento periodontal, con capilares del &rea
del surco gingival y con vasos que corren sobre la cresta alveo—-
lar.

Linf&ticos.~- El drenaje linfitico de la encfa conmienza en los -
linfaticos de las papilas del tejido conectivo.

Avanza hacia la red colectora externa del periostio del proceso -
alveolar, y despué&s hacia los nSdulos linfaticos regionales.

Los linfdticos se localizan junto a la adherencia, ce extienden -
hacia el ligamento periodontal y acompafian a los vasos sangufneos

Inervacibn.~ La inervacién gingival deriva de fibras gque nacen en
nervios del ligamento periodontal y de los nervios labial, bu--

cal y palatino.
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LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodental es la estructura de tejido conectivo que
rodea a la rafiz del diente y lo une al hueso alveolar.

Es una continuacién de tejido conectivo de la encfa y se comunica
con los espacios medulares de los canales vasculares del hueso.

El ligamento periodontal estd compuesto de haces de fibras colége
nas, sustancia fundamental mucopolisacdrida y células que inclu--
yen fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, osteoblas
tos, osteoclastos, macrGfagos de los tejidos y restos epiteliales
de Malassez.

Lag fibras coldgenas se encuentran orientadas en sentido rectili-
neo cuando estdn bajo tensién y onduladas en estado de relajacién
éstas fibras se llaman Fibras Principales y estén organizadas en~-
grupos o haces de fibras, la porcién terminal de la fibra que que
da insertada en el cemento y hueso se denominan fibras de Sharpey

Las fibras principales del ligamento periodontal se dividen en -~
los giguientes gru)os:

Fibras tran~ceptales.- Estas fibras se extienden sobre la cresta-
alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecino.

Fibras de la cresta alveolar.~ Se extienden oblicuamente desde el
cemento por debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta al-
veolar.

Su funcifén es equilibrar el empuje coronario .2 las fibras mis -
apicales, ayudando a mantener el diente dentro del alveolo y re--
sistir los movimientos laterales del diente.

Fibras horizontales.- Se extienden en &ngulo recto respecto al -
eje mayor del diente, desde el cemento a hueso alveolar.

Fibras oblicuas.~- Es el grupo de £fibras m&s abundante del ligamen
to, se extienden desde el cemento en direccifn coronaria en senti
do oblicuo respecto al hueso, soportan las fuerzas masticaterias-
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y las transforma en tensién sobre el hueso alveolar.

Fibras apicales.- Se irradian desde el cementc hacia el hueso en-
el fondo del alveolo.

Vascularizacién.- Proviene de las arterias alveolares superior e-
inferior y llega al ligamento por tres fuentes:

1) Vasos apicales.- Entran en el ligamento por la regién del &pi-
ce y se extienden hacia la encfa dando ramas laterales en direcc-
ién al cemento y hueso.

2) Vasos que penetran desde el hueso alveolar.~ Los vasos dentro-
del ligamento se conectan en un plexo reticular gue recibe su -
aporte principal de las arterias perforantes alveolares y de pe--
quefios vasos gue entran por canales del hueso alveolar.

3) Vasos anastomosados de la encifa.- Proviene de ramas de vasos -
profundos de la l&mina propia.

Lirfiticos.- Completan el sistema de drenaje venoso, drenan de la
regidn ini:rior de .a adherencia epitelial patan 4l ljigamento pe-
riodontal y acompanan a los vasos sangufneos hacia la regi&n pe-=-
riapical ,

De ahf pasan a travé€s del hueso alveolar hacia el conducto denta-
rio inferior en la mandfbula, o el conducto infraorbitario en el-
maxilar superior y al grupo submaxilar de nédulos linfiticos.

Inervacién.- El ligamento periodontal se haya inervado por fibras
nerviosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones tdctiles-
de presif6n y dolor por las vias trigéminas.
Los haces nerviosos pasan al ligamento desde el &rea periapical-
a través de canales desde el hueso alveolar.

Los haces nerviosos siquen el curso de los vasos sanguineos y se-
dividen en fibras mielinizadas independientes que por Gltimo pier
den su capa de mielina y finalizan como terminaciones nerviosas o
estructuras largas en forma de hueso.
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Funciones del ligamento periodontal

Formativa.- Estd dada por fibras col&genas, intervienen en la for
macién de cemento, hueso alveolar y del propic ligamento periodon
tal.

Nutritiva.- Provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y en
cfa mediante vasos sangufneos y drenaje linf&tico.

Sensitiva.- Estf dada por fibras nerviosas.

Fisica.- Los elementos celulares se introducen en las cribas dan-
do una sensacién de muelleo ( tiende a amortiguar el impacto de -
la fuerza oclusal ejercida sobre el diente ).

HUESO ALVEOLAR

El proceso alveslar es el hueso que forma y sostiene los alv¢olos

denxarios.

Se compone de la pared interna del alveolo ( hueso delgado y com~
pacto denominado huesc alveolar ).

El hueso de sosten consiste en trabéculas reticulares ( hueso es-
ponjoso ) y tablas vestibulares y palatinas de hueso compacto. ’

El proceso alveolar es divisible, desde el punto de vista anat6mi
co en dos dreas separadas, pero funcionan como unidad ya que to--
das las partes intervienen en el sosten del diente.

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con osteo-
sitos encerrades dentro de espacios denominados lagunas.

Los osteocitos se extienden dentro de pequeios canalfculos que se
irradian desde las lagunas.

Los canalfculos forman un sistema anastomosado dentro de la wma--
triz intercelular del hueso que lleva oxigeno y alimentos a osteo
citos y elimina los productos de desecho.
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En la composicifn de hueso se encuentran calcio, fosfato, hidroxi
los, carbonato, citrato y pequefias cantidades de sodio, magnesio-

y f6sforo.
Las sales minerales del hueso se depositan en forma de cristales-

de hidroxiapatita.

El espacio intercristalino estd lleno de matriz orgdnica, coldge-
no, agua, sélidos no incluidos en la estructura cristalina y pe--
quefias cantidades de mucopolisac8ridos ( condroitin sulfato ).

La pared del alveolo est& formado por hueso laminado y hueso fas~
ciculado ( hueso que limita el ligamento periodontal por su conte
nido de fibras de Sharpey ), se dispone en capas con lineas inter
medias de aposicién paralelas a la rafz.

Vascularizacibn, linfaticos y nervios.

La pared &sea de los alveolos dentarios estd perforada por numero
sos canales que contienen vasos sangufneos linféticos y nervios -
que establecen la unidn entre el ligamento periodontal y la por--
cién esponjusa del hueso alveolar.

El aporte sangufneo proviene de vascs del ligamento periodontal,-
y espacios medulares y de pequefias vamas de vasos periféricos que
penetran en las tablas corticlaes.
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DIAGNOSTICO

Diagnbstico.~ Es la acumulacién ordenada de datos (tiles obteni-
dos en el estudio de la sintomatologfa subjetiva y en el examen-~
clinico-radiogr&fico del diente afectado que nos permita diferen
ciar los distintos estados de enfermedad pulpar y orientar su -
tratamiento.

Para el Cirujano Dentista es muy importante establecer un diac--
néstico para determinar el tipo de padecimiento actual del pa---
ciente, dentro de la cavidad bucal, es por ello que para llegar-
a ésta determinacién nos valemos desde un examen bucal tanto vi-
sual como armado, y exploracidn clfnica dental.

Este examen clfnico de la cavidad oral lo completaremos con una-~
historia clinica del paciente para saber el estado general en -
cue se encuentra, y de esta manera seguir un tratamiento adecua-~
do.

EXAMEN BUCAL

El odont&8logo debe acostumbrarse a llevar a cabo el examen bucal
completo y met&dico. No debe solamente examinar si existe caries
0 no, sino que debe ver todos los tejidos bucales y juzgar cuisa
dosamente lo que ve, interpretando los datos correspondientes cg
rrectamente y relacivaando todos les signos s sintomas en fun-—-
cifn de todo el organismo.

1.- Con la boca cerrada, se examinan los labios en posicidn de -
descanso, color, textura, anormalidades.

2.- Con suavidad se toman los labios y se separan para examinar-
el color, textura de las encifas y la posicibn del margen gingi--
val en relacidn con los dientes, la profundiad del vestibulo, la
insercidn de los frenillos, la relacidn de las arcadas entre si,
los dientes faltantes y la cara bucal de los gue estdn presentes

3.~ Se examina la mucosa de los carrillos, los orificios de los-
conductos de Stenon.
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4.~ Ahora, con la boca abierta al méximo, se ve la fivula, pala-~-
dar duro, blando, color, textura de la encfa superior y la posi-
cién del margen gingival en relacibn con los dientes.

De &stas se examinan las superficies masticatorias y la palatina

5.- Después, se levanta o se separa la lengua de cada lado de la
arcada para examinar su superficie inferior, el piso de la boeca,
el color y la textura de la encfa y la posicién del margen gingi
val en la relacién de los dientes.

Inmediatamente después se ven las superficies masticatorias y la
cara lingual de los dientes.

6.~ Finalmente, el paciente saca, su lengua estudiamos la punta-
y la superf.cie dorsal, Luego la tomamos con la ayuda de una ga-
sa y la manipulamos para examinar el resto de la superficie dor-
sal y sus bordes. Todo &ste examen es visual.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR DEL DIENTE

El dolor como sintoma —ubjetivo e intrasferible es el signo de -
mayor valoxr interpretativo para saber el estado de los dientes.
El interrogatorio debe sexr ordenado para que e! paciente nos in-
digque todos los detalles.

Cronologfa.~ Aparicién, duraciSn en segundos, minutos u horas, -
periodicidad, diurno, nocturno, intermitente.

Tipo.- Puede ser descrito como; sordo, puls&til, lancinante, te-
rebrante, urente, ardiente y de plenitud.

Intensidad.- Apenas perceptible, tolerante, agudo, intolerable y
desesperante.

Estimulo que lo produce o modifica.
1.~ Esponténeo en reposo absoluto, despertando durante el suefio-

0 en reposo relativo apareciendo durante la conversacién o la ~-
lectura.
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2.~ Provocado por la ingestifn de alimentos o bebidas frfas, ali
mentos dulces o salados, por la penetracifn de aire frfo ambien-
tal, provocado por la presifn alimentaria, por succién de la ca-
vidad o durante el cepillado, por establecer contacto con el -
diente antagonista, por la presifn lingual o al ser golpeado con
cualquier objeto, por el cambio de posicién.

Ubicacién.-~ El paciente puede senalar con presicidn el diente -
que le duele, otras veses dice que son varios, otras describe zo
nas mé&s amplias.

Seglin el estimulo podr& percibirse como dolor referido, en cual-
quier lugar inervado por el nervio Trigémino.

EXPLORACION CLINICA DENTAL

Inspeccién.~ Es el examen minucioso del diente enfermo, dientes-
vecinos, estructuras parodontales y la boca en general del pa--
ciente.

Este examen visual serd ayudado por los irstrumentos dentales de
exploracidn: espejo, l&mpara intrabucal, sonda, separadores, lu-
pa de aumento, hilo de seda, etec.

Palpacidn.- La csealizamos con lns dedos, casi exclusivamente. Se
puede palpvar los labios, la mucosa de los carrillos y la encia.
Para palpar el piso de la boca, se coloca el dedo fndice de una-
rano debajo de la lengua y el Indice de la otra mano afuera, asf
podran detectar n6dulog linfaticos ( &stos n6dulos se agrandan y
endurecen al existir alguna infeccidn c¢rénica en la boca }.

A la presitn ejercida por el dedo pueden salir exudados purulen-
tos por un trayecto fistuloso e incluso por el conducto abierto Y
las zonas de fluctuacién son bien percibidas por el tacto.

Percusifn.- Se realiza con el mango del espejo bucal en sentido
vertical u horizontal.

Percusib6n vertical se realiza percutiendo firmemente el diente,-
y 8i hay reacci6n radicular, el diente reacciona debido al ensan
chamiento del ligamento.

Percusidn horizontal se realiza golpeando sobre el diente.



30

La percusifn tiene dos interpretaciones:

1.- Auditiva o Sonora.~ Segfin el sonido obtenido., En pulpas o
parodonto sanos, el sonido es agudo, firme y claro; y por io con
trario, en dientes despulpados es mate y amortiguado.

2.- Subjetivada.- Por el dolor producido. Se interpreta como
una reaccidn dolorosa periodontal propia de periodontitis, absce
so alveolar agudo y procesos diversos periapicales agudizados, -
el dolor puede ser vivo e intolerable.

Movilidad.~ Por medio de ella percibimos la m&xima amplitud del
deslizamiento dental dentro del alveolo. Grossman divide la mo-
vilidad en tres grados:

1) Cuando es incipiente pero perceptible.
2) Cuando llega a 1 mm el desplazamiento méximo.
3) Cuando la movilidad sobrepasa 1 nm.

Casi siempre se practica en sentido bucolingual pero si faltan -
los dientes proximales puede hacerse en sentido mesiodistal.

Transiluminacifn.~ Se puede realizar utilizando la l&mpara de -
la unidad, colocada detrés del diente o por reflexifn con el es
pejo buial; se puade apreciar f&cilmente el grado de transluci-
dez del diente sospechoso. Tambi&n puede emplearse en algunas -
lesiones periapicales. Los dientes sanos con una pulpa bien -
irrigada tienen una translucidez «lara y tipica; los dientes con
pulpa necr&tica o con tratamiento de conductos, no solo pierden
translucidez sino que a menudo se decoloran y toman un aspecto -
pardo oscuro y opaco.

Roentgenogramas.~ Las radiograffias més utilizadas son las peria
picales procurando que el diente en tratamiento ocupe el centro
geométrico de la placa para que se pueda apreciar el Spice y la
zona periapical que hay que controlar y no queden la periferia o
contorno de la placa. En casos especiales, cuando se desee cono
cer con exactitud la topografia cameral se emplear&n las placas
y las técnicas interproximales.
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Con el tratamiento endodéntico se complementa la cirugfa, las ra
diografias oclusales son muy fGtiles y en ocasiones necesarias.
Es recomendable fechar y archivar en orden cronolégico la secuen
cia roentgenolégica de cada tratamiento.

Pruebas térmicas.- Se puede utilizar frfo o calor. La mejor -
técnica es emplear trocitos de hielo del refrigerador o mejor -
alin con Carpules de las empleadas en la anestesia, llenas de --
agua, que al congelarse y luego ser llevadas a la boca resumen -~
gotas muy frfas sobre los dientes.

Dachi y Cols recomiendan utilizar una torunda en agua helada o -
simplemente una inyectadora con agua muy frfa para proyectar un
pequeiio chorro sobre el diente a explorar.

La reaccién dolorosa al calor puede obtenerse utilizando gutaper
cha caliente vy también un brufiidor llevado a la llama.

La desventaja de los métcdos térmicos es la dificultad de medir

en cifras el estimulo empleado.

Prueba eléctrica.- Es la Unica prueba capaz de medir en cifras
le reaccifn dolorosa pulpar ante un estimulo externo, en este ca
so el paso de la corriente el&ctrica.

Entre los aparatos construides por las distintas casas, pueden -
ser de corriente galvdnica o faradica de baja o alta frecuencia
y en ocasiones vienen con las unidades dentales, entre los inde~-
pendientes el vitalémetro de Burton y el de Dentotest son muy co
nocidos.

La exploracidn con vitalfmetro tienen como base evaluar la fisio
patologia pulpar teniendo en cuenta la reaccifn dolorosa ante un
estimulo hostfl que en ocasiones pueda medirse.

Posteriormente, se har§ el examen clinico general.
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HISTORIA CLINICA

La elaboracién de la historia clfnica consiste en un proceso or-
denado y cronolfgico en el que se investigan los antecedentes -
del paciente para obtener datos que permitan al clinico conocer-

1o meijor.

La anamnesis o interrogatorio requiere una habilidad especial -~
del profesional que lo ejecuta, dejar hablar pero orientar al pa
ciente para evitar que divague es una téctica de suma utilidad.
El interrogatorio debe ser muy variado y detallado, deberd adap-
tarse no solo al temperamento y car8cter del paciente sino su =~
educacidn y cultura.

Algunos pacientes describen sus dolencias con lujo de detalles y
exageracibn, pero otros apenas responden con un si o no a nues--
tras prequntas.

El profesionista procurar&f ganarse la confianza del paciente, de
mostrando sincero interé&s en sus problemas y firmes decisién en-
nuestros propbcitos.

Examen médico general

Al revisar por primera vez a un paciente, podri& hacerse un estu-
dio que incluye generalmente, fisico, nutricifn, edad aparente,-
violencia de la e..fermedad etc.

Los signos vitales deberin determinarse oportunamente para pro--
porcionar una base para e) examen, tratamientos subsecuentes, &s
tos incluyen: temperatura, pulso, frecuencia respiratorias y -
presidn arterijal.

Una historia clfnica adecuada deberd contener la siguiente infor

cién.

Antecedentes hereditarios y personales.

Comprende datos personales y familiares y otros que puedan ser -
de valor en la presuncifén diagnéstica.

Respecto a los datos personales debe comenzarse por averiguar el
nombre del paciente, lugar de nacimiento, primera infancia y =~
edad del desarrollo, enfermedades eruptivas y toda clase de en--
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fermedades padecidas, asi como intervenciones gquirfirgicas que le
han sido efectuadas; en la mujer debe investigarse ciclo mens—--
trual, observaciones sobre embarazo, partos y abortos.

Las profesiones u oficios desempefiados pueden dar motivo a la en
fermedad ( plomeros, mineros etc. ), el medio ambiente y la ali-
mentacién es de primordial importancia en las enfermedades caren
ciales.

Con respecto a los antecedentes familiares se insistir4 sobre en
fermedades o causa de fallecimiento de los padres, hermanos y -
abuelos, esposa e hijos, ya que existen datos mal formativos de-
tipo familiar que siguen las leyes de la herencia, en enfermeda-
des crénicas en los padres como la sffilis o intoxicaciones como
la drogadiccidn o alcoholismo, no debe dejar de preguntarse so--
bre antecedentes diab&ticos en los familiares asfi como tuberculo
sis o cancer ya que parecen ser frecuentes en ciertas familias.

Padecimiento actual
Es la parte fundamental del interrogatorio y corresponde:

1.~ La enfermedad por la quc se consulta y
2.- El interrogatorio sobre el estado d2 loz diversos aparatos y

sistemas del organismo.

Debe comenzarse con la época de inisiacién del proceso parsa con=~
tinuar con sus sfintomas, evolucidfn de los mismos, tratamientos -
efectuados y accibn de acuellos, por Gltimo investigar la evolu-
cibn de la enfermedad.

Finalizando el interrogatorio sobre la enfermedad actual, se rea
liza el referente a aparatos y sistemas del organismo, también -
variaciones en el peso, apetito, suefio y vitalidad.

