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INTRODUCCTION

"La cirugia bucei como parte de la odontologies y de 1la
cirugla general, emplea una variedad de procedimientos -
con finalidedes curativas o paliativas, baséncose para -
sus diegnésticog Yy la implantacién del tratamiento guirap
gico idéneo, en una historis clfnica debidemente realiza-
da, la oktservacién y exploracién clinica, asi como de la-
ayuéa de estudios de gabinete y radiolégicos.

; _Ei cémpo de tratajo de la cirugfa bucal comprence las
enfermecades de la cavidad oral, traumatismos,‘defectos -
Ge los maxilares y de las regiones adyacentes; asi atarca
desde la extraccién de una pieza dentaria hasta la repa-
racidn quirdrgica deklesiones‘que afectan cabeza y cuello.

La destreza del cirujanp se iré adquiriendo y refinan
do por el entrenamiento, paciencia y perseverancia en el-
manejo de las técnicas quirdrgicas, asf{ como de la cons -
tente investigacidn de inoveciones en la materia. No débg’
mos descartar que sunado a la préctica, el-.conocimiento =~
ée las materias bésicas como son anatomia, fisiologfa, pa
tologla bucal y 5eherél, etc., son tundamentales.

Z1 odont6;oso de»préctica gZeneral deberd tener una -
comprensién precisa de 165‘pr6blemas a los que se enfren=-
tarf en su consulta diaria, y la forma en que éstos deben
de ser manejados. »

Es la finslidad de ésts tésis la descripcién de uno -
ce los tantos temas due abarce la cirugia buéal Y nos en-

focarerxos en lo siguiente al tezma de "“Apicectox:ia™. Su -



estrecha relacién con la endodoncia, permite considerar -
Gue este tems debe ser manejado por el facultativo de = -
préctica generel ofreciendo asi al paciente otra opcién -

para recuperar el eguilibrio de su salud bucal.



CAPITULO I
APICECTOMTIA
HISTORIA.»

La eirugis es quizé le rama mfs antiguas de la medicina.
Se han encontrado créneos del hombre neolitico con huellas
de trepanacidén, fracturas reducides y apliceciones de cau-
terio. Los indostanos de la época de Asoka (500 A.C.) em -
plearon la ciruglia pléstica y conocfan diversos instrumen-
tos.quirdrgicos. Hipécrates mismo hagbla de extracciones -
realizadas con instrumentos disefiados para ese fin,; asi co
mo de lsa utilizacidn:de 1s agujs para suturar‘provenientef
de la India,

En Roma sigue el proceso con Celso.y Galeno y se detie
ne en la =dad Media para relegarse la cirugfs a los barbe-
ros que estaban llenos de conocimientos empiricos. Poste -
fiormenté el Renécimiento pfeééncia a”hombres ilustres co-
mo Vesalio, drancio, Ambrosio Paré y Guy de Cheuliac que hg
ce referencia a las meniobras quiridrgicas que podian ser-
realizadas en boca y prefiere dejar este trabsajo a gente -
especializaaa que €1 llama Dentators.

En el siglo XIX las cirugfe se enfrenta s tres grandes-
problemas que son primeramente gl dolor, en segundo luger-
la contencién de las hemorrsgias y por dltimo de la prevepn
cién de las infecciones. Le lucha e investigaciones prosi-
guen y asf Williasm Morton y Horace Wells dentistas norte -

americanos descutren la suestesia; Pasteur y Lister, sien-



do el segundo , el fundador de la cirugis antiséptica, in--
flufdo por los descubrimientos del primero evité les infegc
ciones de las heridas mediante el uso de 4cido fénico; Pe-
en contribuye con. la introduccién de las pinzas hémostéti-
cas.

El avance en el siglo XX dentro del campo de la ciru -
gis es enorme, de tal forma gue ha sido necesarie sutdivi-
dirla de acuerdo ha tantas ramas como tiene la medicina.

La préctica de 1la cirugie bucal es tan antigua como la
cirugfa miema y los avances de ésta también hen sido noto-
rios, es por eso, que nos enfocamos a una porcién de la ci
“rugfa bucal denominade Cirugia Endodfntica, dentro de ls -
cual -quedard enmarcada la técnica quirdrgica objeto de &s—
ta tésis, la"Apicectomia?

La historia de 1s cirugfas endodbéntics es descrita ya -
en el siglo IV A.C. cuando Aecio, médico , odontélogo grig'
go, incidié por primers vez un abceso apical agudo con un-
bistufi pequenio. £n el siglo XIX Hullihen aplicé nuevamen-
te los principios de Aecio; y Farrar practicé ls amputaci-
. 6n radicular como método psra el tratamiento del abceso al
veolar. Posteriormente en 1919 Garvin confirms radiografi-
camente la posibilidad de obturar por via apical.

La cirugis endodéntica es un procedimiento radical y a
su vez conservador ya que preserva la vida del diente den-

tro de la cavidad bucel. Su clasificacién es la siguiente:



A) Cirugle periapical

l.~ Incisién
2.~ Drenaje

3.- Curetsaje
4.- Apicectomia
$.-0Obturascién retrégraecda o ari

B) Reimplante intencionsal
C) Cirugia correctora

l.- Amputacidén y hemiseccién rediculares
totales

Tomando._e€stos sntecedentes se logra une ubicsascidén de -
la Apicectomis dentro de la cirugfa bucsl s su descripciédn

seréd més sencilla.

CEFINICION
La apicectomia, dencminada también amputacién radicular

reseccifn radicular, se define como la remosién de teji-

[}

&5 zatolézico periapical con reseccién del édpice radicular
s 7or via transmaxilar, de un diente cuyo conducto se ha -
octurado o se piensa obturer en el transoperstorio.

Zsta técnics permite la conservacién de Cientes sfecta

ios con procesos periapicales crénicos ( quiste periapical,
stcesos alveolares, crénicos, y granucloma ) 5 ce dientes -
té por su anatomfa radiculer era impositle tener un acce-
g0 cazrleto &l conducto y zonas periradiculsares, en otro -

tiexp: estas plezes nubierun sico eutrsldss.



INDICACIONES Y CONTRAINLICACIOnnS

spicectomiz.

[

Indicaciones de 2

a) En dientes snieriores superiores e inferilores, és
to puece variar depeandiendo del criterio del cirujano, ya
Gue ge puede reslizer en cualguiers ce los dientes cu-
yos épices puecden tener ciertas facilidaces de scceso sin
invadir estructurss enatdémicas imgortentes (seno maexilar,
conducto denterio inferior, etc.).

b) Cuando la cesiruccidn Ssea ce un diente no se ex-—
tiende =4s de un zZercio cel total ce ls raiz.

i
¢) En algunos czsos coude nay resorcidn apicsl cemen

to dentinaria.
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"d) Dientes ccn srasnulomas periapicale
critos.

e) Cuancdo la coniuctoterapis y ¢l legrado periapical
no hen logracdo ls regerscidén de 1z lesiln.

