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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

Durante nuestra formacién profesional pudimos detec
tar que temas como &ste, han quedado relegados por la Odonto-
logia a un nivel de especializacidon o postgrado. Por lo cual
vimos la necesidad de resaltar la importancia que &stos temas

tienen dentro de la préactica odontolédgica.

Por tal motive y aprovechando que el Plan de Estu--
dios Modular integra la [nvestigacién, Servicio y Docencia, -
queremos motivar y orientar con informacién de investigacio--
nes actualizadas a los curriculos de la carrera de Cirujano -
Dentista para que investiguen y apliquen &stas técnicas duran

te su formacion y ejercicio profesional.

Nos ha motivado que en la E. N. E. P. #*Zaragoza® --
por medio de su Plan de Estudios Modular y sistemas de aten--
cidn integral, fomenta programas de atencidn comunitaria en -
base a los IMSO y Clinicas Multidisciplinarias con objetivos
especificos de brindar mayor calidad y cobertura en su servi-
cio en el area de influencia donde se encuentran ubicadas. -~
Tratamos de que coh esta informacidn, los alumnos que se en--
cuentran en dichos modelos de servicio apliquen éstos procedi
mientos para ayudar a salvar dientes que muchas veces se pier
den por traumatismo y por la inaccesibilidad de los conductos
para realizar el tratamiento endodéntico. asi tambiém que --
los dientes perdidos por enfermedad parodontal puedan ser a--

provechados para efectuar algin trasplante.

Uno de los objetivos principales de éstos procedi--



mientos es el devolver las funciones del aparato estomatogna-
tico, asi como la estética e integridad biopsicosocial del in
dividuo. . pensamos que por el hecho de ser dientes naturales
los que se emplean en dicho procedimientos las funciones del
aparato estomatogndtico y la integridad biopsicosocial del in

dividuo se devuelven en una forma mis eficiente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

GENESIS. Desde tiempo atrds empezd a surgir el pro
blema de que los traumatismos ocasionaban gran pérdida de -~~~
dientes, Las técnicas de reimplantes, implantes y trasplan-~
tes se han visto limitadas debido a la casi nula fuente de co
nocimientos e informacidn a pesar de que desde el afio 460 A,
de C. Hipdcrates rccomendaba voiver a su sitio los dientes lu
xados. o avulsionados por traumatismos y posteriormente estabi

lizados por medio de alambre a manera de férula.

Estos procedimientos se han visto relegados ya que
no se les da la debida importancia, esto aunado a los proble-
mas sociales, econémicos, culturales y biolfgicos que repercu

ten en la salud del individuo,

A). A nivel social la diferencia que existe entre
estos, hace que sdlo las personas de nfvel social alto puédan
solventar este tipo de tratamiento que se manejan a un nivel
de especialidad, Mientras que las personas de bajo nivel so-
cial se preocupan mis por tener su alimentacién y vivienda y

descuidan un tratamiento en beneficio propio.

B)., Nivel econdmico en la mayoria de los casos el
paciente carece de recursos necesarios para costearse este ti
po de tratamientos, lo cual imposibilita al individuo ponerse
en manos del Cirujano Dentista para realizarse &ste tipo de -
procedimientos que le ayudan a conservar sus dientes que han
sido avulsionados por traumatismos, o pérdidas por enfermedad

parodontal. AsT tambi&n influye la carencia de informacidn -



por parte'de! Cirujano Dentista sobre Estos procedimientos --
que hasta ahora se han mane)ado a un nivel de especialidad, -
lo cual inclina al Cirujano Dentista a e]ecutar -procedimien~-

tos simples y lucrativos,

» C}). A nivel cultural se ve la falta de educacién -
escolar, as? como educacidn y promocidn de la salud, ya que -
las personas que no tienen informacidn u orijentacidn a pesar

de tener recursos econémicos no cuidan su aparato estomatognd
tico. Este descuido se observa a todos niveles en personas -

que tienen recursos econdmicos como los que carecen de ellos,

D). A nivel biol8gico vemos que el aparato estoma~
togndtico cumple determinadas funciones en el individuo, éste
al sufrir alguna alteracidn o pérdida de dientes por estar re
lacionado con la masticacifn, deglucién.y digestidn altera la

integridad del individuo como unidad biopsicosocial que es.

DESARROLLO, Los procedimientos de ésta indole no -
han sido 1levados a la practica por el Cirujano Dentista, da-
das las limitaciones que existen en el campo de accidn profe-
sional. Por tanto queremos hacer énfasis en éstos temas para
brindar alternativas de solucidn a los problemas que ocasio--
nan pérdida de dientes y la importancia de preservarlos en la

cavidad oral.

Actualmente, no se les da un lugar importante a és-
tos procedimientos dado que son muy meticulosos y sdlo se de~
jan en mancs de especialistas, esto limita bastante dicho cam
po ya que muchas personas no pueden hacer uso de éstos proce—

mientos por su costo.



Nosotros queremos ampliar el campo de accién con in -
formacidn actualizada para un mejor uso de &stos procedimien~
tos en beneficio de un mayor nlmero de personas y asi mante-~

nerner su aparato estomatogndtico en un estado Sptimo.

ESTADO ACTUAL, E! problema es bastante grave, ya -
que las fuentes de informacién son escasas y las ya existen--
tes no le dan la trascendencia al problema que repercute tan?
to a un nfvel socfal, econBmico y biopsiquico del individuo,

ANALISTS, Nosotros desarrollamos éste tema al ver
que el nfvel social, econdmico y cultural de las persopas mu-
chas veces no les permitfa ser atendidas mediante estos proce
dimientos., Asi también la carencia de informacidn actualiza-
da a los currfculos de la carrera de Cirujano Dentista duran-
te su formacidn y ejercicio profesional, tratando con esto de
poner al alcance (de dichos procedimientos) de todas aquéllas
personas que por una U otra causa ho tenfan acceso a éstas --
técnicas, contribuyendo con esto a llevar a cabo una Odontolo
gia para todos, cayendo asi dentro de los objetivos de la E.

N. E. P, *Zaragoza¥®,



OBJETIVOS,

1.~

Orientar-y motivar a futuras generaciones de estudiantes
de la carrera de Ciru]ana Dentista, para la utilizacidn

de técnicas como Reimplantes, Trasplantes e tmplantes du
rante su formacidn profesional, También para que reci-~
ban informacién y aplfquen éstos procedimientos que sdlo

son manejados a.un nfvel de especializacidn.

Preservar-los:dlentes afectados por traumatismos,mds —==

tiempo en la cavidad oral,

Avudar a prevenir maloclusiones por falta de dientes, -

conservando la armonia oclusal.
Mantener la integridad del aparato estomatogndtico.

Mostrar la simplificacién del tratamiento endod6ntico du

rante éstos procedimientos,

Devolver estética, fonética y estado psfquico del pacien

te mediante &stos procedimientos,

Aprévechamiento de los dientes pérdidos por enfermedad -

parodontal para efectuar trasplantes,

Hacer Vlegar el beneficio que &stos procedimientos aca~--
rrean a un gran nicleo de poblacidn que por carencia so-
cio-econdmica y cultural no pueden recibir Ya atencidn -

de personas especializadas en la materia,



HIPOTESS DE TRABAJO, .

§i se métfva.yvor(enta al estudiante de la carrera
de Cirujano Dentista, dorante su fornacibn y elercicio profe=-
sional para la utilizacidn de 8stos procedimientos, Entonces
se logrard un avance dentro de la Odontologfa Conservadora al
preservar los dientes mds tiempo en la cavidad oral, redundan

do en un beneficio hacia el paciente,

MATERIAL Y METODOS,

- Revisién biblfogréfica de 5 afios a la fecha.

- ‘Apoyo visual con {lustraciones. =~ .=

- Revisién de publicaciones editadas en revistas -

que mas adelante se mencionan,

METODO.

[nvestigacién a base,de,;gquf n bibliogréfica

actualizada 1o mas apegada al Plan aeiESth!QSg'?
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I NTRODUCCION

Definicién, -
Odontologfa: Rama de la medicina que se encarga --
del estudio, prevencidn y tratamiento del aparato estomatogqé

tico.

Como sabemos, nuestra profesién se encarga del es-
tudio, preQencién, diagnéstico y tratamiento de las enfermeda
des del aparato estomatognitico, debemos estar lo suficiente-
mente preparados para evitar o prevenir las enfermedades que

afectan a dicho.aparato.

Nuestro propbsito es evitar que estas enfermedades
produzcan la edentacidn & pérdida de los Srganos dentarios, -
lo cual repercute en el ser humano tanto en el aspecto nutri-
tivo como en el estético, psicoldgico y social, influyendo al

mismo tiempo en el desarrollo integral del individuo.

Actualmente vemos que los procedimientos conserva-
dores como lo son los reimplantes, trasplantes e implantes no
se llevan a cabo vy son substituidos por otros tratamientos --
mas sencillos, debido a que no se cuenta con suficientes fuen
tes de informacién, como serfan publicaciones especializadas
y actualizadas sobre éstos temas, donde el estudiante de la ~
carrera de Cirujano Dentista y el Odontdlogo de prictica gene
ral pudieran documentarse y poner en practica los tratamien-~

tos y/o procedimientos de tipo conservador.

Este tipo de procedimientos, tienen por objeto ---
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al paciente un tratamiento qoe tenga la funci8n de conservar
la integridad del aparato estamatogndtico, ast como brindarle

informacidn acerca de la importancia y utilidad de estos.

El ‘paciente que requiera nn tratamiento de tipo con
servador y no cuente con los recursos econdmicos, se ve Iimi~
tado al no poder solventar este tipo de tratamientos odontold

gicos.,

En los sTguientes capftulos se tratard de demostrar
la importancia de @stos procedimientos, que si se aplicaran -
mds comunmente en la prictica general beneficiarian a una ---
gran parte de la comunidad, y principalmente a la mas afecta-
da econdmicamente, Por lo tanto en &stos procedimientos se ~
simplifica el tratamiento de conductos y se elimina el uso de
aparatos protésicos al evitar la pérdida de dientes, con la =~
cual se devolverfa y mantendria el aspecto funcional y estéti

co del paciente, .
En t&rminos generales, nuestros ohjetivos sony

1, MHotivar y orientar a futuras generaciones de’es ’
tudiantes de la carrera de Cirujano Dentista, para la ut{liza
cién de técnicas de reimplantes, transplantes e implantes du-
rante su formacidn profesional, También para que reciban in-
formacidn y apliquen &stos procedimientos que s8lo son maneja

dos a nivel de especlalizacidn,

2, Preservar los dientes afectados por traumatis-~«

mos.



dientes.:
tico. .

déntico.

gico del paciente.

] Aprovechamlento de dientes perdldos por. enferme

dad parodontal para efectuar trasplantes,

"8. ‘Hacer llegar al beneficio de &stos procedimien~

tos a un mayor ndcleo de la poblacidn.



CAPITULO I
DEFIN{CION Y CLASIFICACION

RE [MPLANTE,

Procedimiento quirdrgico intra y extra oral que tie
ne por objeto colocar un diente en su alveolo original, el --
cual ha sido avulsionado por trammatismo, por problemas de ti‘
po apical o deliberadamente para preservar e] diente en condji

ciones satisfactorias anatdmicas, estéticas y fisioldgicas,

CLASTFICACION,

1) Inmediato vital,
2} Mediato.

3) No vital,

1) Inmediato vital, Es‘aquéﬁfqb'
corto tiempo después de la avulsién, esperan,

cién pulpar completa.

2) Mediato, Es aquél que se realiza cuando ya ha
pasado largo tiempo después de la avulsién, pero que aln nos
permite aplicar algln procedimiento conservador, realizdndose

posteriormente el tratamiento de el o los conductos.

3} No vital. Es aquél donde se efectlla la extrac-
cién del diente y posteriormente se realiza la extirpacidn =~
del paquete vasculonervioso y la apicectomfa del diente por -

reimplantar.
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| HPLANTES.

DEFINICION. -
“Es aquel procedimiento quirirgico que consnste en -

la preparacuon por incisién y fresado de un alveolo para in--

troducir-un dnente natural o arttflc:al

CLASIFICACION. |
1) Endodéntico intra=8seo.
2) - Endo-Gseo. o

3) Endoddntico. ey

1) Endodéntico intra-Gseo. En relacién con el hue
so o dentro del hueso. Utilizahdé'e]xconducto radicular, se
introduce un vastago metdlico, atravesando el aplce Y fijando

lo al hueso con flnes retentivos.

2) - Endo-Gseo. - Se realiza con tejido 6seo sin nin-
gin material artificial. Se utiliza en pacientes desdentados,
con pérdida bsea y dental. E] procedimiento quirirgico se ~--
efectua mediante un colgajo para exponer el hueso, posterior-
mente se colocan laminas delgadas de hueso recortadas en la -
cresta del reborde desdentado para aumentar las cualidades re

tentivas.

3) implante Endoddntico.o Intradentario. Se basa
su colocacién Onicamente en el diente. Difiere del endo-dseo
ya que el epitelio nunca tendrd contacto con &1, pues el im--

plante no se comunica con la cavidad bucal.
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En los implantes se pueden utiliiah,matérfél¢§f;bﬁo:
- Carbdn Vitreo. ‘ [ S
- Hojas de Tipo Vent.

- Armazdn de Vitalium.

- Cromo~-cobalto-mol ibdeno.

TRASPLANTE."

. DEFINICION o
Es la transferencua de-u

de la misma boca o donado por. otro.ind

CLASFICACION.
1) Trasplantes autégenos.
2) Trasplantes homdlogos.

3) Trasplantes heterdlogos.

1) . Trasplantes Autégenos. Son aquéllos qge_5g7rgg

lizan con dientes del mismo individuo.

2) Trasp]antes Homologos. Son aquellos que se rea

lizan entre |nd|v1duos de 1a misma especie. -

’3)'¥Traspiantes Heterdlogos. Son aquellos que‘se -

realizan entre individuos de diferentes espectes.

El trasplante dentario no resulta tan. eXffoSo, como.
en los otros procedimientos, .debido a los factores de tlpo ln

munoldgicos que interfieren con este procedlmlento.
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CAPLTULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS

Como saEembs el ser humano posee dos tipos de dentij

La primaria consta de 20 dientes, cumpliendo detey~
minadas funciones tales como; estdtica, Fonética, masticacién,

etc.

A esta denticidn no se le da la debida importancia
ya que muchas veces se extraén dientes sin tomar en considera
cidén que no solamente cumplen funciones como las arriba men--
cionadas, sino que ademds preservan el espacio y sirven como
guia de la erupcidn para los dientes sucedaneos o secundarios.
Y si es importante preservar los dientes primarios lo es mids
aln mantener los secundarios, Ya que si bien es cierto que -
los primarios cumplen sus funciones durante una etapa de la -
vida, los permanentes tienen que mantener sus funciones duran

te un perfodo mds largo de tiempo.

Por esto desde el afio 460 A. C. Hipdcrates ya busca
ba la forma de mantener los dientes mis tlempo en la boca, re
comendaba volver a su sitio los dientes luxados o avulsiona--
dos por traumatismos, y después estabilizarlos a manera de fé&

rula con alambre.

En el siglo I A, C. Celso sostiene y reafirma la --

teorfa de Hipdcrates.
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AlBucasis-en 1106. Médico &rabe reporta ésta opéra
cidn pero sin aludir la técnica empleada.

Ambrosio Par@. En 1550 realiza una descripcﬁdh'e+m
xacta de la reimplantacién, a pesar de esto transcurrieron mo
chos afios en silencio interrumpidos solamente por curanderos,
brujos, charlatanes que aprovechaban dicha operaci8n para ex-
plotar incautos. '

En7]633 Pedro Dupont curaba dolores de dientes ex--
trayéndolos y volviéndolos a introducir en seguida.

En 1728 Pierre Fauchard y Magitot, describen la téc
nica empleada por Dupont, A ninguno de los anteriores se les
encontrd datos acerca de la técnica de ohturacidn de dientes

reimplantados.

Bourdet en 1757, sequfa la técnica de Dupont pero -
colocaba después la obturacidn, esto le valié el titulo de pa
dre de los reimplantes, A partir de esto se vino una fiebre
de reimplantes en Europa. En Alemania se empleaba la técnica
para obturar conductos accesibles. En italia, Francia e In~~

glaterra inclusive en E.U,A, también se practicaban.

En 1810 Delaverre se adelanta a Kells y realiza la
apicectomia que consiste en la eliminacidn de la punta apical.
Kells muestra preferencia al realizar reimplantes en ldgar de
apicectomia. Miller opina que el diente se fija en el paro--

donto vy no es precisoe inmovilizarlo.
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En 1726 Fucher y Mistcherlisch investigan y publi--
can sus resultados acerca de la consolidacidn del reimplante

dentario en el alveolo.

En 1954 Schmiel publicd que de 500 dientes reimplan

tados 77 % quedaban en boca ‘5 afios y 37 % quedaban 12 afios.

En 1959 Bielas dice que de 943 molaresvéIVSS % tuyé

éxito a los 5 -afios.

EnV1960:Lindha| y Mortensson reimplantaron el dien-
te de un nifio de seis afios y medio de edad, que habfa sido 1u
xado y cuya raiz aidn no estaba formada.. El diente se feruli-

zd y en 18 meses se comprobd la vitalidad y apicoformacidn.

En 1970 Brocheriov. y Schweister en Paris opinan que
la presencia del ligamento alveolo-dentario en el diente réfm
plantado estimula la reaccidn favorable del cemento 'y una re-

paracidn funcional del parodonto.

En 1971 el Dr. Javier Sénchez Torres en México, pu-
blica los resultados de dientes reimplantados en pacientes en

tre los 4 y 50 afios de edad,

SEXO N° CASOS
Femenino 56 - 65
Masculino : : 27 f53h" v



'ARCADA . N°CASOS
Superior: = ‘bj'», L2260
Inferior RS ' 59

DIENTES S N°CASOS

~Permanentes o 69

: Témquéfes. ] LR 16

.CominCéciones qut‘k

De los 85 casos:

Inmovilizacidn (nmediata. Del total de dientes, 79
no fueron

inmovilizados y 6 fueron inmovilizados con alambre.

peratorias.’

v'i8'duraroq‘de 2 a 3.5 afios -
38 duraron de 1 a 2 afios

29 duraron menos de un afo

Seglin: podemos observar el nimero de éxitos es }imi-

tado,_esréjésidebjdpya que la forma en que se practicaron, --

fué un-tanto-empiricamente.
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Actualmente se realizan bajo ciertas consideracio--
nes clinicas, anatémicas, fisioldgicas, inmunoldgicas, condi-
ciones parodontales y Oseas deseables asi como un andlisis --
exhaustivo sobre las posibles causas de fracaso. Es por eso
que hoy en dia se puede tener mayor confianza para realizar -

éstos procedimientos.



.-

' REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ARALDO ANGEL RITACCO.
Implantes Endodontlcos lntraoseos
2a. Ed. Ed. Mundi. Argentlna, ]979

JOSE DE JESUS GONZALEZ HERNANDEZ

Tes;s. Reimplante dentarlo no- vntal

©1979 UL N, AL M.

STEPHEN COHEN RICHARD -C. BURNS

Endodoncia (Los caminos de ]a pulpa)

Ed. Intermédica. Buenos Aares Argent‘ a,'

25



26

CAPITULO I
CONSIDERACIONES 'ANATOMICAS, DENTAL Y PARODONTAL

COMPONENTES DEL ‘APARTO ESTOMATOGNATICO,

El aparato estomatognitico o sistema masticatorio es una

unidad funcional y se encuentra formada pora —

A) Dientes,
B). Parodonto,

¢} Articulacidn Temporomandibular,
D) Sistema Neuromuscular.

El aparato estomatognitico se Integfazpaféiféélfzéﬁ fun=
ciones fonéticas, est8ticas, Por lo tanto tiene gran rela—=

cién con el resto del organismo.

Significa: ‘

Estoma --- Boca

Natos --== Conocimiento

La BOCA constituye la porcidn del tubo digestivo, En su
exterior la cierran los labios y en su {nterior comunica con
la faringe. En la cavidad oral se encuentran alojadas la len
gua v los dientes, también ahi vierten su secrecidn las gldn-

dulas salivales.

La LENGUA esta constitufda por una serie de msculos, Fi
bras estriadas, recubiertos por una mucosa, La mucosa lin---
gual es muy rica en fibras sensitivas tactiles y tambié@n con-

tiene botones gustativos.
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ANATOMIA DENTAL,
":Déffnfcfén, 'La Anatomia Dental es la rama de .la -
',:Odontologfa que se encarga del estudio de ioﬁ dien-
tes del humano analizando su forma, posicién, dimen

sién, estructura y desarrollo'.

La Anatomia Dental es un factor muy importante que
be tomar en cuenta para llevar a cabo éxitosamente los proce-

dimientos de reimplantes, trasplantes e implantes.

Para tener éxito en un tratamiento especifico, en -
este caso ya sea un implante, reimplante o transplante, tene-
mos que conocer perfectamente la morfologia que generalmente
presenta cada diente, en el caso especifico conocer la dispo-
sicidn, tamafio y forma de la cavidad pulpar para realizar el

tratamiento de endodoncia.