Aparato digestivo.~ Si la deglusifn es satisfactoria, existe do-
lor epigastrico, nauseas, vémito, sensacidn de distencién o ple-
nitud chapaleo ( estémago ), hay o ha habido ictericia, creci---
miento abdominal, anorexia, dolor o pesades en el cuadrante supe
rior derecho ( hfgado ), es normal el tr&nsito intestinal, dia-
rrea, estrefimliento, molestias rectales, sangrado en heces feca-
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les. En caso de obtener un dato anormal se interrogan sus carac-
terfsticas, circunstancias de aparicidn.

Aparato cardiovascular.- Hay disnea, de decubito o de ésfuerzo,~
edema, dolor precordial, aprensifn, palpitaci6n, cianosis.

Si ha tenido algfin infarto cardfarco, si es portador de un marca
paso, si es hipertenso etc.

Aparato respiratorio.- Hay tos, con o sin espectoracién, con o -
sin dolor tordcico. La espectoracidn es abundante o escasa puru-

lenta o sanguinolenta.

Aparato genito-urinario.- Es normal la menstruacién, cantidad, -
ritmo y duracibén, n@mero de embarazos incluyendo abortos.

Si la mujer pasa de los 45 afios preguntar discretamente sobre:. -
menopausia, trastornos psfiquicos y vasomotores.

Sistema endocrino.- Hay datos de diabetes como poliuria, polidip
sia, polifagia, pé&rdida de peso.

- Datos ue hipertircidismo ( diarrea, tumblor, temperamento exal

tado, intnlerancia al calor ).
- Datos de hiperhidrosis { sudan mucho las manos ).

~ Datos de hipotirocidismoc ( si hay edema sin godete, bradilalia,
bradisiquia, torpeza al hablar, intolerancia al frio ).

- Hiverparatiroidismo ( c6licos viscerales y dolores 6seos )pro-
voca resorcién de hueso.

Sistema hematopoyético.- Existe anemia, astenia, palidez, sangra
do anormal, epistaxis, gingivorragias. Este tipo de preguntas -
permite identificar las anemias y las enfermedades hemorragfpa--
ras que son las gue m&s interesan al odont6logo.
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Sistema nervioso.~ Son frecuentes las cefaleas, se acompafia de -
vémitos o de otros sintomas, son normales la visién, olfato, gus
to, audicién, tacto.

Esto no constituye un interrogatorio completo del sistema nervig
so pero abarca lesiones a nivel central o periférico.
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ABSCESOS PERIAPICALES Y PERIODONTALES

Definicibn.~ Absceso es la aculacibn de pus en una cavidad -~
anormal formada por la desintegracién de los tejidos.

En este capftulo se hablarén sobre abscesos de tipo periapi-
cal v periodontal que es tema de la oresente tesis,

En ambos abscesos existe una clasificacién:

El absceso periapical que puede ser agudo o crénico y el abs
ceso periodontal que también puede ser agudo o crénico.

Por lo cual se describirén por separado cada uno de ellos, -
siguiendo un orden que vaya, desde la causa o causas gue lo-
provocaron hasta su tratamiento.

Por lo tanto consideramos que el diente, como unidad biolégi
ca necesita para su funcibn normal un estado hfgido de salud
tanto de sus tejidos dentales como periodontales.

La endodoncia y periodoncia tienen pues, el objetivo comn -
de preservar &sta unidad biol6gica dental de cualquier enfer
medad y de resolverla cuando se presente.

N
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ABSCESO PERIAPICAL

ETIOLOGIA DEL ABSCESO PERIAPICAL AGUDO ¥ CRONICO

Una revisién de la literatura indica que la irritacifi del teji
do periapical puede tener los siguientes factores etiolbgicos:
fisicos, gquimicos y bacterianos, los cuales se describir&n en~

sequida.

I FISICOS

A)

B)

C)

1T

Mecé8nicas
1.~ Traum&ticas a) Accidentes: cafdas, golpes, deportes.
b) Intervenciones operatorias, separacién -
de dientes, preparacién de cavidades.
2.~ Desgaste patoldgico ( atriccién, abrasién, etc. )
3.~ Variaciones de la presion atmosférica

TErmic is

1.~ Preparacidn de cavilades ya sea con baja o alta velo=--
cidad.

2.~ Fraguado de cemento

3.~ Obturaciones profundas sin aislacién

4.- Pulide de obturaciocnes

Elé&ctricas
1.~ Obturaciones con metales distintos

2.~ Corriente de la linea
QUIMICAS
1.~ Ac. fosfbrico, nitratc de plata; monfmero de acrflico-

etc.
2.~ Erosibn ( dcidos )
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IIT BACTERIANAS
1.- Toxinas vinculadas al proceso de la caries

2.~ Invasibén directa de la pulpa

FISICAS.~ Las lesiones traumfticas de la pulpa puede deberse a
cafdas de una escalera, golpe de proyectil o tel&fono, o bien-
accidentes durante juegos o deportes ( futbol, patinaje, etc.)
Entre las operaciones dentales puede hacerse exposicidn acci--
dental de la pulpa mientras se remueve dentina careada o bien-
de movimientos demasiados répidos durante tratamientos de orto
doncia.

21 desgaste patolfgico de los dientes, ya sea por abrasién me-
c8nica o patol6gica, puede exvponer la pulpa si la formacidén de
dentina secundaria no es suficientemente répida. El trauma ---
oclusal también puede lesionar la pulpa.

La aerodontalgia son cambios que sufre la pulpa en grandes al-
turas, se produce pcr la baja de presibn atmosférica que sc ex
perimenta durante el vuelo.

El dolor puede ser leve y mmmentaneo, pero en la mayoria de --
los casos es constante e intenso.

Segiin Ritchey y Orban la altura por si sola no causa dolor en-
dientes con pulpas normales cuando s. presentan se deben a le-
siones pulpares preexistentes que la altura acentda.

Raras veces se producen lesiores pulpares originadas por cau--
sas térmicas, la causa principal en estos casos es el calor ge
nerado por fresa o piedra durante la preparacién de una cavi--
dad.

Los tornos de alta velocidad empleado sin prudencia reducen el
tiempo pero también aceleran la muerte de la pulpa. En la pre-
paracién de cavidades con alta velocidad causb menos dafio a --
los tejidos pulpares si el diente era enfriado suficientemente
con agua, si &sta actuaba directamente sobre la dentina y no -
sobre el esmalte no producfa aumento de temperatura o reaccifn
pulpar.

Puede producir lesidén pulpar el calor generado durante el puli

do de una obturacifn o el originado por el fraguado del cemen-
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to cuando se han mezclado muy rédpidamente.
Las obturaciones meté&licas profundas, sin base intermedia de -
cemento transmiten a la pulpa los cambios de temperatura.

Los cambios de temperatura producidos por alimentos ( al comer
helados y beber café caliente ) también contribuyen a dafar la
pulpa.

El potecial eléctrico de una accién galvinica generada entre -
una obturacifén de plata y otra de oro producen reaccifn transi

toria a la pulpa.

QUIMICOS.~ La presencia de arsenico en polvo de cemento de si-
licato y el empleo de una pasta desencibilizadora gue contenga
paraformaldehido producen mortificaciones pulpvares.

La aplicacién de nitrato de plata sobre una capa fina de denti
na que recubre la pulpa puede ser suficiente para causar infla
macién y mortificacién.

Algunos materiales pl&sticos autopolimerizables producen hipe-
remia de la pulpa poco tiempo despué&s de ser colocada.

Debe evitarse el uso de irritantes deshidratantes ( alcohol, -
cloroformo )} para esterilizar o secar una cavidac.

BACTERIANA.- La causa mis frecvente de las lesiones pulpares -
es bacteriana, los microorganismos llegan a la pulpa tanto por
una soclucidn de continuidad en la dentina ( caries ) como pro-
pagacién de una infeccifn gingival o por el torrente sangufineo

En la dentina careada comunmente se encuentran lactobasilos y-
en pulpas dentales infectadas se encuentran estreptococos y -

estafilococos.
Los microorganismos pueden entrar en la pulpa de la siguiente~

manera:

1.- Invasi6n directa o a través de la dentina ( caries, fractu
ra de la corona o rafz, exposicifén pulpar durante la prepara-
cidén de la cavidad abrasidn fisiolégica v patolSgica, erosién-

etc, ). .
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2.~ Por via linfética en caso de enfermedad periodontal, in--
fecoiones gingivales, remocién de tartaro de los dientes.

3.~ La corriente sanguinea durante enfermedades infecciosas o-
bacterianas transitorias.

Sin embargo la invasién verdadera de la pulpa a través de la -
corriente linfatica o sangufnea se presenta muy raras veces.
Una vez expuesta la pulpa ya sea por caries o traumatismo, se-
le puede considerar infectada, pues los g&rmenes la invaden ca
si inmediatamente en sus comiensos la infeccin estd localiza-
da en una zona pequeiia de la pulpa.

La reaccifn pulpar en la zona afectada produce una respuesta -

inflamatoria.

ABSCESO PERIAPICAL AGUDO

Definicibn.- Es una coleccién de pus localizada en el hueso -
alveolar a niiv 2l de fpice radicular de un diante resultante de
la muerte de la pulpa, con exvansidén de la infeccién a los te-~
jidos periapicales a través del foramen apical.

El absceso agudo es un estadfo evolutivo ulterior de una pulpa
necr&tica en gue los tejidos periapicales reaccionan intensa--
mente ante la infeccibn.

ASPECTOS PATOLOGICOS.- Consiste en un foco de infeccién alrede
dor del orificio apical caracterizado por una considerable ne~
crésis del tejido y presencia de leucocitos ( pus ).

Este foco estd rodeado por una zona densa de infiltracifn con-
leucocitos polimorfonucleares, neutrdfilos y c&lulas inflamato
rias.

Esta zona estd cercada por una cantidad variable de tejido de-
granulacién y por fuera de &€ste se encuentra una zona de fibro
sis inicial o establecida, seqin la duracién de la lesién.

El tejido en la regifn del absceso muestra hiperemia en los va
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sos sanguineos y edema, gue se extiende a gran distancia.

A medida que aumenta el tamano del absceso, el hueso se afecta
primero, por hiperemia de los vasos, luego por infiltracién -~
leucocitaria, y finalmente, por formacifn de pus.

En este estadfo la diseminacién ocurre a lo largo de los con--—
ductos naturales del hueso. No se encuentra resorcifn ésea ex-—
tensa hasta estadius posteriores de este proceso.

El absceso en desarrollo contiene pus gque esti a presidn debi-
do a que est& encerrada entre paredes inextensibles, no hay po
sibilidad de drenaje y la infeccién se propaga en la direccién
de menor resistencia, es decir a través del foramen apical com
prometiendo al periodonto y al hueso periapical.
CARACTERISTICAS CLINICAS.~ El primer sintoma es una ligera ;eg
cibilidad del diente. El paciente muchas; veces encuentra que -
una presién leve y contfnua sobre el diente en extruccién, le-
proporciona alivio. M&s tarde el dolor se hace intenso y pulsa
til, apareciendo una tumefaccibén de los tejidos blandos que -

recubre la zona apical.

Si en este estadio se aplica sobre la mucosa una torunda de al
godsn impregnada de agua cxigenada, los tejidos se torrar&n -
blanguesinos a nivel del &pice del diente afectado; es uno de-
los signos més precoces de la formacifn de un absceso apical -
agudo, y la reaccifn se debe a que los tejidos han comenzado -
su desintegraciodn, afin cuando no haya sefiales Jde una ffstula.

En ciertos casos en que se hace dificil localizar el dierte -
afectado é&ste procedimiento puede resultar de utilidad.

A medida que la infeccidn progresa la tumefaccidn se hace més-
pronunciada y se extiende a cierta distancia de la zona de -
origen.

El diente se torna Qoloroso, alargade y flojo como lo pueden -
estar los dientes adyacentes. Algunas veces, el dolor puede re
mitir o calmar totalmente, a pesar del edema y la movilidad -
del diente.

El pus retenido, puede drenar a través de una fistula en el -
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interior de la boca, en la piel de la cara o del cuello y adn-
en el seno maxilar o cavidad nasal.

La localizacifn y extencién de la tumefaccién dependen del -
diente afectado, la tumefaccidn del labio superior puede exten
derce hasta los pérpados, la tumefaccién de la mejilla puede -
alcanzar a desfigurar completamente la fisonomfia.

En el caso de un diente anteroinferior puede abarcar el labio-
inferior y el mentdn extendiendoce en casos graves hasta el -
cuello, Cuando se trata de un diente posteroinferior la tume--
faccién de la mejilla puede extenderce hasta el ofdo o el bor-
de del maxilar inferior hasta la regifn submaxilar.

El tejido que recubre la tumefaccifn se presenta tenso y muay -
inflamado gue los tejidos subyacentes entran en lisis.

Los tejidos de la superficie se distienden por la presién del~
pus y terminan por ceder ante la falta de resistencia causada-
por la contfnua licuefaccién.

El pus puede drenar a trav&s de una abertura muy pequefia que -
aumenta de tamafio con el tiempo por dos o mds orificios, seg(n
sea el grado de reblandecimiento de 1-s tejidos y la presifn -
que el mismo ejerza. El trayecto fistuloso cicatriza con teji-
do de granulacién, a medida que se elimina la infeccgién del -
conducto radicular. El punto de salida del pus en la boca de--
pende del espesor del hueso alveolar y de los tejidos blandos-
que lo recubren.

El maxilar superior generalmente por lo general el drenaje se-~
hace a través de la tabla Ssea vestibular, gque es mds delgada-
que la palatina.

En personas j6venes, la f£fstula puede aparacer en la superfi--
cie cutanea de la cara.

El paciente debido al dolor y la falta de suefio y absorcifn de
productos sépticos puede mostrarse p&lido, irritable y debili~
tado. En casos benignos la temperatura puede aumentar ( 37.2 -
a 37.7° C ) mientras gue en los casos graves aumenta a ( 38.8
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39.4° C ), también se presenta &stasis intestinal que se mani-
fiesta en la boca con lengua saburral y mal aliento, dolores -
de cabeza y malestar general.

El diente es sencible a la percusién, generalmente no responde
a pruebas de vitalidad.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS,- En el absceso periapical agudo
el espacio periodontal est8 engrosado y suele haber solucifn ~
de continuidad o pérdida de la definicién de la ldmina dura.

DIAGNOSTICO.- S¢ hace a través del examen clfinico y valorados-
los sintomas subjetivos del diente relatados por el paciente.
El diagnSstico se obtiene haciendo pruebas elé&ctricas y térmi-
cas. El diente afectado no responderd a la corriente eléctrica
ni al frfo pero si dolorosa al calor.

Cuando existe una fistula, puede segquirse su recorrido hasta -
el dpice del diente insertando un cono de gutapercha para lue-
go tomar una radiograffa. La transiluminacién mostrard una zo-
na apical.

El diente se encuentra sentéible a la percucién. La mucosa api-
cal estd sencible a la palpacién y el diente puede presentar -
gran movilidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- El absceso periapical agudo no debe-
confundirse con la pulpitis gupurada aguda 6 con el absceso -~
periodontal.

El abscesc periodontal es la acumulacién de pus a lo largo de-
la rafz y tiene su origen en la infecci6n de las estructuras =
de soporte del diente, estd asociado a una bolsa periodontal -~
y se manifiesta con tumefacci6n y ligero dolor en el tercio me
dio de la rafz y en el borde gingival y no en la zona apical.
El absceso periapical agudo se diferencfa de una pulpitis su--
purada aguda mediante pruebas eléctricas, ya que las pruebas a
la percusién, palpacifn y movilidad son negativas.

PRONOSTICO.~Puede variar desde dudoso hasta favorable depende~
del grado en que estén comprometidos y destruidos los tejidos-
localmente y el estado ffsico del paciente atin cuando los sin-
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tomas pueden ser graves, por lo general el dolor y la tumefac-
cibn remiten si se establece un drenaje.

TRATAMIENTO.- Se describird ampliamente en el capfitulo siguien
te.

ABSCESO PERIAPICAL CRONICO

Definicibén.- Es una infeccién de poca virulencia y larga dura-~
cién, localizada en el huesc alveolar periapical y oricinada -
en el conducto radicular.

.

ASPECTOS PATOLOGICOS.- Puede provenir de un absceso apical agu
do preexistente, o ser la consecuencia de un tratamiento de -~
conductos mal realizado.

Es caracterizada por lesiones histicas pequefas y recidivantes
Su aspecto principal es la infiltracién de la zona con linfoci
tos, células plasmdticas y grandes c¢flulas mononucleares y fa-
gocitarias y bacterias.

Los vasos sangufneos estin moderadamente dilatados v comienzan
a formar yemas desde 1os capilares. A estos acompafian fibro---
blastos gue producen tejido de granulacibn para la reparacidn-
de las zounas lesionadas. Este proceso es lento y bastante difu
so.

La respuesta inflamatoria y la formacién de tejido de granula-
cién suele ser demasiado grande para caber facilmente en el 1i
gamento periodontal lo cual da lugar a una lenta resorcidn de~
los tejidos circundantes.

El hueso es resorvido con mayor facilidad que el cemento y den

tina.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El paciente suele tener solamente -~
un poco de molestias en el diente aludido. Puede ser ligeramen
te sencible a la percusifn, pero el paciente suele decir que -
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siente algo extrafio, sin llegar a ser una sensacibdn de dolor;-
su descubrimiento se hard unas veces durante el examen radio--
grdfico de rutina y otras por la presencia de una ffstula (pue
de o no presentarse ), es rara la tumefaccidn de los tejidos.

Cuando existe material purulento del interior drena sobre la -
superficie de la encfa, la descarga de pus estd presedida por-
la tumefaccidén de la zona debido al cierre de la abertura fis-
tulosa.

Cuando la presif6n del pus encerrado es guficiente para romper-
las finas paredes de los tedidos gingivales la coleccién puru-
lenta drena en la boca a través de una pequefa abertura gque --
puede cicatrizar y abrirse nuevamente cuando la presién de pus
vence la resistencia de los tejidos gingivales subyacentes.

Esta pequeria prominencia en la encia, semejante a una tetilla,
se conoce vulgarmente con el nombre de " postemilla en la en--
cfia ", Si bien la abertura fistulosa generalmente se localiza-
a nivel del &pice radicular en pocos casus puede hacerlo a dis
tancia del diente afectado.

Cuando el diente presenta una cavidad abierta el drenaje ouede
hacerse a través del conducto radiculur.

Cuando no exist. f£fstula y los productos téxicos son absorbi--
dos por los vasos sanquineos linf&ticos, el absceso c¢rénico -
suele designarse absceso ciego.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- En el absceso apical crénico -
existe una zona evidente de resorcién Ssea alrededor del vérti
ce de la rafz, y la misma rafz quizd presente alguna resorcién

DIAGNOSTICO.- El paciente suele recordar un dolor repentino y-
agudo o traumatismo de larga duracidn.