) Cuanco se =g zroéucido una false visz o0 perforaci-
6n 32l tercio spicel rscicular.

5) Cuanco la forze Zel fpice obsteculiza la elimina
ciéntotal e la lesibn periapiczl.

n) Cuendo hay une Irsctura del tercio apical radicu-

1) Cusndo estf incicasde la obturscissn retrdgrada con
emslgems por diversss csusas (fractura de un instruamento,

ineccesitilidad del conrducto , etc.).



Contrsianciceciones cde la apicectomfe:

témicas.

a)

Inzunocepresién del paciente por.eniermecades sis -
L& rezlizaerf hasta que el paciente sea controlado.

centaria excesiva con polses parodoatales

profunces s resorcidén alveolar.

cturas anatémicas importantes mly cercsanas (se

no maxiler, csnducto dentariv inferior).

cda.

d)

e)

Cegzcs inaccesibles.

la.,oclusibn traumética no puece ser corregi-



CAPITULO II
ANATOMIA LENTAL Y DE LAS ESTRUCTURAS ADYACLNTES
Ireinta y dos dientes forman la deanticién del adulto y
serdn estudisdas ern <os arcadas; superior e inferior o -

maxilar y mandibula.

MAXILaR

Es un nueso psr integrado por dos carsas y cuatro bordes
Yy ce forma cuedrangulsr.‘Contribuye a former parte del pi-
so de la 8rbita; el piso y la pared lateral de las fosas -
néé_les v le mayor serte cel techo cGe la boca.

Cara interns.- e observa una saliente horizontal en -
le perte inferior llamesca apbfisis palatina y forme parte-
del :-isc de las fosas rasales la porcidn sugerior que es-
lise, y la inrYerior rugosa forma parte de la bévecda palati
ne. Zl corde ‘posterior de la gp6fisis psletina forma parte
Qe l=z espina nasal snterior y su borde anterior del orifi-
cio ¢ée las fosas nasales en su parte anterior.

Por detrds de la espins nasal anterior se encuentra el
conducto pelatino anterior por donde pasan el nervio y sr-
terias esfenopsalatinas. £l orificio del seno maxilar esté-
iimitado en su perte inferior por el cornete inf'erior, en-
su parte superior por el etmroides y en el snterior por el-
unzuis, en la parte posterior por el huesc palatino; ror -
este orizicio se ve una cavided llamacda ceno maxilar o An-

trodée Hignhzore ean forma de pirdmide triangular cuya tase -



corresponde é la abertura y cuyo vértice ceiermine una sa-

liente sotre la superiicie exterior, y suz ires caras son-

correspondientes con otras tres ce 1ls siperZicie externa.
vara externa.— &n su parte eaterior se stserva la im -

plantecifn de los incisivos y lz eminencies 2 gite canim.

Lara superior u orbitarias.- Llevz €l co:.ducto suborbi-
tario. .
* ' gara anterior.- aqui se atre el szujero suborbitario -
tor. donde sale el nervio subortitario.

Cara posterior.-— s convexe J correspgonis gor dentro &

la tuberosidad del maxilar J por iuera & 1& Ipsa cigo om&ti—
ca, exhibe vsrios agujeros 1lemacos agujeros dentarios p03>
‘teriores por donde pasan las arterias elveolares ¥ los ner
vios denkarlos posteriores.

Sus bordes son cuatro;

Borde inferior,rkambién borde alveolsr y contiene los-
alveolos dentarios; el torde superior Iuvrma <1 lfmite in -
terno Ge la parea inferior ce la Srtitaz; su Lorce poste -
~ior és srueso y redoundeado y consiituye 1la iuberosiusd -
el maxilar; por Gltimo mencionarezmos <i borae znteriax en

el cual encontramos la parte anterior de ls zsp6fisis pala-

ina con la espina nasal anterior.

)

PECULIARIDALE. AcATOKLLCAS Lo LOS DIsnIEd
LBL #aXILAR SUP=RIOR

Ceniral superior.- ns un elemeatd par , l1lo encontramos



derecho e izgquiercdo. Son los més prominentes y notables de
los dientes anteriores, tienen uxss longltul total promedio
de 23.0 mm; su corona se estudie como ua goliedro con cua-
tro caras y un borde incisal. wu corons es més ancha mesig
distslmente, posee una raiz lnics, ce formas conoide y rec-—
ta la cual tiene une longitud promsdio de 12 mm y s8Su mixi-
ma de 16 mm. La cémara pulpar tiene la forma externs del -
diente, el conducto s recto y delgsdo y Lucolingualmente-
més amplio. Es mu, raro encontraxr una curvatura apical, pe’
ro en caso de presentarse ests &5 ea <ireccidn mesial o

tistale.

lLateral superior.-~ La rforma de la corona es muy seme -

jante. a la del incisivo central, y la diferencia entre am-
tos reside en su diferencia de tamafios. <iene una lougitud
promedio de 22 mm., su dimensifn coronaris es la misma me -
‘si;distalmente gue bucolingualmente.

Posee una rafz recta, su 8pice estd ligeramente incli-~
nséo hacia distel. Su cfmara pulpar sigue €l contorno ex -~
terior del diente, su estrechez apical y su curvatura dis-
tal ocasionan protlemas en el tratamiento endoddéatico.

Canino superior.- Es el diente més largo, posee ung -

iongitud promedio de 26.6 mm y muy rara vez tiene mfs de -
uh conducto radicuiar, su corona tiene una cidspide gue lo-
d¢ivide en dos brszos incissles. Su rafz puede presentar -
curvaturas hacie distal o lingusl. Zs mfs srande el difme-

tro labiolingual que el mesiodistal de su rsfz.



Primer premolar superior.- Diente bicuspideo, el cual-

posee cinco'cafas'y un §1ano'cervical; tiene uns loagitud-
total promedio de 21 xz. Fosees dos ralces bien desarrolla-
das generalmente, pero tewbién puede ser unirradicuiar; su
cdmara pulpar es amplis bucalingualmen{e J los concductos -
radiculares son rectos J €. condiciones normales sstdn se-—

parados.

Segundo premolar superior.-— Posee las caracteristicas-

del primero, péro tiene'sélo una raié con un conducto dni-
co. Su longitud promedio &s de 21.5 mi; su cdmara pulpar y
conducto rddicular son anc..os tucopalatinamente, siendo &g
te dltimo angosto mesiodistalmente. is muy comin su ramifi
cacién en el tercio medio volviéndose a unir ﬁara formar: -
un conducto comin amplio, puede presentar una curvaturs en
su porcién apical»hqcia distal.