El conocimiento de la anatomia dental involucra el
tipo de diente, forma y tamafio de la corona, longitud mesio--
distal y para cada caso, ndmero de raices y longitud de las -

mismas, ndmero de conductos y sus variables,

La Anatomia Dental y de los conductos radiculares -
nos ayuda a elaborar nuestro diagnéstico, pronéstico y plan -
de tratamiento, ademds contamos con el auxilio de tablas que
muestran el promedio de las medidas aproximadas para cada ---
diente, asi como la edad de erupcidn y edad de la calcifica~~
cidon del dpice radicular, y el probable ndmero de raices que

presenta cado diente.
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En el trasplante se debe tomar muy en cuenta la ==
anatomfa y caracterﬂstfcas del diente que vamos a reemplazar

para que ‘se ‘asemeje y supla al diente que va a substitair.

En el implante se tiene que buscar que cubra las --
funciones del diente que vamos a substituir o para que nos --
sirva de base para el mismo. Para realizar un buen diagnésti
co debemos auxiliarnos con un estudio radiocgrifico para valo-

rar mds detalladamente nuestro tratamientc.

Dependiendo ast de la anatomia dental se realizari

o no-un tratamiento de tipo conservador.

También podemos auxiliarnos por medios mecdnicos Qg

ra la adaptacidn necesaria en transplantes e implantes.

La forma de las raices es importante sobre todo en
el trasplante donde se requiere una adaptacidn correcta en -

el alveolo para tener &xito en el procedimiento.

Estos tratamientos requieren la integridad del dien
te, libre de fracturas o lesiones cariosas. Debemos tomar en
consideracion la edad de erupcidn de cada diente para saber -

el grado de formacidn que ha alcanzado la rziz,

' Se anexan tablas que presentan las medidas promedio
para cada diente, asf como el porcentaje posible en el nimero

de raices y conductos.



TABLA DE. HESS DE- LONGITUD PROMEDIO DE DIENTES E
DlENTES supsmom-:s

DIENTE

Incisivo Central By

Incisivo Lateral
Canino

Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar
Segundo Molar

Tercer Molar

DIENTE
Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino
Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar
Segundo Molar

Tercer Molar

ALTURA CORONA DIAMETRO ME- Dl DIAMETRO VE Ll LONGITUD

10‘5 mm.
,B{Q mm.

10.5 mm.  f'

ALTURA CORONA DIAMETRO ME-D! DIAMETRO VE-LI

9.0 mm.
9.5 mm.
.0 mm.
. mm.

mm.

<0 mm.

N N 0 0
a e e

5
0
+5- 'mm,
0
0

0 mm.

DIENTES [INFERIORES

5.0 mm. 6.0 nm.
5.5 mm. 6.5 mm.
7.0 mm. 7.5 mm.
7.0 mm. 7.5 mm.
7.0 mm, 8.0 mm.
11.0 mm. 10.5 mm.
10.5 mm, 10.5 mm.

10.0 mm. 9.

8. 5 mm. 7.0 mm.
6.5 mm. 6.0 mm.
7.5 mm, 8.0 mm.
7.0 mm. 9.0 mm.
li‘ 7.0 mm. 9.0 mm.
©10.0 mm. 11.0 mm.
 :r9.0 mm. 11.0 mm.

8.5 mn. 10.0 mm.

5 mm.

~23.5 mm.

22.0 mm.
27.0 mm.
23,5 mm.
22.5 mm.
19.5 mm.
18.0 mm.
17.5 mm.

LONGITUD
21.5 mm.
23.5 mm.
26.0 mm.
22.5 mm.
22,5 mm.
21.5 mm.
20.0 mm.
18.0 mm.
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LONGLTUD Y PROMEDIO (TABLA DE HESS, 1925)
DIENTES SUPERIORES

DIENTE LONGITUD PORCENTAJE EN EL CURVATURA DE LA RAIZ
PROMEDIO No. DE CONDUCTOS

isivo Central 23.7 mm. 1---100 % Recta~=--- 75 %
Vestibular-9 %
isivo Lateral 23.3 mm. 1---100 % Recta-=~-- 30 %
g Distal----53 %
ino 27.3 mm. 1--=100 % e Recta-----39 %
i " Distal-=---32 %

;Ler Premolar 22.3 mm. 1~-= 20 % Raiz Raices Dobles

2--- 80 % Unica Vestibular Palatina
Recta~~=—=-~ 38 % 28 % 45 %
Distal=====~ 37 %
Vestibular-===~=mesommmmam—eoe 28 %
: Lingual—====m==nam=u 36 %
indo Premolar 22.3 mm. 1--~ 60 % Distal----27.0 %
2-—- 40 % Bayoneta~-20.6 %

er Molar 22.3 wm. L-— 54 % Palatina Mesial Distal
3--- 46 % Recta==~====nm~= ho % 21 %  5h %
Distal=mmmrmmme e e 78 %
Mesial-—===m-mmmmmm e e 9 %
Vestibular~==--~- 55 %
indo Molar 22.2 mm. feoo 54 % Recta-====m=mm—- 63 % 22% 54 %
Distal=-m=mmmm = ————— 54 %
Hesial-~mmemmemm e e e 17 &




LONGITUD Y PROMEDIO (TABLA DE HESS, 1925)

DIENTES INFERIORES
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DIENTE LONGITUD PORCENTAJE EN EL CURVATURAvDE LA RAIZ

_ PROMEDIO No. DE CONDUCTOS :

Incisivo Central 21.8 mm. 1---60 % - Recta 60 %

2---40 % ‘Distal 23 %

Incisivo Lateral 23.3 mm. 1---60 % Recta 60 %

2---40 % Distal 23 %

Canino 26.0 mm. 1---60 % Recta 68 %
2-~-40 % Distal 20 %

Primer Premolar 22.9 mm. 1-~-90 % Recta 48 %
2--~10 % Distal 35 %

Segundo Premolar 22.3 mm. 1-~-90 % Recta 39 %

2---10 % Distal 40 %

Primer Molar 22,0 mm. beouu b % . Mesial Distal
3---76 % Recta 16 % 74 %
2--=20 % Distal 84 % 21 %

Mesial 0% 5%

Segunde Molar 21,7 mm. == b % Unica Mesial Distal

: 3-~-76 % Recta 53% 27 % 58 %
i 2---20 % Distal 26 % 61 % 18 %
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- Céi;ifféséféﬁ:&eijpfceTﬁadicular;i  o

',*M ntras'que 1a calcnfncacnon Y el deposnto de cemen

to en: el aplce de una rafz continua a todo lo largo de la vida
del aplce, se puede decir que los dlentes termlnan ‘de ‘formarse

aproxumadamente a las siguientes .edades:

DIENTES PERMANENTES

DIENTES SUPERIORES e » DIENTES INFERIORES -
Incisivo Central ==-- 10 aﬁqs ~Incisivo Central =-~-- 10 afios
Incisivo Lateral =--- leéﬁﬁs . Incisivo Lateral =--- 11 afos
Canino ---=- 12 afios Canino ~=-~ 12 afios
Primer Premolar ---- 15 afios. Primer Premolar ---- 15 afios
Segundo Premolar —-~~ 15 afios Sequndo Premolar ---- 15 afios °
Primer Molar  =-=—- 9 afios Primer Molar ~—-- 9 afios
Segundo Molar - 16 - 17 Segundo Molar ———16 - 17

afios afios
Tercer Molar ———— 21 anos Tercer Molar ~=~-~ 21 aiios
(variable) (variable)

FECHAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

DIENTES SUPERIORES DIENTES INFERIORES
incisivo Central -~ 7- 8 afios Incisivo Central ~- 6- 7 afios
Incisivo Lateral -~ 8- 9 afios Incisivo Lateral -— 7- 8 afios
Canino -- 11 afos  Canino ~-- 9-10 afios
Primer Premolar -- 9 afios Primer Premolar -- 9 afios
Sequndo Premolar ~-- ‘10 anos Segundo Premolar -~ 10 afios
Primer Molar ~— 6~ 7 afios Primer Molar -~ 6~ 7 afos
Segundo Molar -~ 12 afios Segundo Molar -~ 12~13 afios

Tercer Molar ~-- 17a21 afios Tecer Molar -~ 17a21 afios
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Al DIENTES.

Definicidn, Dilente: Es la unidad anat8mica y fun<
cional de la dentadura ses cual fuere la posicidn ~
que guarda en las arcadas,

Los dientes inferiores estan fijados en un borde =~
8seo de hueso compacto que se proyecta hacia arriha desde el
cuerpo de la mand®bula, los dientes supeyiores estan implanta
dos en un borde 8seo de hueso esponjoso que se proyecta hacia
abajo desde el cuerpo del maxilar superior, €stos hordes &seos
reciben el nombre de procesos o bordes alveolares que presen-
tan unas cavidades |lamadas alveolos para alojar la rafz de -

cada diente.

En el adulto los dientes son treinta y dos: (dieci--
seis en cada maxilar), y en el nifio hasta los seis o siete --
afios sblo posee veinte de la dentici8n temporal (diez en cada

maxilar).

Cada diente se divide en dos porciones: la corona
que es la parte que sobresale en la cavidad oral, y la rafz -

que es la parte que queda implantada en el hueso,

La unidn entre la corona y la raiz recibe el nombre
de cuello, y la 1Tnea visible de unidn entre el esmalte y el

cemento se |llama linea cervical.

Los dientes reciben diferentes nombres segln su co-

luoracidon y su forma de la corona son:
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Jy= ithctsiybs*cenpralesgy,Jatera]es.' Situados -en
la parte media, son dientes unirradicalares con un borde cor-

tante o incisal y una corona aplanada (son 4 en cada maxilar},

2.~ Caninos. STtuados a continuacifn distal de ~~
los incisivos, son un niimero de dos en cada maxilar (uno dere
cho y uno Tzquierdo), su corona es de forma punteaguda para =
desgarrar, son dientes unirradiculares cuya corona tiene for-

ma de clspide y un borde cortante.

3.~ Premolares y molares. Su corona es ancha e --
irregular formada de dos o mis tuberosidades; en cada maxilar
existen cuatro premolares y seis molares (dos premoléres y -
tres molares de cada lado). En la denticidn temporal no exis

ten premolares.

Los premolares se diferencian de los molares en su
tamafio y por tener menos tuberosidades. Los premolares son -
dientes unirradiculares y los hay también birradiculares, los

molares son por lo general dientes multirradiculares,
TEJIDOS DENTARIOS.

Esmalte.~ Tiene como caracteristica ser un tejido
mas duro que el hueso, esta compuesto por material inorgénico
en un 96 % y un 4 % de material org3nico, El material inorgd
nico consiste en una matriz de Hidroxiapatita y el material -
organico esta compuesto por protefnas y carbohidratos. Es in
capaz de repararse y sufre lesidn por fracturas, caries, ero-

siones, desgastes, etc.



de la coron

pa dental,

Dentina,~ Es un tejido calcificado menbs'durO"que

el esmalte y esta compuesta de un 19 a 21 % de material orga-
nico y tiene un 69 % de material inorgénico (Hidroxiapatita),
tiene la propiedad de regenerarse mediante la esclerosis de =
sus tubulos y la formacidn de nuevo tejido. Su funcién es de
cubrir toda la pulpa desde la porcidn coronaria hasta la radi

cular, también es sensible, forma el cuerpo del diente.

Pulpa.~ Dentro de cada diente hay un espacio de -~
forma parecida a la del diente que recibe el nombre de Cavi-=~
dad Pulpar. Su parte mds dilatada en la porcidn coronal reci
be el nombre de Camara Pulpar; la parte estrecha que se ex==-
tiende desde la raiz se Ilama Cavidad Radicular o Conducto. -
La pulpa esta formada por tejido conectivo, se encuentra iner
vada por muchas terminaciones nerviosas y es rica en pequefios
vasos sanguineos que salen y entran por los agujeros apicales.
Los vasos de la pulpa tienen paredes delgadas incluso las de
gran tamafo, esto hace que el tejido sea muy sensible a cam--
bios de presion porque las paredes de la cdmara pulpar no se
dilatan. Una inflamacién bastante ligera puede facilmente -~
causar compresidon de los vasos sanguineos y por lo tanto la -
necrosis y la muerte pulpar. Ocurrido esto la pulpa puede ex
tirparse quirrglcamente y el espacio que deja se llena de ma
terial inerte, un diente de este tipo puede denominarse Dien-
te Muerto. Sus funciones son; formativa, nutritiva, senso---

rial y defensiva.

Cemento.- Cubre la totalidad de la rafz, tiene con
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ststencta'mehbs durs que la dentina, con un contenido inorgi-
nico de un 45 a 50 %, su superficie es traspasada por numero-
sas fibras de Sharpey, es algo permeable y no es sensible. -~
Es de color amarillento que lo diferencia del esmalte a nivel
de la ITnea cervical. Sus funciones son de cubrir la dentina
en la parte radicular y también es la parte que sirve de an---
claje al diente ya que en el se insertan las fibras deﬂségtén

del diente al hueso alveolar.
B) PARODONTO.

El Parodonto es el tejido de proteéciSnfvaoﬁtén -

del diente y se compone de :

a) Encla. ‘
b) Ligamento Parodontal.
c) Cemento.

d) Hueso Alveolar.

El Parodonto esta sujeto a variaciones morfolégicas

y funcionales asi como a cambios con la edad del paciente.
a) Encla.

La Encia es una membrana mucosa que se encuentra --
adherida al reborde alveolar de los maxilares y cubre el cue-
1lo de los dientes. El epitelio superficial penetra unos ---
2'mm. y en la base del diente se une a la adherencia epite---

tial., En el fnicio el epitelio s6lo se une al esmalte, des--
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pués al esmalite Yfééﬁéﬁf’ y”'or’dlf m

o al cemento. El -
epitelio gingival es de ti ificado y moderadamente —-

queratinizado: . i
_Sus caracteristicas son:

f}Elbcbldr es. rosa coral producido por el aporte san-
guineo,;el é§pésor y el grado de queratinizacidn del epitelio
y defla‘pfesencfa de células que contienen pigmentacién mela-

nica. .

El color varia segin, la salud de la encfa, asi tam

bién se encuentra relacionada con la pigmentacidn cutdnea

El tamafio corresponde a la suma del voldmen de los
elementos celulares e intercelulares y su vascularizacidén. -
La alteracion del tamafio es una caracteristica comin de la en

fermedad gingival.

La forma y el contorno de la encia depende de los -
dientes y su alineacidon en el drea de contacto proximal y de

las dimensiones de los nichos gingivales vestibular y 1ingual.

La forma interdentaria esta gobernada por el contac
to de las superficies dentarias proximales, la localizacidon -
y la forma de las areas de contacto y la dimensién de los ni-

chos gingivales.

La consistencia es firme y resilente con excepcidn
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del margen‘libre méyil, esta firmemente unido al ﬁheso subya~
cente. La naturaleza coldgena de la lamina propia y su conti
guidad al mucoperiostio del hueso alveolar determinan la con-
sistencia firme de Ia‘fncfa insertada. Las fibras gingivales

contribuyen a dar firmeza al midrgen gingival.
La encia se divide en:

a) - Encfa Marginal.
b) Encia Insertada.

c¢) Encfa Interdental o Papilar.

a) EncTa Marginal. Lla encia marginal es la encia
libre que rodea el cuello de los dientes, y se halla demarca-
da de la encia insertada por una depresién lineal poco profun
da, el surco gingival. Generalmente es de un ancho algo ma~-
yor de un milimetro, forma la pared blanda del surco gingival.
Puede separarse de la superficie dentaria mediante una sonda

parodontal.

Surco Gingival. El surco gingival es una hendidura
o espacio poco profundo alrededor del diente cuyos limites --
son por un lado la superficie del diente y por el otro el epi
telio que tapiza el margen libre de la encfa. La profundidad
promedio es de 1.8 mm. con una variacion de 0 a 6 mn, EI sur
ce gingival tiene forma de V y escasamente permite la entrada

de una sonda parodontal.

b) Encfa Insertada. La encia insertada se conti--

niia con la encia marginal. Es firme, resilente y estrechamen
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te unida al cemento y hueso alyeolar subyacente. El ancho de’
la encia insertada en el sector vestibular, en diferentes- zo-
nas de la boca, varia de menos de 1 @ 9 mm. En la cara lin--
gual del maxilar inferior, la encia insertada termina en la -
unidn con la muccsa alveolar lingual, que se continda con la

mucosa que tapiza el piso de la boca. La superficie palatina
de la encia insertada del maxilar superior se une impercepti-

blemente con:la mucosa palatina, igualmente firme y resilente.

c): Encfa Interdental o Papilar. La encfa interden
tal ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal
situado apicalmente al area de contacto dental. En dientes -
posteriores consta de dos papilas una vestibular y una lin---
gual y el col. EIl col es una depresidn parecida a un valle -
que conecta a la papilas y se adapta a la forma del &rea de -
contacto interproximal. Cuando los dientes no estan en con--
tacto, no suele haber col. Incluso cuando los dientes estan

en contacto, el col puede faltar en algunos individuos.

Cada papila interdental es de forma piramidal; las
superficies vestibular y lingual se afinan hacia la zona de -
contacto interproximal y son ligeramente cdncavas. Los bor--
des laterales y la punta de las papilas interdentales estdn -
formadas por una continuacidn de la encia marginal de los —~-
dientes adyacentes. La porcidn intermedia esta formada por -
encia insertada. Cuando no hay contacto dentario proximal, -
la encfa se halla firmemente unida al hueso interdental, y --
forma una superficie redondeada lisa sin papilas interdenta~--

les.
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b). Ligamento Parodontal.

El Ligamento Parodontal es la estructura de tejido
que rodea la raiz y la une al hueso. Es una continuacion del
tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios =
medulares a través de conductos vasculares del hueso 1lamados

Conductos de Haness.

Los elementos mas importantes del ligamento parodon
tal son las fibras principales, que son fibras de colagena --
dispuestas en haces y siguen un recorrido ondulado cuando se
les ve en cortes longitudinales. Los extremos de las fibras
principales se insertan al cemento y hueso, y se les denomina
Fibras de Sharpey.

Fibras Gingivales.

Las fibras gingivales son haces de fibras coligenas
que tienen las funciones de mantener la encia marginal firme-
mente adosada contra el diente para poder soportar las fuer--
zas masticatorias sin ser separadas de la superficie dentaria
y unir la encia marginal libre al cemento de la raiz y la en-

cia insertada adyacente.
Se disponen en tres grupos:
-~ Gingivodental.

- Circular.

- Transeptal.
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, Grupo Gingivodental. Son las fibras de la superfi-
cie vestibular, lingual, interproximal, se hallan incluidas -
en el cemento inmediatamente debajo de) epitelio, en la base
del surco gingival, en la superficie vestibular y lingual se
proyectan desde el cemento en forma de abanico, hacia la cres
ta y la superficie externa tambhién se extienden sobre la cara
externa del periostio del hueso alveolar, vestibular y lin-—-
gual y termina insertandose en 1a encia o se une con el pe---
riostio. La zona interproximal se extiende de la cresta a la

encia interdentaria.

Grupo Circular. Estas fibras corren a través del -
tejido conectivo de la encia marginal e interdentaria y ro---

dean al diente en forma de anillo.

Grupo Transeptal., Situado interproximalmente las
‘fibras forman haces horizontales que se extienden entre el ce
mento del diente vecino en los cuales se hallan incluidas, -
Estan en el area entre el epitelio de la base del surco gingi
val y la cresta del hueso interdentario, y a veces se les cla

sifica como las fibras principales del ligamento parodental.



Esquema de Fibras Gingivodentales que se extienden
desde el cemento. 1) Hacia la cresta de la encia.
2) Hacia la superficie externa. 3) Hacia la parte
externa del periostio de la tabla vestibular. &)
Se ven en cortes transversales.

Grupos de fibras del ligamento parodontal.

Consta de varios grupos gque son:

a) Grupo Transeptal.
b) Grupo de la Cresta Alveolar.

¢) Grupo Horizontal,

42
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d)  G;upo Obiicdo.
";e)"Grupo Apical.'

'K'a) Grupo Transeptal. Estas fibras se extien-
den interpﬁoximalmente sobre la cresta alveolar y se incluyen
en el cemento del diente vecino. Estas fibras se reconstru--
yen incluso una vez que se produce la destruccién del hueso -
por la enfermedad parodontal. Contribuyen manteniendo el pun

to de contacto.

b) Grupo de la Cresta Alveolar. Estas fibras
se extienden oblicuamente desde el cemento, inmediatamente de
bajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su
funcion es equilibrar el empuje coronario de las fibras mis -
apicales, ayudando a mantener el diente dentro del alveolo y

a resistir los movimientos laterales del diente.

c) Grupo Horizontal. Estas fibras se extien-
den en angulo recto respecto al eje mayor del diente, desde -
el cemento hasta el hueso alveolar. Su funcién es similar a

las del grupo de la cresta alveolar.

d) Grupo Oblicuo. Estas fibras forman el gru
po mas grande de! ligamento parodontal, se extiende desde el
cemento en direccidn coronaria, en sentido oblicuo con respec
to al hueso. Soportan el grueso de la fuerzas masticatorias

y las transforma en tensidon sobre el hueso alveolar.

e) Grupo Apical. Se irradia desde el cemento
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hacia el hueso en el Fondo‘déi,aii@é}o;-de}}o;ﬁéy,éﬁf'

incompletas,

Entre las fibras de coligena, encontramos: vasos -
sanguineos, linfaticos y nervios que tienen mucha importancia

en la conservacion del ligamento parodontal.