El examen clfnico puede revelar la presencia de una obturacién
de silicato, acrflica metflica o ura corona de oro o porcelana
bajo las cuales puede haberse mortificado la pulpa sin dar sin
tomatologfa.

El paciente se queja por lo general de ligero dolor y sencibi-



46

lidad durante la masticacién. El diente es sencible a la percu
sién y a la palpacién los tejidos blandos de la zona apical -
pueden encontrarse tumefactos y sencibles. No reaccionan a -

pruebas elé&écticas.

PRONOSTICO.- Puede oscilar desde dudoso hasta favorable, ello~-
depende del estado general del paciente, la accesibilidad de -
los conductos, grado y extencidn de la destruccibn 6sea.

TRATAMIENTO.~ Al igual que en el anterior se describird en el-

capftulo siguiente.
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ABSCESOS PERIODONTALES

Definicibn.~ Llamamos absceso a una coleccién de pus causada -
por la supuracifn de un tejido, Srgano o espacio limitado en -~
una bolsa periodontal se puede formar un absceso péro las bol-
sas poco profundas es menos probable que se vean afectadas que
las bolsas mis profundas.

ETIOLOGIA DEL ABSCESO PERIODONTAIL AGUDO ¥ CRONICO

Las causas para gue exista una enfermedad periodontal son de-—
bido a factores locales y a factores generales.

Factores locales son aquellos que se encuentran en el medio bu
cal vy son capaces de ocacionar directamente enfermedad perio--
dontal.

Los primeros cinco factores locales gue se describirdn son los
que consideramos que pueden provocar o ser la causa mdsg airec—
ta de un absceso periodontal, los dem&s factores locales pue--
den influir o tener participacién en el absceso periodontal pe
ro de una manera secundaria.

Los factores denerales son aquellos —Tue provienen del estado -
general del paciente, no son capaces de pcovocar enfermedad -
periodontal por sf mismo perc actiian acentuando la respuesta -
de los tejidos ante la accién de cualgquier agente o factor lo-
cal.

Entre los factores generales tenemos la Diabetes Mellitus, em-
barazo, menopausia, trastornos de nutricién, enfermedad de la-

sangre,
FACTORES LOCALES

1.~ Higiene dental nula o deficiente
2.~ Placa dentobacteriana

3.~ Sarro

4.~ Bolsas periodontales

5.~ Gingivitis
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6.~ Dieta

7.« Caries

8.~ Restauraciones dentales defectuosas
9.~ Traccién de frenillo

10.~ Respiradores bucales

11.- Dientes en mal posicidn

HIGIENE DENTAL NULA O DEFICIENTE.~ Un cepillado insuficiente -
de los dientes favorece a la inflamacién gingival ya que permi
te que la placa, cdlculo blando y materia alba permanezca como
agente etiolégico de la enfermedad gingival y parodontal.

PLACA DENTOBACTERIANA.- Es un conglomerado de microorganismos,
su aspecto es el de una masa blanda, amorfa, incolora, granu--
lar gue se adhiere sobre la superficie y restauraciones denta-
les,para observarla clfnicamente se realiza una tincibn con -
pastillas reveladoras o con fushina bfsica. S6lo se desprende-
mediante la limpieza mecénica.

La placa dentaria se deposita sobre una pelicula celular forma
da previamente, que se denomina pelfcula adquirida, gue se en-
cuentra difusamente distribuida sobre la corona, y en maynr -
cantidad en la encfa, &sta pelficula se forma sobre una superfi
cie dentaria limpia.

La pelfcula adquirida es un producte de saliva, no tiene wacte
rias es &cido peri6dico Schiff ( Pass ) positiva y contiene -

glucoprotefinas, polipeptidos y lfpidos.

La formacién de la placa comienza por aposicién de una capa =--
inica de bacterias sobre la pelfcula adquirida. Los microorga-
nismos son unidos al diente por una matriz adhesiva interbacte
riana o por una afinidad de la hidroxiapatita adamantina por -
las glucoproteinas, que atraen a la pelfcula adquirida y las -

bacterias al diente.

La placa dentaria estd formada por microorganismos proliferan-
tes y algunas células epiteliales, leucocitos y macrbfagos en-
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una matriz intercelular adhesiva.

Mecanismo de acci6n de la placa.- Los microorganismos de la =~
placa producen enzimas y toxinas las cuales atraviezan el epi-
telio del surco gingival ( que es semipermeable ) llega al te-
jido conectivo.

Hay que tomar en cuenta que las bacterias producen hialuronida
sa que destruye la sustancia intersticial del tejido conectivo
llamado &cido hialuronico y colé&gena que destruye las fibras -
coldgenas { gingivales y parodontales ). .

Los carbohidratos son degradados por las bacterias hasta trans
formarlos en sacarosa y lactosa las cuales van a dar mds tarde
dos substancias llamadas levan y dextran. El levan nutre a la-

placa y el dextran da la adherencia.

CALCULO O 2ZARRO.- El cdlculo es una masa adherente calcificada
o en calcificacién, gue se forma sobre la superficie de los -
dientes naturales y prétesis dentales.

Segln su relaci6én con el margen gingival se clasifica como si-
gue cédlculo subgingival es aquél cédlculo que se encuentra deba
jo de la cresta marginal, por lo comiin en bolsas periodontales
no es visible en el examen bucal. Es denso, pardo, obscuro o-
verde negruzco de consistencia pétrea y unido firmemente a la-
superficie del diente.

Cé8lculo supragingival { cdlculo visible ) se refiere al c8lculo
corcnaric a la cresta del mardgen gingival y visible en la cavi
dad bucal, por 1o general es de color blanco amarillento de -
congistencia dura y arcillosa y desprende con facilidad de la-
superficie dentaria.

Composicién del cdlculo.- Parte inorgdnica que consiste de: =--
fosfato de calcio, carbonato de calcio, fosfato de magnesio, -
con pequefias cantidades de otros minerales.

La parte orgdnica, consiste de una mezcla de comnlejos protef-
nicos polisaciridos, cé&lulas epiteliales descamadas, leucoci--
tos y diversas clases de microorganismos gram-positivos, es ma
yor en los cllculos que en el resto de la cavidad bucal.
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El cadlculo es la piaca dentaria gue se ha mineralizado de modo
que la formaci6n de c&lculo comienza con la placa dentaria. La
placa blanda endurece por la precipitacién de sales minerales-
lo cual, por lo comin, comienza en cualquier momento entre el-
sequndo y catorceavo dfa de formacidn de la placa.

La saliva es la fuente de minerales de los célculos supragingi
vales y es provable que el ligquido gingival provea los minera-
les para el cilculo subgingival.

La calcificacién comienza en la superficie interna de la placa
junto al diente en focos separados de cocos que aumenta de ta-
mafic vy se une para formar masas sdlidas de céllculo.

BOLSAS PERIODONTALES.- Es la profundizacidn patolbSgica del sur
co gingival, es una de las caracteristicas importantes de la -
enfermedad periodontal. El avance progresivo de la bolsa condu
ce a destruccibébn de los tejidos periodontales de soporte, aflo
jamiento y exfoliacidn de los dientes.

Signos y sintomas.~ Los signos clinicos siguientes indican la-
presencia de bolsas periodontales.

a) .~ Encfa marginal estd roja azulada, agrandada enrollada, se
parada de la superficie dentaria una zona vertical azul -
rojiza desde el margen gingival hasta la encfa insertada,
Yy a veces, hasta la mucos~ alveoclar.

b) .~ Una rotura de la continuidad vestfbulo lingual de la en~-
cfa interdentaria.

¢) .~ Encfia brillante, hinchada y con cambios de color asociada
a superficie radicular expuesta.

d) .- Sangrado gingival.
e) .~ Exudado purulento en el margen gingival, o su aparicién -

al hacer presifn digital sobre la superficie lateral del-

margen gingival.
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£) .~ Movilidad, extruccién y migracién de dientes.

g) .- La aparicién de diastemas en donde no los habfa. Por lo -
general, las bolsas periodontales son indoloras pero a ve
ces pueden presentar algunos sintomas.

Dolor localizado o sensacién de presién después de comer,
dolor irradiado en la profundidad del hueso, sensacién de
picazén en las encfas, la necesidad de introducir un ins-
trumento punteagudo en las encfas con alivio por el san-—-
grado, sencibilidad al frfo y al calor, dolor en ausencia

de caries.
Clasificacién de bolsas
a) .- Bolsa gingival (relativa)

b) .- Bolsa periodontal (absoluta) que son de dos tipos:
Suprafisea.- En la cual en el fondo del hueso es coronal -
al hueso alveolar subyacente.

InfraSsea.- En la cual el fondo de la bolsa es apical al-
nivel del hueso alveolar adyacente, en &ste tipo lu pared
lateral de la bolsa estd entre la superficie dentaria y -

hueso alveolar.

Formacién de l. bolsa.- Comienza con un cambio inflamatorio en
la pared del tejido conectivo del surco gingival, originaac -
por la irritacién local.

El exudado inflamatorio celular y lfguido causan la degenera--
c¢ibén de tejido conectivo circundante, incluyendo las fibras -
gingivales junto con la inflamacién, la adherencia epitelial -
prclifera a lo largo de la rafz proyectandose a la manera de ~
un dedo de dos o tres células de espesor la porcién coronaria-
de la adherencia epitelial se desprende de la rafz a medida -
que la porcidén apical emigra.

La adherencia epitelial contintda su emigracién a lo largo de -
la rafz y se separa de ella.

Los leucocitos y el edema del tejido conectivo inflamado infil
tra en el epitelio que tapiza la bolsa, cuya consecuencia es =
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la aparicifn de diversos grados de degeneracifn y necrosis.

GINGIVITIS.- Inflamacién de la encia es la forma mis comdn de-
enfermedad periodontal, porque los irritantes locales que pro-
ducen inflamacién como placa dentaria, materia alba y cdlculo-
son comunes, y los microorganismos y sus productos lesivos es-
té4n siempre presentes en el medio gingival,

La inflamacién causada por irritacién local origina cambios -
degenerativos necrbticos y proliferativos en los tejidos gingi
vales. Sin embargo en la encfa ocurren procescs patoldgicos -
que no son causados por la irritacién local, como atrofia, hi-

perplasia y neoplasia.

DIETA.- Los carbohidratos son sumamente blandos y se retienen-
con mayor facilidad en los dientes, por lo que la dieta debe -~
ser mis fibrosa y menos blanda y de mucha calidad aunque en po
ca cantidad.

CARIES DENTAL.- En el diente destruido se acumulan alimentos y
sirve como reservorio de la placa bacteriana, mds en las cuar-
tas clases el dafo es mids directo.

RESTAURACIONES DENTALES DEFECTUOSAS.- Las restauraciones defec
tucsas pueden pasar los midrgenes gingivales y ejercer un efec~-
to irsritante nocivo en los tejidos.

Los aparatos proté€sicos moviles atraen restos bucales, placa,-
c8lculo y materia alba lo cual provoca en ocaciones respuesta-
inflamatoria.

Los aparatos ortodénticos f£ijos o movibles mal adaptados pue--—
den contribuir a la génesis de la enfermedad periodontal.

TRACCION DE FRENILLOS.- Sobre los mirgenes gingivales especial
mente en la entrada de una bolsa periodontal, puede abrirse du
rante log movimientos de labios y mejillas y permitir la entra

da de sustancias irritantes.
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RESPIRADORES BUCALES.- La respiraci6n bucal tiende a secar y a
deshidratar los tejidos produciendc lesifn celular y provocan-
do inflamacifn gingival. Una superficie sin humedad favorece ~
la acumulacién de restos y placa produciendo inflamacién.

DIENTES EN MAL POSICION.~ Especialmente los dientes apihados -
facilita la acumulacin de placa y célculo.

ABSCESO PERIODONTAL AGUDC Y CRONICO

ASPECTOS PATOLOGICOS DEL ABSCESO PERIODON'(AL

El absceso periodontal comienza como una aglomeracibn focal de
leucocitos polimorfonucleares en un locus necrético dentro de-
tejido conjuntivo,

Generalmente se extiende mediante necrosis progresiva periféri
ca, pero un fenfmeno de infiltracifn puede dar lugar a una ex-
pancién a través de conductos necréticos, el drea central es -~
descompuesta estd rodeada por una regién de tejido conjuntivo-
gue presenta una vasodilatacién, y filtracidn por cé&lulas in-~
flamatorias viables y signos de reparacidn periférica por fi--
broblastos, también hay una afluencia de macréfagos mononuclea
res al rededor de la zona necrética central.

La inflamacién es algunas veces tan grande gue no puede haber-
formacién de una barrera coldgena para limitar el absceso o el
tejido conjuntivo exsistente es destruido y el procesc inflama
torio se propaga.

MECANISMO DE FORMACION DE UN ABSCESO

Absceso crénico.— En la formacién de un absceso periodontal -
con frecuencia hay una base mecénica,; la mnayor parte de los -
abscesos crénicos si no se originan porque se ocluye la boca -
de la bolsa e impide la evacuacifn libre del exudado.
Evidentemente las bolsas largas profundas estrechas y tortuo--
sas se ocluyen m8s ficilmente gque las anchas.

Una bolsa amplia puede ocluirse parcialmente en la bifurcacién
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de los molares pero generalmente el orificio de la belsa afec-
tada es estrecha y puede tener forma de ampolla con una base -

amplia.

Absceso agudo.~ Se inicia por la entrada de bacterias desde la
bolsa periodontal en el tejido conjuntivo, invasién que con -~
frecuencia es debido a ligeros traumas en la encia suprayacen~
te. La lesi6n puede producirse durante la masticacién o por el
uso de un mondadientes u otro instrumento empleado en la higie
ne oral.

Los abscesos agudos, comisnzan algunas veces, en las bolsas -
gingivales, pero usualmente tienen su origen en bolsas mds pro
fundas. La funcibn de la mucosa alveolar con una cerda de cepi
llo de dientes puede originar un absceso doloroso.

Los tejidos conjuntivos periodontales son ricos en vasos san--
guineos y linfaticos que ofrecen resistzncia al crecimiento y-
propagacidn de bacterias y, de ordinario, el absceso agudo se-~
convierte en un foco muy bien localizado de reaccién inflamato
ria intensa. Si la infeccién es capaz de vencer &sta barreea -
puede llegar a tener mucha extensidén y adquirir caracteres de-
gravedad, originando abscesos mi.gratorios profundos. Osteomie-
litis, celulitis.

El absceso periodontal se puede formar como sigue:
1.~ Penetracién profunda de la infeccién proveniente de una -~
bolsa periodontal en los tejidos periodontales y la locali

zacién del proceso inflamatorio supurativo junto al sector

lateral de la raiz.

2.~ Por una extensibén lateral de la inflamacién que proviene -
de la superficie interna de una bolsa periodontal.

3.- Por eliminacién incompleta de cflculos durante el tratami-
ento de una bolsa periodontal.

4.~ Puede haber ausencia de enfermedad periodontal después de-
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un traumatismo de un diente o por perforacién lateral de-
la rafz durante el tratamiento endodontico.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los abscesos periodontales como ya-
se explico pueden ser agudos ¢ crénicos. Las lesiones agudas ~
pueden remitir pero permanecer en estado crénico mientras que-
las lesiones crénicas pueden existir sin haber sido agudas es-
frecuente gue las lesiones crénicas sufran exacervaciones.

En general la enfermedad cuanto mis aguda es la reaccién infla
matoria, m&s impresionante es la respuesta al tratamiento.

Absceso periodontal agudo.-~ Sus sfintomas son: dolor irradiado,
pulsatil, sencibilidad en la encfa a la palpacién, sencibili--
dad del diente a la percusién, y movilidad dentaria, linfoade-
nitis y manifestaciones generales comoc fiebre, leucocitosis y-

malestar.

El absceso periodontal agudo aparece comc una elevacidn ovoide
de la encfa, en la zona lateral de la rafz. La encia es edem&-
tica con una superficie lisa y brillante. La forma y consisten
cia de la forma elevada varfa, puede tener forma de clpula y -
ser relativamente firme, o punteaguda y blanda. En la mayorfa-
de los casos es posible expulsar pus del margen gingival medi-

ante la presidn digital suave.

Absceso crénico.- Se presenta como una fistula que se abre en~
la mucosa gingival en alguna parte de la rafz, puede haber an-
tecedentes de exudacién intermitente. El orificio de la fistu-~
la puede ser una abertura muy pequena, dificil de detectar que
al ser sondeado revela un trayecto fistulosc en la profundidad
del periodonto.

La f£istula puede estar cubierta por una masa pegueia, rosada,-
esférica de tejido de granulacién.

Por lo general el absceso periodontal crénico es asintomdtico,
el paciente suele registrar dolor sordo, mordicante, leve ele-
vacién del diente y el deseo de morder y ac frotar el diente.
Con frecuencia este absceso experimenta exacervaciones aqudas-
con todos los sintomas correspondientes.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- Se ve una zona circunscrita ra
diolucida en el sector lateral de la rafz en el abscesc perio-
dontal crénico. Sin embargo pueden haber variaciones en el -
absceso periodontal agudo, gue en su primera etapa de lesifn -
es dolorosa pero no presenta manifestaciones radiolfgicas.
Pero se puede identificar por la aparicién roentgenograma de =~
destruccibn Ssea difusa.

Los abscesos en la superficie vestibular o lingual estén enmas
carados por la radiopacidad de la rafz, se observan mejor las-
lesiones sacando radiograffas interproximales.

DIAGNOSTICO.- Debe haber correlacién con la historia clinica y
estudio radiogrdfico. La cotinuidad de la lesién con el marxgen
gingival es una prueba de la presencia de un absceso periodon-
tal. El absceso no se localiza necesariamente en la misma su--
perficie de la raiz que la bolsa que la genera.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Entre un absceso periapical y un abs-
' ceso periodontal.

Si el diente no es vital es provable gue la lesifn sea periapi
cal. En casos graves el absceso periocdontal se extiende hasta—~
el dpice y produce lesidn de la pulpa ¥y necrosis, con exepcifn
de estos ¢asos el absceso pericdontal no produce la desvitali~
zacibn de los dientes.

Un absceso apical puede propagarse por la zona lateral de la -
raiz hacia el margen gingival pero cuando el Spice y la super-
ficie lateral de la rafz se encuentran afectados por una lesi-
6n Gnica puede ser sondeada directamente desde el margen gingi
val es provable que se haya originado como absceso periodontal

PRONOSTICO.~ Hasta la Gltima década se consideraba que un abs-
ceso periodontal agudo tenfa un prondstico desfavorable.