Primer molar superior.- Ls el mfs voluuwinoso de los -

dientes maxilares. liene normalmente tres coaductos radicu
res correspondientes .a sus tres raifces; dos‘vestibuléres y
una pslatinae, éste Gltims es la més larga 21 mm aprox. Su-
cémara pulper es cuacriibtera y amplia bucopsletinamente.

segundo molar superidr.- Es por Lo general una réplica

més pequeifia ael primer molar, siendo sus ralces més esbel-
tas y proporcionalmente més largas, &stas uo‘se sebaran de
menera tan pronunciede coco el suterior y sus conductos rg
diculares son menos curvaéos. Las ralces también pueden eg
tar fusionades, pero i.derencientemenite de esto, el diente

racickliarcse.

[

casi sienpre tiene tre:z col.iucto
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MAND LsULA

Para su estudioc se divide en un cuerpo y 4dos ramas.

Cuergo.-»Tiene forwma de herradura coa la concavided -
vuelta hacia atr4s, se le observan dos caras y dos bordes.

Cara anterior.- Lleva une linea media o sinfisis men -
toﬁiana resultédo de la Tusién de los dos huesos, hacia -
afuera y atfés se encuentra el sgujero mentoniano, salids~-
de los vasos y nervios mentonianos, posterior a ééte se en
cuentra la linea oblicua externa gue sirve de incersién a-
los mdsculos tfiangulsr de los labix, cutdneo del cuello-
Y cuadrsdo de la barbe.

Cara posterior.- Fresenta las ap6fisis seni, insercidn
de los misculos genioglosos y geninioideos, la lfnea obli-~
cua interns o milohioidea y la foseta submaxilar que aloja
8 la gléndula sutmaxilar. . : '

Bordes.~ El infericr es romo y redondeado; el superior

a
o alveolar presenfa los alveolos deutérioa.

Ramas.- Son dos cerecha e izquierda. Se presentan apla
nadas transversslmente y de forma cuedrangulsr; posee 2 ca
ras .y cuatro bordes.

Cara externa.~ns rugosa y se inserts en el masetero.

Cara interna.~ En la psrte mecdia de &sta carae encontrg
mos 8l orificio superior del conducto dentario, por el -
cuel penetran vasos y nervios dentarios inferiores; la sa-
liente denominada espina de Spix forma el borde antero in-

ferior del orificio y sirve de inserciém al ligamento es -
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fenomaxilare. El canel milohkioideo aloja a sus vasoa correg
pondientes, y 188 rugosidacdes de 1ls regién inferoposterior
sirven de ingercisn al zisculo pierigoidéo interno.
Bordes.f'Son ‘custro; posiepiér o parotideo el cual es-
Tiso ¥y obtusc. El borde anterior se dirige oblicuemente ha
cia ébajo ¥ adelante, sepsréndose a nivel del borde alveo;
lar y coqtinuéndose con lss lineas oblicuas correspondien-
tes. -
En el borde superior se localiza ls escotadura sigmoi-’
‘dea, éituada entre él cér.dilo y la sp6fisis coronoides.
Borde inferior, se coatinles con el bere igfepio?_delf
cuerpo, al unirse con el bcrée posterior se formaré el 1lla

mado 6ngulb“de'la:méadibulaio &Sonion,.

PECULIARIDALES ANATOWICAS DE LOS DInhkTeS
MANDIEULARES

Incisivo cerntral 5 lgtergi inferiores; e consideran ~
ﬁuntos detido a gue su disefio exterior e iaterioc es muy si
milar; ambos dientes tierer un promedio de 21 mm de longi-
tud, y usualmente el coaducto es Gnicc y recto. 3in embar-
go el incisivo latersl a menudo se divide en el tercio me-
de la rafz hacis labiél 7 una aacia lingﬁel ,radiogré&fica~
mente &sta divisién no es v1slu1e y la presencla de éste -
segundo conducto puede ser cesusa de fracaso en le terapéu—

‘tice encdod8atice. La cémsera pulper sigue el contorno exter
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no del diente y €s méis ancha en sentido labiolingusl que -
en sentico mesiodistal.

Canino _inferior.- Su longitud promedio es de 22.5 mm y

s& parece al canino superior pero en dimensiones mernores.
Su conducto radicular tiende & ser recto coa raras curvatu
ras spicales hacie el plano dis tal, en ocasiones lleza a -

presentar une c¢ivisién en dos ramas como el lderal infe -
rior.
Premolares interiores; ostos dientes se deseriten .jun-

ios porgue-son similsres en su disefio externo como en el -
contorno e la cavidad pulper. iNormalmente son dientes uni
radiculares con ulL conducto pulpar tnico y ocasionelmente-
‘se divide & Aivel del tercio 'medis Tormando dos conductos-

gue se rednen nuevamente cerca del orificio apical.

Primers y segunco molar inferior;Normalmente é&stos dien
tes poseen cos ralces, una mesisl y otra distal N poséen -
por lo geheral tres conductos, dos mesiales 'y uno distal. -
.31 primer molar tiene uns longitud promedio de 21 mm y eia |
segundo molar suele ser un miliImetro més corto. La rafz me
~8ial gue posee sus cdos conductos, el mesiolingual y el me-
siobucai, encuentra en €ste Yltime una dificulitad para éer
instrunentado debicdo & sutortuoso sendero, €l conducto me-
siolinguel es ligersmente més largo en sentido transverssl
Yy sigue L curso mész recto a pesar de gue se& curvs hacis -~
mesial e 1s zona apical. =l conducto distal es gelera.men-

te recio y oresenta p0cos protvl ehise as instrumsataciln.
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FARQLOLTO
:—i_lparodonzb ‘estd formado por las

ras; encls, ligexzento periodontal, cemento, hueso salveo =

lar.
Zncia.
Le mucoea tucal se aivide en tres zoznazs: a) encfa y re

vestizmiento del paladsr duro (®Eucosas masiicaiorial), b)) la -~

éel @orszo e iz lengua’ (aucossa especializeda), ¢). mucosa -
bucal,la cuslrecubre todo el resto de la cevidad orsl.
Ze Gefine cpaio €ncia a la mmcoss bugal Gue ‘recubzfe las

ap6fisis alveolsres de los maxilares y rocea el cuellio de-

los clentes.
a) Bucls mérginal o libre;
dientes. Uns depresifn lineal poco profunze.ls cemarca de-

‘es el borde cue.rocdea s los =~

la eacia iasertada, a ésta depresifn se ie Zeuomina surco-
de un milfmetro de ancho generslmente y forms 1a

margincel,
pared blands del surco gingivel gque al sér zedido con una-~

sonda paradontal tencrd una profuncicad rrozedis ce uos

11::6:. OSe
licroscfpicexzente cousta de un estiroza ce..tral cubler-—

to de epitelio escemoso estratificaco; su & i%0 cocectivo

posee importantes hLimces ce fibras colfzenss gué mantlenen-

1la eacla Tirxemeante adosada al diente psere sdporter las
fuerzas cde awsticscidn, y osi mismo unen si cexento de la-
refz a la enc!a :|.nsert.ada y znar;;uxal.

t) Zncls insertsda; se continta cor 1= encls mr‘ox‘.al,

=i

eg.