Las fibras eldsticas son relativamente pocas, las -
fibras oxitaldnicas (acidoresistentes) que se disponen princi
.palmente alrededor de los vasos y se insertan en el cemento -
del tercio cervical de la ralz. No se sabe su funcidn pero -

se puede suponer que sirven de apoyo y reforzamiento.
c) Cemento.

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado
que forma la capa externa de la raiz anatdmica.

Hay dos tipos de cemento:
a) Acelular (Primario).

b} cCelular (Secundario).

Los dos se componen de una matriz interfibrilar cal

cificada y fibrillas coldgenas.

El cemento celular y acelular se disponen en lami--
nas separadas por lTneas de crecimiento paralelas al eje ma--

yor del diente.
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é) Cemento Acelular. Esta constitufido en su mayor
parte por fibras de Sharpey, desempeda un papel prlnc:pal en .
el sostén del diente, La mayoria de las fibhras se insertan -
en la superficie dental mis o menos en angulo recto y pene--—
tran al fondo del! cemento, pero otras entran en diversas di~—

recciones.,

Su’ tamafio, cantidad y distribucidn aupentan con 1a
funcidn.

El cemento acelular asimismo contiene otras fibras
coligenas que estan calcificados y se disponen irregularmente,

o soh paralelas a la superficie.

b) Cemento Celular. EIl cemento celular esta menos
calcificado, algunas fibras de Sharpey se hayan completamente
calcificadas, otras lo estan parcialmente, y en algunas hay -
nGcleos rodeados por un borde calecificado. El cemento celu--
lar contiene cementocitos en espacios aislados que se comuni-

can entre si mediante unh sistema de canaliculos anastomosados.
La distribucidn del cemento celular y acelular va--
La mitad coronaria de la raiz se encuentra, por lo

general, cubierta por el tipo acelular, y el cemento celular

es mds comidn en la mitad apical.

E] cemento intermedio es una zona mal definida de -
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la unidn amelodentinaria de ciertos dientes que contiene'r

manentes celulares de la Vaina de Hertwig_indldfdds en T

substancia fundamental calcificada.

d) Hueso Alveolar.

La apéfisis alveolar es el hueso que forma y sostie
ne los alveolos dentarios. Se compoﬁe de la pared interna de
los alyeolos, de hueso delgado, compacto, denominado Hueso Al
veolar propiamente dicho, al hueso alveolar de sostén, que --
consiste en trabéculas esponjosas, y tablas vestibular y lin-
gual, de hueso compacto. E! tabique interdental consta de -~
hueso esponjoso de sostén encerrado dentro de ciertos limites

compactos.,

La apdfisis alveolar es divisible, desde el punto -
de vista anatdmico, en dos partes, pero funciona como unidad.
Todas las partes funcionan en el sostén del diente. Las fuer
zas oclusales transmitidas desde el ligamento parodontal ha--
cia la pared interna del alveclo son soportadas por las trabé
culas del hueso esponjoso, que a su vez son sostenidas tam---
bien por las tablas corticales vestibular y lingual. La de--
signacion de todo el proceso alveolar guarda armonia con la -
unidad funcional.

En el hueso alveolar se internan las fibras parodon

tales que a su vez soportan al diente.

Como podemos ver el conocer la funcionalidad e Tm--
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portancia de estas partes de! Parodonto nos ayudara a tener -
sumo cuidado, Ya que de su integridad obtendremos un mejor re
sultado de nuestros procedimientos ya que se cuidara la inte~

gridad del sostén natural del diente.

C) - ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La Articulacién Temporomandibular es un érgano com-
plejo altamente especial izado (Diartrosis Bicondilea) con una
disposicién anatémica particular que le permite realizar movi
mientos de rotacidn y deslizamiento que se traduce en la capa

cidad del maxilar inferior de mover y sostener el arco dental.

Todos los movimientos de la mandibula estdn dirigi~

dos y controlados por un sistema neuromusculayr integrada por:

1. Superficie articular del hueso temporal que ~--~-
consta de una-porcidn posterior cincava que recibe el nombre
de cavidad glenoidea y otra porcién anterior convexa que reci

be el nombre de eminencia articular.

2. C6ndilo mandibular ubicado abajo y adelante de
la cavidad glenoidea, frente a la eminencia articular (su zo-

na funcional no es su cumbre sino su frente).

3. Menisco 6 disco articular formado por tejido co
nectivo denso, se localiza alojado en la cavidad glenoidea ex
tendiéndose un poco hacia abajo sobre la superficie distal --

del condilo.
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El disco articular se halla débiimente adherido al
condilo lo cual Facilita los movimientos de deslizamiento de
la mandibula y divide la articulacidn en dos compartimentos -
independientes, uno superior entre el hueso temporal y el dis
co , y otro inferior entre el disco y la mandibula. La cara
superior del disco es céncavoconvexa; la cara inferior es cég

cava. El disco es de grosor irregular.

L. Membrana Sinovial que rodea al menisco articu--
lar y se extiende desde el temporal al céndilo, esta ‘estruc'y
ra segrega el fluido esencial para la lubrfbaéién de la arti-

culacidn, llamado Liquido Sinovial.

5. Capsula Articular es una cdpsula fibrosa que ro
dea los elementos antes mencionados tanto por fuera como por
dentro, esta fijada al hueso temporal, al cuello del céndilo y
al menisco articular en sus bordes laterales, la porcidn ex--
terna esta reforzada por el ligamento temporcmaxilar confor--
mando dos compartimentos uno superior entre el disco vy el hue
so temporal alto y fiojo que permite al menisco deslizarse ~-
junto con el cOndilo hacia adelante, y uno inferior fibroso y

denso que solo permite al condilo rotar.

6. Misculos. Los misculos de la masticacidn actudn

sobre la Articulacidn Temporomandibular.

Los misculos causantes de los movimientos de ‘la arti

culacién son los siguientes:

Ty

Abaten.~ Pterigoideo externo, digéstrico,y_actién de



49

la gravedad. ._;}:f

Movimientos Latérale

hos temporales.

7. Zona Retrocondflea o colchéﬁgréﬁfﬁt@hdtiég se -
ubica por detras del cdndilo.entre este y la'péredvposterior
de la fosa glenoidea; estd constitufda por tejido conectivo -
laxo el cual permite al condilo desplazarse en la apertura o

protusidn mandibular asi como a la posicién posterior mixima.

8.  Ligamentos. Los ligamentos mds importantes son:
el Temporomandibular que se extiende del arco cigométicbral -
cuello del condilo cubriendo exteriormente a la cépsula arti-~
cular; el Esfenomandibular que se dirigevdesde la espina del
hueso esfenoides hasta la regidn de la espina de spix; el Es-
cilomahdibular qué va de la apdfisis estiloides hasta el bor-

de posterior de la rama ascendente y angulo de la mandibula.

La funcién:de los |igamentos recide en Ilmitar los =

movimientos de la mandTbula con ayuda de la capsula fibrosa.
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D) SISTEMA NEUROMUSCULAR.

Los moy[mientos mandibulares basicos son: apertura
(descenso), cierre (elevacién), protrusién, retrusién y de la
teral idad. S PR '

También se clasifican tomando en cuenta el contacto
o no de los dientes: friccionantes o contactantes y vacios o

sin contacto dentario.

Los movimientos que siguen los ITmites dentro de --
los cudles puede moverse la mandibula son 1lamados Movimien--
tos Bordeantes y todos los demds dentro de éstos Iimites se -
I1aman Intrabordeantes; esta clasificacidn estd dada de acuer
do a la funcidn del sistema masticatorio. Los movimientos -~
bordenates son muy importantes porque se pueden reproducir en
un articulador y permiten el registro para el diagndstico, --
plan de tratamiento y ejecucidon de la rehabilitacidn oral. -
Los limites de los movimientos mandibulares estdn determina--
dos por la anatomia &sea y ligamentos de las articulaciones y

por las relaciones oclusales de las arcadas dentarias.

Movimientos Basicos del Cdndilo. Hay dos formas de
movimiento: de rotacidn y de translacidon. E1 de rotacidn se
Ileva a cabo en el comportamiento articular inferior (entre -
en céndilo y el menisco) y el movimiento de translacién o des
lizamiento en el compartimento superior (entre la cavidad gle
noidea y el menisco), este movimiento de deslizamiento es ha-

cia adelante y abajo.
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Misculos masticadores estos son log que lleyan la -
ayuda para efectuar los movimientos mandibulares b3sicos se -
lleva a cabo también ayudados por los milsculos supra e infra—
hioideos. En la apertura estdn en accidn los misculos pteri-
goideos externos que actudn en el inicio de la apertura y a -
estos les sigue la accidn de los misculos digdstricos cuando
se va a llegar a la mixima apertura; sin embargo la contrac-—
cion isométrica asociada con la apertura forzada, el digdstri
co es activado casi al mismo tiempo que el pterigoideo exfer=-
no. Durante la apertura combinada con protrusidn hay activi-
dad de los miisculos pterigoideo externos e internos, masetero
y en ocasiones fibras anteriores del temporal. Log misculos
supra e infrahioideos actudn para estabilizar el hueso hioi-~
des durante la deglusién, fonacidn y ciertos movimientos del

maxilar inferior.

En el cierre del maxilar inferior actuin los mdscu-
tos pterigoideos internos, temporales y maseteros. La activi
dad de éstos tres misculos estd coordinada por el sistema ner
vioso central y los patrones de cierre pueden ser modificados
para evitar interferencias oclusales. Durante el cierre com~
binado con protrusidn del maxilar aumenta la actividad prime-
ro de los pterigoideos internos y despuds de los maseteros; -
en el cierre muy forzado se contraen los misculos del cuelio y

de la cara.

t.os movimientos de lateralidad se lleyvan a cabo por
contraccidn ipsolateral de lta fibras medias y posteriores del
misculo temporal y contracciones contelaterales de los miiscu-

los pterigoideos externos e internos asi como fibras anterio~
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res del temporal durante los movimientos horizontales con se-
paracién minima de los dientes; se encuentran activos los mis.
culos masetero o el temporal que actuin como antagonistas & -
sinergistas.

La protrusidn o retrusidn se inicia por la accién -
simultdnea de Tos misculos pterigoideos externos e internos y
la retrusidn del maxilar se logra por contraccidén de las posi
ciones media y posterior de los misculos temporales y los su-

prahioideos.

El propdsito de un misculo es el de contraerse, mas
correctamente el de desarrollar tensién, al contraerse un mis.
culo, este se acorta bajo una carga constante, el hueso al --
que esta insertado se movera, en este caso la contraccién se
considera como isoténica (tensidn constante). La tensidn mus
cular sin embargo puede tomar la forma de una contraccidn mus
cular isométrica (]ongitud»constante), en esta actividad mus-
cular estdtica la longitud del misculo no cambia y el miembro

no s5e& mueve.

En el trabajo muscular estdtico las reservas de oxi
geno Y glicogeno estan dismunuidas y la remocidn de los pro--
ductos de desecho metabdlicos esta alterada. E! mlsculo en -
estas condiciones se agota mucho mas réapidamente que cuando -
ejecuta una actividad dinamica, donde los constantes cambios

facilitan la circulacion sanguinea.

Reflejos. Un reflejo es una respuesta automdtica a
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un estimulo sensorial la descripcidn que sigue solo se refie-:

re a las respuestas musculares. Los reflejos son simples o
complejos y pueden distinguirse tamhién los innatos o aprendi.

dos.

‘Los innatos son los reflejos ingénitos,vp(fmit[vos 
y. enddgenos. - pe A

Los adquiridosvsoﬁ ioé“abréndidos.

La contraccidn de un misculo estriado es producida
generalmente a pesar de que este tipo de musculatura esta ba-
jo el control de la voluntad. Su actividad generalmente es -
automitica.

Para poder mantener un reflejo condicionado, este =

debe ser constantemente reforzado.
Los reflejos también pueden dividirse en:

Propioceptivos. Estos nos determinan nuestra posi-
cidn de alguna de nuestras partes del cuerpo en el espacio, =
se encuentran en el parodonto y en la articulacién temporoman

dibular, (reflejos posturales de la mandibula).
Tangoceptivos. Se refieren al tacto.
Nociceptivos. Se refieren a la proteccion, este es

e} mis fuerte. Si estamos masticando y nos encontramos algo

mas duro, este reflejo nos hara abrir la boca y rompera el re



res nerviosos

1.- ‘Los esteroceptores.

2.~ Los interoceptores.

Un receptor, es una terminacidn neryiosa destinada
a responder a los distintos estfmulos & cambios del medio am—

biente.

Los receptores que responden a los camhios del me~—
dio ambiente externo como: dolor, tacto, presidn, temperatu-
ra, son los esteroceptores y los que responden a los cambios
del medio ambiente interno y que se encuentran en los ligamen
tos perioddnticos, tendones, misculos y visceras, son 1lama~~
dos interoceptores. Si 8stos son estimulados por movimientos
propios del cuerpo, daran informacién que influenciard los mo

vimientos y posiciones del cuerpo y los limitara.

Los interoceptores pueden ser:
Viceroceptores. Que median los impulsos de los va-

s0s sanguineos visceras.

Propioceptores. Que se encuentran en los 1lgamen--
tos parodontales, articulaciones temporomandibulares, miscu--
los de la oclusidn, tendones e integran el control neuromuscu

jar de la madibula.
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" CAPITULO 1V
HISTORIA CLINICA

La Historia-ClTnica consiste en la recopilacidn sis
tematizada y detallada de todos los datos y antecedentes, tan
to personales 'y familiares relativos a la enfermedad, que nos

ayudardn a obfgner un diagndstico sobre la enfermedad actual.

La.Historia Clinica es indispensable e insubstitui-
ble para cualquier tratamiento ya que con ella concentraremos
informacidn que en una u otra forma infiuird en el éxito del
tratamiento a realizar. As7 mismo la Historia Clinica es el
principio de la relacidn Cirujano Dentista-Paciente, ya que -
a través de la Historia Clinica entrevistamos al paciente y -
obtendremos datos que nos informaran acerca de los anteceden-
tes tales como alteraciones sistematicas y patoldgicas exis--

tentes, estado actual general del paciente, etc.

Una Historia Clinica completa nos va a proporcionar
datos esenciales y determinantes como: edad del paciente, so
X0, ocupacidén, antecedertes personales patoldgicos, inmuniza-
ziones, alteraciones por aparatos y sistemas, y si esta some-
tido a alglin tratamiento médico, todos estos datos integrados
y concentrados contribuyen al éxito del tratamiento a efec~--

tuar.

La Historia ClTnica nos sirve también como un docu-
mento palpable que nos ampara en caso de inconformidad por . --

parte del paciente, de tal manera'que'exis;a el ‘antecedente -
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de que el tratamiento fué realizaﬂobbajo consideraciones clT-r
nicas y quirdrgicas correctas.  Asi también una interrelacidn
adecuada con el paciente de tal manera que &1 entienda, esto
se logrard usando un lenguaje llano, sencillo y claro, para -
su facil comprensién, o sea que se tratar3d de evitar los tér-
minos complicados durante el interrogatorio o para explicarle

la secuencia del tratamiento que se va a efectuar.

No se empleardn preguntas afirmativas o negétivas -
que sdlo lograrian confundir y condicionar la respuesta del -
interrogado. Se tratard de ser precavido para no molestar o
herir los sentimientos del paciente, para que de esta forma -

obtengamos su absoluta cooperacidn.

Posteriormente con toda la informacién concentrada
del interrogatorio emitiremos un diagndstico presuncional, y
en caso de alguna duda sobre las manifestaciones o sintomato
logTa relacionadas con alguna alteracidn sistemdtica QUe nos
dificulte hacer un diagnéstico diferencial recurriremos a los

examenes de laboratorio para un diagnéstico definitivo. . .

La Historia Clinica contiene una informacion deta--
llada e importante que nos va a mostrar las constantes o va--
riantes existentes en cuanto a los signos vitales (presién ar
terial, pulso, respiracion, temperatura), esto nos ayudard a

tener un mejor control sobre el estado general del paciente.

‘Por eso debemos buscar el éxito de cualquier proce-

dimiento terapéutico y por ello es necesario realizar una bue
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na Historfa Clinica para yalorar y totalizar factores que pue
dan contribuir al éxito o fracaso del tratamiento. Dentro de
estos factores debemos considerar los de tipo general como =l
Social, Econémico, Psicolégico, Educativo y Bioldgico, el co-
nocerlos es muy importante ya que nos servird para valorar el
grado de influencia que puedan tener en nuestro procedimiento

y nuestras probabilidades de éxito.

PARTES DE LA HISTORIA CLINLCA.

|. Datos Personales,. Como son: nombre, edad, se-

xo, domicilio, lugar y fecha de nacimiento, ocupacién, etc.

tl. Motlvo de la Consﬁfté”,'Quedbdgae ser:
a) Urgencia. ' - L
~ b) Tratamiento integ

lii}igFadecimientéiAdtuaT.

~Interrogaremos al pa—--

ciente preguntandbﬁ‘ ; S S
3 f§)* FécHa'de aparicién.

b) Evolucidn de dicho padecimiento.

c) Signos y sintomas del mismo.

IV. Antecedentes Personales No Patoléngbév
varemos y preguntaremos: s
a) Higiene General. Que puede ser buena, re-
gular & mala. '
4 b) Inmunizaciones obtenidas.
¢) Experiencias odontoldgicas previas.

d) -En caso de paciente de sexc femenino pre--
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guntar si hay.6 no embarazo.

Vi;QSignos'Vfta]eS)"AuxiliéndOan'édn los instru--
mentos adecuados tomaremos:. : Cpmmaiialnls

“a)  Temperatura. ' .
'b) Presién Arterial.
c)  Pulso. '

d} Frecuencia Respiratoria.

Vi, vAhtecedentes Personales Patoldgicos.

—'él Sistemiticos. Por ejemplo: Nutricionales,
Cardiovasc@lafés, Hepaticos, Renales, Enddcrinos, Respirato—-
rios, etc.

» b} Infecciosos. Por ejemplo: Fiebres Erupti~
vas, Fiebre Reumdtica, Tuberculosis, Sifilis, etc.
¢) Hemorrdgicos. Por ejemplo: Hemorragias ~-

post-quirlirgicas prolongadas, Hemofilia, Plrpuras, etc.

Vil. Antecedentes Alérgicos (Hipersensibilidad). ~
Interrogaremos al paclente acerca de:
_'q) ST le han & no administrado Penicilina. ..
" b) Tuvo alguna reaccidn adversa.
AC) ST le han & no administrado anestesia local.
d) Tuvo alguna reaccidn adversa,
e) Es alérgico a alguna droga 8 a otra substan-
cia.
f) S esta & no en algin tratamiento médico.
g) ST esta tomando actualmente algin medicamen—

to y de qué tipo, asi como su dosificacidn.

VIili, Examen de Cabeza y Cuello. Tomando en cons i

deracion los limites del craneo a nivel 6seo (huesos parieta-
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les, tempora[gs,”ffontal y occipitall, el cr8neo puede ser:
‘al’ Braquicéfalo.
b} Dol icocéfalo.
c) Mesocéfalo,

Los datos que obtendremos de &sto serdn:
a) Exostosis (anomalias dseas).
b) Dolor.

‘c) Asimetrfas.

A. Perle Que puede ser

'_a)‘ RecLo. f;gf"

fb)‘ Concavo.
) Convexo.;

FD;T Gangllos Llnfatxcos. Utilizando como método —-
propedeutico la pa]p!tacnon y med»ante éste palparemos los —-
ganglios: ,
a) Ganglios Submentonianos.
b) Ganglios Submaxilares.

c) Ganglios Cervicales.
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Estos -ganglios puedeh palparse o no,.si.se palpan -
debe detectarse si estan lnflamados, endurecndos, con. dolor o
movilidad, si se encuentra alguno de éstos signos y snntomas

pueden ser producto de alguna alteracidn sistémica.

F. Articulacidn Temporomandibular. Mediante la - --
palpitacién a nivel de los ofdos obtendremos: :
“a) Desplazamientos en funcién.

'BYV Ruidos o chasquldos

¢} Dolor.

El tpr'de lesidn puede ser de do fé“

sean traumdticas o |nfeccuosas.

Traumat:ca» como por eJem
cion o fractura, e 1nFeccnosas, (

tica aguda o cronlca.'

X, EXémén intrabucal. Esta parte de la Hlstorua
Clinica deberd ser realizada nuy cuudadosamente, ya que pode—,
mos detectar alguna patologia en cualquier estructura de los
tejidos blandos. Este exdmen lo realizaremos observando y/o

palpando segin sea el caso:

A. Mucosas:
a) Masticatoria.
b) Espeéiaffzada;

¢) Revestimiento.

8. Anfgdalas.

C. [Itsmo de las Fauces.
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D.- Ofofarihglef'

E. Gléndulas Salivales.
a) ParStidas.
"“b) . Submaxilares,

.¢) - Sublinguales.

Para el andlisis de todas éstas esttucturas debémos
tomar en consideracin: L o
a) Color.
b) Consistencia.
¢} “Integridad.
d) Forma.

~e) Voldmen.

X.  Ex3menes. Como son:
a) Estudio Radiografico.
b) ExAmenes de Laboratorio.
¢) Modelos de Estudio.
Con los cudles podremos ver las necesidades de salud
real del paciente asi, como el tratamiento inmediato.
Como anteriorrents hemos mencionado tanto el estudio
radiogréfico como los exdmenes de laboratorio son muy dtiles ~

auxiliares para Nuestro Diagndstico.

Xi, Examen de Oclusion. Mediante el examen de la -
oclusidn conoceremos la alineaciGn anatdmica de los dientes su
perioires con los [nferiores y su relacidn con el resto del apa

rato estomatognatico.