Se cree actualmente que el pronfistico es mis favorable que el-
de un diente asociado a una lesifn periodontal ecrénica con una
topograffa similar dsea.
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Bl éxito de los abscesos pericdontales no dependen enteramente
de la agudeza o de la cronicidad de la lesién, sino en gran -~
parte de su localizacién y de la forma del drea de destruccién
fsea

Si el absceso se haya en una bolsa intrabsea, el prondstico es
favorable ya que en la meyor parte de los casos la terapéutica
logra su objetivo y el defecto 8seo es eliminado por neoforma-
¢ifn Ssea y nueva fijacién del diente.

El hueso se repara con mayor rapidez cuando la terapéutica si-
gue la fase aguda del absceso periodontal, localizado en un dg
fecto intradseo, que cuando la lesi6n se haya en fase crénica.

TRATAMIENTO.~ ( Ver en el capfitulo siguiente )
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DEL ABSCESO PERIAPICAL

Tratamiento del Absceso Periapical Agudo

Consiste en establecer un drenaje inmediato ya sea a través del
conducto, por una incisién o por ambas vias.

En los primeros estadfos del abscesc alveolar la simple apertu-
ra del conducto es suficiente para permitir la salida del pus.
Una vez obtenido el acceso se removerén los restos de tejido -~
pulpar con un tiranervios, el conducto radicular deberd dejarse
abierto durante unos dfas para permitir que drene ampliamente,-
no se colocard ningfin mediacamento, unicamente una bolita de al
god6n para evitar que se obstruya el conducto con los alimentos

En caso de extruccién del diente deberi desgastarse el antago--

nista para liberarlo de la oclusién.

Cuando se trata de un conducto estrecho y desfavorable para el-
drenaje o exista un edema grande debe hacerse una insicién pro-
funda en el punto m&s prominente de la tumefaccibn .

La insicifén se hard Gnicamente si los tejidos est&n blandos y -
fluctuantes ya que si la tumefaccién fuera dura significaria -~
gque el pus alin no se ha formado, por lo consiguiente no habrd -
nada que drenar.

Una vez establecido el drenaje los sfintomas agudos remiten répi
damente.

La terap&utica médica consigtird en la administracién de anti--
bi6ticos en especial ampicilina, eritromicina ( Ilotycin )}, sig
mamicina ( terramicina y oleandomicina ), doxicilina (vibramy--
cin ) y lincomicina, vacunas &cido ascorbico y a veceg antiin--—
flamatorios ( fibrinolfticos y antiistamfnicos ).



59

1a aplicacién de bolsas de hielo en la cara y de los colutorios
calientes bucales, tiene también valor terapéutico y evitard la
fistulizacién externa en algunos casos.

Para combatir el dolor, si los analgésicos de la serie salicfli
ca, pirazolonica y de la anilida resultan insuficientes, se ad~
ministratd darvén ( clorhidrato dextropropoxifeno ), y si es ne
cesario demerol ( meperidina ).

Tratamiento del Absceso Periapical Crénico

Eliminar la infeccién del conducto. Si existe una fistula é&sta-
cerrard tan pronto se logre la esterilidad del conducto, una =
vez limpio y sz2llado el ccnducto con un antiséptico o antibio6ti
co para disminuir la flora bacteriana.

Pron6stico favorable con una conductoterapia correcta para lo-=-
grar una buena osteogénesis y completa reparacién.

Pero si al pasar doce meses subsiste la lesifn se procede a ha-
cer cirugfa endodéntica { legrado periapicel y exepcioualmente~—
apicectomia ).
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TRATAMIENTO DEL ABSCESQO PERIODONTAL

Fase Aguda.

Prescripcién de Antibi6ticos.- El tratamiento de un absceso pe-
riodontal consiste en la prescripcién de un antibibtico y la -~
creacifn de un drenaje.

Suele prescribirse Tetraciclina, la penicilina es eficaz pero -
como es un medicamento peligroso, se usa inicamente en casos de
osteomielitis. La eritromicina es una droga alternativa Gtil en
casos de alergia a la penicilina.

Creacifn de un Drenaje.-~ Si un absceso produce una tumefaccién-
blanda con una zona central depresible, debe ser incidida y dre
nada sin embargo un &rea tumefacta no se incidir§ mientras el -
absceso a0 sea manifiesto y pueda evacuarse el pus.

Sobre la zona operatoria se aplica un anestésico t6pico y luego
se inyecta un agente anestésico local, por via submucosa, con -
una aguja de calibre 27 bien afilada. En la mucosa se inyecta -
una pequefia cantidad de solucién lentamente, pero se evita su -
introduccién en la cavidad del absceso, solamente se anestesia-
la fina mucosa alveolar del centro del absceso.

La incisién se hace rédpidamente con el bisturi de Bard-Parker.
Algunas veces es posible establecer el drenaje por 21 orificio
de la bolsa con una pegquefia cucharilla, una lima o un escario-
donto y en este caso, no se inyecta 21 agente anestésico, si -
no se aplica una soluci6n anestésica t6pica como cuandc se ~-
practica una escariodoncia subgingival.

Se eliminan leos restos de la bolsa ¥ se inicia el avenimiento--
del exudado. Este procedimiento suele ser mis Gtil en los absce
sos crdnicos que en los agudos.

El diente afectado puede estar aflojado y sobresalir en cuyo ca
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so debe ponerse una ferula y limarlo mara suprimir el contac--
to oclusal.

Fase Crénica

Después de remitir los sintomas agudos, el tratamiento del abs
ceso periodontal depende de la localizacidén y topoorafia de la
lesidn periodontal, de su accesibilidad, de la posibilidad de-
corregir los factores ambientales locales implicados en la for
macién del absceso y de la salud ffsica del paciente.

Las indicasiones para ciertos métodos terapéuticos dependen de
la morfologfia de la deformidad &sea asociada con el absceso.
El tratamiento se dirige a la eliminacién de la bolsa por neo-
formacién Gsea y nueva insercidn, es decir por la formacién de
nuevas fibras periodontales incrustadas en el nuevo cemento, o
por la produccién de una retraccidn selectiva.

El m&todo gueda determinado por la morfologfa del defecto Gseo
si la bolsa estf asociada con un créter, un hemiserto o un bor
de irregular, la retraccitn para eliminar la bolsa solamente -
puede lograrse por ostectomia, dando nueva forma al hueso en -
la base del defecto.

La nueva insercién es més favorable en el defecto intradseo cu
ya topografia es profunda y estrecha.

Los abscegos producidos en las bolsas interproximales pueden -
tener su origen en los defectos intradseos. Si no es asf la rx§
pida destruccidn 6sea causada por hueso esponjoso es destruido
mis rapidamente gue el cortical.
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CONTROL DE PLACA Y ELIMIMNACION DE FACTORES ETIOLOGICOS

La preservacién comienza con la salud utilizando mé&todos de -~
aplicacidén universal mis simple, como son cepillos de dientes-

y otros auxiliares de la higiene bucal.

CEPILLO DENTARIO.- Para que se obtengan resultados satisfacto~
rios se requiere de un cepillo dentario.

Los cepillos son de diversos tamahos, disefio, dureza de cerdas
longitud y distribuci6én de las cerdas.

Un cepillo de dientes debe limpiar eficazmente y proporcionar-—
accesibilidad a todas las &r=2as de la boca. La eleccidn es -
cuestidn de nreferencia personal. Se recomienda que las cerdas
sean parejas, se supone gue los extremos redondeados de las A
cerdas son mis seguros que los de corte plano con bordes cor--
tantes, pero esto se ha discutido ya que las cerdas planas se-
redondean lentamente con el uso.

Es preciso aconsejar al paciente que les cepillos deben ser -
reemplazados periddicamente, antes que las cerdas se deformen-
Hay tendencia de usar el cepillo " mientras dure ", lo cuél -
significa que ya no limpia con eficacia y qu2 puede ser lesivo

pvara la encfa.

CEPILLOS ELECTRICOS.- Son eficaces para individuos impedidos y
para la limpieza alrededor de aparatos de ortodoncia.

METODOS DE CEPILLADO DENTARIO.~- Existen varios métodos de cepi
llado dentario ( Bass, Charters, Fones, FisiolSgico, Stillman-
y Stillman Modificado, &ste dltimo es el que se emplea con ma
vor frecuencia.

Con excepcidn de los métodos abiertamente traum&ticos, es la -
minuciosidad, y no la técnica, el factor importante que deter-

mina la eficacia del cepillado dentario.

En todos los métodos, la boca se divide en dos secciones: se -
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comienza por la zona molar superior derecha y se cepilla por -
orden hasta que queden limpias todas las superficies accesibles

Método de Stillman Modificada.~ Es una accibn vibratoria combi-
nada de las cerdas con el movimiento del cepillo en el sentido-
del eje mayor del diente.

El cepillo se coloca en la linea mucogingival, con las cerdas -
dirigidas hacia afuera de la corona, y se activa con movimien--
tos de frotamiento en la encfa insertada, en el margen gingival
y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia la corona y
se vibra mientras se mueve el cepillo.

AUXILIARES DE LA HIGIENE BUCAL.- Para un mejor control de placa
el cepillado ha de ser complementado con auxiliares de limpieza
como son: Hilo dental, Limpiadores interdentarios, Aparatos de~
irrigacifn bucal y Enjuagatorios.

Hilo Dental.- Es un medio eficaz para limpiar las superficies -

dentarias proximales.
Hay varias maneras de usar el hilo dental, se recomienda cortar

un trozo de hilo { 90 cm. ) y envo.verse los extremos alrededor
del dedo medio de cada mano.

Pasar el hilo sobre el pulgar derecho y el fIndice izquierdo e ~
introducirlo a través del &rea de contacto de todos los dientes
con un movimiento vestibulo lingual firme, hacia atrés y adelan
te.

No se debe forzar bruscamente el hilo eon el &rea de contacto -
porque lesionarfa la encfa.

Limpiadores Interdentarios.- Los hay de caucho, madera y plésti
co.

Conos de caucho.- Vienen en el extremo del mango de algunos ce-
pillos. Cuando la encfa llena el espacio interdentario, el cono
de caucho se usa para limpiar el surco gingival en la superfici
@¢s proximales. El cono se coloca con una angulacién de 45° con-
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el diente. La punta se activa mediante un movimiento de rota---
ci6n, lateral o vertical, limpiando la superficie dentaria pro-
ximal y, al mismo tiempo, presionando contra la superficie gin-
gival y limpiandola.

Otros limpiadores interdentarios son: Palillos de madera ( Sti-
mudents ), Puntas de pléstico, y limpiapipos son fitiles en espa
cios demasiados pequefios para el cono de caucho.

Los limpiadores interdentarios también se usan para eliminar re
siduos en el perfodo gue sigue al tratamiento periodontal cuan-
do el estado de los tejidos no permite un cepillado adecuado.

Aparatos de Irrigacifn Bucal.- Proporcionan un chorro de agua -
fija o intermitente, bajo presifn, a través de una boquilla.

La presifn es creada por una bomba del aparato o gue se une a -
la llave del agua.

No produce dafo en los tejidos bucales blandos o duros © en res
tauraciones dentales. No desprende la placa de los dientes, pe~-
ro retarda la acumulacit6n de placa y cdlculos y reduce la infla
macién gingival y la profundidad de la bolsa, aumenta la quera-
tinizacién gingival y elimina bacterias de la cavidad bucal.

Es particularmente dtil para la limpieza alrededor de los apara
tos de ortodoncia y prétesis fija.

Enjuagatorios.~ Los enjuagatorios pueden ser usados como coad--
vuvantes del cepillado pero no como un substitutivo va que no -
es suficiente para mantener una buena higiene bucal.

Los enjuagatorios son generalmente, de gusto agradable, hacen -
sentir la boca limpia y eliminan parcialmente los residuos suel
tos de alimentos después de la comida pero no desprenden la pla
ca bacterlana, la reduce pero €sta es temporal y el uso prolon-
gado de un mismo enjuagatorio disminuye su eficacia.

No hay pruebas de que la disminucién de la flora microbiana bu-
cal sea beneficiosa.

Profilaxia Bucal.- Se refiere a la limpieza de los dientes en -
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el consultorio dental, y consiste en la remoci6n de placa, mate
ria alba, c8lculos y pigmentaciones y el pulido de los dientes-

Una profilaxis adecuada debe de incluir los siguientes puntos:

l.- Uso de tabletas o solucifn reveladora ( para detectar la -

placa ).

2.~ Eliminacién de placa y cdlculos ( supragingivales y subgin-
givales ) y otras substancias acumuladas en las superficies
dentarias con instrumental adecuado.
Se recomienda sostener los instrumentos como una pluma en--~
Jtre el dedo Indice y medio a la altura del tercio medio del
mango, los movimientos deben ser Gnicos, bien dirigidos en-
direccibn vertical, horizontal o curvos siquiendo el contox
no del diente o margen gingival.

3.~ Limpieza y pulido de los dientes.~- Los dientes se limpian y
pulen mediante ruedas de cerda o tazas de.caucho con una -
pasta pulidora ( silicato de circonio mejorado ).

Se irriga la boca con agua tibia para eliminar residuos y
volver a pintar con solucifin reveladora para detectar la

placa que no fue detectada.
4.~ Se examinan las restauraciones y pr6tesis y corregir marge-
nes desbordantes y contornos proximales de restauraciones,
CONTROL DE PLACA
El control de la placa tiene tres finalidades importantes:
1.~ En la prevenci6én de la enfermedad gingival y periodontal
2.- Como parte crftica del tratamiento periodontal

3.~ En la prevenci6n de la recurrencia de la enfermedad en la -
boca tratada.



66

La finalidad del control de la placa es la salud bucal y no sim
plemente el desarrollo de la habilidad manual abstrayendoce ali-
tratar de imitar las técnicas de higiene bucal que pierden de -

vista sus prop8sitos.

Localizacidén de la placa.~ Es difficil ver cantidades peguefias -~
de placa pero acumulaciones mds intensas aparecen como un mate-
rial gris amarillento o blanco ( materia alba ) acumulados so--
bre los dientes.

El paciente deberd eliminar la placa con su cepillo mostrandole
como cepillarlos con mayor eficacia, destacando la palabra "lim
pieza" v no cepillado. Es mejor que los pacientes se concentren
en limpiar los dientes y no en aprender una téfcnica de cepilla-
do.

El paciente deber& limpiar sus dientes por lo menos dos veces -
al dfa, después de las comidas, en un tiempo mfnimo de cinco -
minutos. Paciencia y repeticién son los secretos de la ensefian-

za de higiene bucal.

Control de placa mediante la dieta.- Hay que aconsejar al pa~--~
ciente que incluya alimentos fibrosos duros en su dieta, parti-
cularmente al final de las comidas ya que reducen la acumula---
cién de placa y problemas parodontales en superficies expuestas
a su accidn de limpieza mecdnica durante la masticcocién.

Asimismo proporcionan una estimulacién funcional del ligamento-
periodontal y hueso aiveolar. Las dietas blandas conducen a una
mayor acumulacién de placa y formacién de c8lculos, gingivitis-
y enfermedad periodontal.

La limitacién de la ingestién de azlcar y alimentos endulzados-
con azficar ayuda a disminuir la formacién de placa, es preciso-
instruir al paciente respecto a ello.

La educacién de los pacientes en el sentido de gque hagan visi--
tas peri6dicas al dentista constituye una medida preventiva im-

portante.
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ELIMINACION DE BOLSAS

La eliminacién de la bolsa como el tallado de un diente careado
para una restauracifn es preciso tener un plan de procedimien--
tos antes de comenzar la operacién:

La eliminacifn de la bolsa debe ser sistemdtica y comenzar en -
una zona y seguir un orden hasta tratar toda la bhoca.

Por lo general el tratamiento comienza en la zona molar superi-
or derecha, salvo que haya urgencia en otro sector.

El campo se aisla con rollos de algodén o trozos de gasa y se -
pincela con un antisé&ptico suave como mertiolate o metaphen.
Durante el procedimiento de raspaje y curetaje se limpia la zo-~
na intermitente con torundas de algodén saturados con una mez--—
cla de partes iguales de agua tibia y agua oxigenada al 3 % (no
se usan antisépticos fuertes porqgue pueden retrasar la cicatri-
zacidn) .

Por lo general se utilizan antisépticos t6picos en la elimina--
cibén de bolsas someras pero para bolsas profundas se aconseja -
una anestesia m&s profunda por inyeccién.

La remoci6n de cilculos supragingivales no requiere anestesia -
va que se hacen con un mfnimo de molestias. La anestesia puede -
fomentar el alivio en los tejidos.

Eliminese los cilculos y residuos visibles con raspadores super
ficiales lo cuel trae como consecuencia la retraccién de encfa-
debido a la hemorragia. fe introduce un raspador profundo hasta
el fondo de la bolsa, inmediatamente del borde inferior del cil
culo y se desprende &ste. Se usan azadas para la eliminacién de
depBsitos profundos de cemento necrbtico y el alisamiento de --
las superficies radiculares que se realiza por medio de cureé~--
tas.

Una vez eliminados los cé&lculos subgingivales, la flora bacte--
riana de la bolsa periodontal disminuye. La remocidén de cemento
y dentina necr6tica junto con la elimipacién de los irritantes-
locales repara la rafz para que deposite tejido conectivo nuevo
sobre una superficie avivada.

La eliminacién del revestimiento interno de la bolsa y la -
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adherencia epitelial es un procedimiento en dos etapas.

Se introduce la cureta a modo de que tome el tapfz interno de -
la pared de la bolsa y se desliza por el tejido blando hacia 1la
cresta gingival.

La pared blanda se sostiene con presifn digital suave sobre la-
superficie externa, después se coloca la cureta por debajo del-
borde cortado de la adherencia con un movimiento de pala o cu--~
chara hacia la superficie del diente.

El curetaje elimina el tejido degenerado y crea una superficie-
de tejido conectivo cortado y sangrante.

La hemorragia origina la contraccién de la encfa y la reduccién
de la profundidad de la bolsa, y facilita la cicatrizacién al -
eliminar los tejidos fisulares.

La superficie radicular y corconaria adyacente se pule con tazas
pulidoras de goma con circate mejorado o una pasta de piedra po
mex fina con agua.

. .
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FARMACOLOGIA Y TERAPEUTICA DE LOS ANTIINFLAMATORIOS

ANALGESICOS Y ANTIBIOTICOS

Ante un traumatismo accidental, un traumatismo dirigido y provo
cado con fines guirrgicos o un traumatismo infeccioso, los te-
jidos orgé&nicos responden de inmediato con una reaccifn inflama
toria, con fines defensivos.