. 8isuientes estructu-~
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firme, resilente y ectrechamente unida al cemenio y hueso-
alveoia: subyacente; su adcho varf{a depenciendo de la zona
Yy va de un poco xenos Ge un mm hasta 9 Iz eu su porcién -
veétibular, por lingual se continda con ia mucosa del piso
de la boca y pelaetinemente se une de msnera 0o perceptible
éon la mucosa palstina. e compone de epitelio escamoso es
tratificado y un estrome de tejido conectivo. Ju epitelio-
se diferencia en cuatro cepas:la basal coa células columng
res, la capa espinoza con células poligonales, la capa gra
nular tiene célulass aplanadas con grénuios ce& queratina y-
pQr dltimo la capa cérnea que puede ser queratinizada o pa
raqueratinizada.

c) Encia interdenisl; ocupa el espacio iaterproximal o nji
cho gidgival Que se localiza apicalmente €i reiscidn gl -
érea de contacto cental. La formsn a0s pepilas piremidales
una vestibulaer y otra lingual 6 palatina y el col 6 colla-

.¢o (conecta.-a.1les papilas y se adapte a la forme del 4rea-

ée contacto interproximal).

Ligamento parodontsl.

Estructura de tejido conectivo que se e.ucu.entra rodean
do & la rafz y la ve & unir al hueso. Sus elementos princi
pales son_las fibras de colégena dispuestas e naces y que
se dividen en los siguientes grupos;

l.- Transeptsles—~ se extienden interproxzizsa.mente sobre -
la cresta slveolsr hasta el cemento de dientes vecinos,

.~ De la creste siveolsr- e extienden e zsanera perpen-—
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diculqr al eje mayor del diente, del cemento al nueso al -
veolar.
4.- Grupo oblicuo- van del cemento en direcciln coronsria
de mahera oblicua con respecto al -hueso.
5.,= Grupo apical~- se. irradis desde el cementoc al hueso en
€l fondo del alveolo y este grupo no se encuentra en rafl -
ces incompletas. »
' beﬁento
Es un tejido de origen me senquimatoso calcificado y =
que forma ls cape externz de la rafz enatfmica. Hay dos tji
pos de cemento, el acglular o primario y el celular o ge -
cundario; embos poseen una matriz interfibrilar calcifica-
'da.y fibras colégenas:

En cuanto a su distribucién es variada ya que encontra
mos cemento acelular en la mitad coronaria de la rafz y el
cemento celuler es més comin en la mitad apicsal.

Funciones primarias;

- Protege a la dentine radicular.

~ Preserva la longitud de la rafz por los cementoblastos ;
localizados en esta zona.

- Estimula la formacién del hueso alveolar.

- Sirve cowmo elemento de fijacién.

Compoaicidq fi{sico~-quimica

wuinicamente el cemento es 22% méterié orgénica, 46% -
materis ihorgénica J 32% de agua. Aunque es més claro y-

més trensparente que la dentina, es mfs oscuro y amenos -
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transparente que @l esmalte; la permesbilidad del cemento~
celulsr es mayor que la del tipo aceluler, probablementé -
porque contiene mfs substancia orgénica y més agua. La por
cifén orgénica eatélformada por colfgena y mucopolisacsri -
dos (substancia fundamental) y la porcién inorgéﬁica son =
cristales de hidnoxiapatita,lencontramoa también Calcio, -
Lagnesio y i8sforo en srandes cantidaedes, otras substanci-
as se encuentran cdmo vestigios en pequeilisimas cantidades
{(cobre, hierro, plého, potasio, silicén, sbdio, zinc y . -

fluorina).

Cementogénesis.
La produccién del cemento comienza en el cuello de la -
corons como resultsdo de laa resquebrajaduras en la conti-
nuidad de la vaina de jiertwig.
La formacién del cemento se inicia con la mineraiiza -
cifn de la trama de fibrillas coldgenas dispuestas irregu-
larmente y dispersés'en la substancis fundsmentsl interfi-
briler o matriz, denominaaa precemento o cegento de éste -
proceso; tiene su uticacién en la unién dentinocementaria-
y avanza en direccién s los cementoblastos.
le.- Se deposita hidroxiapatita dentro y en la superficie-
de las filras.

2¢.- Se deposita en la substancia fundamental.

3%.- Las fibras del ligemento periodontal se incorporan al
cemento ( fitras de Sharpey) y se minerslizan.

4% .~ Los cementoblestos puedeh quedar inclufdos en lam -
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trfz quedando viatles, xjecibeg el nomkre de cemento-
.citos. - ) ‘

Hay un depbgito contfnuo de cemento como compensacién-

sl desgaste oclusal e incisal; 8ste es Gepositado en mayor

cantidad en fpices y freas de furcacionee, sdemfis de la -

neoformacifn de aueso. €n'la cresta de alvenios. -

Hueso
%1 tejido 6seo inciuye entre sus cbzaponentes a une vaj
ne externa denominsde pe. wstlo, osteocitos uu:luicos en -
lagunas que ‘forman’ pe.rte de -la” substanc-a 1ntercelx.la; -
calcificads. in los- nuesos largos encontramos una csv:.dacx-.
_central que contiene 1a médula. ‘
&xiste hueso espon.]oso y compacto. &l nueso es.;on.;oso—
esi{a hechic G& vigas Sseas microscépiens (travdcules) con -
- @spaci os lrne‘dul.resbsenm @llas; por otra parte el-"hueso- -
compacto esté. compuesto de muchas capas o laminillas sin -~
espacios quularcé entre ellas.
Z1 periostio cdnsiste en uns cepa externs de tejico cg
nectivo £ibroso denso y uns cepa interans laxa. .a8s tjibi'as—
~colfgenas de 18 cape exteras 'se Iijan en 1la substancia in-
tercelular del huesa awravessnco la cspa interns (fitras -
de shsrpey). La capa ‘laxa contxeue células mesenqumatosee'
fibroblastos, osteoblastos ¥y osteoclastos.
Osteoblastos- mtgrvienen_ en la formacifn y desarrolleo -
del hueso; son de forza cutoidal cispuesios nnrgai‘meute en

. Una s80la. CBPO.
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OBteocitos— Se originsn a partir de lo: osteoblastos que~
ge han estacionado en 1a matrfz 8ses; tienée forma estelsr-
con. prolongaciones citoplasmfticas que se¢ ramificen y ore s
tomosan con ios ostiocitos circunvecinoé,o bien se orien -
hacia fuentes nutritives.