Segin la clasificacidn de Angle puede ser:
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33)"Clése I..

’b)v Clase I1.

¢) Clase IIL.

Cada una con sus variantes.

También observaremos presencia de apifiamientos,
espacios, linea media, facetas desgastadas, tamafio de la len-

gua, forma y tamafio de frenillos.

XIf. Higiene Oral.

Con esta parte de nuestra Historia Clinica ten
dremos un control de la higiene oral de nuestro paciénte en -
el transcurso del tratamiento. Este control consiste en un -
exdmen diente por diente considerando el grado de acumulacidn
de placa dentobacteriana & calculo segiin sea el caso, éste -~
exdmen lo realizaremos, uno al iniciar nuestro tratamiento y
otro al finalizar, con el fin de obtener los resultados de hi
giene oral de nuestro paciente en caso de haber modificado 6

implantado una téecnica de cepillado.

- Xtil. Odontogramas. )
En los odontogramas evaluaremos el estado ac-~
tual de todos y cada unc de los dientes de nuestro paciente,
para saber las necesidades de atencidn de cada diente en parti

cular y registrario en dichos odontogramas.

Las necesidades de atencidn pueden ser: i .

a). Necesidades'de-Opera;Qrfagoenéa].f"‘,

b). xNéégsidadés de”Terapfé'Pquar.
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c)l. Necesidades de Exodoncia y Cirugfa Menor.
d) . Necesidades de Tratamiento Parodontal.
e). MNecesidades Protésicas.

f). Necesidades Ortodonticas.

Diagndstico.
Definicidn. Determinacién de la naturaleza de
una’ enfermedad mediante la obseryvacidn de sig-
nos clinicos que presenta el paciente y la re~
copilacién de datos sobre su estado actual, =~n

fermedades anteriores, etc.

El Diagndstico es la parte mds importante de =~

nuestra Historia Clinica y es aqui en donde radica el &xito o

el fracaso de nuestro tratamiento, de acuerdo a las considera

ciones clinicas y a nuestros conocimientos en beneficio de --

nuestro paciente,

XV.

desventaJas, s

va el medlco a causa. d
bles de’ una lesLGn_

Prondstico.
Definicidn. Juicio que forma el med;co respec

to a los cambios de una enfermedad

Prondstico Reser&ado;f 

‘ orel poslble resultado de niiestro trata‘-

miento a corto 6 a Iargo plazo y puede ser favorable, desfavo
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rable o reservado segin sea el caso.

XV1. Plan de Tratamiento.
Definicién. EI Plan de Tratamiento es el enun
ciado anticipado de las acciones o pfocedfmigg
tos que se van a efectuar para.mantener O res-
taurar el estado de salud de un individuo o un

grupo de individuos,

'En el Plan de Tratamlent

grama por ae5|ones de Ios procedlmmen

xvu " Ejecucién. ,

= Apegarnos al plan de tratamlento o mejor posi_

ble para no omitir algln o algunos procedlmlentos ya ‘programa
dos. :

XVLEl. Notas de Evolucidn. ,
Registraremos paso a paso los avances de los ~
procedimientos ya ejecutados asi como las eventualidades con

las que no contabamos durante la realizacion de los mismos.

Para la realizacion de 1a Historia Clln|ca se deben

utilizar Ios sngusentes nétodos de exploraczon cllnlca."

1;lnterrogatorso. Metodo de exploracnon basado -

en el empleo:de 1a palabra,” que nos permite obtener datos pa-

ra la elaborac:on de una Historia Clinica.
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2. Inspeccién., Método que consiste en realizar un
examen detenido, especialmente el que se efectia por medio de
la vista, de la cual se obtienen valiosos datos diagndsticos
mediante la observacidn directa del paciente. Datos como la
manera de comportarse, actitud, postura, marcha, mimica, esta
do de nutricidén, habla, movimientos, coloracidon de la piel, -

existencia de manchas o erupciones, manera de respirar, etc.

3. Palpacion, Método de exploracién tactil-diagnds
tica, que consiste-en aplicar los dedos o la cara anterior de
la mano ejerciendo presidn ligera o profunda sobre una super-
ficie para apreciar ciertas cualidades y el limite de los or-
ganos subyacentes. Presencia de nddulos o durezas en la piel
y tejido subcutdneo, existencia de ganglios linfaticos tume-=-

factos, etc.

k., Percusién. Método de exploracidn clinica que -
consiste en golpear una parte del cuerpo del paciente con obje
to de apreciar las variaciones sonoras de dicha parte y dedu--
cir el estado de salud y !imites del mismo, la percusidn puede
ser ejecutada con el dedo de una mano que sirve de plescimetro
y un dedo de la otra mano que sirve de martillo percusor, me--
diante el golpeo de una superficie especifica del paciente es-
tamos provocando en las estructuras subyacentes una vibracidn
capaz de generar sonidos o dolor, cuyas caracteristicas de to-
no e intensidad pueden tener alguna importancia para elvdiag--

ndstico.

5. Auscultacidn. Método de exdmen fisico que con-
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siste en escuchar los sonidos que se producen en el interior
del cuerpo, especialmente en el corazdn, vasos sanguineos y -
el aparato respiratorio. La auscultacién puede auxiliarse ~--

con la interposicion del estetoscdpio.
Métodos ‘Fuxiliares del Diagndstico.

1. ~Estudio Radiogréfico. ‘Los Rayos X son’ auxnl|a~,
res imprescindibles para hacer en muchos casos un dlagnostlco
definitivo, detectan las alteracuones en los. teJldOS oseos -

pranc:palmente.

Ejemplc:i Periapicales,»Q;Tusale§,hfntérprOXimales,

panordmicas, etc.

2. Estud:os de Laboratorlo. ‘Algunas veces debemos
de hacerios para determinar si podemos realnzax algun trata--

miento o para corroborar alguna a]teraCIon sistémica aparente.

a. Prueba de Hematocrito.” Nos sirve para la iden-
tificacion de la anemia, que es la dlsmlnu¢|onldc;la cantidad

de substancias portadoras de oxngeno.

Hematocrito. Es la cuenta del numero de erltrocu--
tos y de plasma en un volimen dado de sangre. Por medio de ~
este nos damos cuenta de la capacidad del pacnente para. to]e—

rar el anestésico o para una intervencién qufrurgtca.v” o

b. Tiempo de Coagulacidn. Se toma como un tiempo
normal de 5 a 10 minutos. Cuando es alargado se debe a la al

teracidn de Tactares plasmiticos, sindromes anticoagulantes,
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hemofi lia; é;p#’

Est _
qunrurglca y evrtarnos problemas graves. '»f~—

lmpedlr e] reallzar una tntervencnon

: iTiehpo'de Sangrado. El tiembo‘norma]-ée toma -
de 3 a h min. Con técnica de Duke de 2 a 5 min. y de lvy ---
3-11 min- : 3

Cuando es alargado el tiempo puede ser por'di

hemorragicas,  trombopenias lnfecciosas, lnSUflCIe ati=

ca grave, afibrinogenia, etc.

Por eso. cualquter alteracnon no para

realizar nuestros procedlmnentos

‘Determinar alguna alteracisn que pueda alterar nues
tro tratamiénto,'por ejemplo: diabetes, exceso de adrenalina

circulante, padecimientos del pancreas, etc.

e. Glucosa en Orina. ‘Lo normal es que no deba e-~

xistir.

Se presenta en diabetes mellitus, idiopitica renal,

etc.

f. Biometria Hematica. Nos sirve para determinar
si la cantidad de eritrocitos, leucocitos, hemoglobina y -~~—

otros constituyentes de la sangre tienen su cifra normal.
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CAPITULO V
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE REIMPLANTES, IMPLANTES Y TRASPLANTES

Para la adecuada realizacién de éstos procedimien-= "

tos se debe tener en consideracidn factores que pudieran in-- =

fluir en el resultado esperado.

Ante todo debemos asegurarnos que el estado general
del paciente sea 6ptimo, ya que cualquier alteracién en el of
ganismo puede alterar y reducir nuestras posibilidades de éxi
to.

Es en pacientes jovenes donde encontramos las mayo-
res posibilidadesde éxito y esto evita temporalmente el uso -
de aparatos protésicos. Al paciente se le debe motivar para

que coopere en tal forma que el procedimiento no fracase.

INDICACIONES.

£n nifios.. . Como mantenedores de espacio para favore

cer \os~mecénismos fisioldgicos de reabsorcidén y erupcidn.

,En édolescentes y adultos. -  eQi;af';‘

el uso prematuro de prdtesis.

Cuando no se puede reali

Innaccesibilidad de conduttos :

que no pueda removerse.
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En dientes anat@micamente Integros, que faciliten -~
la realizacidn de éstos procedimientos sin peligro de f..ctu--

ras.

Bloqueo de conductos con. algiin instrumento.

Curvatura de conductos qu  no:.p mltan

instrumen

tacion correctamente.

Conductos hlfurcados al l!egar al éplce con-accesi-

bilidad lnSquCIEHte para’ realtzar el tratamlento lndlcado

Cuando exista sobreobturacién de conductos por al--

giin material (punta de gutapércha,'punta de plata), etc.

Dlentes Tuxados. o avulsnonados por traumatlsmos o~

exodoncias |nconclusas. :

Cuando el pacnente no coopera para un,tratam:ento -

largo de conductos. e

Hacer mas costeable el tratamlento endodontnco a -~

personas. con eSCGSOS TECUI‘SOS economlcos.-

Como hemostatlco en pacientes hemof:lncos, para evtv

tar sangrado sLendo un método eficaz para Laponar;elia}ygolo

seglin - investigaciones de (Navarrete Hdz).

CONTRAINDICACI ONES .
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En lnfecc1on parodontal con seyvera destrucc:&n cor—

tical, evntan el éxlto por falta de fijacién,

En personas con enfermedades cronlcas qu‘; ven

pelngro el tratamlento.

En procesos infecciosos agudos..

_ediniento.

Diqhtévxanquildsad05;~ 

En casos en que se comprometa el estado general por

alguna aILeraclon sistemitica.

En caso de que despues de: reallzadotelltratamlento

exista dolor lntenso f:ebre y otro" stntomas asocxados, se -

optard por re%lrar el,d(ente.

Estados alérgico§g Pacientes que evlten antlblotl-

cos, onestésicos Y otros. m@dica entos.‘"
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Para culminar cualquier procedimiento adecuadamente, -
se debe tener en consideracidn ademis de la té&cnica para cada
procedimiento particular, las indicaciones y contraindicacio~

nes, que son factores importantes para el &xito o fracaso del

mismo.
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CAPETULO VT
INSTRUMENTAL Y MATERIAL

El instrumental, material y equipo para realizar un
trasplantes, implante o reimplante debe de estar en dptimas -
condiciones, estard bien esterilizado y se seleccionara el in

dicado para cada caso en particular.

Para la realizacidn de cualquiéra de éstos procedi-
mientos, previamente, debemos contar con adecuadas medidas de
asepsia y antisepsia ya que esto contribuir3d para que el re--

sultado esperado sea exitoso.

Se debe de contemplar para cualquier eventualidad -
en lo que se refiere a estos procedimientos dos tipos de in--

tervenciones:

1.- Programada. Es aquélla en la que se tiene todo
lo necesario, preparado con anticipacion para la realizacidn

del procedimiento.

2.- Emergencia. Es la que muchas veces puede ser -
la mds diffcil, ya que como se ha mencionado en la gran mayo-
rfa de Consultorios no se cuenta con el instrumental y mate--
rial minimo necesario para poder llevar a cabo el tratamiento
requerido. Por eso debemos subrayar que para que nosotros po
damos realizar y ayudar al paciente que demanda servicios, -=
cuando ha sufrido algdn traumatismo decbemos contar con todo -
el material e instrumental necesario para realizar cualquier

procedimiento.



Equipo Basico de Diagndstico.
Espejo '
Pinza

Explorador

* % %

Excavador o Cuchilla

ar

« Sonda Parodontal

Equipo de Operatoria.

% Pieza de Mano de Alta y de Baja

* Fresas de Bola de Carburo No. 2, 4, 6
% Fresas de Fisura

* Lozeta y Espatula

Equipo para Amalgama.

% Portaamalgama, Mortero y Pistilo

Equipo de Exodoncia.
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* Elevadores: Rectos, Bandera, Apices. Forceps fn

fantil y Adulto

Equipo de Anestesia.

* Jeringa de Carpule

Equipo de Cirugfia.

* Bistur?

* Tijeras Curvas

* Tijeras Rectas

* Portaagujas ,

% Pinza de Diseccidn sin dientes

* Cucharilla de Lucas
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* Limas para HuesQ '
* Legra .
* Fresas Qplrurglcas

Todo el instrumenta], matgrté{‘f*ééhfﬁb déﬁeféjes--

tar preparado y bien estefilizadq, iiSﬁb pa

- aDéntrévdel'matéhféﬁfeilnstrumentq

con: , | ,{ L AR R S
,114; Vasos con SO]UC!OH antnseptlca para mantener -

con enjuagues, Vimpia la cavidad oral. :

2.~ Vaso con solucidn salina o suero flsiolégico -
con antibidtico (no siempre necesario) para sumefgir y mante-
ner el diente después de la extraccién, o el diente avulsiona
do por algilin traumatismo que nos lleva el paciente mientras -

nosotros preparamos 1o necesario.para la intervencion.

En el caso de trasplante podemos tener dientes que
esten en Gptimas condiciones guardados en alguna solucidn pa-
ra mantener sus caracteristicas lo mds apropiadas posibles pu

ra efectuar el procedimiento.

Instrumental y Equipo Endodéntico Especializado.

instrumental y Material de Diagndstico y Acceso.

* Equipo Basico (Espejo, Pinzas, Explorador, Cucha-
rilla)

* Explorador DG 16

% Cucharilla 33 L

Fresas de Bola de Carburo No. 2, 4, 6

* Fresa de Fisura 701 L
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* Pieza de Alta Velocidad

* Rayos X Periapicales

’ ]nStrumentbs emp leados ‘para lagPEépératléh'degCon—-

#'Tfraner9ios. Que sirven para?la'¢2ti}pé§féh_&él
paquete vasculo nervioso del diente, "vlbbr Eii“ v

* Limas Tipo K. Disefiados para la remocidon de teji
do y el alisamiento de las paredes del conducto radfbu!ar. -
Se les deberd tener en diferentes longitudes y didmetros.

* Escareadores o Ensanchadores. 'Diseﬁados para en-
sanchar los conductos y para eliminar detritus y limado del -
mismo.

% Fresas Yates GLiiden. Son fresas rotatorias de -
baja velocidad colocados en un vdstago largo de 19 mm., y co-
mo medidas del 1 al 6. Se les emplea para Conforﬁér.él3ter~-
cio medio y cervical del conducto. . '. : ‘_i

% Jeringa Hipodérmica. Para irrigér, lévaf;}as'cqﬂ
ductos durante la fase operatoria. o :

% Regla Milimétrica. Debera ser pequefia y de facil
manipulacién ast como con posibilidades de ser esterilizada.-
Se le emplea para medir cada uno de los instrumentos que en--

tran al conducto y para realizar la conductometria.

Instrumentos y Materiales Auxiliares Basicos.
%* Puntas de Papel Absorbentes., Son puntas de papel
enrrolladas de distintos tamafios y diametros, se les emplea -

para secar el conducto.



80

Topes o Marcadorps para =l e
permiten regular con preSIC|on el n1ve de. acl ca-

da uno de los instrumentos.~‘

% 'soluciones Irrigantes como: -suero. fisiolégico, -
agua destilada, peroxndo de hxdrogeno al 3%, soluciones acuo
sas a base de hipoclorito de sodio como la solucién de Datkin

en la que se le emplea al 1 % y la de Milton al 5 %.

* Coadyuvantes de la instruméntacién. Son produc--
tos que por su composicién quimica nos ayudan a instrumentar
conductos estrechos o calcificados, entre dichos compuestos -
tenemos el RCprep, el GHLY-Oxide, ENHO-PREPSEM, EDTAC, AMOSAN
1{quido.

Instrumental utilizado para la Obturacién-de Conduc
tos (Técnica de Condensacidn Lateral). ‘ :

* Condensador # 7 de Kerr. Se le utal|za par coh—

densar la gutapercha en el tercio apical del conducto.-~

* Espaciador MA 57. Se le emplea después del Con—-
densador 7 de Kerr, para dar espacio a los puntas de gutaper-
cha que ocuparan los espacios laterales.

% Espaciador D 11. Se le emplea después de haber -
condensado el tercio apical y medio del conducto, es decir pa
ra dar espacio a la penetracidn de los puntas de plastico Ro-
sadenta que ocuparan la parte media de la masa de gutapercha.

* Cucharilla o Excavador. Para el corte de la guta
percha.

* Lampara de Alcohol.

* Espatula de Cemento y Lozeta de Vidrio. Para la
manipulacidon y preparacidn del cemento.

% Cementos Selladores de Conductos. Entre los cud-
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les tenemos¢_PROCOSOL Cemento de Grossman, PROCOSOL CementO'*

de Cohen, Pastas de Malsto etc. .

Eifinétrumedta!,y material para el aislamiento del
Campo Operatdrfo, no fué considerado en este trabajb borklas
razones de que el trétamiento endoddntico de los dfenteé que
van a ser sometldog a un Reimplante, Trasplante no requneren

cn la mayornu de los casos.un aislamiento. -
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T CAPITULO VI .
TRATAMIENTO ENDODONT!ICO EN LA TECNICA DE .
TRASPLANTES Y REIMPLANTES

~ Antiguamente se hacia la extraccidn del diente por
no conocerse el tratamiento endodéntico y quiza tenta: Justlfl
cacibn, pero actualmente no es justificable ya que la conserf”'

vacién dental se debe buscar hasta el @iltimo recurso.

Quizad muchos prefieren olvidarse de la endodoncia -
por ser un tratamiento laborioso y en algunos casos dificil,
mis sin embargo se debe pensar en la importancia de los dien-
tes para la persona que estamos tratando. Sabemos que la en-
dodoncia tiene muchas probabilidades de éxito si se realiza -
con toda precaucidn y cuidado, aunque también se puede presen
tar el fracaso por factores que no se pueden controlar como;
la falta de cooperacidn del paciente u otros factores de tipo

inmunoldgicos, reabsorcidn, infeccidn, etc.

Muchas veces la inaccesibilidad nos impide realizar
un tratamiento endoddntico exitoso, por ello al practicar un
reimplante dental se nos facilitara el tratamiento endodénti-
co, ya que lo realizaremos fuera de la boca y esto nos dard -
mayor seguridad y visibilidad., También al realizar el reim—-
plante nos ahorraremos la toma de algunas radiografias como -
por ejemplo durante la conductometria y obturacidn final del
conducto. Podemos tomar una radiograffa para tener un mejor

control del conducto donde vamos a trabajar.
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En el preoperatorio se oliservara con mucho cuidado
la Historia Clinica en la cual tenemos todos los datos posi--
bles del paciente, puesto que algunas de las complicaciones

se deben a la falta de una buena Historia Clinica.

Para comenzar a realizar el procedimiento retirare-
mos todo el tejido pulpar sano infectado con una fresa de bo-
la, después realizaremos el acceso dependiendo del diente a -
tratar, se localizaran €l o los conductos, se retirara la pul
pa cameral con cucharilla y la de los conductos radiculares -
con tiranervios, posteriormente empezaremos la preparacidn de
los conductos con la técnica de preparacidn telescdpica o es-

calonada.

Un punto a considerar durante la terapia pquar es
la posicién del punto C.D.C. (unién, cemento, dentina conduc-
to).

En el afio de 1955 el Dr. Yuri Kutler realizd uma in
vestigacidén sobre la posible posicidn del punto C.D.C.y su -
importancia durante la preparacidn y obturacidn de un conduc~

to.

El Dr. Kutler concluye: 1) que el conducto radicu--
lar no es cono uniforme, sino que esta formado por dos conos;
uno largo y poco marcado, el dentinario y el otro muy corto ~
pero bien marcado e infinidebuliforme, el cementario. Esta ~
forma de embudo también se presenta en los conductos acceso-~

rios.
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2) - En 68 % de dientes jSvenes y 80 % de los mayo—-
res de edad, la parte cementaria no sique la direccién de la
dentinaria ni acaba en el vértice apical, snno se-deriva a un

lado de éste.

Por lo a tertormente expuesto es necesarlo que con=

sideremos  la necesndad de obtener una - buena conductometria pa
ra cumplur con los prnnctpros blologlcos de la terapeutlca en

doddntica.

Una vez obtenida la conductometria, retiraremos =--—-
nuestro instrumento ! mm. del fordmen apical y en base a esta

conductometria procederemos a preparar &l o los conductos.

La técnica telescdpica se empieza a realizar con 11
mas de menor nimero a mayor, una parte de nuestro conducto se
trabajard hasta la lima ndmero 25, después se va ampliando en
un milimetro mds corto una de 35 y asf hasta llegar a la nime
ro 50 o m&s, o la lima que sea necesaria para limpiar y am---

pliar adecuadamente el conducto.

Después daremos la terminacidn con una lima Heds-=-
trom que cortan sélo al traccionar y se utiliza.con un movi--
miento de raspado se debe de tener precaucidn en su uso, ya -

que sino se hace asi se podria fracturar, por ejemplo frotdn-
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dose cuando se traba en-lugar de solo traccionar.