Es por eso que al practicar la cirugfa periapical al igual que-
en cualguier tipo de cirugfa maxilo facial serd conveniente pre
venir y tratar ésta posible reacci6én inflamatoria con los sigui
entes objetivos:

«1.- Disminuir o evitar el dolor y otras molestias subjetivas
2.~ Evitar el edema o que al menos sea de poca intensidad
3.~ Facilitar la cicatrizacién

4.~ Eliminar los exudados, coaqulos y pus para favorecer los -
procesos de regeneracidn

5.~ Incorpovar en un minimo de tiempo al paciente a su vida nor

mal

En complicaciones periapicales infecciosas del diente con pulpa
necrbtica, absceso alveolar acudo, granuloma reactivado, osteo-
periotitis supurada, osteoflemén, absceso periodontal, serdn -~
aplicables los fines ya citados siempre y cuando sea como com--
plemento de la terapedtica antiinfecciosa habitual y de estable
cimiento de un drenaje pulpar.
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Principales o posibles indicaciones en endodoncia son:
1.- Trastornos infecciosos periapicales
2.- Pre y postoperatorio de intervenciones quirtirgicas
3.~ Traumatismos corales diversos
4.- Uso t6pico en conductos radiculares
La terapéutica antiinflamatoria se administra por lo comidn a la

vez que una terapdutica antibiética racionai y bien planificada
tanto para prevenir como para combatir la infeccifn si la hubie

ra.

ANALGESICO
Son drogas capaces de aliviar el dolor, son de dos tipos:

a) Los hipoanaig€sicos que ademfs provocan suefio, y pcr lo gene
ral provocan farmacodependencia

b) Los antipireticos analgésicos que provocan descenso de la ~
temperatura. no ﬁroducen farmacodependencia y poseen la pro-
piedad de innibir procesos infiamatorios

ANTIINFLAMATORIOS

5i bién la inflamaci6n es un preoceso defensivo protector y loca
lizador de los factores patégenos, frenar esto se logra con las
drogas antiinflamatorias, las cuales hay de dos tipos:

l.~ Drogas que actfian especfficamente en algunos procesos infla
matorios~antiinflamatorios especfficos como la Colchicina,-
que actda fnicamente en la artritis gotosa.
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2.~ Antiinflamatorios no especificos
A).-Antiinflamatorios no esteroides antipirético analgésico
a) Los salicilatos
b) Los antipiréticos analgésicos antiinflamatorios ao-
salicflicos

B) .- Enzimas antiinflamatorias
a) Enzimas proteolfticas, animales vegetales
b) Agentes fibrinoliticos: estreptoquinasa-estreptodor
nasa

SALICILATOS

8¢ denomina salicilatos a los derivados del &cido salicflico.
El &cido salicilico y sus derivados se preparan por sintesis, -
el primero a partir del fenol y los otros por transformacién -

quimica de aquél.
Los salicilatos se clasifican en cuatro grupos:

a) Tos salicilatos inorgénicos como el de sodio sustancia solu~
ble y fdcilmente ionizable con produccién del ién salicilico

b) Acido acetilsalicflico o aspirina
¢} Salicilato de metilo
d) Salicilamida

Accién Antipirética.~ Todos los salicilatos poseen la misma ac-
¢idn, su actividad antipirética es mds intensa con la aspirina-
que con los otros medicamentos.
Estas drogas antipiréticas provocan el descenso de la temperatu
ra en los animales y personas febriles actuando sobre el centro
termoregulador del hipot&lamo.

Accién Analgésica.~ Los salicilatos son capaces de aliviar cier



tos tipos de dolor especialmente el gue nace en las estructuras-
somiticas como en misculos, nerxrvios, dolor dentario y cefalea, -
mientras que el dolor visceral es poco influido.

Accibn Antiinflamatoria.- En el hombre la accifn antiinflamato--
ria se observa en los procesos reumiticos crénicos, de tipo in-~
flamatorio como la artritis reumatoidea en que no solo disminuye
el dolor, si no la tumefaccidén y rigidez articular, la més em-—-

pleada es la aspirina.

Absorcifn, Destino y Excrecifn.- Por via bucal los salicilatos -~
se absorben rédpidamente en el estbmago ( intestino delgado ).
Despu€s de la ingestifn de salicilato ( 6 grs. ) el nivel en san
gre ya es alto en 30 min. alcanzando el miximo de 2 a 3 horas pa
ra descender luego habiendo aln concentraciones registrables a ~
las 24 horas.

Los salicilatos se excretan por el rin6n, lo que comienza a los-
10 6 15 win. v si se administran dosis diarias, la mitad de la -

cantidad ingerida se excreta en 24 horas y el resto en 48 horas-

més.

Intoxicacifn.~ La intoxicacifn por salicilatos se debe a la medi
cacién con dosis excesivas, tentativas de suicidio o bien por -~

accidente.

Contraindicaciones.~ El1 &cido acetilsalicflico no se debe admi--
nistrar en personas con dlceras gastroduodenal y en los alergi--
cos a estas drogas. Se debe utilizar con sumo cuidado en perso--

nas asmiticas.
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ANALGESICOS ,ANTIPIRETICOS, ANTIINFLAMATORIOS NO SALICILICOS

Son drogas, todas de origen sintetico cue corresponden a una se-
rie de grupos pequenos.

1.~ Pirazolonas cetonas derivadas del pirazol
a) Antipirina o Fenazona aminopirina aminofenazona
b) Fenilbutazona { Butazolidina ) y su sal sbdica; soluble--
y la oxifenbutazona ( tanderil )}, ambas pirazolidinadio--
nas con dos funciones ceténicas.

2.~ Derivados del Paraminofenol gue deriva a la vez de la anili-
na usanse en la actualidad la fenacetina o acetofenitidina.

3.~ Indoles e Indazoles: la indometacina ( Indocid )

4.~ Acidos Arinlantranflicos
a) Acido nifl@mico
b} Acido mefenaminico

5.~ Acidos ArilacS&ticos
a) Al ofenaco
b) Acido metiazinico

La accién de estos fArmacos es semeja“te a la de los salicilatos

Accién Antipirética.- Bstas drogas disminuyen la temperatura or-
génica en los casos de fiebre por aumento de la termdlisis; vaso
dilatacidén cutanea y sudoracién, su mecanismo es parecido a los-

salicilatos.

Accién Analgé&sica.- Estas drogas son capaces de aliviar el dolor
correspondiente a las estructuras somdticas, fracturas, postopo-
ratoric, postparto y poca influencia sobre el dolor visceral.

Accidn Antiinflamatoria.- Tiene la misma accién de los salicila-

tos ya descritos.
En el hombre, las dosis corrientes no modifican la funcién del -~

sistema cardiovascular, como no sea reduccién de la funcién car-
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diaca cuando desciende la temperatura en los pacientes febriles
La mayoria de estas drogas pueden actuar como irritantes y pro=-
vocar delor epigédstrico, nfuceas y vémito por admistracién con-

tinua,

Absorcibn Destino y Excrecifn.- Todos los antipiréticos analgé-
sicos se absorven bien cuando se sumistra por via bucal, por -
via rectal. Lo gque puede ser una ventaja para les pacientes que
sufren transtornos gédstricos, y por via parenteral los prepara-
dos solubles come la dipiorona y la fenilbutazona sédica.

Se excretan por el rifidn,

Contraindicaciones.~ La fenilbutazona vy la oxifenilbutazona es—
ta contraindicada en la gastritis, Glcera gastroduodenal activa
o bien anterior, dafio hepfitico o renal, presencia de edema, in-
suficiencia cardiaca, alergia a dichas drogas, afecciones heméi-
ticas especialmente con valores disminuidos de leucocitos.

Los derivados del para-amino fencl no deben sumistrarse cuando-
exista anemia y en los estados de anoxia- origen pulmonar, car-
diaco.

Los Indoles, &cidos arilantranflicos y &cidos arilacéticos no -
se utilizan en pacientes con dlcera gastroduodenal activa y dia

rrea.
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ENZIMAS ANTIINLAMATORIAS:
ENZIMAS PROTEOLITICAS VEGETALES

Origen.~ Con el fin de reemplazar las enzimas proteolfticas pan-
crefticas~ tripsina y quimiotriosina en su uso como antiinflama-
torios se han introducido enzimas proteolfticas de origen vege--
tal siendo la mds importante la bromelaina o concentrado de pro~
teasas vegetales ( Ananase ), del tallo del anani y las enzimas-
proteoliticas de Carica papaya ( tromasin ) principalmente papa-
iva, extraidas del fruto de la papava.

Tripsina v Quimiotripsina {( origen animal ).~ Se obtienen del -
péncreas de ternera segln Ciufreda y Bandettini de Tuxin estas -
enzimas pancredticas proteoliticas aceleran la cicatrizacidn por
lisis de los tejidos necrosados, al mismo tiempo que respetan -~
los vivos.

La tripsina actGa escindiendo los aminofcidos aliffticeos ( lisi-
na, argenina e histidina ), mientras gue en la quimiotripsina -~
escindird los de la serie aromatica ( terasina, triptofano, fe--

nilalanina etc. )

Se han empleado e¢n diferentes intervenciones orales { Ambozin }-
con buen resultado y se recominda usarlas antes de la operacién-
y evitando su empleo en todas las enfermedades hemorragiparas, -
hepdticas y pancréaticas.

Estas pueden combinarse con antibidticos.

Papaina ( enzima vejetal ).- Que al despolimerizar las proteinas
aumenta la permeabilidad celular, facilita la fisiologfa normal-
y la reparacién histica.

Promueve la cicatrizacidn v reduce el edema y el dolor y no pro-
voca reacciones secundarias o de sencibilidad. (Metron y Harton)

Magnes observS algo similar era eficaz en disminuir o evitar el
edema, la inflamacidén, y el dolor, el trismus a la dosis de una
tableta por hora desde la intervencién hasta la mafiana siguien~
te y luego cuatro diarias. Puede sex combinado con antibidticos
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Ananasa.- Es una proteasa vegetal obtenida de la pifa denomina-
da Bromelafna o Bromelia, gue actda de manera similar a la ante

rior.

ESTREPTOQUINASA ¥ ESTREPTODOEPNASA.~ Son enzimas obtenidas de ~
los cultivos de ciertas cepas de estreptococos ( Streptococus ~
hemolyticus } aungue ambas enzimas son proteolf{ticas, actuan co
mo fibrinolftico de manera indirecta, activando el plasminogeno
normal de la sangre y transformandola en plasmina que a su vez-
provocarfa la fibrinolisis.

Ambos pueden ser utilizados para remover codgulos, exudados fi-
brinosis purulentos de procesos inflamatorios y asfi facilitar ~
la accidén de los agentes antiinfecciosos ( tanto naturales orgd
nicos comoe los antibifticos ) y mejora la repcracién histica.
No actian sobre tejidos vivos. Este producto se ha experimenta-
do con antibi6tico obteniendose buenos resultados.

(
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ANTIBIOQTICOS

Se hari a continuacién un breve resumen de los principales anti-
bibticos conocidos hasta la fecha. Que estédn indicados utilizar-
los en ambos abscesos ya mencionados, y en seguida se expondrd -
la farmacologfa y terapetitica.

Antibibtico.~- Se define como una sustancia quimica derivada o -
producida vor microorganismos que tienen la capacidad a bajas -
concentraciones de inhibir el desarrolle a destruir bacterias y-
otros microorganismos.

Mecanismo de Acci®in de los Antibidticos

1.~ Inhibici6n de la sintesis de la pared celular { penicilina,-
cefalosporina, bacitracina )

2.- Lisis de la membrana celular ( polimixina B, colistina )
3.~ iInhibicién de la sintesis protefca ( clorafenicol, tetraci~-
clina, ustreptomicina, kanamicina, rifampicina, lincomicina,

eritromicina )

4.~ Inhibicibn de la sfintesis de los fcidos nucléicos ( grisero
fulvina ) actua sobre el dexosirribonucleico



CLASIFICACION DE ANTIBIOTICOS

Antibiéticos de espectro reducido:

Betalactamicos

Azlcares Complejos

Azficares Complejos

Polipeptfidicos

Rifamicina

Pendicilina

Cefalosporina

Estreptomicina
Kanamicina, Neomicina
Paromicina o Aminocidina
Gentamicina

Lincomicina

Clindamicina

Polimixinas, Colistina

Bacitracina, Tirotricina

Rifamicinas SV rifampicina

Antibidticos de espectro amplio

Tetraciclina

Clorafenicol

Macré6lidos

Doxicilina
Terramicina
Tiafenicol
Eritromicina

Oleandomicina
Espiramicina

78
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PENICILINA

La penicilina es el nombre aplicado a un grupo de substancias an
tibibSticas producidas por varias especies de hongos pertenecien-
tes al género Penicillium, especialmente al P. notatum y P. -
Chrysogenum.

Todas las penicilinas poseen un niicleo quimico comiin, el &cido -
penicilanico formado por la unién de un anillo B-lactamico Tetra
gonal y una pentagonal de Tiazolidina.

La penicilina, segfn la presencia de diferentes cadenas y por -~
formar sales con metales y bases orginicas por ser un &dcido car-
boxIlico pueden clasificarse segfin su origen, y por sus propie--

dades.

Penicilinas Naturales.- G, X, F v K. La mis conveniente por su -
fabricaci6n es la penicilina G © bencilpenicilina.

Penicilinas Sinté&ticas.- Que es derivada de la penicilina G. La-
penicilina por ser un &cido carboxflico da dos sales:

1) Sales solubles de los metales alcalinos. penicilina G s&dica~
y la penicilina potédsica de accibn r8pida y corta

2) Sale muy poco solubles de accién lenta y prolongada penicili-
nas de deposito
1) Benicilpenicilina procafina o penicilina G procafna, Unién-
de la penicilina G y el anesté&sico local procafina, siendo-
un compuesto poco soluble, muy usado.

b} La penicilina G benzatina o bencilpenicilina benzatina -
{ benzetacil L. A. ), combinacifn de dos moleculas de peni
cilina G y una de dibenciletilenodiamina, siendo el prepa-
rado de deposito de efectos més prolengados debido a su ca
si completa insolubilidad, al extremo que la accién de una
inyecci6n puede prolongarse hasta dos meses.
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Penicilinas Biosinteticas, Penicilinas Acidoresistentes

El agregado del &dcido fenoxiacético en los cultivos del Penici--
1lium Chrysogenum. Se obtiene la fenoximetilpenicilina o penici-
lina V, que es insoluble en medio &cido y soluble en medio alca-
lino, por lo cual no destruye el jugo géstrico, por via hucal, -
junto con la Fenoximetilpenicilina potdsica forman las penicili-~
nas &cidoresitentes.

Actualmente hay penicilinas semisintéticas a partir del &cido -
6 aminopenicilinico { obtenidos de la fermentacifn de Penici-~=—-——

llium Chrysogenum ).

1.~ Penicilinas penicilinasarresistentes
a) Meticilina sb6dica o Dimetoxifenilpenicilina sédica ( pena
ureus ) inestable en el medio &cido por eso requiere via-

parenteral.

b) Oxacilina s6dica { Resistopen ) nés potente que la ante--~
rior &cidorresistente y se puede usar por via bucal en in

fecciones estafiliceocicas.

c) Dicloxacilina s&dica ( Diclocil ) méds poteate que la ante
rior mejor absorcién por via bucal.

2.~ Penicilinas de Amplio Espectro

La introduccidn de un radical amino { NH, ) en el puente ~etalf~
nico de la cadena lateral de la penicilina G bencilpenicilina =~
produjo una penicilina semisintética con actividad contra bacte-
rias gram-negativas y como conseiva el espectru antimicrobiano -
contra la flora gram-positiva se le considera como una penicili-
na de espectro amplio.

a) Ampicilina ( Principen, Penbritin } & aminobencilpenicili
na, derivado amfnico de la penicilina G que es &cido re--
sistente y puede usarse por boca mientras que la ampicili
na s&dica ( Principen, Penbritin ) se emplea por via pa--

renteral.
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b) Amoxicilina ( Amoxidal ), p~hidroxiderivado del anterior-

y de mejor absorcifn digestiva.

¢) Metampicilina sédica ( Ocelina }, metilaminopenicilina de

mejor absorcién que la ampicilina.
d) Carbecilina dis6dica ( Pyopen ) requiere via parenteral.
e) Pivampicilina { Centurina }.

f) Hetacilina potésica ( Versopen ) se absorve por via bucal

Y parenteral.

Invitro.- La penicilina es activa especialmente sobre las bacte-
rias grampositivas, ¢ocos y basilos, algunos basilos gramnegati-
vos , también son sencibles algunos pocos basilos gramnegativos,
lo son @scasamente las actinomycetas y espiroguetas.

Absorcibn.- Via intramuscular la absorcién es répida y los nive-
les de sangre alcanzan un méximo de 15 a 30 min. con duracidén de
dos horas ( penicilina G bencilpenicilina ), por via intravenosa
la concentracién sanguinea de inmediato es alta, mixima a los -~
5 min. y con una concentracién del doble de la obtenida, con la-
via intramuscular con la misma dosis siendo la caida m&s ré&pida-
que por esta iltima via y el nivel a los 60 min. es »hajo, por lo
que exige la infusidn intravenosa continua.

Por su excresidn répida por el rifién de las sales solubles se -
han tratado de reemplazarlas por las penicilinas de deposito.

La primera de las utilizadas fué la penicilina G procaina que,--
por via intramuscular en suspensidn acuosa 0 aceitosa da lugar--
a concentraciones en la sangre desde las dos horas después de la
inyeccién hasta doce horas -100,000 UL ( 100 mg. ) a 24 horas -
-300, 000 UI ( 300 mg. )} - en suspensién acuosa - 96 horas en -~
suspensién nleosa.

ILia penicilina G benzatina es un preparado insoluble, estable en
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suspensifn acuosa y que,inyectado por via intramuscular, da ori-
gen a niveles sangufneos gue duran dos semanas -dosis de 600,000
UI ( 500 mg ) y adn semanas ~1,200,000 UI ( 1 g}

La meticina s6dica posee las caracterfsticas de ls penicilina G-
por via intramuscular, con niveles sanguineos convenientes cada-
4 a 6 horas - dosis de 1 g. : lo mismo sucede con la dicloxacili
na sédica, ampicilina s6dica, la metampicilina sb6dica y la heta-
cilina potdsica, con niveles convenientes cada 4 a 6 horas -do--
sis de 250 a 500 mg -.