Jsteoclastos- Son cflules multinucleadas gigantes que de-
rivan del as;roma ée la médula bsea o por 1la unién de va =
rios 05£eoblhétqs; 3! como también de osteocitos que se -
han separado'de la matriz 6sea durante el proceso de resop
cibn. Son céiulas destructoras.

Endostio- uoﬁstituido por una delgada caps de tejido con-
juntivo reticular que cubre las cavidaues medulares circung
critas por las trabéculas del hueso esponjoso. Je asenme jo-
@l periostio.

natriz 6sea- Se compone de fibras colégenes y'substancia—
fundamental.

Bl crecimiento'de tejido 8seo incluye dos fendmenos:

l.- Aposicién- Coasiste en la trausformacibn de tejido -
conjuntivo no especializado en tejido 6seo, durante €l cu-
al se realizas la calcificacién de la substaqcia intersti -
cial. Las células gue intervienen son los osteolLlastos que
posteriorqgnte se:én los osteocitos.

2.~ Resbrciénrjus la desintegracién de los materiales cal
- cificados ms!l como de 1ls matrf{z orgénica el hueso.
Procoap'ﬁlveolar. .

s aquella porcifa de los waxilares que circuuscribe y
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sirve de soporte a los dientes. ..stf constituldo por ls 1§
‘mina o hueso slveolar, por muesd esponjosd o trabecular y-
por hueso cortical. o
- Hueso alveolar o lémina, comprende la pared.limitante de
los alveolos adyacentes a la memtrana parodontal .y estd -
formeds por uns delgads cape <¢e ruesdo compacto.
- iiueso esponjoso, se loceiiza entre el hueso alveolar y -
.el cortlcal ¥y encierra espsacios mcdulares taplzados por -
las células que forman el enao0stio.
- Hueso corticsl, correspondée & ls pared externs de los -
maxiiares. ’
. BULPA . _ , .
bEs uno de los tejidﬁs conectivos biéhdos mésAprimiti -
vos del cuerpo. Se localizs en la cevidad pulper formeds -
por la cémars y “conductos rsadiculares. Sus funciones son -
cuatro: - .
1.—AFormaci6n. Forma dentine duresnte el desarrollo del -
cdiente. En el caso de ls coroaa es la capea superficiél de-
dentine y en el de la refz la cepa gsranulosa de Tomes. Los
odontoblastos producen édentina tanto tiempo como hay pulpas.
2.~ Nutricifn. Por medio de sus vasos sanguineos se dis-
tribuyen los elementos nutritivos y se ven cumplidas sus ~
necesidades metabb6licas, hay atundsncia de vasos sanguine-
08. ’ _
3.- Jensitiva. in la pulpe localizamos nervios que pose-

en mielina y otros que carecen de ella;. algunos de éstos -~
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terpinan alrededor -de los odontoblastos en forma de plexos
y‘otboa estén asociados & los: vasos sanguineos. Los eétimg
los recibidoé, sea cuaiquiera, se interpretan de la misma-—
forma y producen la seﬁsacién"dé dolor.

4.- Proteccién. Las célulss encargadas de ésto son los -
odonfoblastés Y los mscréfagos, los primeros tienen como -
funcidn.producir dentina secundaria que produce una barre-
ra de proteccién a las fuerzas externas y los segundos com

baten la inflamacién. La reaccién serd variable dependien-

do de la intensidad y tipo de la agresidn.
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CAPITULO IIX
INFECCIONES PERIAPICAiES CRONICAS

InfecciGn.Etimolégicamente se derive de inficio que -
significa corrupcién, y puede definirsae CORO una invasién-
de los tejidos del organismo por microorgesnismos patégenos
los cuales se multiplican provocando enfermedaé.

Existen variss clasificaciones de acuerdo a la distri-
bucién del agente causal én el huésped se puede dividir -
en;

l.- Infeccién local- Hay sintomatologfa en una sola re -
gién. ‘

2.~ Infeccién focal- Se localiza en uns sole regiém y ge
propaga éor via sangulnea a otras partes del organismo.

3.~ Infeccién sistémica- Invasién franca de todos los -
microorganismos a todo el cuerpo; a su vez se divide en:

a) Bacteremia- Invasién por via sanguinea pero sin re-
produccién activa de los microorganismos.

b) Septicemia- Invasidén por via sangulnea con reproduc
cidn activa de los microorgenismos.

c) Sapremia- Se considera como resultado téxico de ~-
los productos elaborados por los microorganismos sapréfi -
tos localizados en los tejidos enfermos.

d) Piemia- £s la formacién repetida de exudado purulen
to a la corriente sanguinea dando origen a nuevos focos.

d) Thxemia~ acumulacién en la sangre de una cantidad -

excesiva de venenos, producto de los microorgaenismos paté-
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genos, que se encuentrsn localizados y son absorbidos por-
el orgenismo celular.

En condiciones normales el organismo se encuentra ex -
puesto a diferentes agresiones, ya sean fisicas, quimicas-
o biol&gicaa. De éstss dltimas se mencionan las que son =
. ocasionadas por virus, bacterias, hongos y parédsitos, los-

cuales se encuentran como entidades sapréfitas en el orga~
aismo, dentro de la cavidad oral, vias respiratorias, piel
Og’.c. -

Existen en el-organiamo una serie de mecanismos de de<
fénsa para combatir los diferentes agentes infecciosos y -
icxicos.'loa elementos que lo forﬁan son los glébulos, -
.blancos o leucocitos, el sistema reticulo endotelial (SRE)
0 sistema tisular de macréfagos (STM) y el tejido linfoide.

En resimen la actividad de estos elementos puede evi =
_tar la enrbrﬁodad por dos caminos; »

le Fagocitosis
2% produccién de anticuerpos y linfocitos sensibilizados.
Estas entidades serdn descritas posteriormente.

Clasificaecién de leucociitos:

PMN neutréfilos
Granulosos PMMN caséfilos
PMN eosinéfilos

Leucocitos
{ Monocitos

Linfocitosa

No granulosos
Cél. plasméticas

Algunos de estos mecanismos de derensa son innetos,por

ejemplo cusndo los microorganissos juato con sus agentes -
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t8xicos darian la integricdadé celular y de los tejidos se =
produce una respueste inflszatoria la cual lleva por obje-
tivo que vasos sangulneos, células y teyidos organizados -
s2 interaccionen en uns serie de cambios bioguimico: que -
tiene por finalidad la Lo.eostasis y reparscién del defio.
Los signos cerdiusies ¢e¢ is iuflazeciln son; color, ru
bor; tumefaccidn y éolor. '
- la activided de los granulocitos y ®onocitos es la cde-
fensa y proteccién del organismo contra gérmenes invasores
por el procéeso de fegocitobirée (ceptdndolos); en el.caso de
los lihfoc}tos éstos scitan fijéndose al géruwen invasor -

especifico destruyéndolo\ respguesta inmunitaria)e.