Despues de termlnada nuestra preparac:on de conduc-
tos y en base a nuestra conductometria procederemos a laobtu
racion del conducto mediante la técnica de condensacidn late-

rat.

Para la realizacion de esta se emplean conos.de gu-
tapercha, ya que tiene la propiedad de ser compresible. Se -
prepara el sellador en una consistencia éptima (que forme he-
bra), se toma una lima adecuada al conducto, se coloca sella-
dor en la punta llevandolo al conducto y se deja una en las
paredes del mismo, si la longitud del! conducto es muy grande
se recomienda se repita la operacién. El sellador que mis se

recomienda por sus propiedades es el Cemento de Grossman.

Se coloca ya el cono de gutapercha elegido para ser
el principal en una correcta posician dentro del conducto, --
una vez que alcanzd la profundidad deseada se coloca un espa-
ciador a lo largo y se le empuja hacia el &pice haciendo fuer
za lateral y hacia apical. Cuando no se utilizan conos estan
darizados el espaciador se coloca a 2 mm. del apice, ya que -
es el &rea que necesita una densidad considerable de gutaper—
cha para obtener un Optimo sellado. Una vez terminada su ac-
cion el espaciador se retira rotdndolo para dejar espacio a -
conos auxiliares que estaban en sellador para obtencr una lu-
bricacidn el espaciador no sélo deja el espacio a conos auxi-
liares sino que adosa la gutapercha a cualquier irregularidad

que pudiera gquedar dentro del conducto.

El ndmero de conos auxiliares varia para cada caso



pero a medida que entran mas ‘conos el es aC|ador va entrando
cada vez menos. Una vez que los conos -no: pasan del tercuo -- ?“
cervical del conducto, se term|na su co]ocacion.v Aqul se pueﬁ_
de tomar una radiografia para;: ver e] sellado de nuestra tecnl

ca de obturacion.

Al terminar nuestra técnica de endodoncia podemos -
ya obturar el diente tratado, depende del criterio de cada Ci
rujano Dentista, ya que podemos hacer la obturacidn permanen-
te o con material provisional, para continuar con nuestros --

procedimientos de reimplante o trasplante dental.
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CAPITULO VLI
"~ MECANISMO DE ACCION RADICULAR

‘Estos son muy [mportantes y estaran acompafiados de
otros mecanismos mencionados en capitulos anteriores.: Estos
t

mecanismos son: fljacidén y reabsorcidn radicular,

Como sabemos los dfientes se encuentran sostenidos -
en la porcidn radicular por fibras colagenas y en el cuello -

del diente por la encia libre que se adhiere al diente,

La membrana parodontal influye directamente en el -
éxito de cualquiera de nuestros tratamientos, ya que se nece-
sita s6lo un fragmento de ellas para que empiece a fijarse el
diente en el alveolo en Forma'definitiva, ya que ayudan a un
p

roceso regenerativo.

Al realizar la extraccidn o cualquier procedimiento
necesario para llevar a cabo implantes, reimplantes o tras---
plantes, se provocari hemorragia a consecuencia de la ruptura
de los vasos sanguineos dseos y parodontales, la hemorragia -
producida cubre entonces los espacios contenidos entre cemen-
to, rafz y el hueso alveolar, la sangre contenida en esta zo-
na se codgula produciendo el sellado fisiol&gico al colocarse
el 6rgano dentario en el alveolo. En el codgulo se encuen---
trantran células inflamatorias (polimorfonucleares, neutrdfi-
los, eosindfilos, células gigantes de lLangerhans que ayudan a
una pronta ''regeneracidn del tejido', siendo este mecanismo -

de defensa.



90

Posteriormente se lleva a cabo la metaplasia a teji
do de granulacién, el cual es reemplazado nuevamente por teji
do conective fibroso, el epitelio escamoso estratificado de -
la encia se vuelve a adherir al diente. Al realizar estos --
procedimientos podemos decir que hay una neoformacidn de os--
teocemento entre la membrana parodental y el cemento radicu--
lar, esto se lleva a cabo durante la diferenciacién del teji-
do conectivo circundante (osteoblastos y cementoblastos), ob-

teniéndose una relacidn entre cemento y hueso alveolar.

Radiograficamente la fijacidn se detecta cuando ---
exista pérdida del espacio correspondiente a la membrana paro
dontal, posteriormente se observa una reabsorcidn de la rafz,

gue simultaneamente se acompaiia de aposicidn Osea.

Reabsorcidn es la condicidn asociada a un proceso =i
fisioldgico o patolégico que produce una pérdida de sustancia

de un tejido (dentina, cemento o hueso alveolar).

En los dientes la reabsorcidn puede ser interna o -
externa. La externa se inicia en el periodonto, afectando la
superficie externa y/o lateral del diente. Y la interna se -
inicia en la dentina generalmente provocada por un proceso pa

toldgico de la pulpa.

Se dice que la reabsorcidn en dientes primarios es
flsioldgica, no as? en los dientes permanentes que generalmen
te es patolégica, como causa se puede citar la inflamacidn pe

riapichl, fuerzas oclusales o mecénicas excesivas, reimplan--
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tes dentarios, dientes retenidos, traumatismos diversos, ‘tumo -

res, quistes y proceso patoldgico en pulpa.

En un estudio realizado en 580 dientes en 301 pa---
cientes jovenes, 100 % de ellos presentaban muestras de reab-
sorcién en 4 o mds dientes permanentes. Estos casos sumaban
desde los casos leves como el &pice mds romo de 1 a 2 mms., a
situaciones en que se habia pérdido mds de la mitad de la lon
gitud radicular. La reabsorcién extensa asociada a inflama--
cidén periapical, pudo haber sido causada por inflamacidn cré-
nica de la pulpa o necrosis pulpar, para evitar prondsticos -
desfavorables se realiza el tratamiento de conductos y nues-=-
tro procedimiento indicado. Otros factores causales de reab~
sorcién son: traumatismos que luxan 2% diente pero no lo ~-=-
avulsionan, la intrusidn causa mayor reabsorcidn que otros ti
pos de luxacibn por motivo del aplastamiento del ligamento pa
rodontal, suele producirse la muerte de la pulpa, que por con
siguiente requerird de tratamiento endodontico, los dientes -
retenidos al igual que el crecimiento de tumores y quistes --
pueden producir reabsorcidn radicular lateral como apical por

los mecanismos agresivos que se desencadenan.

Los movimientos ortoddncicos que se realicen cuida-
dosamente no produciran reabsorcidn, en caso contrario seran
jatrogénicos. Se aconseja que los dientes tratados endoddnti
camente sean obtenidos con gutapercha, ya que se logra un me-
Jjor sellado tridimensional, los dientes vitales y no vitales
se reabsorben de manera igual, por lo que los procedimientos

de ortodoncia deben manejarse con mucho cuidado para realizar
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los movimiéntés?deéeédbs‘y'né"la'pérdida del diente.

.Re(mblantes Dentarios.  La reaccidn consecutiva al
reimplante de dientes expulsados es una respuesta que debe -~
ser prevusta, ya que la reabsorcidn es de entre el 80 y 96

seglin Andreasen.

N .‘,Jl

En un estud'o realizado en mas de 1 000 dlentes el

grado de reabsorcnon ‘se debid a:

“,1;“ Uso de agua oxigenada e hipoclorito de sodio pa
ra la 1rrtgac10n del conducto.
2. Traumatismos por manxpu]ac1on excesiva.

3. Cureteado del ligamento parodental.

Todas estas acciones son perjudiciales para las es-
tructuras periodontales y deben ser considerados durante el =
acto operatorio de cualqueira de nuestros procedimientos (lm-

plantes, Reimplantes y Trasplantes).

Andreasen clasificd tres tipos de reacciones perio-
dontales que se producian después del reimplante de dientes ~

avulsados:
1.~ Curacidn con un ligamento periodontal normal.
2.~ Reabsorcién sustitutiva.

3.~ Reabsorcion inflamatoria.

En un mismo diente se puede apreciar radiografica-



mente mas de un tipo de reabsorcidn.

1.- Curacién con ligamento periodontal normal. --
Cuando se realizo el reimplante y este ha tenido &xito, clini
camente el diente es estable, asintomatico y la encia esta 1]
bre de inflamacidn, pequefas areas de la superficie radicular
pueden mostrar algunas lagunas de reabsorcidn superficiales -
reparadas por cemento, esta situacion es conocida como reab--
sorcién superficial y es autolimitante, presenta reparacidn

esponténea.

2.~ Reparacidn Sustitutiva (Callo Oseo). BRadiogrd
ficamente no se detecta reabsorcidn sustitutiva, en este caso
se produce anquilosis, la raiz se reabsorbe y en su lugar se
deposita hueso alveolar. La reabsorcion cuando se presenta,
suele hacerlo durante el primer afio del reimplante; en este -
caso no se conoce tratamiento alguno que interrumpa este pro-
ceso que por fortuna sigue un ritmo muy lento. EIl diente per
manece estable en la arcada hasta que queda muy poca raiz, en
este momento queda rota la adherencia epitelial para retener
la corona, indicdnddse en estos casos la extraccidn del dien-

te.

3.~ Reabsorcidn Inflamatoria. Es dificil hacer --
una descripcidn apropiada, por un lado puede haber ripida des
truccidén de la estructura radicular, por otro lado esta reac-
cidn es progresiva y a menudo es susceptible al tratamiento,
radiogrificamente se observa reabsorcién radicular y radiolu-

cidez 6sea, histoldgicamente la lesidn muestra drcas de reab-

93
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sorcidén en forma de bola que toman el cemento y la dentina, se
halla una reaccidn inflamatoria intensa en el Ifgamenfo perio=
dontal con presencia de linfocitos, plasmocitos, leucoci tos y
polimorfonucleares en el tejido de granulacidn, al progresar -
esta condicibn los dientes se movilizan a menos que se inicle

una terapéutica definitiva.
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CAPITULO IX
TECNICAS DE REIMPLANTES, IMPLANTES Y TRASPLANTES

Las técnicas de Reimplante de dividen en Vital y No
Vital.

La Reimplantacidon Vital. Es la que consiste en vol
ver a su alveolo un diente que ha sido desplazado y en la -=--

cual esperamos logre su vitalizacidn pulpar.

Esta técnica se puede utilizar cuando, no ha pasado
un tiempo mayor de 5 min. después del traumatismo y considera

mos que podemos lograr su vitalizacidn.

Tambi&n la utilizamos en el caspo de que al realizar
la extraccidn de algin diente primario, nos traigamos con él
al germen y lo introducimos en el alveolo y colocamos puntos

de sutura para evitar su extrusién.

Técnica. Se lavara perfectamente el diente a reim
plantar con solucién fisioldgica y posteriormente se reim---
planta en el alveolo, lo fijafemos berfectamente y en caso -
necesario se colocara férula. Revisaremos que el diente se

encuentre en aquinesia.

La técnica para dientes subluxados en intrusién, -
con un forceps adecuado colocaremos el diente y proseguire--

mos a efectuar movimientos exodonticos sin llevar a cabo la
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extracci6n, solamente seran para desplazar el diente a su lu-
gar. Posteriormente ferulizamos y revisamos que el diente se

encuentre en aquinesia.

La técnica para los dientes subluxados en extrusidn
es la misma que se utiliza en intrusién solo que los movimien
tos serdn a llevar el diente a la posicion adecuada en su al-

veolo.

Se realizara un control radiografico y se revisara
periodicamente la revitalizacidn del diente. En caso de no -

haber vitalidad se procedera a realizar la endodoncia.

La Reimplantacion No Vital o Intencional. Es aqué-
Ila maniobra intra y extrabucal, que tienden a reubicar el --
diente en su alveolo. En este tipo de reimplante realizamos
posteriormente a la extraccidn dentaria la endodoncia del dien

te a reimplantar.

Técnica. Debe prepararse instrumental,

Se le indicara al paciente que enjuague la boca con
una solucidn astringente, que le servira para tener una asep-
sia dentro de la boca.

NOTA: E) ndmero corresponde a los dibujos.

1.~ Anestesia. Se empleara local o regional depen

diendo el diente a reimplantar. Se toma en cuenta al pacien-
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2.- Sandestoml Constltuyeg na manlobra lmpreSC|n

dible en exodoncua.A Ademas‘a] llbrar-al dlente de las inser-

ciones glnglvales, se evrta por este proced|mnento desgarra—-

miento de la encia. y perm tevcolocar los forceps a la altura

del cuello. '

3;5“Ex;fa;¢i5ﬁ[' Aphque se puede realizar muchas -
veces con el elevador solamente en su‘maYOEia se abliéé‘él ;4
forceps, se usa el adecuado, se coloca a la alturardel cuéllo,
tomando con precaucidn para evitar la fractura, tanto de la -
corona como de la rafz del mismo. Esta maniobra de extrac---
cién puede considerarse la mds importante, ya que si hay. fra-

caso en la operacidn, ya no se podra seguir adelante.

Por eso con la- raduografua se corrobora’la coloca--

cién del diente y sus raices para evaluar el gr”d ; figqlr

tad de la extraccidn.

Asi se tendrd cuidado de no destruy _
asi como de traumatizar lo menos posible los tejidos de”soéé-

tén con movimientos exageradamente bruscos;

4.~ Una vez terminada la extraccidn se coloca gasa
esteril humedecida con solucidn salina en el alveolo y se le

pide al paciente que ocluya sin ejercer demasiada presion.
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5.~ Se ellmlna Ia car!es y se le forma al acceso -
manteniendo el dﬁente hldratado con solucién sallna utllizan-
do una Jerlnga hlpodermlca y. ‘goteando constantemente* no se -

usara agua corrlente porque habrla contamnnacnon..

§ :-v_.,,

escavadora.:

pulpa radi

, ‘1 mad Y ensanchado del conducto
se haraﬁédnl mentos de menor a.mayor calibre alternando

snempre ensanchador

El‘ensanchador se maneJara con rotacién de media --

vuelta cuadando que ho se trabe ya- que puede romperse.

La llma se utlllza en movnm:entos de traCC|on debe

retirar con Ia aYuda de ]a fresa y otros procedumlentos.
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9.~

dérmica y sol

te.

las punta

=

diente.

15.~ - Se desgasta ‘la cara oclusal o incisal déf:diqﬁ

te con el objeto de librario del traumatismo de la mastica~=--
cién. También este desgaste se puede realizar antes de la ex
traccién para que nos sirva de referencia el diente antagonis

ta.

16.- Se secciona el 3pice de 2 a 3 mms. para los -~
conductos en forma de penacho y su posible reabsorcidn. 'Nos '

ayuda en caso de fracturas de instrumental.

17.- Se retira al terminar este procedimiento la ga

sa del alveolo.
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18.~ Se retirara el codgulo y procesos patélogicos
periapicales infecciosos con una cucharilla qufrﬁrgiéa, tra~--
tando de tocar solamente las zonas afectadas por &stos, ya -~
que si se traumatiza el ligamento parodontal! habria menos pro

babilidades de éxito.
19.- Se lava el alveolo con solucidn fisioldgica,

20.- Se coloca inmediatamente el diente con una 1i-
gera presidn hasta colocar en su lugar, sirviendo como refe-=-

rencia sus dientes de al lado.

21.- Se revisa la oclusion y posicidn del diente -~
con la finalidad de ver que el diente este en aquinesia y ten

ga el mayor reposo posible.

22.- Finalmente se feruliza sobre todo en anterio~-
res, ya que en molares por su anatomfa radicular muy raras ve
ces ferulizamos, pero si se desea evitar posibles desplaza---

mientos que pongan en peligro el &xito se hara.

Se tomard radiografia de control postoperatoria- para.

verificar si se resolvidé el problema.

La férula la retiraremos a los 21 dias y se ‘llevara

un control periddico por medio de radiografias.

Al terminar el procedimiento al paciente se le'expli

ca para obtener su cooperacidn.
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Se checara al pacuente con radlografuas ¥ otros pro

cedlmlentos cl:nlcos para tener un control y. poder alcanzar -

con mayor seguridad e] exlto del procedlm:ento.
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RE1MPLANTE

ﬂ I. ANESTESIA'
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3, EXTRACCION

5. ACCESO



106

—
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=4

f

6. REMOCION DE PULPA CAMERAL 7. TIRANERVIO, EXTRAER PUL
PA RADICULAR

8. LIMADO DE CONDUCTO 9. LAVADO CONDUCTO

10, SECADG CONDUCTO 11. COLOCACION PUNTA DE GU-

TAPERCHA PRINCIPAL CON
CEMENTO DE GROSSMAN
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16.  APICECTOMIA
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17.  QUITAR GASA

18.  CURETEAR
ALVEOLO

N~

7
//;
' 19. LAVADO DE ALVEOLO

(4
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e i
g, T

20. COLOCACION DE DIENTE EN EL ALVEOLO

7

21, REVISION DE OCLUSION

S

22. TERMINADO
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Las tecnxcas de’ melantes se dlvuden en\ B
'A) lmplante Externo
1) Intradseo
: QZ):YUxtaéseo

‘fB)>Implante Interno

A) ‘implante Externo. Atraviesa el epitelio de la
mucosa de}”rebofde aiveo]ar'para introducirse en la intimidad
de los téjidos, con 16 cual establece por los mufiones que e--
mergem a la cavidad oral una relacidn entre el medio interno

y externo (bdca).

1) Intraéseo. Se colocan en los maxilares atrave-

tefidd conectivo dé sopbrte, periostio\y -

sando el epltelxot

esplga en forma de ralz den

Jlaminares; v. espi-

E;plga, puede ser de d:stlntos materlales como
oro, platin ;cublerto de plomo de plomo, platino, plata, por
celana, acrnllco.;f

a. Tuerca.

" b. Pivot.

¢ Tubo metal introducir pivot.
d. Corona de porcelana.
e. Raiz de porcelana.

f. Implante en su sitio.



11

: 1dr|o, oro cromo co

Canésfé fué ideado con el fin de que en la -

malla sé{fdr trabeculas dseas y esto ayude a mantener mas

tiempo el lmp‘anter

“fv.l{Laminares, se colocan despue$ de la incisidn -
con un borde filoso que :queda sobre el reborde alveolar, al -
martillear sobre el muidn que tiene en el otro extremo el bor
de filoso penetra a la zona decidida de hueso esponjoso, el -
mufién emerge por la cavidad oral y servira como de futura pro

tesis, se suturara la encia a ambos Iados de] muién.

v. o Esplrales fueron hechos’por;el D .~F§rmfggini,

pueden ser de" >~cobalto-molib

deno.

bT@;aﬁ?direttamén-

te en la :ntlmldad del hueso esponJos Se coloca un mufion so

bre estas para la colocaC|on de protes

ven de anclaj para protesns flJa o remov1b1e. 7
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Es una infraestructura metilica en formé,&e“%ejilla

que se coloca sobre el hueso compacto.

B) . Implante Interno. Es aqu¢l qu¢ benetré en'la -
intimidad de los tejidos a través de un diente sin establecer

contacto directo-entre la boca.y el medio interno.

Simple. Que se colocan en dientes de coronas sanas

o restos de coronas alin Otiles.

Mufones. Para fortalecer restos radiculares y al -
mismo tiempo reconstruir un mufion coronario capaz de servir -
|

\ ‘s ..
de anclaje a una reconstruccioén superficial total (corona).
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IMPLANTES

-.T&“ ‘

REJILLA (YUXTAOSEO)

INTERNO  SIMPLE

MUNON
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El Trasplante se’ dlvfde en’ tres.
A) Autogenos
B): Homologos

) Heterologos

Solo  hablaremos de los dos prl 5?Y§'§gg;s6n los

que se realizan entre seres humanos > es ‘cuando se
utilizan dientes de otra especne, po! probabilj-~
dad de éxito es mucho menor. R

A) Autdgeno. . Es el que za con dientes --

del mismo individuo por ejemploiér t e un tercer mo

lar a un primer molar que es el,que

ibujds’éxponemos
(Anexo 2). L

1o

xtraido por un

ve el alveolo libre.
3(’: extraera para colocarlo en -
el lugar del prim e molar ‘todavia no. calc:Fnca su
foramén apical B
4. Se extrae el tercer molar.
5. ‘Séféfiminara'con fresa u otro instrumental par-
te del septum ihterrradicular para adaptar mejor el tercer mo

lar.
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mero, la adaptacion

que compensas

10. fA.losﬂtuarenta y cinco meses se ve la completa
formacidn del dpice y Ia‘neoformacién del parodonto y se ve -
algo muy interesante que el diente tiene vitalidad. Este ---
diente sufre una caries mesial por lo cual se aprovecha y se
coloca una corona que le dara una mejor relacidn oclusalcon

sus dientes antagonistas y contiguos.

Este trasplante tuvo un gran nimero deiph:‘abl
des de éxito debido a que las reacciones inmdnqlég

tan adversas ya que es de la misma persona.

B) EIl Homdlogo, este trasplante es un poco mis la-
borioso y quiza las probabilidades de &xito son menores debi-
do a que el trasplante se realizara con dientes de otro indi~
viduo y esto puede ocasionar reacciones seroldgicas e inmuno-

16gicas que impida su éxito.

También debemos de encontrar un dlente aceptable y

buscar la mayor perfeccion en el alveolo.f‘ B
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Los dientes que tenemos guardados para eFectuar Iosf

trasplantes se encuentran en una solucidn que Ios conservn es‘

ta puede ser salina, alcohol, merthlolate lncoloroi

Se habla acerca de mentener la vitalidad de los ===
dientes de banco para esto vemos que la Criobiologia que ha -
logrado mantener espermas, cdrneas y otros Organos nos podria
favorecer encontrando un método sencillo para conservar los -
dientes indefinidamente vivos. Pero por ello se recomienda -
si no hay seguridad mejor realizarles la endodoncia y.tener--~

los asi preparados.