Las concentraciones sanguineas obtenidas con la misma dosis son-
mayores con estas drogas que con la penicilina G; con la metampi
cilina son algo m&s elevadas que con la ampicilina; la hetacili-
na produce niveles mds bajos que la ampicilina pero més sosteni-

dos.
Intuxicaciones

a) Son los antibiSticos menos téxicos canaces de producir reac--
cionan adversas.
La hipersencibilidad alérgicas gque se producen en todos los -
tipos de penicilina. Se presenta en pacientes alérgicos, se -
manifiestas por reacciones inmediatas entre los 5 seqg. y 60 -
min. despu€s de la administraci6n, consiste en urticaria, ede
ma angioneurStico gue se extiende a la alotis accesus asmiti-
cos con disnea; shok anafildctico, se presenta con debilidad-
palpitaciones, opresién precordial, sudor frfo cafda de la -
presibn arterial, convulsiones y muerte.

b) Reacciones tardias aparecen entre 5 y 14 dfas después de su -
administracién, trastornos cutaneos, urticaria, erupciones -
morbiliformes, albuminaria, hematuria y terminan en una anu=--

ria mortal.
En general los accidentes alérgicos ceden con la supresién -

del tratamiento.
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CEFALOSPORINWAS

Se obtienen del géneroc Cephalosporium C. Salmosymetatum estructu
ra semejante a la penicilina el nidcleo guimico comfin es el &cido

cefalosporinico, por su origen se divide en: Naturales y Semisin

téticas.

Naturales.~ Proceden de cultivos de hongos del género cephalospo
rium se extraen una serie de antibiéticos cefalosporinas N, P y-
C que no se utilizan en terapelitica por no tener accién antibac-

teriana potente.
Cefalosporinas Semisintéticas

a) Cefalotidina s&dica ( Keflin )
b) Cefaloridina ( Ceflorin )

c) Cefapirina sédica ( Cefatrexil )
d) Cefalexina ( Keforal )

e} Cefradina ( Velocef )

Las tres primeras requieren administracién parenteral, las res--
tantes se absorben bien por todas las vias.

Indicaciones.~- Se uiilizan con pacientes alérgicos a las nenici-
linas ‘o cuando &stas no actdan en forma satisfactoria, es el an-
tibif6tico de sequnda eleccidn.

En abscesos, infecciones cavitarias, heridas graves infectadas,-

veritonitis etc.

Contraindicaciones.~- En pacientes alérgicos pueden producir reac
ciones de hipersencibilidad a la cefalosporina, se deben emplear
con cuidado en lesiones renales nefrotoxicas y estd contraingica
da en la insuficiencia renal con azoemia,
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ANTIBIOTICOS AMINOGLUCOSIDOS

Estreptomicina.~ Se extrae de la actinomiceta Streptomyces Gri--
seus es un aminoglicido bdsico formado de estreptidina aglucona-~
y la estreptobiosamina es una base fuerte y forma sales de las -
empleadas en sulfato.

Es activa contra bacterias grampositivas y gramnegativas, dicho~
antibidtico no actfia sobre la espiroqueta, ricketsias, virus ni-
protozoarios.

La estreptomicina actda especialmente sobre bacterias suscepti--
bles a la penicilina, es Gtil la asociacién de ambas porque pro-
vocan sinergismo, porgue la accién de uno de estos antibifticos-
sobre un germen es aumentada por el otrc aungue este Qltimo no -
actue sobre el germen.

Actida sobre gramnegativos y pocos en grampositivos, Neisseria, -
Salmonella, Escheriguia Coli.

Todos los microorganismos susceptibles a la estreptomicina pue--
den adguirir resistencia tanto in vitro como in vivo a la misma,
en grado muy superior a lo que sucede corn la penicilina.

Indicaciones.- La indicacidn principal de la estreptomicina es -
la tuberculosis. Siempre se debe asociar a otros antibifiticos -
quinioterdpicos para evitar el desarrollo ripido de la resisten-

cia bacteriana.

Intoxicacién.~ En la estreptomicina al icual que en la penicili-
na provocan reacciones de hipersencibilidad.

El tratamiento consiste en la supresién de la drrga y medidas -
sintomiticas - antihistamfnicos y corticoesteroides para las -

erupciones,

Contraindicaciones.~ Se deben emplear con sumo cuidado en pacien
tes con insuficiencia renal, ni en ancianos en la que la funcién
del rifiSn puede ser defectuosa.

No se debe emplear en pacientes recientemente anestesiados en =
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los gque se utilizd drogas curarizantes y en los afectados de ==~

miastemia grave.

ANTIBIOTICOS AMINOGLUCOSIDOS PROPIAMENTE DICHOS

Los antibiéticos aminoglucosidos propiamente dichos se obtienen-
de actinomicetas siendo las princinales:

a} Kanamicina ( Cristalomicina )
b) Neomicina ( Neomas )
¢} Gentamicina

Tienen accidn bactericida, es semejante a la estreptomicina. To~
cdos se emplean en forma de sulfato. Como sucede con la estrepto-
micina, se absorven muy poco en el tracto digestivo.

Por lo contrario se absorben perfectamente por via subcut&@nea e-
intramuscular.

Intoxicacifn.- Con la Kanamicina despué€s de la administracién de
un total de 20 a 40 g. aparecen trastornos auditivos, nefrotoxi-
cidad, albuminaria, oliguria wor lo general reversibles y pares-
tesias, cefalea, diarrea etc.

La Neomicina, por via bucal ( la dnica empleada ) es capaz de -
producir trastornos gastrointestinales, exige la supresién de la

droga.

Indicaciones.- Se emplean para producir efectos sistémicos- aque
llos que pueden administrarse por via parenteral -y locales, en-
la piel mucosa e intestino, en las bacterias susceotibles a -
ellos. En infecciones respiratorias, septicemia, diarrea infan--
til, infecciones urinarias etc.

Contraindicaciones.~ La via parenteral debe utilizarce con mucho
cuidado en los casos de insuficiencia renal.
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ANTIBIOTICOS, AZUCARES COMPLEJOS, LINCOMICINA Y CLINDAMICINA

a) Lincomicina
b) Clindamicina ( Dalacin ) é&sta se obtiene de la anterior

.
Ambas se absorben bien en el tracto gastrointestinal por via in
tramuscular. Abarca algunas bacterias grampositivas como el esta
filococo ( incluyendo el resistente a la penicilina, tetracicli-
na, cloranfenicol y eritromicina ), estreptococos.

Indicaciones.~ Estos antibifticos se emplean en las infecciones-
estafilocécicas, osteomielitis, neumonfa, celulitis, bronguitis-
aguda, amigdalitis, faringitis etc.

En reemplazo de la penicilina cuando los gérmenes productores de
dichas enfermedades son penicilinorresistentes o los pacientes -
son alérgicos a la penicilina.

Intoxicacién.- Son drogas poco t6xicas y pueden producir nau---
seas, vbmitos, cSlicos, disminucidn de la presién arterial.
Todas estas molestias ceden cuando es reducida la dosis o se su
prime el medicamento.

ANTIBIOTICOS POLIPEPTIDICOS

La m&s utilizada es el sulfato de polimixina b, la menos téxica
la colistina précticamente es igual que la anterior.

Los polipeptidicos por via bucal no producen trastornos debido-
a la escana absorcitn de ellos, por via intramuscular pueden -
producir molestia al rededor de la boca y extremidades, mareos,

somnolencia etc.

Como estas alteraciones se suprimen cuando se deja de sumistrar
el medicamento, cuando ne se hace asf pueden originar efectos -~
téxicos a nivel renal cuando han sido absorvidos, en la aplica-

cién t6Spica no producen molestias.
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RIFAMICINAS

De las rifamicinas encontramos la A. B. C. D. E., que se extraen
de los cultivos del Strptomyces mediterranei.

La B resultS la m&s activa la cual por oxidaci6n, hidr&iisis y -
reduccién dié la rifamicina SV s6dica ( Rifocina ), producto se-
misintético m&s potente que la anterior pero que requiere la via
parenteral para su administracién cosa que no sucede con la ri--
fanpicina ( Rifadin ) producto semisint&tico que se obtiene del-
anterior. Muy activo por via bucal.

La rifampicina por via bucal se absorve perfectamente en el trac
to gastro intestinal y su actividad es précticamente la misma, -
en dosis similares que por via parenteral.

Intoxicacidén.- Son drogas poco téxicas.

Indicaciones.~ Se emplea en la neumonfa, bronconeumonfa,erisipe-
la, abscesos, osteomielitis, endocarditis etc.

ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO
TETRACICLINAS

Las tetraciclinas comprenden tres substancias naturales:

a) La clortetraciclina ( Aureomicina )

b) Demecloxicilina ( Ledermizina )} cue se extraen del Streptouny-
ces aureofaciens

¢) Oxitetraciclina ( Terramicina ) que se obtiene del Strptomy--
ces rimosus

Dos semisinté&ticas
La tetraciclina ( Acromicina y Abramicina ) con sus derivados, -

principal droga del grupo que se obtiene por desclorinacidn de -
la clorotetraciclina y tambi&n de la cepa de la Streptomyces -
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aureofaciens y la doxiciclina ( Vibramicin ).

Su accién farmacolfgica.- De estos antibifticos de amplio espec-
tro abarcan bacterias grampositivas, gramnegativas, rickettsias,
" virus grandes " y protozoarios, también es activa en algunas -
espiroquetas ( como sffilis, borrelia recurrentis etc.

Las tetraciclinas pueden desarrollar resistencia bacteriana cru-
zada entre ellas semejantes a la penicilina aunque m&s lentamen-
te y nunca con la inteucidad de la estreptomicina.

Accifn sobre el organismo.- Producen en general pocos efectos -
sistémicos la inyeccifn intravenosa no modifica la presién arte-
rial ni la respiracibn y se requiere dosis muy elevadas ( alredge
dor de 200 mg/kg ) para provocar la muerte, paro respiratorio, -
previa produccifén de convulsiones.

Absorcidn, Destinoc y Excrecibn.~ Por via bucal las tetraciclinas
se absorven lentamente a nivel del estémago y sobre todo en el -
integtino delgado; la concentracién sangufnea méxima se produce-
a las 3 - 6 horas con una administraci6én de c/6 horas.

Por via intramuscular y subcut&n=a la aborcibn de la tetracicli-
na es completa, concentracifén sangufnea maxima de los 60 a 90 mi

nutos.

Por via intravenosa se obtiene una concentracién sancuinea alta-
10 mg/ml, mantiene valores importantes de 12 a 24 horas con una-
sola inyeccidn.

Una vez absorbidas las tetraciclinas pasan al torrente sanguineo
donde circulan cowbinandose f&cilmente con las protefnas del -
plasma, se distribuyen r&pidamente por higado, rifién, pulmones,-
corazén, misculos y vasos, pasan ~ los lfquidos del organismo.

Intoxicacién.~ Las tetraciclinas no son sustancias inocuas, sien
o capaces de producir reacciones adversas, algunas graves y aln
mortales.

Administrados por vfa bucal pueden causar, por irritacién , ar--
dor epigdstrico, anorexia, nduseas, vémitos y a veces diarrea.
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Se obvian estos trastornos por la administracidén de las drogas-
con leche, perc no deben suministrarse antidcidos del tipo hi~~
dréxido de aluminio, ya gque las precipita y reduce su absorcidn

La administracién intramuscular de las tetraciclinas da lugar a
dolor e induracidén local.

La via intravenosa es capaz de producir flebitis, lo que puede-
evitarse usando soluciones diluidas no mayores de 1mg por ml.

Las tetraciclinas especialmente por via intravenosa y en muje-
res embarazadas, son capaceg de producir con dosis elevadas le
siones hepAticas que se caracterizan por ictericia, vdmitos y-
depresién nerviosa hasta llegar al coma.

En los nifios cuando la madre ha recibido tetraciclinas después
del quinto mes de embarazo ~ calcificacifn dentaria fetal o bi
en cuando el recién nacido ha sido tratado con dichas drogas—
pueden aparecer los dientes de color amarillo porgue la tetra-
ciclina se incorpora al esmalte y dentina dentarios.

La sensibilizacién alérgica, que es cruzada entre las distin--
tas tetraciclinas.

El trataminto ccnsiste en supresifn del medicamento y el aso ~
de antfhistaminicos y corticosteroides.

Contraindicaciones.- La tetraciclina est& contraindicada, ex--
cepto la doxiciclina cuando existe insuficiencia renal; en las
mujeres embarazadas es mejor no emplearlas en la segunda mitad
del embarazo.

CLORANFENICOL

El cloranfenicol ( Chloromycetin ) por ser un grupo alcoh6lico
terminal, pueden prepararse como el palmitato de cloranfenicol
{ Chloromycetin ) y el estearato de cloranfenicol ( Quemiceti-
na ), casi inscluble en el tracto gastrointestinal se hidroli-
zan y libera el cloranfenicol activo que es absorvido y adem&s
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por ser incipido ( el cloranfenicol es muy amargo ) se puede ad-
ministrar en niflos, el cloranfenicol succinato sbdico { Chloro--
mycetin ) es muy soluble, lo gue permite su administracidn in--
tramuscular e intravenosa. Su acccibn farmacolfgica es parecida-

a la tetraciclina.

Intoxicacién.~- En general la administracién de cloranfenicol y -
andlogos producen pocas reacciones adversas, pero en raras cir--
cunstancias y en pacientes susceptibles pueden provocar:

La depresifn medular reversible, gue est& en relacién con la do-
sis cuando ésta se sobrepasa de los 25 mcg/ml y se manifiesta -~
por anemia acompanada de granulocitopenia, y trombocitopenia.

La anemia apldstica o pancitopeniague se manifiesta por debili--
dad, fiebre, hemorragias.

Absorcidén.- El cloranfenicol se absorbe répida y completamente -
en el tracto gastrointestinal y aparece en la sangre dentro de -
los 30 min. de la ingestién y el nivel plasmitico m&ximo se al~-
canza a las 2 o 4 horas permaneciendo la droga en la sangre du--
rante 10 a 20 horas después de una sols dosis.

Por via intramuscular su absorcifn es mucho mejor sokre todo en-
el cloranfenicol succinato sédico.

Por la via intravenosa las concentraciones sangufneas son mayo--
res e inmediatas.

Por via rectal se absorben bien, a diferencia de las tetracicli-
nas. Se excretan por el riifidn, su vida media de la droga es de -
3 horas en adulto y 25 horas en recién nacido.

Contraindicaciones.- Se debe emplear con mucho cuidado en los pa
cientes con insuficiencia hepdtica o renal, y en los nifios vre--

maturos y recién nacidos.

Indicaciones.- En la fiebre tifoidea y paratifoidea el cloranfen
nicol, droga de primera eleccifn.
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MACROLIDOS

El término macré6lido comprende varios antibidticos, la principal
es la eritromicina y menos importante la oleandomicina y la es--

piramicina.

La eritromicina A , que se extrae del Strptomyces erythreus, por
el nitrAgeno aminico. La eritromicina ( Emu~Ve ) es una bhase po-
co soluble ¥y de sabor amargo, por lo gue se le utiliza, como de-

rivados:

a) Sales dcidas, lactobicnato de eritromicina ( Pantomicina ) so
luble y el estearato de eritromicina ( Pantomicina ) insolu--
ble.

b) Esteres del grupo hidroxilo de la deso¢samira, el el estolato-
de eritromicina ( Ilosone ) y el etilsuccinato de eritromici-
na { Pantomicina ), insoluble en agua.

Accifn FarmacolSgica.-~ Los macrélidos son artibiSticos de amplio
espectro, pero menos extenso que el de la tetraciclina y el clo-
ranfenicol.

La eritromicina actua sobre los cocos grampositivos sobre todo,
siendo suceptibles el neumococo, estreptococo hemolfitico alfa y-
beta, basilos grampositivos ( como el Corynebacterium ), cocos -
gramnegativos ( Neisseria gonorrhoea ), basilos gramnegativos -
{ Hemophilus influenzae }, espiroquetas y protozoarios como el -
Treponema pallidum son algo susceptibles a las i1ickettsias.,

Absorcién.~ La eritromicina se absorbe bien en el tracto intesti
nal pero en forma de base, es inactivada parcialmente por la aci
dez del jugo gdstrico, por lo gue es necesario emplearlas en ta-
bletas ccn capa entérica.

Se administran dosis de 250 a 500 mg cada 6 horas, se producen -
niveles sanguineos terapeuticamente dtiles - 1 a 2 mcg/ml- suce-
diendo lo propio con el ester etilsuccinato de eritromicina.
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Por via intramuscular en forma de etilsuccinato o lactobionato ~
se absorben bien con niveles adecuados en la sangre a la hora de
la inyeccidn.

Por via intravenosa ( no es via de absorcién ) cuando se emplean
dichas cocentraciones son muy altas inmediatamente pero caen r&-
pido siendo muy bajas a las tres horas.

Una vez absorbidos los macr6lidos se distribuyen por todos los -
6rganos, pasan a los lfgquidos pleural y peritonal pero poco al -
ligquido cefalorraquideo. Pasan asf mismo a la bilis y se concen-
tran en ella en forma inferior a la tetraciclina.

Los macrSlidos se excretan por la orina.

Intoxicacifn.~ Salvo circunstancias especiales, los macrdlidos -
son antibiéticos muy poco toxicos.

Por via hucal es capaz de producir anorexia, néuseas, vémito y -
a veces diarrea gue ceden al suprimir o disminuir la dosis. Por-
via intramuscular puede producir dolor e induracién local.

Las reacciones alérgicas - erupciones cuténeas maculopapulosas,-
fiebre son poco comunes. El 2stolato de eritromicina - y solo -~
éste derivado es capaz de producir una hepatitis colestitica y -
hepatotéxica.

Contraindicaciones.~ Lcs macr6lidos no deben utilizarce si exis-
te hipersencibilidad alérgica a los mismos y en pacientes con an
tecedentes de ictericia, los hepatotbéxicos en todos los casos no
deben administrarse por méds de 10 dias.

Indicaciones.- Son andlogas a la penicilina especialmente en in-
fecciones vor cocos y basilos grampositivos, pudiendo remplazar~
la sobre todc en casos de hipersencibilidad de la misma, pero -
también actian sobre microorganismos no susceptibles a la penici

lina.
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TERAPIA DE CONDUCTOS

AISLAMIENTO DEL CAMPO.~- Toda intervencidn endodéntica serd ais
lando en diente mediante el empleo de grapas y digue de goma.
De esta manera, las normas de asepcia y antisepcia podr&n ser-
aplicadas, ademds evitard accidentes, como lesién gingival por
clBusticos o la cafda en las vias respiratorias y digestiva de~-
instrumentos para conductos, se trabaja con exclusién absoluta
de la humedad bucal.

APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR

La apertura del diente y el acceso a su clmara pulpar es nece-
sario para que nos permita la visién directa de la regifn a in
tervenir.

Es aconsejable el empleo de alta velczidad o turbina que produ
ce casi nula vibracibn y ahorra tiempo y molestias al paciente
El instrumental utilizado para la apertura podran ser puntas -
de diamante o fresas de carburo del tungsteno n@imero 558 y 559
Alcanzando la unibn amelodentinaria se continuard el acceso -
pulpar con fresas redondas del 4 al 10 segln el tamafio del di-
ente.