Transmigracién leucocitsris o quimiotaria.

tno ée los factoree cleve ce la inflamac.8n es la mi

graciédn de leucocitos & iravés ce las barreras celulares -
hacia tejidos infectacos.

Loé neutréfilos se zarginan ea la perifierim de los -
vasos sanguliieos y luego zizgran ea forma creciente del va-
€0 a los tejidoe formsndo umna pared a ls infeccibn estc se
produce probgblemente coxc Tespuesla a slguna sustancia -
quimiotéctica. .

Los monocitos respoice:n 285 leutamente & €stos facto -
res quimiotfclicos y su ilegada s posterior a que son li-
siados los neurrsdrilos.

Los neutrérilos sou cflulas saacur'ss yue actlsn y des -
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truyen los microobganismos circulando en la sangre, mien ~
tras due los‘momocitos son células inmadufas con menos ca-
pacidad psre luchar contra los agentes infecciosos, sin em
bargo el entrer & lo:s tejidos aumenten de voldmen, desa -
rrollan gran ndmero de lisosomas y mitocondrias, shora re-
ciben el nombre de macrdSfaygos. con una gran capacidad pare-
combatir gérmenes patdgenocs. ' _

Ia funcién mAs importante de los monocitos y neutrdk-
I'ilos es la fegocitosis. .

Fagocitosis:

Consiste en le englobacién de particulss{microorgsnis-
mos) formando una vacuola que la aisle. Una vez englobado-
puefen ocurrir varias cosss, los lisosomas comienzan s en-
viar diversas enzimas hidrolasas écidas y sustancias bgc -
tericidass, convirtiéndose en vesicule digestiva.

Los macréfagos destruyen virus y bacterias en unidades
meyores que los neutr6filos, por su probable actividad in-
mune posterior.

Loe reutréfilos ingieren sustancias téxicas hasta que-
mueren y & su vez son fagocitados por los mseréfagos. &s -
tos pueden morir tamtién pero rara vez sucede, ya que pose
en la capscided de eliminar los productos residuamles slagr-
gendo su funcién por semenas, meses e incluso afios.

Le fagocitosis se lleva con mayor facilidad en solucip
nes isot8nicas, en presencia de exudado purulento por ser-

hipert8nico pueae ceprimir este proceso; el esudaao se prg
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duce transcurridos varios dfas del proceso inflamatorio y-
posee vsriatles porciores de tejido necrftico, neutré8filos
muertos y macrffagos destrufdos. iZn ocasiones la cavidad -~
purulents se abre paso hacia la superficie del cuerpo o ca
vidades inteénas, 0 bien puede seguir cerrada y sufrir -
sutolisis, con posterior absorcidn de los tejidos vecinos.

Inflamgcién granulomatosa.

Encontramos un tejido muy vascularizado Y con numero -
sos capileres,.los linfocitos, monocitos y células plasmé-
ticaes estén presentes‘en esta respuests como células epite
loides que se unen para formar células gigantes multinu
clgadas.

Bl asgrupamiento de monocitos alrededor de los microor-
gsnismos y zonas de necrosis es caracterlstico.

El ndmero de fibroblsstos es variable. Generalmente se
requiere el desarrolle de un tipo de semsibilidad retarda-
da.

La inreccibén granulomatosa en boce es una reaccién co-
min, procecde generslmente de irritaciones crénicas.

Sus componentes histelfgicos variarén cuantitative y -
cualitativemente dependiendo de du locslizacién, etioiogia
infecciones secundarias o superposicién de irritantes ¥y 8Q

bretodo de ls respuesta particular de cadas enfermo.

Infecciones periapicales crénicas.
los principales irritantes pulpares son microtianos y-

las viass por las cuales pueden lograr su acceso al tejido-
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pulpar son;

1) A través de ls cavidad abierta por una fractura, ma -
niobras dentsles, o caries dental.

2) Por medio del surco gingival a lo lergo de la membra-
na periodontnl.

3) Extensifn de infecciones en dientes vecinos.

La ruta més importantede invasidn bacteriana es atra -
vés de le caries dentsl y se puede presentar ain antes de-
que se halla expuesto directamente la misma &l médio oral-
esto es, cuando se realiza alguna cavidad mu& profundéa -
sin comunicacién franca.

Se han encoantrado estreptococoes, estafilococos, lacto-
bacilos y microorgaanismos filamentosos de la lesién cario-
88 que avanza en la profundidad de la dentina.

Los micrcorganismos inxolucfados en las alteraciones -
pulpares de acuerdo a estudios resalizados, con tomas de -
muestra son los estreptococos, el estreptococo saliveriuse—
se encuentra en un 8% dentro del conducto radicular conta-
minado.

Del grupo de los estreptococos es el streptococus fecg
1lis Que es el més comin, es diffcil de eliminar y més atn
cuando hubo antibioticoterapia su proporciém va del 10 al-
30% en conductos radiculasres infectados.

Otros de los -icroorganiamds diffciles de eliminar -
cuando se us$ antibibtico son las levaduras y becterias -

~

negativas, en su mayoria son neisserias y bacilos G negati
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vo.

Entre los microorgenismos productores de gases princi-
palmente CO,, H,S, H,ON,; encontramos al estreptococo dif-
teroide, levsduras, bacterias coliformens, serratia marces-
cens. y pseudomonsas, que forman & psertir de su degradacién-
gases y son una de las principales causaes de dolor.

lLos nmicroorganismes anaerobies tienen uns proporcién

del 25% sl 30% y se relacionan de manera importante en -

la infeccién endodéntica, se han aislado estreptococos -

anserobios, bacteroiCes y propionibacterium, veillonells y
otros.

Ya establecida la infeccién pulpar. el camino a seguir-

es a través de los conductos radiculaeres hecia lea zona pe-

riapicale.

Granuloms periapical.

Denominado también tumor inflametorio‘l)‘debido a que-~
es t8 compuesto por elementos inflamatorios. En este caso-
es una consecuencia comin dé una pulpitis. Puede locelizar
se en el fpice radicular o a nivel de c»o:ductos laterales-

\accesorios). N
Sintomaiologia.
En ocasiones el granuloms puede haberse I'ormado de ma-~

nera lenta y gradual sin que se produjera dolor ni tumefag

(1) Fronéstico en patologfs oral. cegarelli,ly 6.
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Tembién se puede presentar hiperestesia en la regidn -
deoida al edema;'inflamecién e hiperemia del ligamento; do
lor ligero al morcder o masticar elementos s8lidos; el pa -
ciente rezorta le sensaciém de que el diente "estf alsrga-

éo" dentro del alveélosl)

Ze puede presentar como un abceso periapical con forma
cién de un camino ristuloso.