El problema de Ias'reaccidnes inmunolégicas se'pue—

de tratar de- anular ‘a:base de frlo o’ xrradlacxones en el dlen

te a trasp]antar anulando asi o tratando de hacerlo Ia‘ cCronﬁ
de poder antlgenlco de] diente a injertar.

Otra soluc1on es tratar-de suprimir: la respuesta

del receptor con lnmunosupresores u otros medios pero esto ‘a

NOSOtros nos parece un poco menos practico ya que al baJar -
las respuestas deJamos al receptor expuesto no sélo a la 1n-~7
feccidn del procedimiento hecho que no es de cuidado, pero se
deja la puerta desprotegida para la posible entrada de germe-
nes oportunistas que podrian afectar de una manera mas peli--
grosa al receptor por esto sugerimos emplear mejor el primer

procedimiento y el segundo sdlo con extremadas precauciones.

Por eso ahora detallaremos el procedimiento de tras
plante homélogo'debido a la persistencia de un molar tempora--

rio que no tiene sucesor permanente y por su reabsorcidn tie-
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ne que ser sustitufdo por‘otro4molaf tercekd~cqn ratz cdnica

de otra persona.

1) aky;réaﬁs&fciéﬁfdéliﬁbiérv;
temporario., S B '
2) accion' de molérffémpofériéi'};”°

Prepara Iﬁnijirﬁrg{Ca'de{iaIVeoloféohjfresas.

b)ﬂfSé., Ioca e] dlente s:n v:tal|dad obturado con.

Vitallium. EI dlente no queda muy b|en adaptado al alveolo
5y A los 29 meses ya hay una adaptacuon Y no se ob

-

serva reabsorcm n.

distal.

puede pérma_‘

dose.

Vehoslque la probabilidades &e:éiffdusoh mQy3g}an-_
des claro que en los tres procedimientoé cuidarémbs~1a ¢gesf—
tibn anatdmica antes de realizar el procedimiento pero‘en.nﬁg
guno de éstos casos hubo problemas con el ‘seno méxilar,iﬁdr -

ejemplo ya que estaba alejado.
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TRASPLANTE. AT0ens

(4)
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A’ continuacidn mencionaremos unos estudios realiza-
dos, en apoyo a éstas técnicas, asi como también daremos las

probabilidades de exito y sus pardmetros.

Implantes en Odontologia.
Exitos y fracasos. Unh estudio de .10 aﬁos.
Dr. Ellis Levi. ‘

Los Gitimos 25 afios se ha visto el crecimiento de -
la ciencia de la Implantologia que ha dado esperanzas a pa---
cientes que no podTan.utilizar prétesis parciales removibles
tradicionales. No se puede esperar que en el Campo de la [m-
plantologia, como en cualquier otra rama de la Medicina no --
ocurran errores y fallas. La mayoria de los fracasos son ===
atribuibles m3s al aspecto técnico que al material utilizado.
Al trabajar con los implantes debemos saber que existen pun--
tos diffciles y debemos tener la flexibilidad suficiente para
revisar y cambiar ef plan de tratamiento. Pero sobre todo no
debemos olvidar que la meta principal es salvar la superes---

tructura original.

Para elvestudioﬂde Iqs implantes  es.necesario hacer
una diferencia entre mékilar7suberior y mandibula. Los im---
plantes que son un &xito en la mandibula puedeyser un fracaso
en el maxilar superior y viceversa. Los porcantajeé menciona
dos en la seccidn siguiente provienen de una observacién de ~

unos 800 casos realizados durante 10 afios.

Hoja Ranurada de Linkow. La region posterior infe-

rior es la mas favorable para utilizar implantes de hoja ya -
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el ‘hueso es mis denso.-

si el hueso: ,estrecho en fs]o

las posnbnlldades seran mlnlmas.;

lmplantes Subperlosttcos.
Mandlbular Completo.‘ De todo% los 1mplantes este -
arroja el mayor porcentaJe de exxtos observindose de: 85 a -

90 X v100,en:un~per|odo de 10 afios.

Por lo general los implantes del maxilar superior -
no son tan eflcaces como los implantes mandibulares por dife-

rencias de la estructura 8sea.

Hoja Ranurada de Linkow. Las &dreas posteriores su-
periores sop~los peores para recibir implantes, por la tubero
sidad no es regién 1o suficientemente fuerte para soportar el
implante. En diez afios se observd que de: 50 X 100 de éxi

tos.
En el-area premolar canino es la mejor para los im-
plantes, el hueso de la regién canina proporciona un buen so-

porte: 68':X ‘]Q0{” »

'En'la1regi6nbahterior:‘ 60 % de éxitos.
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Implantes subperi§sticos CQWE]?téf?Lumé¥l16f15upe~~

tiempo por causa de protes;s rem

plante es una necesndad vntal

En los Gltimos 10 afios, han extstldo mas exltos en
los pacientes de mayor edad que los Jovenes. En los jovenes
hubo mayor dificultad para mantener los tejidos en contacto -
directo con el implante. Existe la teorfa que por alguna ra-
26n desconocida el nivel hormonal més elevado observado en =-
los jovenes inhibe la cicatrizacidn tisular. Esto debe ser -

investigado.

Trasplante dental. '

burante los Gltimos 2
te la investigacidn sobre los:

dientes homogéneos.

Trasplante de Diente Autdgeno. ‘
Aunque la experimentacidn con homoinjeftds dentales
no ha sido productiva clinicamente, durante los Gltimos afios

el trasplante autdgeno de dientes ha gozado de cierto grado -
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de éxito. . Se ha descrif¢ un procedimiento quirdrgico deta--
llado para traSpiantak‘tefceros molares en desarrolio a la po
sicién del priméramolar;én,pacientes jovenes. Se considera -~

de escencial impdftahtiaiseleccionar apropiadamente al pacien

culo, gubernacufﬁﬁfy7f6lpculo intactos: trééblénta,a un -

tercer molar bajo un colgajo --

Pardmetros de &xit

e Implantes Dentales.

1.~ Grossmadn. El dice que el &xito depende del -~
tiempo en que se tarde en llevar a cabo cada procedimiento -~
asT como de la respuesta en la reparacidn de los tejidos &-=-

scos. También recomienda realizarlos continuamente como Glti
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o recurso'pafﬁl  diente yfa5| aumentar Ias probabllldades -

de éxito auhqu : onyun,dvagnéstlco reservado.

2.- thécco. Dice que el éxito depende del tiempo
que se logre mantener el diente en la boca y esto va a depen-
der del estado general del paciente, tipo de procedlmfento y

muchas veces a la Respuesta Inmunoldgica.

3.~ Siskin. Dice dependiendo del tiempo
logre mantener en la boca, as7 como de la respue

toria o no de los tejidos periodontales.

L.~ cohen. Menciona otro factor impbrtanté‘cdmp,-
lo es la edad del paciente que influye en la respuesta de to~
dos los factores como son los tejidos parodontales»y'la'reé——
puesta inmunoldgica y en el caso del reimplante del ti¢¢p¢ -

que se encuentre fuera del alveolo.

5.- Souza. Dice que el &xito de la extkudturé ana
tomica, lugar a realizar el procedlmlento, tipo de dlente, t;

po de procedimiento asi como de la respuesta organlca

6.~ Andreaseen. Afirma que depende de la Reabsor-
cién Radicular v que esta muchas veces es favorecida al usar
agua oxigenada o hipoclorito de sodio para irrigar el alveolo
o el conducto dentario, aparte también los traumatismos, la -
manipulacidn excesiva y el'cureteado del ligamento periodon--~
tal,
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7.- Kruger. Comenta que el éxito depende de la a-
ceptacién del procedimiento, de la necrosis de‘los'tejiddsil-

reabsorcién radicular y la respuesta inflamatoria. -

Probabilidédes.dé Exito en los PrbcédfﬁieﬁtOs‘k

NOMBRE  ‘No. DE CASOS

Souza v 234
Grossman S

Levi
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CAPITULD X
-ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN
REIMPLANTES, TRASPLANTES E IMPLANTES

En ACCIDENTES podemos encontrar fracturas dentarfas,

lesiones de tejidos parodontales y/o fractura de instrumental.

a) Las Fracturas Dentarias se deben a que al hacer
se la extraccidn son provocadas por nosotros; dependiendo de
su localizacidn podremos continuar con el procedimiento de --
refmplante o trasplante ya que si es en el tercio apical del
diente se podra proseguir con el procedimiento, en caso de =--
dientes de m3s de una raiz se puede valorar para colocar el -
diente en el alveolo pudiendose considerar como el haberse --

efectuado una radicectomia.

b) Las Lesiones Parodontales. Las podemos causar -
al realizar la extracci6n dentaria, debemos valorizar el esta
do del tejido, ya que, pudimos desgarrar tejidos blandos o -~

bien fracturar hueso.

En el Implante al colocar cualquler tipo de ellos
podemos causar fracturas GOseas o desgarrar también tejido por
lo que tendrfamos que valorizar si es posible continuar con -

el procedimiento.

c¢) La Fractura de instrumental puede causar serios
problemas, ya sea al realizar la extraccidn al utilizar fre--
sas, limas y ensanchadores. Por lo cual debemos de realizar
los procedimientos con toda precaucidén y revisando bien el ~-

instrumental a usarse.
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Las' COMPLICACIONES son las que podemos encontrar =

después dei‘prdcédimiento y pueden ser:

a) - De Tipo Inmunoldgico. Despuésde realizado el ~
procedimeinto teniendo que retirar cualquiera de ellos; la -~
reaccidn puede manifestarse como dolor exagerado, escalofrios,
fiebre y erupcidn cutinea y seran indicadores de una reaccidén

a cuerpo extraio.

b) La Alveolitis e inclusive la Osteomielitis se -
pueden ocasionar al no tener el cuidado de llevar el diente -

al alveolo con su debido sangrado.

c) También hay otro tipo de infecciones que debe--
mos de prevenir porque sino serian la causa del fracaso en ——

nuestros procedimientos.

d) Otra complicacidn puede ser el Dolor Localizado
debido a que no sacamos el diente de oclusidn por lo que debe

mos evitar o corregir ese problema.

e) De Tipo Farmacoldgico que pueden provocar el re
chazo si es que el paciente toma medicamentos que alteren ---

nuestro procedimiento como pueden ser los antinflamatorios.

Como vemos los accidentes y complicaciones son en -

su mayoria de tipo latrogénico.
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El paciente muchas veces es una complicacidn mds, -
si este né‘coopera con nosotros hay que demostrarie que el ~--
tratamiento que le vamos ‘a realizar es beneficioso para el y
por lo tanto debe de cooperar con nosotros sino nuestro.trata

miento fracasarTa.

“Por lo tanto debemos procurar trabajar con suma pre
caucién y apegindose lo mis posible a nuestra Historia Cifni-

ca que a!lrealizarla bien nos evita muchas complicaciones.
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' CAPlTULO Xi
INFLAMACION

ln Jamacxon ‘s un-mecanismo de defensa del orga-

nismo en re P valgun tlpo de agresion.

}1Agrg5t ;Es todo cuanto aLenta contra el equsll--

brio o 1ntegr|da .de: un organlsmo.

“Conjunto de medios por los cuiles un orga

nismo resiste la ‘accidn de los diversos agentes flSlcos, qui-

micos o vrvrentes que tienden a destruirlo.

La Inflamacién no sdlo es la causa de enfermedades,
sino con frecuencia es esencialmente una reaccidn protectora
y restauradora del organismo y un intento por mantener la ho-

meostasis frente a condiciones adversas del ambiente.

Son bien conocidos los signos clasicos de inflama--
cidn, hinchamiento, enrojecimiento, calor, dolor y trastornos
funcionales. La respuesta inflamatoria depende en grado im--
portante de vasos sanguineos normales y de las c¢é€lulas y 17--
quidos que se encuentran en ellos. En general los estados in
flamatorios se dividen en: Agudos, Subagudos y Crénicos a -~

partir de criterios histoldgicos bien establecidos.

La Inflamacién Aguda se inicia por dilatacion de va
sos sanguineos y escape de leucocitos y ITquidos. En térmi--

nos generales se produce asi enrojecimeinto (Eritema) por di-
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latacion de los vasos, hinchamiento (Edema) por escape de }i-
quido a los tejidos blandos y endurecimiénto (Induracién) por

acumulacién de liquidos y cé&lulas.

Después de traumatismos y quemaduras pueden presen-
tarse cambios de la permeabilidad vascular a causa de la his-
tamina liberada por las células cebadas en la respuesta infla
matoria aguda. De hecho la permeabilidad se manifiesta pocos
minutos después de la agresidn. Esta fase de aumento de per-
meabilidad, sin embargo dura sdlo algunos minutos. En media
hora aproximadamente se inicia un cambio de permeabilidad mas
duradero que se puede producir por varios factores, entre =---
ellos productos del complemento cininas y prostaglandinas. -
De 30 a 60 minutos después de la lesidn aparecen los neutrofi
los que fuera de los limites vasculares constituyen la prime-
ra linea de defensa contra los microorganismos agrescores. La
funcidn principal de éstos es la de fagocitar (ingerir) vy des
truir los agentes peligrosos. En 4 & 5 horas si continda la
respuesta inflamatoria aparecen en el foco de inflamacién cé-
lulas mononucleares (incluyendo linfocitos y monocitos), la -
1legada de éstas cé&lulas aumenta fa eficacia de la barrera en
tre agentes extrafios y los vasos linfaticos sanguineos y =----
otros tejidos. Los monocitos aportan a causa de su propia --
funcidn fagocitaria y los linfocitos recurren a su capacidad

inmunoldgica para responder a agentes extrafios.

La respuesta tnflamatoria Subaguda es un fendmeno -

mas prolongado que se caracteriza por acumulacidon de linfoci-
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tos y monocitds-ademés,de‘forﬁaciSh de tejidoide granulacién,
por ejemplo: de uno a tres dfas después de una herida cutdnea
se observa una intensa proliferacidon de células endoteliales

y fibroblastos. €En conjunto estas células forman una marana

de capilares finos que invaden la zona de la lesién. Los ca-
pilares llevan una enorme cantidad de sangre y con ella ali--
mento para las necesidades metabdlicas elevadas de los teji--
dos inflamados. Los fibroblastos sintetizan proteinas y muco
polisacaridos con gran rapidez y su principal funcidn de repa
racidn, es el depésito de coldgena en la zona lesionada que -
al acumularse va aumentando su resistencia a la tensidn hasta
un midximo que se logra en cinco dias. Conforme aparece teji-
do de granulacidn van proliferando células epiteliales que --

forman una capa protectora sobre la zona expuesta y lesionada.

Si la respuesta inflamatoria no logra devolver com-
pletamente al tejido lesionado su forma original (por ejemplo,
al no poderse eliminar una substancia extrafa) o si es impos i
ble la reparacidn del tejido, la situacidn evoluciona a un es
tado de inflamacién crénica que se caracteriza por la presen-
cia constante de linfocitos, monocitos y células plasmiticas.
La explicacién de la evolucién hasta alcanzar esta etapa pue-
de ser por la persistencia de la substancia extraia viva o -~
muerta, que desencadena reacciones inmunoldgicas, ejemplo he-
patitis viral. No siempre la inflamacidn es henigna para el
organismo ya que si la respuesta es aberrante sus consecuen--
cias pueden ser graves, ejemplo: escape de liquido intravascy
lar a regiones como el encéfalo puede producir un grave aumen

to de la presidn intracraneal. La acumulacién de liquido por
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inflamacién en las cavidades pleural o pericardicas puede -
trastornar sus funciones por lo cual afectar la homeostasis
del organismo que muchas veces ha preservado como un gran -
mecanismo de defensa que es la inflamacidn, por lo cual no-
sotros para realizar nuestros procedimientos, debemos cono-
cer los cambios y diferencias determinadas por algln agente
patdgeno, la intensidad y duracidn de su accién asi como --
otras variables que determinen la latencia y virulencia en.

el organismo afectado.

Debemos conocer el fendmeno inflamatorio para po---
der controlarlo y tener mayores probabilidades de éxito, ma
nejando los traumatismos de la mejor manera para asi lograr
que se agreda lo menos posible los tejidos que nos serviran

de soporte en la realizacidon de nuestros procedimientos.
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CAPITULO X!l
- INMUNOLOGI A

La Inmunidad es un proceso de defensa del organismo
contra los gérmenes, sus productos solubles (toxinas) o las -
substancias proteicas extrafas que ingresen en €l. Es en de-
finitiva un fenémeno de defensa, al constituir una reaccidn o
respuesta del organismo frente a las substancias o agentes --
que pretenden modificarlo. Cuando un organismo resiste com=--
pletamente a un gérmen o proteina tdxica, si esta es congéni-
ta o hereditaria se denomina Inmunidad Natural. Y si esta a-
parece después de una enfermedad o de la entrada accidental o

voluntaria del gérmen se le llama Inmunidad Activa.

lnmunldad Activa. Es con respecto a una enfermedad

la lnmunldad que se adquiere al sufrir una enfermedad

Inmunidad Pasiva. Se recibe por transmisién de los
anticuerpos de un animal que la adquirid activamente y esto -

puede ser por medio de vacunas, sueros o inyecciones.

La Inmunologia se inicid como una rama de la micro-
biologia médica en base a la resistencia a infecciones. Ac—-
tualmente se ha convertido por méritos propios como un campo

de la Investigacion Biomédica ya no limitada a infecciones.

Las respuestas de inmunidad se dan en dos formas: -

Humoral y Celular.

Inmunidad Humoral. Se da cuando los anticuerpos es

tan en el suero del organismo que es estimulado antigénicamen
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te. El aparato productor de anticuerpos, .en general del inmg
nocomponente estd constituido por el tejido linfoide, este no
se encuentra localizado en un solo sitio del organismo sino -
que esta irregularmente distribuido en concentraciones mds o
menos precisas en el bazo, ganglios linfaticos, intestinos y
médula dsea, por esta razdén es mads facil pensar en €l en fun-

cion de las células que lto constituyen.

De estas sefialaremos el linfocito By a~lajcé1ulé -
plasmidtica como los principales participantes en la réspuesta
inmune/humoral. De acuerdo con las observacionés el linfoci-
to B es el receptor del estfmulo Ag y al recibirio se diferen
cia en linfoblasto e inicia su multiplicacidn y diferencia--~
cidén en células plasmaticas, dandose una discreta sfntesis de
Ac. De acuerdo a lo anterior el linfocito y la célula plasmd
tica son una misma célula en diferentes etapas de actividad -
funcional, el linfocito serfa el que aporta la memoria inmuno
16gica y receptor del estimulo antigénico que lo transforma en
célula plasmatica efectora de la respuesta inmune/humoral....

(tnmunoglobul inas 1gG, lgA, IgE, igM, 1gD).

i nmunoglobulinas. Integran un conjunto de protei--
nas que se presentan como moléculas efectoras del segmento hu
moral de la inmunidad, comparten similitudes antigénicas, es-
tructurales y bioldgicas, pero a su vez presentan diferencias
importantes, son proteinas complejas especializadas, ademds -

de su capacidad de combinarse con los antigenos.

igG.~ Estas parecen encargarse de }a inmunidad con

tra muchos agentes infecciosos que se esparcen por via sangul
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nea, entre ellos bacterlas, VlrUS, parasn'os y: ‘o'"hongos.

Ademas de antlcuerpos en: los tedeo eceptores: en mo

nocitos vy llnfocvtos.

igA.- Es la'fnmunoglobuliha 5érfbaque ocupa el se
gundo lugar en cuanto a abundancia, el papel fundamental que
desempefian, son funciones inmunitarias del individuo, corres-
ponde al sistema secretor externo produéirla en el tejido lin
foide que revisten el tubo digestivo y las vias respiratorias

y genitourinarias.

IgM.- Entre estas se encuentran las de mayor tama-
flo, esto explica que casi ho se puedan salir del espacio in--
travascular, son también muy activos respecto a la aglutina~-
cién de particulas antigénicas como bacterias y glébulos ro--
jos y fijan eficazmente el complemento, esto parece tener ma-
yor importancia en los primeros dias de la respuesta inmune -

primaria.

IgD.- No se conoce con exactitud el papel biolégi-
co que juega, se le atribuyen actividades de anticuerpos como
en ciertos casos de hierpsensibilidad a 1a penicilina en el -

hombre,
IgE.~ Son muy escasos en el suero, también se pro-
ducen en las mucosas del tubo digestivo u vias respiratorias

y forma parte del sistema secretor externo de anticuerpos.

Los anticuerpos |IgE tienen afinidad cit6fila para -
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las membranas plasmiticas, de los neutréfilos y de Ios'baséfi
los de la sangre, y pueden sensfbilizar a estas células a los
alergenos. Al ponerse en contacto con el alergeno, estas cé-
lutas sensibilizadas por las reaginas se rompen y se desgranu
lan inmediatamente al ponerse en contacto con el alergeno, el
resultado es la liberacion de substancias vasoactivas mediado
ras o de sus precursores provenientes de las células que es~-
tan desgranuldndose. Las substancias vasoactivas, liberadas

como censeccuencia del contacto de las células sensibilizadas
por los anticuerpos citofilos IgE con el alergeno incitante,

constituyen los ""mensajeros guardianes'' que producen los sin-
tomas y signos caracteristicos de los padecimientos atdpicos.
Hasta cierto punto estos signhos y sitnomas dependen de la lo-
calizacidn del sitio donde las células sensibilizadas por las
reaginas se ponen en contacto con el alergeno y liberan media

dores quimicos en el cuerpo.