El trabajo con instrumentos rotatorios antes expuestos elimina
pov lo general la mayor parte de la pulpa cameral o coronaria-
pero deja el fondo adherido a las paredes un amasiio de restos
pulpares, sangre y virutas de dentina. Es necesarcio remcver es
tos residuos y la pulpa coronaria residual con cucharilla y ex
cavadores hasta llegar a la entrada de los conductos, lavando-
a continuacidn con hipoclorito de sédio, agua oxigenada, lecha
da de calcio o suero fisioldgico. Una vez limpia la cémara pul
par se procederd a la localizacién de los conductos, a su men-—
suracifén y a la extirpacidn de la pulpa radicular.
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APERTURAS
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Linea.- Incisivo central superior
Incisivo lateral superior e incisivo inferior

Linea.~ Canino superior y canino inferior
Linea.- Premolar supeior y premclar inferior

Linea.~ Primer molar superior y primer molar inferior
M) Mesial D) Distal



BIOPULPECTOMIA DE UN INCISIVO SUPERIOR
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Disefic de la apertura por la cara palatina

Apertura con fresa de carburo o punta de diamante troncoco-
nica o cilindrica a alta velocidad y llegando perpendicular
mente hasta rebasar la unién amelodentinaria

Acceso a la clmara pulpar a través de la dentina, con fre--
sa redonda y en sentido axial, hasta penetrar en cimara pul

par

Rectificacitén de la apertura, eliminando con fresa redonda-
los cuernos pulpares y dandole forma de embudo

Rectificacién del acceso a la pulpa radicular, eliminando -
muro lingual con frsa de llama o piriforme

Después de dirle forma de embudo y de las dos rectificacio~
nes anteriores, el diente estd dispuesto para iniciar la -
conductometria, la extirpacién pulpar vy la preparacién del-

conducto

Posicifn del instrumento para la conductometrfa y obtencién
de la placa roentgenogrdfica del mismo, un tope de goma o -
de pl&stico atravesado al instrumento, quedando fangente al
borde incisal y lo ideal es que en ese momento la punta del
instrumento lleque hasta la unién cementodentinaria

Terminados la extirpacién de la pulpa, cultivo, preparacién
irrigacién, aspirado y secado, se coloca una torunda humede
cida en el farmaco seleccionado al fondo de la cdmara prnl--
par, encima otra seca y, por Ultimo se sella temporalmente~-
con cavit o con doble sello
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EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorri--
dos parcialmente se procede a la extirpacién de la pulpa radi-
cular que se puede hacer antes o después de la conductometria-
o mensuracibn.

La extirpacifn de la pulpa radicular con sonda barbada se se-~
lecciona una cuyo tamahio sea apropiado al conducto por vaciar,
se le hace penetrar procurande que no rebase la unidn cemento-
dentinaria, se gira lentamente una o dos vueltas y se hace -
traccién hacia afuera cuidadosamente y con lentitud.

Si el conducto sangra por la herida o desgarro apical se apli-
cavd lentamente una punta absorbente con solucién a la mileci-~
ma de adrenalina o con agua oxigenada evitando gque la sangre -
alcance o rebace la cémara pulpar o pudiera decolorar el dien-
te en el futuro.

CONDUCTOMETRIA O MENSURACION

Tambi&n llamada cavometrfa o medida conductometrfa aparente es
la que se toma borde con borde incisal de la cara al borde api
cal en la radiograffa que se tomo previamente segiin la medida-
obtenida se le restard un milimetro.

Se le pone un tope de goma a un instrumento de bajo calibre -~
con la medida sacada anteriormente y se introduce al conducto-
vy se toma una radiografia con el instrumento calibrado dentro-
del conducto.

Debiendo quedar al revelar la radiograffa un milfmetro por -
arriba del foramen apical, a esto se le llama conductometrfia -
real, y sobre ésta nos basaremos para el trabajo biomeclnico.

Todo conducto debe ser ampliado y alisado, denominado también-
ensanchamiento y limado.

Se realiza por medio de instrumentos, pero este trabajo produ-
ce virutas, restos y polvo de dentina que unidos a restos pul-
pares, de sangre plasma o exudados forman un material de dese-
cho gue hay que eliminar, lo cual se puede hacer por medio de-
los mismos instrumentos e irrigacifn de substancias antisépti-

cas.
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EMPLEO DE INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS

Sondas Lisas.- Su huso es mfs bien exploratorioc y son muy dti-
les para comprobar la permeabilidad del conducto, los escalo--
nes hombros u cotras dificultades que pueden presentarse y para
explorar las perforaciones.

Sondas Barbadas.- Llamadas tambié&n tiranervios, son instrumen-
tos muy l&biles que no deben usarsz si no una sola vez y cuyas
plias o barbas se adhieren firmemente en la traccién arrasando-
el contenido del conducto.

Su empleo estd indijicado:

a) .- La extirpacién pulpar o de los restos pulpares

b) .- E1l descombro de restos de dentina, sangre y exudado

c) .~ La extirpacién de las puntas absorbentes colocadas en el-
conducto durante las curas oclusivas.

Ensanchadores.~ Denominadas también escaeadores, amplian el
conducto trabajando en tres tiempos: impulsién, rotacién y
traccifn estd indicado en conductos rectos y seccidn o lumen

L

circular.

Limas.~ Se acostumbra denominarlas limas simplemente o limas -
comunes para diferenciarlas de las limas de cola de rat6n y 1li
mas de Hedstrom.

El trabajo activo de ampliacifn y alisamiento se logra con la-
lima en dos tiempos: Uno suave de impulsién y otro de traccibn
0 retroceso mds fuerte apoyando el instrumento sobre las pare-
des del conducto, procurando con estos movimientos alcanzar la
unién cemento dentinaria.
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ENDODONCIA EN MOLARES INFERIORES

{ CORRECCION DEL MURO KDSIAL )
]

| §§§

| Q§;§§§§§é§; |
Corte mesiodistal de un melar inferior, después de marcado -
el acceso pulpar y el vaciamiento de la pulpa. En ravado la-

zona denominado muro mesial, tipica de las pulpas que ohsta~-
culiza la preparacifén de los conductos M.

Eliminacién del muro mesial con fresa de llama o piriforme
Eliminacién del muro mesial con fresa de punta inactiva

Corte mesiodistal del molar, listo para iniciar la prepara--
cién de todos sus conductos
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LIQUIDOS DE IRRIGACION

Pueden ser: No antisépticos como; solucién isotdnica, suero -
fisiolb6gico, agua bidestilada.

Antisépticos como lechada de calcio ( hidréxido de caleio con-
agua bidestilada con suero ) cloruro de benzalconio, hipoclori

to de sodio ( zonite ), agua oxigenada, peroxido de urea.

Antisépticos utilizados en endodoncia. El empleo de estos anti
sépticos es una norma necesaria para mantener un ambiente hos-
til a los gérmenes durante las curxas oclusivas.

Requisitos que debe reunir un buen antiséptico, son los sigui-

entes.

l.- Ser activo sobre todeos los microorganismos

2.- Rapidez en la accién antiséptica

3.- Capacidad de penetracién

4.~ Ser efectivo en presencia de material orgénico ( sangre, -
pus, exudado )

5.- No dafiar los %ejidos periapicales

6.~ No cambiar la coloracidn del diente

7.~ Ser estable quimicamente

8.~ No tener olor ni sabor desacradable

9.~ Ser econémico de fécil adquisicién

10.~ No interferir en el normal desarcrollo de los cultivos -

Paraclorofenol.~ Actividad antiséptica y sedativa dentro del -
conducto por lo general mezclado con alcanfor, aparte de ser-—-
virle como vehfculo le va a guitar un poco lo irritante causti
co deir paraclorofenol.

Al combinarse 1o encontramos en un lfguido color ambar, es pe-
netrante y se usa como antiséptico endodbntico tanto en pulpas

vitales como en necrosis.

Cresatina.- Su poder antiséptico no es muy grande su estabili--
dad quimica si lo es, muy durable su accién dentro del conducto
tiene muy baja tensién superficial por lo tanto tiene mayor pe-
netracién a todos los lugares mds reconditos del conducto, es -
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poco irritante se puede usar puro o tres partes de cresatina y
una benzo para aplicacifn analgésica sobre la dentina deshidra-
tada.

Creosota.- Es un liquido incoloro o amarillo claro con un sabor
y olor muy caracteristico.

Es un buen antiséptico sedativo, anesté@sico y fungicida y se em
plea en cualquier tipo de conductoterapia, es ligeramente irri-
tante habrd que tener cuidado en dientes con dpices muy abier—-
tos o inmaduros. Se puede emplear pura o mezclada con penicili-

na.

Cresol.~ También llamada tricresol, es un lfgquido cuyo color ~--
varia de incoloro a amarillo obscurc, segln la luz recibida y -
el envejecimiento del frasco abierto, es menos tfxico y m&s an-
tiséptico que el fenol. Se utiliza en la pulpotomia.

Eugenol.- Es el 2~mexi-4-~alifenol, constituye el principal com-
ponente de aceite de clavo, el eugenol puro es sedativo y anti-
séptico y puede emplearse en cavidades y en conductoterapia es-
pecialmente en dientes con reaccién periodontal dolorosa.

Timol.- Es s6lido, cristalino, incoloro y con olor a tomillo, -
planta muy aromdtica de la que puede obtenerse, es sedativo, 1ii
geramente anestésicc, bien tolerado tanto por la pulpa viva co-
mo por los tejidos periapicales, el timol entra a formar parte-

de muchos patentados.

Hexaclorofeno.- Es potente bactericida y bacteriostitico y se -
emplea en conductoterapia. Como ingredientes de algunos patenta
dos es un producto con formula parecida al timol pero que lleva
ademis Dexometazona es el Cresophéne no es irricante es pene---
trante y activo debido a su compatibilidad con antibiSticos ha-
permitido realiza tratamientos mixtos.

Hipoclorito de Sodio.- Es soluble en agua y relativamente ines-

table.
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En endodoncia se utilizan soluciones del 5 % para la irriga---
cién de conductos, su actividad antiséptica se ahade a la libe
racién de oxigeno cuando se usa con agua oxigenada.

Peribxido de Hidrb6geno.~ La solucién acuosa de peribxido de hi
dr6genc al 3 % o agua oxigenada corriente es buen germicida, -
mientras libera oxigeno y al formar burbuias tiene una accién-
de limpieza alterna un hipoclorito de sodic al 5 % .

Peri6xido de Urea.~- Es un compuesto de periéxido de hidrégeno-
y urea, blanco de aspecto cristalino, soluble en mayor parte -
de solventes ordinarios, produce liberacién de oxigeno, Lubri-
ca los conductos facilitando la preparacifn de los m&s estre-—
chos, y cuando después de su aplicacién se irriga con hipoclo-
rito de seodio las burbujas obtenidas son muy finas.

Formaldehido.- Formol o metanol es un gas de fuerte olor pican
te cuya solucibn acuosa al 40 % llamada formalina es la presen
tacién formal conoccida. Es un germicida potente contra toda -
clase de gfrmenes poseen una penetracién muy potente y pierde-~
poca actividad en presencia de materia org&nica, ademis es un-
monificador de restos pulpares.

Es irritante periodontal v periavical, es un buen f&rmaco en -

curas oclusivas.

Paraformaldehido.- Es un polimero del formoly se presenta como
un polvo blanco; inestable que se convierte en formaldehido -
por contacto del agua y la accién del calor se emplea como mo-
mificador pulpar, como componentes de algunos cementos para la
obturacidn de conductos y esterilizacién.

TRABAJO BIOMECANICO

Una vez tomada la conductometria y escombrada la cémara pulpar
¥ los conductos se procede a hacer el ensanchamiento del con—~
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ducto o conductos. Se introduce una lima calibrada con un to--
pe de hule, para gue no sobrepase el foramen apical y traumati
ce o infecte los tejidos periapicales, el conducto debe ensan-
charse por lo menos tres tamafios mds que el difmetro original.

Los ensanchadores o escareadores ensanchan el conducto por sus
bordes cortantesque est&n mis abiertos, las limas alisan las -
paredes con movimientos de traccibn, se colocan topes de hule-
en cada instrumento .

Estos instrumentos nunca deben forzarce se debe girar al lado~
contrario de las manecillas del reloj.

Si la lima entra muy holgada se cambia por el siguiente ndmero-
hasta que se sienta una ligera resistencia &ntes de llegar a la
unién de dentina con el cemento, se le da un tercio de vuelta y
se le extrae, se limpia y se repite este paso varias veces.
Después se continfia con el nimero siguiente de lima ( puesto -
que los escareadores estfn poco indicados mientras haya curvatu
ra del conducto ) se repiten las tracciones, limpieza del ins--
+rumental escombrado del conducto y la irrigacién que debe ha--
cerse con una jeringa hipodérmica estéril y con una acuja del--
gada y despuntada con un tope fijador a dos terceras partes de-
longitud del conducto se lava con las soluciones salinas ya men
cionadas antes, con una ligera presifn se pasa por el conducto-
el lfcuido recogiendolo con algodSn por debajo del &ngulo del -
dique.

5i se sigue limando sin humedecevy el colducto la dentina que se
va desprendiendo puede taponear el conducto y causarncs proble-
mas. Se vuelve a cambiar la lima por otra mids gruesa, hasta lle
gar la convicci6n plena de haber ensanchado y rectificado lo -

suficiente.

Una vez terminado y ensanchado el conducto se vuelve a irrigar,
se seca con una torundita de algodbn la c&mara pulpar y con co
nos absobentes se seca el conducto hasta lograr un secado com-
vleto.
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Se aplica una curacién con escencia de clavo con ligera accibn
antiséptica o con paramonoclorofenol alcanforado en casc de ha
ber extirpado una pulpa purulenta.

Una vez seco el conducto se introduce una punta de papel de un
grosor apropiado, debiendo ser mds o menos el calibre del Glti
mo instrumento gue haya llegado a la unifn dentina cemento.

Se acorta el cono en su extremo grueso a fin de que la longi--=
tud corresponda al conducto. Se humedecen dos o tres milime---
tros por el extremo delgado del cono con el medicamento anti~~

séptico elegido.

Se cubre con una torundita de algoddn estéril el extremo grue--
so de la punta absorbente. El resto de la cavidad se llena con-
un cemento temporal ( cavit ). Se retira el dique con sumo cui-
dado para evitar el desprendimiento del cemento temporal.

Se prescriben analgésicos por si se presenta dolor y se cita al
paciente, para tres dfas después y si no hay complicaciones se=~
obtura el conducto.

CONOMETRIA

Medicibn de la punta maestra, dentro del conducto ter.inado el-
trabajo biomecdnico, al mismo lugar donde se introdujo la Glti-
ma lima se introduce la punta de gutapercha que sea un nGmero -
menor de lo gue marco el Gltimo instrumento y hasta ahf debe -~
ll=gar la punta maertra de gutapercha.

Posteriormente tomamos una radiograffia para ver si esta punta -~
llegd hasta donde queds la tGltima lima, si este procedimiento ~
es correcto procederemos a obturar.

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL
Consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador, e in-

sertar a continuacifin el cono princival de gutapercha y comple-
tar la obturacién con la condensacién lateral y sistemitica de-



105

conos adicionales hasta lograr la obliteracién total del don~-

ducto.

Técnica de Obturacifén

lv-

Aislamiento con grapa y dique de hule, desinfecci6fn del -
campo
Remosifn de la cura temporal y examen de &sta

Lavado y aspiracidn. Secado con conos absorbentes de papel
Ajuste del cono seleccionando en cada uno de los conductos
verificando visualmente que penetra la longitud de trabajo
tactilmente que al ser impelido con suavidad y firmeza en-
sentido apical queda detenido en su debido lugar sin pre-—
gresar mis

Conometria para verificar por una o mis radiografias la po
sicifn, disposicién limites y relaciones de los c¢onos con-

trolados

Si la interpretacién radiogr&fica da un resultado correcto
proceder a la cementacién. S8i no lo es rectificari la se--
leccién del cono o la preparacién de los conductos, hasta-
lograr un ajuste correcto posicional tomando las placas ra
diogré&ficas necesarias

LLevar al conductoc un cono empapado en cloroformo o alco--
hol y secar por aspiracibn ya que un conducto seco facili-
ta la adherencia y estabilidad del material de obturacién-
obteniendo un buen prondstico

Preparar el cemento de conductos con consistencia cremosa-
y llevado al interior del condncto por medio de un instru-
mento ( ensanchador ) embadurnado de cemento recién batido
girando hacia la izquierda ( sentido inverso a las maneci-
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llas e un reloj ) o si se prefiere con un lentulo

9.~ Embadurnar el cono con cemento de conductos y ajustar en--
cada uno de los conductos verificando que penetre exacta--.
mente la misma longitud gue en la prueba del cono o cono--

metria

10.-

11.-

12.-

13.-

140"’

Condensar lateralmente llevando conos sucesivos adiciona--
les hasta completar la obturacién total de la luz del con-
ductos

Control radiogr&fico de condensacibén tomando una o varias-
placas para verificar si se logro una correcta condensa---
cién, si no es asf los conos se descinsertaréin de inmedia-
to con disolventes.

Una vez controlada la condensacifn se procede a cortar el-
exceso de gutapercha con un atacador o espatula caliente -

para la gutapercha

Control cameral cortando el exceso de los conos y conden--
sando de manera compacta la entrada de los conductos y la-
obturaciétn cameral dejando fondo plano.

Se lave con Xilol y limpiando bien las paredes

Obturacifn de la cavidad con fosfato de cinc u otro cual=~~
guier material. Antes de obturar ( optativo ) colocar una-
torunda con hidrato de cloral, superoxel para evitar los -~
cambios de coloracién

Retiro del aislamiento, se controla la oclusién desgastan-
do el cemento necesario e incluso alguna clispide si fuese-
necesarig, ademds del control radiogrifico postoperatorio-
con una o varias placas, se dan instrucciones al paciente-
para que no mastique con el diente obturado durante 24 ho-
ras. E paciente debe controlarse a los 6, 12 o 24 mesa2s la
obturacifn definitiva deberd hacerse una o dos semanas deg
pués.
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CEMENTOS PARA CONDUCTOS
Este grupo de materiales abarcan aguellos cementos, pastas o -
plasticos que complementan la obturacién de conductos, f£ijando-

y adhiriendo los conos, rellenando todo el vacio restante y se-
llando la unidn cemento dentinaria.