Radiogréficamente aparece con un engrosamiento del 1li-
gamento periodontal; a medida que avanza 1la resorcién ésea
se observa. como une zons radioldcida bien circunserite y -
demarcada definidamente del hueso circundante.

#n ocasiones se llege a definir unsa zona de esclerosis
radiopaca en la periferia de la lesién y en estos casos se
podrfa penser en une lesifn antiguae.

Es diffcil tratar de determinar solo por interpreta -
citm radiogréfica si se trata de un granuloma 0 quiste peri-
apical.

Histologia.

va ha sido descrite al mencionasr la inflemacién granu-
lomatosa, sin emterso se definen las generalidades.

Hay una infiltraciémn de células inflamatorias princi -
paimente de linfocitos y plssmocitos, la inflamacién y au-
mento de la vascularizacién conduce a una resorcién ésea,-

con prolireraciém de fibroblastos y células endoteliales.

(1) Paxolozgia oral. william Shafer.l13564.
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Se localizan un tipo de células llemadas espumosas que

son solo fagocitos mononucleares que han ingerido li{pidos.
Lnia condensacifin de colégena en la periferis forma una
separscibén entre el tejido 6seo y el tejido granulomatoso.
ia presencia de epitelio en e. granuloma es un dato -
importsate y se origina generalemtne de los restos epite —

liales de X¥slassez aunque tiene otros origenes.

Este epitelio es una lfnea divisoria gue puede dar orji

.gen 8 hn quiste dependiendo de la tendencia de degenera -
" cién de las células epiteliales, que se poérfan considerar

pregufsticas. -

Microorganismos presentes en las lesiones perispicales.
. Cultivos puros y mixtos C. puros.

S.Viridans - 127 T 6l.2» 58 28.0%
S.Hexolyticus 21 10.2% 4.0 2.2
Nonhewoiytic oe. 25 17.0 3.0
S. Aureus 6 31
Se nlbus 2
paciln Zoli
Neumococos
Cocos Sram (-)
Hacilos Sram(+)
Pseudomonas
Bacilo iram -
Bacillus typhosus
Difteroides
Hemophilus influenzae
Coco Cram +
Micrococus tetragenus 1

-

W
Y
.

OCOHONK UM

DRI
LR S Y I ]
VIVIQOVIOs CGOWOOHS

HFROOHRG D

OSSO OO O

COLCOGHENNNAENMEN

1 0.5

Estudaio de 206 casos de pacientes con dientes que presenta
ban lesiones periapicsles.

Quiste periodontsl apical. _

se puede definir cowd Gguiste a un espacio o cevidad -
‘enormal (en tejidos blandos o duros) con o nte.nido llquido

o semisflido , limitado por epitelio y encerrado ein una cép
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sula de tejido conectivo.

%1 quiste periapicsl resulta ser el méAs comin en boéa.
Se origine como consecuencia de una invesifn oacteriang a-
le pulpa con necrosis de la misma y suele sér una secuela-~
muy comdn de granulomm; se produce cuando son estimulados-
los restos epitelisles de Mallazes y proliferan forméndose
une zona centrel de deterioro y el epitelio Iorma una mem-
branes encapsulante, la desintegracifn celular ceuiro del -
‘quiste producen un aumento de la difusién de lfiquido con -
subsecuente aumento de presifn que trae cowd consecuencia-
ia resorcién del nueso periférico.

o)l epitelio que encontramos es del tipe escaxoso estrg

tificado y lo rodea tejido conectivo denso.

Caracteristicas generales.

Su tamsafio es variable va desde 1 a 2 cxz de forma ovalg
da o redonda, hasta veriasciones de mm & varios centimetros
rresenténdose en forma elfiptica o lobulada.

.& wayoria de los Guistes periapicales. son asintomdti-
cos, cowo Jeneralmente son respuesta & un proceso inrflama-
toric crinico, pueden presentar una exscerbecién y trans -
Iormarse en un abceso.

Radiograficamente se observa una linea radiopaca en =

torno & la cavidad qulsticae.
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~bsceso periapicel crénico.

Se define como un proceso supurativo crfnico o agudo -
a nivel reriapical. ‘

Zl atscese periapical crdnico o agudo de¢ una infeccidn
perispical aguca o crfnica, en ambos casos el hueso perifg
rico 2: Zesirulco por una osteomielitis localizace, llenén
Goese 1z cevidad con pus, si la lesifn persiste, se presen-—
tsr& le Cistulizacibn.

Zs comiin gue se presente cuando hay un granuloms o sl

>exsacertarse un quiste.

=n e zona de supgraci&n a nivel histolég;go encontra-

g en _s porcifim central leucocitos PMN en desintegrecién
¥ linforiios, asi como leucocitos visbles, hay dilatacibn-

e Los wzs>s senguineos y presencia de exudede seroso.
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CAPITULO IV
HISTO#Ia CLIwNICA

Iptroduccién.

41 dentista dete valerse de sus -coudcimientos para po-
der establecer un diasgnéstico orai apropiado.

%l ciagn6stico es la habilidad para encontrar , identi
fiecar y conocer la rnatureleza de ls anoxzaslia a la Gue se -
esté eafrentancs , es &ecir permanecer fariliarieado, c§n~

lss caracteristicas, evolucién y desarrollo del proceso pa

toidgico.

Formas de diagadstico.

8 la identificscifa de la enticad prolégica através -
de la observacifn ce 1os signos y valiénaose ce la palpa -
cifn y percusibn si el ceso lo permite.

" Zata fooma de cisgnbstico couduce a Lo disgnéstico co-
rrecto, sin emtargo, su uiilizacidn debe coafiarse solamen
te 8 aquellas enferxzecades gue ofrezcan signos patoghomé -
nicose.

Sin la presencis ce estos signos se debersf recurrir e-

otres formas de diagnSstico.

Liggnéstico rediolégico. .

Este método se uss como complemento del anterior.Cuan-—
go se usz sin recurrir & otros medios de disgabstico, se -
obtiene infYormscifn precisa pero limitada, solamente de -~

ajuellas snleriedades gue olrezcan datos radioldmicos pa -
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tognombnicos.

Tal es el caso Ge los odontomas (por la presencis de -
estructuras dentarias supernumergrias en una o variass zo -
nas maxileres)..

Lo recomendsble es valerse ce este tipo de diagnéstico
pera reafirmar el diagnéstico clinice o cuando se tenga du

da. de lo Que clinicamente no es posiole conocer.

Diagnéstico por enamnesis.

Algunas ocasiones los detos obtenidos en la historié -
_personal (;gxo,.edad, ocupacibn, etc.).aunados a-los cli -~
nicos y rsdiogré&ficos, dan.orientacién e un diegnéstico a-

certado. Por ejemplo un herpes simple y su predileccién -

por nifios (1)6 los depésités'de meielés'beéados en las en—
cias de pintores y tipGgrafos‘z).
. . En ocesiones se establece el diamgnéstico sl obtener la.

historia femiliaer. Por eJjemplo; la odontogénesis imperfec-
ta, amelogénesis iméeifecta, hexofilia y”oiras enfermeda ~
des de carécter nereditario.