La liberacion de histamina y de otros mediadores --
farmacoldgicos producida por células sensibilizadas por reagi
nas al ponerse en contacto con alergenos, consfjtuye el esti-
mulo desencadenante de una amplla:vaiiédéd de' reacciones alér

gi cas subsiguientes.

La actividad farmacoldgica de la histamina en el --
sistema vascular incluyen dilatacion de 105 capilares, de las
arteriolas y de las vénulas. Por lo que la liberacion gene--
ral produce un descenso rapido en la presién sanguinea. Por
otra parte la liberacidn local produce congestidn de vasos -~

sanguineos pequefios, adyacentes al sitio.
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La histamina estimula al misculo liso bronquiolar -
para que se contraiga. Asi puede ser en parte responsable --

del broncoespasmo observado en los asmdticos alérgicos.

Inmunidad Celular. Incluye todas las respuestas in
munitarias en que las células linfoides sensibilizadas (en --
vez de los anticuerpos del suero) efectiian el reconocimiento
del antigeno., La inmunidad celular es un importante mecanis-
mo de defensa contra muchos tipos de parisitos extrinsecos y
contra tumoraciones neopldsicas formadas por el organismo (pi
rdsitos intrinsecos). De hecho no se ha logrado demostrar en
forma definitiva la presencia de una substancia que la carac-
terice a nivel molecular para su respuesta al Ag. Es una cé-
lula fagocitica que-se comporta de manera diferente, segln se
trate def primer o segundo contacto, el Ag un fagocito que se
gln se expone m3s a antigenos desarrolla una mayor capacidad
para inhibir el crecimiento y para dirigir los microorganis--

mos fagocitados.

La lnmunldad celular es prlmordlal para e] rechazo
del tejido. trasplantado por el aceptor y para el rechazo del
aceptor por el tejido trasplantado {o sea, en los rechazos de
injerto heter6logo y en las reacciones de injerto versus acep
tor). E! fendmeno de la hipersensibilidad retardada es una -
reaccion totalmente mediada por células, y algunas enfermeda-
des autoinmunitarias y neopldsicas se acompafian de anormalida

des en la inmunidad celular.

Las c@lulas que determinan el reconocimiento del an-

tigeno en la inmunidad celular son linfocitos pequefios o me~-



dianos, pertenecientes al sistema de células T que se han sen
sibilizado a ese antigeno por una exposicién previa. Como ya
dijimos anteriormente la base molecular del reconocimiento --
del antigeno por parte de los linfocitos sensibilizados no se
comprende todavia. No se ha demostrado que las inmunoglobuli
nas desempefien alguna actividad en este reconocimeinto, no --
obstante por la membrana del linfocito sensibilizado es alta-
mente especifico. Los linfocitos sensibilizados no aparecen

en los individuos que carecen de tejido tTmico funcional du--
rante su desarrollo fetal (como ocurre en el Sindrome de Di -
George), salvo cuando se realiza una pronta restitucidn posna
tal especifica. Tal restitucion se ha llevado a cabo recien-
temente, trasplantado tejido timico embrionario obtenido de

abortos a lactantes con Sindrome de Di George. Después del -
trasplante timico, dichos lactantes desarrollan rapidamente -
poblaciones normales de linfocitos y de Inmunidad Celular Me-
dia normal que totalizan las respuestas inmunoldgicas entre -

los mecanismos de defensa.

También contamb§ con los macréfagos que son células
capaces de fngéri}fy:digéff}iﬁuchos tipos de organismos que -
logran penetrar en el buerpo sin necesitar ayuda inmunitaria
especifica del sistema linfoide. No obstante, también los ma
crofagos desempefian papeles importantes (esenciales, inclusi-

ve) en las respuestas inmunitarias de tipo celular y humoral.

La fagocitos mononucleares participan en las tres
ramas fisioldgicas de las respuestas inmunitarias. En la ra-
ma aferente, llevan muchos antigenos fagocitados a las célu--

las inmunoldgicamente eficientes del sistema linfoide. En ~-
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realidad, laimay Ta. de los ant:genos l,egén al snstema lnmu-“

‘nitario gracca a la: fagOCItOSIS.,_l*‘

Dentro de nuestros proced:mlentos podemos clasnfi—-f

carlos de la sxgurente forma'

Los reimplantes se consideran como auto 8 isoinjer-

tos por ser del . mismo, individuo.

Los,ﬁrasplantes. Como homofﬁjertqéidé-l
pecie pero genotipicamente diferentes. “Heteroinjer

entre organismos de especies diferentes.’

Por esto podemos imaginar la réspueSta'deﬁlésféélu-
las como linfocitos a los antigenos, como el resu}tado'de la
capacidad de la célula (lo propio) para conocer y reaccionar
contra cualquier elemento que le es extrafio. Todo lo que de-
riva de esta célula genéticamente idénticas es extrafo, es de
cir una substancia extraha de tal forma que la célula lo de~--
tecta, reacciona en contra de y lo rechaza, por ejemplo, si ~
inyectamos antitoxina diftérica o tetdnica tomada del suero -
de caballo y la reconocen inmediatamente, rpoduciendo anti=---

cuerpos para destruirlas y eliminarias.

Mecanismo de Rechazo. Podemos definir el rechazo
como el fendmeno mediante el cual el sisfema inmunitario del
huésped reconoce las caracterTsticas antigénicas propias del
S6rgano donador, se sensibiliza contra las mismas y trata de -
eliminar el injerto, con excepcién de lso autoinjertos y los

isoinjertos, existe cierto grado de rechazo contra cualquier



trasplante. Este es muy activo en las primeras horas en cual
miiera de los procedimientos ya que durante el acto operato--
rio de los mismos puede contaminarse y por ende susceptible -
de ser rechazado por los mecanismos ya descritos,l En el tras
plante ticne otras caracteristicas orgénicas que activarian -

ta respucsta inmune.

Lns.implantes'pueden ser tomados como cuerpo extra-
fio y por lo tanto puede ser rechazado. Se cuentan con pccos
datos inmunoldgicos en el caso de nuestros procedimientos por
lo que debemos efectuarlos extremando precauciones en la apli
cacinn de la técnica indicada para cada caso en particular, =
teniendo en cuenta el estado general del paciente y otras mar
nifestaciones patoldgicas, para que c¢n base a esto tengamos -
renos posibilidades de rechazo y la activacifn consecuente de

anticuerpos. v pongan en peligro nuestro tratamiento.
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CAPITULO - XII T
FARMACOLOGIA

Es la suma de conocnm:entos relatlvos a’ los mednca—

mcntos y ‘a su accién sobre el organismo.

‘Este tema es muy |mportante ya que dla a

descuhierto nuevos medlcamentos, pero con esto tamb en vxno -

su uso innecesario, indiscriminado y pellgroso.‘»

Todos los medicamentos tienen un uso

que pueden producir reacciones en el organismo mucho mas peli

grosas que el problema que se esta tratando.

Por ello hemos incluido este tema ya que queremos -
que el profesionista se concientice sobre este tema y todo lo
que concierne a la salud del ser humano, que examine el pro--
blema mas a fonfo y cuidadosamente para utilizar los farmacos
de una manera razonable y asi prestar un mejor servicio odon~
toldgico con menos riesgos para el paciente y nosotros mismos.

Bacteriostatico. Substancia que .detiene

el.desarro

1o de las bacterias. .

Bacte;iq{d&}“:da

tructor de bactékiés.V

Ahora mencnonaremos los temaquue tratamos

sobre:

a)’ Antubuotlcos.
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b) Ané]gésicds.
c) Ahtihemorrégicos.
d) Antihistaminicos.

~e) Anti‘inflamatorios.

" Por ser los mds cominmente usados en la Prdctica --

Odontolégfcé.

':ilE§fUha sﬁbsféﬁbia antimicrobiana que deriva de bac-
terias; como son la tirotricina, la estreptomicina, por ejem-
plo de la actinomices se deriva la actinomicina; de mohos y -
hongos la penicilina, de substancias naturales como la lisoz]
ma o de productos sintéticos que nos ayudaran a inhibir un --
proceso biqqufmico o alterando una estructura celular vital -

de los microorganismos invasores.

Segilin sean activos contra muchos o pocos grupos de
gérmenes se dividen en amplio o reducido espectro respectiva~

mente,

Hay peligro en la terapéutica antibidtica debido a
las reacciones tdéxicas y la adquisicidn de resistencia de nu-
merosos microorganismos. Existen dos tipos de resistencia: -
de tipo natural que siempre existe en la flora bacteriana y -
la mas peligrosa, de tipo resistente que se desarrolla como -

resultado del uso inadecuado o indiscriminado del antibidtico.



151

Est3  probado que la resitencia aparece cuando las bacterias
son expuestas-a una-concentracién no &ptima, el dentista debe
conocer. a fondo este problema, ya que en algunos casos se ad-

ministra antibiético en forma insuficiente.

Por ejemplo en un procedimiento quiridrgico se rece-
ta una inyeccidn de penicilina como medida profildctica y ya
no ve al paciente para la terapéutica antibidtica posterior.
Este método es inadecuado ya que al no ser la dosis correcta
puede producir microorganismos resistentes que pueden causar
mds daiio al paciente. Otra razdn es el de producir sensibili
dad en el paciente, con lo cual se tiune que evitar é};uéo té

pico de los antibidticos.

Debemos evitar el tratar un gérmén especffico~duran

te mucho tiempo con un mismo antlblotlco ‘que aunque~de un =

buen resultado puede originar la resnstencna de dach m;croor

ganismo.

La reaccidn toxlca causada por antlblotlcos u otros

medicamentos es causada por el uso |rref1ex|vo y puede ser de

dos maneras.

- fDéij§ sensibi1idad o résp@ésta‘alérgica del --

huesped.

2.~ Que se alteren las actnvndades flsnolog;cas --

por dosif:cacnone> prolongadas y mas ivas .

i-el paciente presenta en la Hlstoru ,
cidon menor a un fdrmaco, el dentista debe maneJar con cutdado

" ya que podria resultar desfavorable.



"En el caso de nuestros procedimientos nosotros pre-
ferimos utilizar antibidticos de amplio espectro, ya que al -
hacer la extraccidon dentaria, el alveolo, diente o materia a
colocar pueden captar en el procedimiento quiridrgico gran va-
riedad de microorganismos que complicarian la intervencién en

el postoperatorio.

El antlblotlco nos serVIra como medlda preventlva y

para atacar procesos lnfeCC|osos exIStentes. s

Las reacciones anafllactlcas se caracterlzan por la
apar:cnon repetltlva de ClaDOSIS, ‘tos espasmo tonico pulso -
débil, hipotensién arterial’y puede;culmqnar con un shock,ani

filactico.

Menci

PENICILINA

Indicaciones.~ cuones causadas por -

gonococos, estreptococos A, C 6y ,H L:'M con menos resulta-
dos en los grupos B, E, F, K N- v enterococos interviene blo-

queando la sintesis de la pared celular bacteriana.

Contraindicaciones.- GE&rmenes resistentes a la pe-

nicilina, paciente susceptible a la penicilina.

Reacciones Secundarias. Pueden ser reacciones alér
gicas.
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Presentacion en Solucin de 400 000 ~ 1 000 000 de

infeccion,

gramnegat:vos sobre todo en estreptococosr te

do la sintesis de la pared celular bacterl

“Adultos 800 000 u. cada 12 hrs.
PENICILINA G BENZATINICA,

indicaciones.~ En infecciones donde se.requiere lo
grar un nivel serico bajo y prolongado, infecciones estrepto-~
coicas, prevencidon tetanos, mal del pinto, profilaxis, fiebre

reumat ica y enfermedades venereas.
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Contraindlcactones. “Hipersensihilidad a cualquler

penic1llna.':’
'Advertencias. ReaCCIones anafrlactccas nclus(ve

en ocasiones fatales,’ alergia de |mportanc 3.y,
Reacciones secundarias.- Erupciones cutdneas, urti
caria, fiebre eosinofilica, dermatitis ekfc!iativa; maculopa-

pular, enfermedad de) suero, edema laringeo.

Presentatién;f ‘En polvoy so]ucién (Bencetacil).

Se maneJa en adu}to de 600 000 = 17200 000
;bOO 000 en cuatro dosis de 28 dfas. SR
;~En nifos es de 50 000 u. Se maneja segﬁh

cada 12 hrs..
el problema.
1VFEN0XIMET|L PENICIL INA.

Indicaciones.,~ En infecclones causadas por estrep-
tococos, amigdalitis, faringitis, escarlatina, erisipela, neu
mococos, en infecciones del tracto respiratorio, otitis media
aguda prevencién de fiebre reumética, abscesos gingivales, fu

soesperaqueratosis de la orofaringe.

Contraindicaciones.~ Hipersensibilidad a cualqueir
penicilina. Precaucidn en personas con nauseas, vomitos, di~

latacidn gdstrica, cardioespasmos, hipermotilidad intestinal.

Reacciones Secundarias.~ MNauseas, vémito, disten~~
si6n epigdstrica, diarrea, lenguas negras, hipersensibilidad,

erupciones cutdneas, dermatitis maculopapulares y exfoliativa,
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vistiendo edema )aringeo

caso.

finéiCBCtOhéS.fi Es de'amplio espectro bactericida -
se usa en infecciones causadas pro microorganismos gramnegati
vos Yy grampositivos incldyendo muchos de gran resistencia a -~
otros medicamentos de amplio espectro. En infecciones de las
vias respiratorias agudas o crénicas, asi como infecciones --
gastroentericas y de tracto urinario.

Afecta a los mucopeptidos de ‘las bacterias.

Contraindicaciones.~ En personas hiper;ensib]e; -

que sean de tipo alérgico y mecanismos inmunita

sensible penicilinasa.

Reacciones Secundarias.- Tienen grav

desde las muy leves hasta las mis graves, incluso mortales.

Presentacidon.- Tabletas 1 g., capsulas de 250 - ~-
500 mg. Suspension 125 - 250 mg. por cucharada de 5 ml., In-
yectable de 125, 250, 500 mg. y 1 g. (Pembritin).
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Dosis.-_,AdultojdeVZSO - 500 mg; cada 6 hrs. '

" Nifios de 2 a 10 afios mitad de dosis.

‘Menores de 2 afios un cuarto. de dosis.

hock anafllactuco, urtn

barre con. flora rntestlnal y vntamlna K.

Indicaciones.- En infecciones graves,,can
en Odontologfa en diversas infecciones bucales, en e

nes infectadas y en otras intervenciones guirurg:cas

. Contraindicaciones.- Alergias, gérmenes:

tes, infecciones renales y hemdticas.

Presentacién.~ Tableta 1 g. Cépéui“
mg. Suspension de 60 mi. (Binotal)

Dosis.- Adulto has nifios de edad escolar una cépsu

la de 500 mg. cada 6 a 8 hrs.

Nifios pequefios lactantes calcular de 50 a

200 mg. por kg. de peso y fraccionarla en varias tomas al dfa.
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Nfﬁdé: asta 1 ano de edad una cucharadnta

b veces al dia'de la suspensnon para lactantes’ -
no a tres afios 2 cucharadltas 4 veces

al dia de | enSuoh para nifios.

:tres a cinco afios 3 cucharadltas h ve-

ces al dia la suspen5|on para nifios.

* TETRACICLINA. .

Indicaciones.~ Es un antibidtico de amplio espec--
tro, actila sobre gérmenes grampositivos y gramnegativos y ric

kettsias. Interfiere la sintesis proteica de las bacterias.

Contraindicaciones.~ Estados hemorragiparos, albu-
minaria, hematuria, gastritis. Proliferacion excesiva de mi~
croorganismos no sensibles. Formacidon de complejo cdlcico en
tejidos osteorgdnicos, en desarrollo dental (incluso tercer -

trimestre puede causar manchas en los dientes).

Reacciones Secundarias.- [Intolerancia gistrica, v§
mito, diarrea en pacientes con fotosensibilidad se recomienda
evitar la exposicion solar durante el tratamiento.

Presentacidn.- Capsula de 250 mg. (Tetraciclina).

‘Adulto de 1 a 2 capsulas cada 6 a 8 horas.
Nifos de 20 a 40 mg. por kg. dividido.

Dosis:s.

TERRAMICINA,

Indicaciones.~ Actda sobre microorganismos grampo-
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sitivos 'y iyos, virus ricketsias. -En la mayorfa de

los casos‘i dépendefé de la gravedad del caso.

“Contraindicaciones.~ Insuficiencia renal o hapati-
ca, embarazo, recién nacido, adolescentes en denticidn mixta
(nifios en general), proliferacién de microorganismos no sensj

bles.

Mecanismos de Accidn.-. Bloquea la sintesis protei-
ca a nivel nuclear la incorporacidn de algin mateal a las nue

vas proteTnas formadas, (bacteriostitico y bactericida).

Toxicidad,- Hepatica, renal, fijan calcio circulan
te y Oseo en hueso débil, durante la formacion de los dientes,
en el embarazo, produce nausea, vomito, diarrea, la tetraci--
clina se deposita en el esqueleto fetal o en desarrollo dando
lugar a trastornos del crecimiento, apareciendo coloraciones

amarillo marrén.

Presentacidn.- Capsulas de 250 mg. Jarabe de 60 -
ml. Ampolleta de 100 mg. para inyeccidn intramuscular. Ampo

lleta de 500 mg. y 1 g. para intravenosa (Terramicina).

Dosis.~ Adultode I a 2 gr. en 24 hrs.
Nifios de 20 a 50 mg. por kg. dividido en 4
tomas al dia.
Intramuscular. Adulto una ampolleta de 100 mg. ca-
da 8 0 12 hrs. Lactantes y nifios de 7 a 10 mg/kg de peso al

dia.
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intravenosa. Adulto de 500 mg. a 1 g. en 2&~hf9. -
dosis mixima de 2 g. fraccionados en intervalos de 6 8y 12
hrs. Lactantes y nifos de 10 a 30 mg/kg en 24 hrs. fracc:ona

do en intervalos de 6 a 8 hrs.
LINCOMICINA,

indicaciones.- Actila sobre infecciones causadas --
por estreptococos, la mayoria de padecimientos de la cavidad
oral, estafilococos, osteomielitis crénica del maxilar, en—~--

grampositivos en general.

Su accién es la de deprimir del DNA y Ya sintesis .-

proteica del microorganismo.

Contraindicaciones.~ Alergias, germenes resisten-

tes a su accién gastroenterlcos |nfecciones graves, candlda

albicans.

Tox:c:dad.. Poco toxico, alergia, nausea, vémito,

diarrea, gastrltls.

Presentacidn.- Capsulas de 500 mg. Ampolleta adul
to 2 ml., nifio 1 ml. dJarabe 80 mi. (Lincocin).

Dosis.- Adulto 500 mg. 3 veces al dia via oral

LeVe 600 mg. (2ml.) cada 24 horas in
tramuscular

500 mg. 4 veces al dia

Grave 600 mg. (2mi.) caca 12 hrs. in-
tramuscular
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. Nifios - 30 mg/kg/dia 3 a L dosus al dna
Leve oral iguales v ;
10 mg/kg cada 24 hrs. lntramus—
cular

60 mg/kg/dfa en 3’ a & dos
dia oral

10 mg/kg cada 12 h
cular :

Grave

”“Jarabe. De 6 meses a'Z_é

media cuchérédévbﬁyéces al
3/dia.
da vy media.3/dfa;;i‘.' i
ERITROMICINA.,
Indicaciones.- Actiia sobre estafilococos, enteroco~
cos, estreptococos, neumococos, bhloquea la sintesis proteica -
bacteriana a nivel RNA se adhiere al RNA mensajero. El del -~
grupo macrolido es la droga a eleccidn en caso de alergia o re
sistencia a la penicilina. '

Contraindicaciones.- Hepaticas.

Toxicidad.~ Alerg(as,'gastritis,‘vémitos; diarrea,

infeccidn grave, ictericia.

Presentacidn.- Capsulas de 250 mg. Suspensidn 60

(Eritromicinal.

Dosis.~ Adulto y nifio + de 25 kg. una cada 6 hrs.
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Suspens:on 25 a. 50 mg/kg por dla dlvidu o en h to-
mas (Pantomucuna) :

Preséﬁtécf&n;- Tabletas de 500 mg y'250
pens idén 60 a~ldo ml.  Gotas. 10 ml.

Ddsis;?, Adulto 250 mg. cada 6 hrs.

a 8 hrs.

i 5Gotas{ 5 kg 10 gota§l¢645;_
tas cada’lZ,f R ey

tas cada 12,

ESTREPTQOMICINA.

Indicaciones.- Actlia sobre gérmenes grampositivos
y negativos. En la mayoria de los gérmenes que se volvieron
resistentes a la penicilina, es bacteriostatico y bactericida.
Modifica la permeabilidad de la membrana. Altera la sintesis
proteica, evita la incorporacion a RNA mensajero a nivel ribo
nucleico.

Contraindicaciones. - Hepaticas.

Toxicidad.- Pérdid§1ﬁgreq§f1j§tjo.y audicidn.