Requisitos o Propiedades que debe tener un Cemento de Obtura~—-

cién:

1.~ Debe ser de f&cil manipulacién e introduccién al conducto

2.~ Deberé ser preferentemente semisélido en el momento de su -
insercidn y no endurecer hasta después de haber introducido-
los conos

3.~ Debe sellar el conducto tanto en dfametro como el longitud

4.~ No deben de sufrir cambios en voliimen, en especial contrac-

cibn
5.~ Ser impermeable a la humedad

6.~ Debe ser bacteriostdtico o al menos no Jdebe favorecer el de
sarrollo microbianoc

7.~ Debe ser radiopaco
8.~ No debe alterar el color del diente
9.~ Debe ser tolerado por los tejidos periapicales

10.- Debe estar estéril antes de su colocacidén o ser ficil de -

esterilizar

11.~ Poder retirarlo f&cilmente en caso que sea necesario
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Tipos de Cemento

A) Cemento con base de eugenato de cinc

B) Cemento con base pldstica

C) Cloropercha

D) Cementos momificadores ( a base de paraformaldehido )
E) Pastas reabsorvibles ( antisépticos vy alcalinos )

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o plata y
estin indicados cuando se ha logrado una preparacién de conduc
tos correcta.

Les cementos momificadores estSn indicados cuando no se ha po-
dido terminar la preparaciénAde conductos o cuando no se ha po
dido hallar un conducto y prepararlo debidamente.

A, B , Cy D son reabsorvibles 7 est&n destinados a obturar el
conducto de manera estable y permanente.

E & pastas resorvibles en un grupo mixto de medicién temporal-
cuyvos componentes se resorven, actdan en el 4vice o mis alld -
tantu como los antisépticos como para estimular la reparacidén-
que deberd seguir a su resorcién.

A) Cemento con base de eugenato de cinc.~ Est&n constituidos -
bdsicamente por el cemento hidroxflico de quelaci6n formado -~
por la mezcla con oxido de cinc con eugenol.

Algunas férmulas patentadas contienen sustancias roengenopacas
{ sulfato de bario, subnitrato de bismuto ¢ trioxido de bismu~
to ), resina blanca para proporciocnar mejor adherencia y plas-
ticidad vy algunos antisfpticos Ad&bilesg, estables y no irritan-
tes, en ocaciones se ha encontrado plata precipitada ( colorea
el diente tratado ocacionalmente ), b&lsamo del canada, aceite
de almendras dulces etc.

En la simple mezcla de 6xido de cinc y eugenol como cemento de
obturacifn ze logra un postoperatorio inmediato y mediato simi
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lar de otros materiales.

B) Cemento con base plistica.- Estdn formados por complejo de-
sustancias inorgénicas y elésticas. Las més conocidas son: AH-
26 y DIACKET.

El AH 26 es un resina epoxi ( epoxiresina ).

El AH 26 es de color &mbar claro, endurece a la temperatura -
corporal de 24 a 48 horas y puede ser mezclado en pequefias can
tidades de hidr6xido de célcio, yodoformo y Trio. Cuando peli-
meriza y endurece es adherente, fuerte resistente y duro, pue-
de ser utilizado con espirales 6 lentulos para evitar la forma

cién de burbujas.

C) Cloropercha.- Siendo el cloroformo un disolvente de la guta
pexrcha, a principios de siglo se comenzé a utilizar la obtura-
cién de conductos con la mezcla de ambos productos denominada~
Cloropercha.

Algunos autores la emplean en la obturacién de conductos a cie
lo abierto durante la osteotomfa y legrado con resultados ope-~

ratorios satisfactorios.

D) Cementos momificadores.- Son pastas con la propiedad de que
cuando sobrepasan el foramen apical, al sobreobturar son resor
vidos en un tiempo mis o menos large, su accién es temporal y-
se le considera como un recurso terapeftico gue como una obtu-
racién definitiva.

El empleo de un cemento momificador significarid un control te-
rapéutico directo sobre un tejido o pulpa radicular que no se-
ha podido extirpar, y confiando en que, una vez momificado y -
fijado, serd compatible de un buen prondstico de la conductote
rapia, al evolucionar muchas veces hacia una dentinificacién -~

en su tercio apical.

E) Pastas reabsorvibles.- El objetivo nrincipal de estas pastas
es sobreobturar el conducto, para evitar gque la pasta contenida
en el interior del cemento se resorva también, se acostumbra -
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eliminar y hacer en el momento oportuno la correspondiente ob--

turacidn con conos v cementos no resorvibles.
Las pastas se clasifican en dos tipos o grupos:

1.~ Pastas antisépticas al yodoformo ( pastas de Walkhoff )
2.~ Pastas alcalinas al hidréxido de cdlcio ( pastas de Hermann)

CONOS O PUNTAS CONICAS

Se fabrican en gutapercha y éen plata. Los conos de gutapercha -
se elaboran de diferentes tamanos, longitudes y en colores que~
van del rosa p&lido al rojo fuego.

Los conos de gutapercha tienen en su composicién una fraccibén -
orgénica ( gutapercha y ceras o resinas ) y otra fracci6n inor-
gdnica ( oxido de cinc y sulfatos metdlicos, generalmente de ba
rio )

Son bien tolerados por los tejidos fdciles de adaptar y conden~
sar y, al reblandecerse por medio del caler o por disolventes -
come el cloroformo, xilvl o eucalipto, constituyen un material-
manuable que permiten una caval obturacién.

Los conos de plata son mucho mds rfgidos que los de gutapercha,
su elevada roengenopacidad permite controlarlos a la perfeccién
y penetrar con facilidad en conductos estrechos, son recomenda=-
dos en dientes posteriores que por su curvatura es estrecho y -
ofrecen dificultades en el momento de la obturacién, se fabri--
can en varias longitudes y tamafios estandarizados.

Hoy dfa, su uso se ha restringido mucho y han quedado relegadgs
a conductos estrechos o aquellos que con dificultad apenas si -
han llegado al nfimero 25 o 30.

Los conos de plata tienen el inconveniente de que carecen de -
plasticidad y adherencia de la gutapercha y por ello necesitan-
un perfecto ajuste y del complemento de un cemento sellador co-
rrectamente aplicado que garantice el sellado hermético.
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CIRUGIA ENDODONTICA

LEGRADO PERIAPICAL

Denominado también curataje, es la eliminacién de una lesidn -
periapical o de una sustancia extrafia llevada yatrogenicamente
a &sta regidn, complementada por el raspado o legrado de las -
paredes 8seas y del cemento del diente responsable.

Antes de hacer un legrado periapical, durante €l o después de-
él, se practicard el tratamiento endodénticc, con la correspon
diente obturacién de conductos de €l o de los dientes conprome

tidos.

Indicaciones del Legrado Periapical

a) Cuando después de seis a doce meces no se ha iniciado la re
paracién periapical, en los dientes que han sido tratadns -~

con endodoncia correcta y poseen lesiones apicales.

b) Cuando después de la conductoterapia, persiste un trayecto-
fistuloso ¢ se reactiva un foco periapical.

¢) En lesiones periapicales, cuando se estime que son de difi-
cil reversibilidad y se planea el legrado periapical desde-

el primer momento.

d) Por causas yatrogenicas: Sobreobturacién gue produce moles=-
tias o es mal tolerada ( conos de papel, torundas etc. )

Técnica Quirfirgica

1.~ Anestesia local infiltrativa o por conduccidn

2.~ Incisién curva semilunar en forma de " U " abierta, o bién
incisién de Neumann cuando el legrado abarca varios dien--
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tes este tipo de incisién reduce el trauma, es menos doloro

sa y facilita la cicatrizacién.

3.~

4.~

Levantamientc del mucoperiostotomo

Se hace osteotomia con fresa o con cincel y martillo, has-
ta descubrir ampliamente la zona patolégica. { frecuente--
mente, al levantar el colgajo mucoperifstico se observa -
que ya existe una ventana o comunicacidn 6sea, provocada -
durante agudizaciones anteriores ).

Trabajos experimentales han demostrado que fresas de alta-
velocidad cortan el hueso sin provocar necrosis, adn sin -
el empleo de refrigeracifn logrando una cicatrizacién répi
da.

Eliminaci6n completa del tejido patolSgico periapical y -
raspado minucioso del cemento apical del diente por medio~
de cucharilla.

Facilitar la formacidén del coagulo de sangre.

Sutura primeramente incisicnes verticales derpués las papi
lares anudando por labial con sutura tres ceros.

Se retiran los puntos de 4 a 6 dfas despu&s de la intervencidn.
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APICECTOMIA
Es la remosif6n del tejido patolégico periapical con reseccibn -

el dpice radicular ( 2 -~ 3 mm ) de un diente cuyo conducto (s)-
se ha obturado o se piernsa cobturar a continuacién.

Indicaciones

a) Cuando la conductoterapia v el legradc apical no han podido-
lograr la reparacién de la lesifn periapical,

b} Cuando la presencia del &pice radicular obstaculiza la total
eliminaci6n de la lesiln periapical.

¢) Cuando existe fractura en el tercio apical radicular.

d) Cuando se produce una falsa via o perforacidn en el tercio -
apical.

e} Por diversas causas: inaccesibilidad del conducto, instrumen
to enclavado en el dpice etc.

f) En casos de resorcifn avical cemento dentinaria.

Contraindicaciones

Estd contraindicada hacer apicectomfa cuando hay movilidad del-
diente o un proceso periocdontal avanzado, con resorcidn alveo--
lar.

Técnica Suirurgica

Es casi igual al legrado periapical con las siguientes variacipo

nes.
1.~ La osteotomfa se hard ligeramente mayor hacia gingival para
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permitir mejor visualizacidn y corte del tercio apical.

2.~ Después dela osteotomfa { paso # 4 de la técnica del legra-
do apical ) y una vez descubierto el &pice radicular se sec
cionard éste a 2 - 3 mm del extremo apical, con una fresa -
de fisura y se removerf luxandolo lentamente con un eleva--—

dor apical.

3.- Se procede a eliminar tejidos patoldgicos periapicales y al
raspado o legrado de las paredes Oseas, limando cuidadosa-~
mente la superficie radicular y alisando la gutapercha sec-
cionada con un atacador caliente.

4.~ Se termina provocando un buen coagulo y suturando el colga=~
jo mucoperiéstico.

La apicectomia generalmente se realiza en dientes anteriores, -
pero puede hacerse en cualquier diente teniendo cuidado de no -
lesionar el seno maxilar en dientes posteriores superiores, y -
en los posteroinferiores habri gue tener cuidado con el nervio-
mentonearno y conducto dentario inferior.



A)

B)

)

D)

APICECTOMIA

Incisidn en forma semilunar
Osteotomia
Regeccién del &pice radicular

Sutura
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AMPUTACION RADICULAR O RADICECTOMIA

Es la amputacién total de una rafz en un diente multirradicular
se practica en lesiones de bifurcacibn y trifurcacién de mola-~

res superiores.
Indicaciones

1.~ En rafces afectadas por lesiones periapicales cuyos conduc-

tos son inaccesibles.

2.~ Rafces con perforaciones que motivan lesiones periodbnticas
irreversibles.

3.~ Cuando la rafz tiene caries muy avanzadas que llegue al tex

cio gingival.
4.~ En caso de resorcibn cementaria que no admite tratamiento.

5.~ Cuando en una rafz ha fracasado la conductoterapia y no es-
posible reiniciarla.

6.~ Fracturas radiculares.

Técnica Quiridrgica

1.- Se tratan y obturan los conductos de las rafces gue se van-
a obturar con amalgama, la c&mara pulpar, especialmente a -
la entrada de los conductos de la rafz por ocupar.

2.- Se hace un colgajo quirrgico ( la correspondiente osteoto~
mfa ) y con una fresa de fisura se seccionard la rafz a la-

altura de la unién con cdmara pulpar.

3.- Con un elevador de rafces se extrae la rafz amputada.
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4.~ Se hace legrado en la cavidad y se procede a suturar o se -
coloca cemento quirdrgico. Generalmente la amputaciép radi-
cular se hace en molares superiores.

AMPUTACION RADICULAR

A) Lesién periodontal alcanzando el fpice de una rafz
B) Obturacifn de conductos y amputacién de una raiz

C) Postoperatorio al cabo de unos meses; hay reparacién &Ssea -
y el molar est§ estabilizado con dos rafces
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HEMISECCION

Es la intervencidn en la que adem&s de extraer la rafz, se hace
la reseccién de su porcién coronaria.

Las causas pueden ser endodfnticas o periodénticas.

La indicacién para la hemiseccién son las mismas qué para ampu-
taci6n radicular. Generalmente la hemiseccién se hace en mola--
res inferiores.

La técnica consiste en qgue una vez tratados y obturados los con
ductos, se secciona el diente con discos y fresas hasta separar
los dos fragmentos, para extraer la parte por eliminar, osea,el
fragmento corono radicular.

Se regqularizan el fragmento residual y se procede a suturar.
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HEMISECCION

A) La lesién periodontal alcanza el &dpice de una de las rafces

B) Obturacién de la rafz gue hay que conservar y hemiseccién -
del diente

C) Postoperatnrio al cabo de unos meses; hay reparacidn Gsea y-
la rafz residual es apta para cualquier tipo de restauracidn
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RASPAJE

El raspaje quita la placa dentaria, célculos y pigmentaciones,-
y asf eliminar los factores que provocan inflamacibn.

Hay que apreciar la extensién de los c8lculos subgingivales an-
tes de tratar de retirarlos. Esto o ello supone el deslizamien-
to de un instrumento ( explorador o raspador fino ) a lo largo-
de los cdlculos subgingivales en direccién del dpice hasta que-
se sienta la terminacién de los cdlculos sobre la rafz.

El operador debe tratar de ver toda la masa de cdlculos insu--=-
flando aire tibio entre el diente y el mirgen gingival, o sepa-
rando la encfa con una sonda o una torunda de algodén pequefia.

Generalmente el cilculo subgingival es pardo de color chocolate
o puede ser casi del color del diente y escapar asi a2 la detec~
ci6n.

La remosidn completa de cllculos demanda el desarrollo de un -
sentido del tacto muy delicado.

Durante el procedimiento del raspaje, hay que controlar y vol--
ver a controlar la lisura de la rafz con un raspador fino o un-
explorador agudo hasta que guede una superficie suave.
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CURETAJE

Consiste en la remosién de tejido degenerado y necrético que -
tapiza la pared gingival de las bolsas periodontales.

A veces el término curetaje se usa para designar el alisamien~
to del fiente ( s ). El curetaje acelera la cicatrizacidn me~--
diante la reduccidn de la tarea de las enzimas orgdnicas y fa-
gocitos, quienes de ordinario eliminan los residuos tisulares-
durante la cicatrizacién.

Al eliminar el revestimiento epitelial de la bolsa periodontal
el curetaje suprime una barrera en la reinserci6n del ligamen-
to periodontal en la superficie radicular.

Al hacer raspaje y curetaje es inevitable que se produsca cier
to grado de irritacidn y traumatismo de la encia, incluso gi =
se realiza con extremo cuidado.

Técnica del Raspaje y Curetaje

Cnnsiste en un movimiento de " traccién " , excepto en las su-
perficies proximales de los dientes anteriores muy juntos don-
de s2 usa cinceles delgados con un movimiento de empuje ¢ im--

pulsién.

En el movimiento de traccién el instrumento tcma el borde api-
cal del c8lculo y lo desprende, con un movimiento firme en di-
reccifn a la corona.

El arrastre brusco sobre el diente deja muescas en la superfi-
cie radicular gue origina sencibilidad postoperatoria.

El movimiento de raspado comienza con el antebrazo y es trans-
mitido desde la mufieca hacia la mano mediante una leve flexién
de los dedos, la rotaci6n de la muiieca estd sincronizada con -
el antebrazo, el movimiento del empuje de los dedos activan el
instrumento.
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Este movimiento se usa con un cincel, en las superficies proxi-
males de los dientes anteriores apifionados.

El instumento se apoya en los bordes laterales del cdlculo y -
los dedos hacen un movimiento de empuje gue lo desprende.

Para no introducir calculo dentro de los tejidos de soporte se-
deben evitar empujar el instrumento en direccibn apical.

Una vez eliminados los cdlculos de una parte del diente el ins-
trumento se desplaza para desprender los depositos adyacentes.

El raspaje se limita a una pequefa zona del diente a los dos -
lados de unién amelocementaria donde se localizan los c&lculos-
y otros depositos.

Esta es la zona de instrumentacién, pasar rédpidamente el instru
mento sobre la corona donde no es necesaria alargar el tiempo -
de trabajo, desafila el instrumento y es contrario a la cuidado
sa atencién que se requiere para la instrumentacién eficaz.
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CONCLUSIONES

Es importante hacer una evaluacidn del estado general de la -
boca del paciente, no s6lo examinando los dientes por separado-
" sino, también tomando en cuenta lios tejidos que rodean al dien-
te y los que forman en general la estructura de la boca.

Ya que la enfermedad de la cavidad oral no s6lo la vamos a en--
contrar en las piezas dentales, sino que habri ocaciones que es
+€&n involucrados los tejidos periodontales.

Es primordial mantenerlos con su funcifn y en estado higido de-
salud. Por lo tanto no serfa conveniente iniciar otros trata-~--
mientos sin antes haber devuelto a la normalidad los tejidos en
fermos, ya gue de esto depende el éxito de los siguientes trata
mientos evitando asf posibles complicaciones ( scbre todo si ge
va a llevar a cabo una cirugfa eridodontica ).

Es aqui el punto importante de donde quisimos partir para saber
gue tan relacionadas se encuentran ambas especialidades Endodon
cia y Parodoncia. ¥ con el tema de la presente tesis nos dimos-
cuenta de la gran relacidn gue existe,

Los abscesos segfin el origen de que provengan sea periodontal -
[ 2

o periapical, causan molestias y hasta graves dafics al paciente
por lo cual se buscé la terapéutica adecuada para cada uno de =

los casos:

a) Que va desde un simple control y eliminacién de factores -
etiol6gicos que nos van a ayudar a resolver en parte el pro-
blema.
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c)

d)
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Ante un traumatismo infeccioso, accidental, dirigido o ‘pro--
vocado de la cavidad bucal los tejidos responden con fines -
defensivos por lo que se usara una terapéutica médica con an
tiinflamatorios, analgésicos y antibiéticos.

En los absceso, uno de los tratamientos que se llevan a cabo
es la terapia de conductos, en donde a veces podemos encon--—
trar previamente en el diente por tratar lesiones periodon--
ticas diversas, cuya presencia puede interferir en cualquie-
ra de las etapas de la endodoncia.

Por lo tanto es primordial hacer el tratamiento endodontico-
para que de esta manera se realice en las mejores condicio--
nes, la terapéutica endodontica.

Hasta llegar a la cirugfa endodontica, cuando los tratamien-
tos para los abscesos antes mencionados no hayan sido satis-
factorios para la eliminacién de estas alteraciones.

En el caso del absceso periapical se realiza la cirugfa endodon
tica, siempre y cuando la terapia de conductos no haya dado bue
nos resultados, en el lapso de tiempo determinado.

A diferncia del absceso periodontal gue en la mayoria de los ca
sos su tratamiento es guirdrgico acompafiado de otros tratamien-

tos ya descritos.
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