Presentaciéh;~5~Tabiéta “de 250~ Oo”hg.f'lnyectable

1 g.
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Dosns.- 250~500 mg. cada i hrs. por via oral.
' lntramuscular 1 g. cada 24 hrs.

Nifios. 20 ma/kg de peso cada.2h hrs.
CEFALOSPORLNAS .

Indicaciones.~ Es un medicamento bactericida posee
mismo espectro penicilina. Estructuralmente parecido., Actia
sobre estreptocoéos, staphilococos, neisseria catarrhalis, ~-
proteus mirabilis, eschérichia coli. 'B)oquea la reaccidén de
acoplamiento cruzado de la sintesis de mucopeptidos. También

inhibiendo la sintesis de la pared celular.

sobre infecciones de tipo dental, respiratorias, =--

piel, tejidos blandos, urinarias, huesos, articulaciones. .

Toxicidad.~ E} uso . pro]ongado puede originar xnfec
ciones graves por gérmenes no susceptibles, nausea, vomlto, -

dispepsia, diarrea, reacciones dérmicas y de tipo genltales;

Contraindica;fones}- 'Aiéfgfbés a esté_tipé'déimédi{,‘

camentos.

Presentacidn.~ Tableta

Suspensién 125 mg.

Dosis.Q Addffd’dejl g.a kg, diario§>én'dosis frac
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cionadas.

sis,

veces al.di

40 Kg. dar 2 a b cucharadas --

b/dta o

20 kg. dar media cucharada 4 -
“veces al.dfa

4o kg. dar 12 2, k veces al -
dia

Dosis depende de la infeccion.
CEFALOSPORINAS.

. Indicaciones.~ Actda contra microorganismos grampo
sitivos y gramnegatiyos, streptococos del grupo A, viridians
no-hemolitico, stafilococo D, stafilococo aureus, sthafiloco~
co epidermis Cl welchis, last, monocytogenes B subtilis, C --
diphtherine N, gonorohoeor N, meningitidis, actinomyces, is--
raei li, salmonella, sighela todas, proteus mirabilis, 75 % E,
coli, 60 % cepas paracolon y 50 % de H influenzae.

_ Contraindicaciones.- No es efectiva de‘protéus vul
garis, sellgeri, morganse inconstan, bacterias de serrati, le
vaduras hongos. Cuidado con hipersensibilidad en 5 %, fiebre

.eosinofila, enfermedad del sucro, erupcién urticarial o morbi

liforme y anafilaxia.



Cefalex.
Presentacidn.~ Tabletas 250 mg., 500 mg
= Dosis.- Adulto 1 a h g., "k veces al dla segun in—-
feccidn. -250mg. a 500" mg 'cada 6-horas. Ry S
' NInOS 25 a. 50 mg. - por kg., h veres al dna,

éstas d05|s dependen del caso

Cefa]otxna Intramuscular.

lnfeccnon leve l gr. cada 6 hrs.. Gréve;f'gr.icéda
3 hrs. Infeccnon demasuado grave-1:gr. lntravenosa. .
Se. puede dar en caso- de: pel«gro de muerte
La dosis maxima puede ser de 24 gr al d|a
En nifos 40 mg. a 100 mg. por kg ,
- Se mezcla 1 gr. por 20.a:30 m] de solucnon sallna

La intramuscular eS'muy'dOLOrosa. :

» Cefazollna Intramuscular..
’»oosns. Adulto de 250 a 500 mg.

j‘l gr. cada 6 a8 hrs. en mas grave.

Indicaciones.~ Infecciones producidas por microor-

ganismos grampositivos y gramnegativos. Fueron las primeras
que se.emplearon, se derivan de la parabencenosulfonamidas. -

Sustituye al grupo paramino que es parte esencial de las bac-
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terias por lo tanto se destruyen, -

’.kActﬁé sobre estreptbcocbs piagenos. del grupo A excep
to 17 y 19, streptococos pneumonias (neumococos), algunas ce-
pas de bacillus anthracia, corynebacterium diphtheriae, hemo-
philus influenzae, H. ducreyl, brucella, vidrio cholerae, yer
sinia (pasturella) pestis, nocardia, actynomices, calymatobac
terium granulomatis y los agentes causantes de tracoma, linfo

granuloma venéreo y conjuntivitis de Inclusién.

Contraindicaciones.- En cepas con resistencia y-en

caso de hipersensibilidad.

) Reacciones Secundarias.- Puede causar trastornos =
en cualquler sistema orgdnico de diferentes maneras y grado
variable. 5 % fiebre medicamentosa, afecta sangrado médula -

osea, rifones, higado, piel neuroperiférico.

Mefanide. Presentacién.- Crema. :
Dosis.~ En quemaduras sobre todo 1 a2 2 mm., 3 a4

veces al dfa, aplicacidn cutéanea,

Sulfametoxazol. Presentacién.- Cdﬁp imidos dejSOQ.

mg. Suspensidn de 100 mg/ml.
. Dosis.~ Adulto 2 gr. primera dosi§i~
hrs leve, cada 8 hrs. grave. '>    ,, :
Nifos depende peso 28 kg. 1.5 gr.-0.75 mafiana y no- .
che. 20 kg. 1 gr.-0.50 mafiana y noche. 10 kg. 0.5 méi%Q;ZS o

mafiana y noche.,



166

miento de Ias enfermedades.:“

EI analgesfto ayuda a esto Y se lelde en: d05': nar

coticos y no narcotlcos

lLOS'Narcéticos de dividen en cinco categorfas:
1) Alcaloides naturales: opio, morfina y codeina.
'2) Derivados sintéticos de los opiaceos, dihidro--
morfina, herofna, metildihidromorfinona, hidrocodona.

.>>3) Medicamentos sintéticos derivados de los opig--
ceos-fenozocina, meperidina, alfaprodina, anileridina, primi~
nodina, difenoxilato, metadona y levrofanol. ) o

4) Medicamentos sint&ticos con poca tendencia é;]a
toxicomania y poca potencia; propoxifeno (darvén), etohe@féqi‘
na (zactane), pentazocina (talwin). ‘ 

5) Antagonistas de narcdticos; nalorfina (nall[he),

levalorfan (lorfan) y clorhidrato de naloxona (narcan).

MORFINA.
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lndicaciones. ~Actla a nlvel de sistema nerv:oso y
musculo I|so dolor de mediana a gran tntensudad como medica
cién preoperatorla, complemento anestes:a, para la analgesua

en obstetrlcua.

Contraindicaciones.- Hipersehsfbilidad‘a,labmépeﬁi
dina, bajo‘tfatamiento de MAO o.lo hayan'recibido reciehtemgg

te.

Toxuc:dad - DepreSnon resplratorla, c1rculator[a,
paro resplratorlo, cardfaco, shock, “La: scuer
ofuscacién menta] ~mareo, sedacnon, nause

racnon.

Presenta

neuralgfas,

tensidad; Vi

estrefimiento, sensibilidad a codeina.
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‘Presentacin.~ Tabletas (Dolviran).

“vece 'al’dfér;]Depénde
dolor. - S

Antiinfl

’Ulcera gastroduodenal vinsufj

Ld'scra5|as san”U|neas,
gastriti

: gpende,ihtéﬁ$idad-—

dolor.

lndlcacuones.v

:pdlon,fffebréy

nes ;- odontalglas, oldos

“Contraindicaciones;
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Toxicidad.~ Ligera somnolencia, son raras las reac
ciones. ‘

Presentacién.- Tabletas y gotas (Winasorb).

Dosis.- Adulto 1-2 tabletas de 3 a b veces al dfa.
Nifios. Menos de 1 afio, 1 gotero 3 a k veces al dia.
’ 1 a3 afios, 1 a2 goteros 3 a 4 veces al dfa.
4 .a 6 afios, 2 goteros 3 a 4 veces al dia.

7.a 12 afios, 4 goteros 3 a 4 veces al dfa.

CSINTETICOS.

IndlcaC|ones Actua como analges:co antlplretlco

y antllnflamatorl

n_do]or ]eve o moderado.

bre uso.
Toxicidad.- Mareo, sedacién,

tras son alteraciones visuales_menoreSf
falea, debilidad, euforia, disforia. .
Presentacidn.- Cdpsulas-

Dosis.~ 1 cadaf#_

PRODOLINA.
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~Indicaciones.~ Todo tipo de dolor. Actlia en recep
tores periféricos, sistema nervioso central, impregnacion ney

ral.

Contraindicaciones.~ Ulcera gastroduodenal activa,
|nsuF|cnenc1a hepatica, hepatttls, nefrltls, dlscraS|as san--

QU|neas, lnsuflCIenC|a cardiaca, ollgurla.

““Toxicidad.- Nauseas, vomlto, gastritls, urtlcarla,

dlarrea Lo constlpacion edema.,

Presentacién.- Inyectable, tabletas y supositorios
(Prodolina), : SRR

;f1f2btabletas 3 a 4 veces al dfta.
o 1 ampolleta 3 a 4 veces al dia segin in-

_Dosis.

tensidéd:dolor :
"2t suposi torio 3 veces al-dfa.

1. flujo de sangre o

hemorragia.

Tsicos o mecanicos. -

Generales.-
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Transfusidn de Sangre~Tota1;"En eﬁta”aunque hay pe
ligro de reacciones alérQicas'o de transmifff hepatitfslsérica,
la transfusién de sangrevfre§ca es’uno de los tfatamféntos mas
efectivos contra la hemorragié'por‘deficiencia de los factores

de coagulacidn.

Fibrindgeno. Este factor puede aislarse junto con
otras fracciones de proteinas, ha sido utilizado con resulta--
dos satisfactorios para corregir deficiencias especificas ya -

que contiene factor Vill (antihemofilico).

Vitamina K. Que es neftoquimica y liposoluble in-~
terviene en esta actividad y tal vez sirve como grupo protéico
para una enzima esencial. Se encuentra en la coliflor, espina

cas, alfalfa, etc.

Adrenosen. Disminuye la permeabilidad capilar au--

menta la resistencia de las paredes es de valor dudoso.

Plasma. Se utiliza principalmente para restablecer
la volemia en casos de gran pérdida sanguinea. El plasma no -
contiene elementos sistemdticamente eficacez para la hemosta--
sia pero puede servir en cierta discracia como ocurre en la he

mofilia.

Locales.

Adrenalina. Quita rapidamente la hemorragia de ac~
cidn transitoria que dura lo suficiente para que se forme un -
buen tapdn en la luz del vaso es reversible pues si no se con-

trola el paciente, se desprende el codqulo cuando desaparece -
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con la tOXlCldad cuando se coloca"toplca.j

Trombina. Sé coloca con gasa yodoformada actiia co~
mo agente hemostdtico en presencia de fibrindgeno plasmitico.
Nunca debe inyectarse.

Hielo. Se aplica local con intervalos de 5 min. du
rante las primeras 4 hrs. puede reducir la intensidad de la he

morragia.
d) Antihistaminicos.

Contrarresta el efecto de la histamina. Estabili--
zan las membranas sobre el sistema nervioso central como anes-

tésicos locales, si no también como antirritmico.
BENADRYL .

Indicaciones.- Bloquea la accidn de la histamina.
Se usa en alergias medicamentosas, alimenticias, asma alérgica,
dermatitis, por contacto, eccema alérgico, edema angioneurdti-
co, enfermedad del suero, eritema polimorfo, fiebre de heno, -

picaduras de insectos, urticaria.

Contraindicaciones.- Glaucoma, miastenia grave o -

concomitante con inhibidores de la monoamino-oxidasa.
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Toxicidad:~ Puede producir somiolencia.

Capsulas, Jarabe.

0 cuatro ve-

' cdpsula de 25 a 50 mg
ces al dfa en” oS e
' " ‘Nifios de 1/2 a 2 cucharadas 2
dia. T _ : S
. AVAPENA.

Indicaciones.~ Actla inhibiendo accidn histamina,
se usa en asma bronquial rinitis alégica, edema de Quincke, -
reacciones a sueros inhmunes, eccemas, urticaria, exantemas me

dicamentosos, conjuntivitis alérgica, picaduras de insectos.

Contraindicaciones.~ Hipertensi6n arterial, arrit-

mia cardiaca.
Toxicidad.~ Causar somnolencia.
Présentac[én.m Ampolletas y grageas.
Dosis.~ 1 a 2 ampolietas por via endovenosa o ins-
tramuscular dependiendo de la rapidez de accion.
Grageas de 3 a 6 al dia durante o después

de las comidas.

POLARAMINE .
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Indicaciones.- Actla inhibiendo la accidén de la --
histamina répidamente. Se usa para la prevencién y tratamien
to de manifestaciones alérgicas, polenosis, urticaria, jaque-
cas, asmas alérgicos, prurito anogenitak de orfgen especifico,
rinitis vasomotora, eccema angioneurético, reacciones de las
transfusiones, al suero y por drogas, picaduras de insectos,
erupciones exantemdticas tales como sarampedn, rubeola, vari-

cela y migraia de tipo alérgico.

Contraindicaciones.~ Se desconocen pero debe mane-

jarse con cuidado por lo mismo.

Toxicidad.~ En personas hibéfsensiblespédede pre--
sentar somnolencia, sequedad de ]aﬂ50¢§; debilidad, polinuria,

diplopia, disforesis.
Presentacién.— Tabletas, repetabs, jarabe.

Dosis.~ Tabletas 1 cada 6 hrs.
' Repetabs. Adultos y nifios mayores de 12 -
afios 1 repetabs cada 8 o 12 hrs, '
Jarabe. Adultos y nifios mayores de 12 ~--
afios. 1 cucharada 3 a 4 veces al dfa, nifios de 6 a 12 afios me~
dia cucharada de 3 a 4 veces al dfa, nifios menores de 6 afios

cuarto de cucharada de 3 a 4 veces al dia.
e) Antiinflamatorios.
Contrarrestan las reacciones inflamatorias.

INDOMETACINA.



175

Indicaciones.~ Actda rdpidamente a nivel [nflamaté
rio, dolor y'restablecé funcionalidad Es aplicada en artri-
tis reumatoide, osteoartrltls, artropat|a degenerativa de la
cadera, espondllntns anqu:losante gota, trastornos misculo--

esquelet»cos, lumbago, f«ebre inflamaci6n por diferentes cau

7Contraind|cacsonesv'» En nifios por no determlnarse

sy accton nu dosificacion pediatrlca, embarazo lactancia, le
siones. gastronntestlnales, ulcera peptlca, pacnentes alerg(——

cos-al. ac;do acetxlsaltcullco 0 tndometaCIna procttpys.ﬁ_,

Presentacidn.~ Capsulas

Spsuia§125;ﬁg.
Supositorioé'dé 100 mg.' e

divididos.

la crisis’p

al dia hag

ilo-esqueléticos

ces al dia
- IBUPROFEN.

Indicaciones.- Actla como antirreumdtico, inflama-
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torio, analgésico. Sus niveles plasmticos se alcanzan ripi-
damente y la eficacia clinica de una sola dosis se mantiene -
durante 10 horas aproximadamente. Esto es en casos como ar--
tritis reumatoide, osteoartritis, espondilitis, anquilosante,
lumbago, afecciones misculo-esqueléticas, so tolerancia gas--

trointestinal es muy aceptabie.

Contraindicaciones,~ . En. embarazo nlﬁos, broncoes-

pasmo producido por aspirinas, alergla.,'

Toxicidad;%' Nauseas;'HFSpepsia, incomodidad epigds

trica, diarrea, rara vez vértigo, cefalea, erupcidn cutanea.

Presentacidn.- Grageas (Motrin) 400 mg.

da).

que su accidn sea mas rapida.
DOLO TANDERIL.

Indicaciones.— Actiia sobre la triada sintomitica -
que acompafa a los procesos infecciosos agudos. Esto es en ~
casos de procesos infecciosos agudos, respiratorios, ginecold

gicos, traumatismos y postoperatorio.

Contraindicaciones.- En {lcera gastroduodenal, leu
copenia, diitesis hemorragica, hipersensibilidad relativas, -
trastornos cardidcos, renales, hepiticos, también insuficien—

cia en los citados 6rganos.
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Toxicidad.- Trastornos gastrointestinales, alergias,
estomatitis, dermatosis, herpes, miculas eritematosas, urtica-

ria, dnspa5|a meduiar.

Presentacién.- En capsulas y supositorios de adul to

y nifio.:

sitorios

por dia.

Indncac:ones.;‘ Actia enzimdticamente reabsorbiendo
los procesos lnflamatorlos y hematomas. Sirve como auxiliar -
en la reabsorcidn de hematomas de traumatizados y en la resolu

cidn de procesos “inflamatorios.

Contraindicaciones.- Discrasias sanguineas, hemorra

giparas. -~

~Toxicidad: Raras veces,‘nausea,,vomlto, dlarrea, -

prurito, rash 3 urt caria..

Nota: Es importante aclarar que el uso de los anti-
inflamatorios es contraindicado en los procedimientos, ya que
su accidn afecta a las c&lulas, por lo que también impide que
haya una mejor respuesta del paciente al tratamiento y esto po
dria 1levarnos al fracaso, por lo tanto sdlo los usaremos en -
casos muy extremos dentro de los Reimplantes, Implantes y Tras

plantes,
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“CONCLUSUILONES

Nos ha dado gran satisfaccidn el ver que al ampliar
nuestra investigacidn hemos comprohado que el tema elegido es
de la importancia que pensabamos y de la manera en que esta -
desarrollado nuestra trabajo pudimos constatar que los proce-
dimientos de Reimplantes, Implantes y Trasplantes pueden dar
la solucidn para no estar perdiendo dientes que pudieran ser

salvados o utilizados en trasplantes.

AsT mismo queremos demostrar su importancia a los -
alumnos de la carrera de Cirujano Dentista para que apliquen

éstos procedimientos en su practica profesional.

Encontramos que éstos procedimientos no sdlo estan
al alcance de personas con un alto nivel econdmico, sino tam-
bién pueden ser aplicables a personas que no alcanzan a cos--

tear tratamientos que sdlo se manejan a nivel de especialidad.

Se demostré que al realizar éstos procedimientos se
simplifica el tratamiento endoddntico, pues trabajamos en un
campo operatorio mas amplio con mayor comodidad y mayor visi-
bilidad.

Se vid que el salvar dientes traumatizados por me--
dio de los reimplantes, el colocar implantes y realizar tras-
plantes de dientes perdidos por afecciones parodontales o de
otro tipo, nos permiten conservar la armonia oclusal y conser
vando la integridad del aparato estomatognitico y las funcio-

nes que esto conlleva.
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Por lo tanto esperamos que esta tesis haga buscar -
nuevos horizontes dentro de nuestra Odontologia Conservadora
y no nos limitemos a reélizar procedimientos féciles,‘sino -~
que busquemos la superacion propia por el bien nuestro'y el -

de nuestros pacientes.

Por lo mismo nos permite ampliar nuestro campo de -
conocimiento, con los temas aqui tratados como es la inflama-
cidn a la que frecuentemente nos tenemos que enfrentar. Tam-
bién incluimos Farmacologia que nos sirve para la mayoria de
problemas que puedan aparecer en nuestra practica profesional.
Estos temas estdn relacionados con los procedimientos y son -
importantes como apoyo a nuestra investigacidn en la que tra-
tamos y pensamos hacer ver que no sélo son dtiles en los pro-
cedimientos de Reimplantes, Implantes y Trasplantes, sino que
serviran en otros procedimientos que realizamos dentro de ---

PR
nuestra practica general.

Otro ejemplo es la Historia Clinica que nos aporta-
ré los datos de importanci para realizar cualquier tratamien-

to.

Otros temas que nos daran los pardmetros de éxito -
dentro de nuestro tratamiento que dependera de una satisfacto
ria respuesta inmunoldgica, asi como del tiempo que conserve
en la boca el diente trasplantado, la pieza implantada o el -
diente reimplantado. Los demds factores que se relacionan
con el éxito son la reabsorcidn radicular, asi como la necro~

sis de tejidos y el estado general del paciente.
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En. conclusion éstos procedimientos tienen bastante
relacidn con los temas tratados y son de valiosa ayuda para -
la Odontologfa Conservadora, pero para ello se deben realizar
con el debidd cuidado y previendo cualquier posible factor --

que pueda causar el fracaso del mismo.



182

PR o"P;u_ ESTAS

1. Conocer la |mportan¢la de que se practiquen mis

a nivel profeS|onal éstos procedlmaentos.b”

ConCIentizar a los dentlstasv_
de su apllcaC|

el curso devla carrera profeslonal en Nuestra Escuela.

5. Tener un banco de dientes en soluciones que per
mitan tenerlos en perfectas condiciones para su utilizacidn -

en transplantes.

6. Tener el material indispensable para su aplica-

cién.,

1. Dejar de hacer trabajos faciles y lucrativos y

aplicar hasta donde sea posible éstos procedimientos.

8. Orientar a los pacientes, sobre la importancia
de sus dientes y el de mantener su organismo y no sbélo su bo-

ca en perfectas condiciones de salud general.

9. Buscar anmpliar los conocimientos sobre éstos te

mds para ser capacez de ejecutarlos.
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i Por ultlmo se propone el ampllar nu

ra prepa

racién profe lonal ‘a otros temas que nos snrvanrpara segunr -

conservando l, alud de’ nuestros pacuentes.

‘1 Ampl|ar y propiciar las: lnvestngac1ones Biopa~
toldgicas y Odontologtcas que .nos permntan conocer mejor las
mod|f|caC|ones~que puedan existir en nuestros procedumlentos

de Reimplantes, lnplantes Y TraSp}antes{
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