: Hay que conocer si hay artecedentes de diasbetece, trom-
bocitopenia, coiitis uicerosa; ingesti&n de medicamen tos y
problemas slergénicos.

Luezo de ottener los dstos ce la enfermedad actﬁel, el
comienzo de la enfermedad, st duracién y su evolucibn, es-
posible cefinir el disgnéstico ce elzunos padecimientos, -
como la estomatitis ulcerativs recurrente gue spon lesiones
diseninadas, pequefias, redenceades en civersas zones de -~

~(1)pPatologla bucal,uhafer,Bic, 2) C§rugia,aegare11i.
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la boca, con periocdos de remisifn y exacerbacién.

Diagnéstico de laboratorio.

Algunos padecimientos no se diagnosticen con los da -
tos clfinicos, radiolfgicos 6 anamnésicos, y es necesario -~
recurrir a los servicios de un laboratorio clfnico. Tal es
el caso de un cultivo microbiolégico, o la biopsia de una-
muestres de tejido.

En ocasiones para obtener un diagnéstico preciso es .-
conveniente recurrir a las cuatro formas de diagnéstico.

Diagnéstico quirdrgico.

Existen enfermedades en las que se tiene que hacer uns
exploracidn quirdirgica. Por ejemplo; el caso de un quiste-
éseobideopético, en el que se encuentra una cavidad 6sea -
de tejido quistico.

Diagnéstico diferencial.

Es un término redundante que ha sido utilizado por lg-
comunidéd mécica por mucho tiempo.

Significa establecer las diferencias qQue existan entre
el proceso patolfgico del paciente y otras enfermedades si
milares, descartar las caracterfsticas comunes yvtomar en—
cuenta las que sean unicas, psra encaminarse a un diagnés—

tico preciso.
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Definicién de historis clinica.

Es une de las syudas primordiasles psra establecer un -
diagndsticéf)ss también el paso previo a cualquier inter -
vencidn que se vayas a realizar dentro del consultorio.

Fuede ser directa o indirecta.

wvirecta cuando se realizan las preguntas y respuestas
entre el médico y el paciente. Indirecta cuando una terce-
ra persona tiene gue contestar por el pacienteé, como com -
nifios o impedidoe del habla.

consiste en recabar los datos més impottanteq sobre el
sufrimiento asctual del paciente ‘que lo ha ilevaao a recﬁ -
rrir 8l médico, asf como los antecedentes de algunas enfer
medades importantes que pudieran relacionarse con la enfer
medad actual.

Algunos doctores recqmiendan util;zar la primera cita-

-p;ralla entrevista de la historia clfnica. &sto puede ser-
favoratle (salvo los casos-de emergencia) porque asf el - -
doctor puecde éanar la confianza del paciente.

v £s escencial que el enfermo esté€ tranquilo dufante la~
entrevista y que el mééico sepa conservar la confianza que
le deposita. ‘

2l médico debe animaer al enfermo & usaar sus propias =
expresiones sl describir los sintomas y mantenerse al mar-

gen de lo que estf escuchando sin introducir a la mente

del enfermo sus propias opiniones.

{3) Cirugia, Legarelli,lC.
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Utilidad de la historia clfnica.
La historiz cifnica es para;

-Cbtener el disgnsSstico preciso.

~Tener datos sctre el estado general de salud ‘del pacien
te.

~-Establecer el estedo en §ue 1llegé el paciente y la for-
ma en que va evolucionando.

—-Recabar los axtecedentes médicos para evitar problemas-
¥ complicaciones dentro del consultorio ( bor ejemplo -
antecedentes siérzicos, reacciones a mediéamentos, an -
tecedantes anestés1cos, etc.)

-En casos extrexzos y poco comunes €s una forma de tener-
amparo legalmecie. Por ejemplo en el ceso-de un pacien-
te hipertenso :.e no dié aviso 81 Cirujeno Dentista &-
8l presentarse los problemas el cirujano tendré como -

constancia escriis la historia clinica.



B Dentista debe hacer una nistorias clinica general en
la que ze registra lo mxés izmportante ce 1los aparatos y sisg
temss del paciente y otrs historis bucal en la gue narg -
anotaciones més especificss.

A continuacién se ofrecen =s=lgunas sugerencias pera te-
nerlas en cuenta . al momento ce elaborar la nistoria clfini-

ca. general.

~

ﬁotivo de la consulta.
La nistoris comienza cu stionando sobre la molestis =~
‘gue ha llevaado al enférmo & visitar al médico. ueneralméh-
-~ te es un dolor el que oblige é'un paciente o en.caso con-
trario se ‘deberd .mnotar cusal.
Enfermedad actﬁal. o k
Se obtiene hiaciendo preguntas especificas, clsras, y -
""de menera comprensible que permitan al enfermo dar-une reg

puesta concisa.

Antecedentes patolégicos.

se deben énotar las enfer:éésdes anteriores, las prin-
cipsles infecciones psadecidss, los estados alérgicos(en eg
pecial.la reaccifn de los férmecoé;: las intervenciovnes -
Guirdrgices , neridas e ingresos anteriores en hospitales.
Antecedentes familiares.

Comprende este renglén; ls edad, saluu, y causas de -
muerte de femiliares tamles como abuelos, psadres, nermanos-—
espogs € hLijos), y Lles enier.edsdes de carécter uercdita -

rio.
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Antecedentes personales.

Son breves notus sobre la vida presente y pasada del -
enfermo, como lugar de nacimiento, eded, residencia,; cos-
tumbres; como fumar, consumo de estimulante& como carfé, -
grado de estudios, ocupecién, contacto con ciertos produc-
tos industriales (polvos), estaco civil,incluyendo el tiem
pPo que tiene de casado, .la salud del cényuge, némero de -

hijose.

Revisién de los sistemas orgénicos.
Representa principalmente, una serie de preguntas relsg

tives a le funcién de diversos apsaratos y sistemas.

Cardiovascular.

Se amota si exisiemn mareos, nemorragias nassles (epis-
taxis), 81 se presentan edemas, nhexmatomas, 81 existen amo-
ratamiento enAﬁﬁes, 1abios; orejas, si ha psdecido infar -
tos, si hay dolor precordial, si hay disnea, o bien si ne-

cesita de variaes slmoheds$ pars dorzir,

Aparato rensal

Se debe preguntar sl paciente si padece de inflamacién
de pérpados y manos, aolores al orinar, si hay disuria (é&ji
fi.ultad para orinar ), si pscdece nicturia(orinar por las-
noches), si ha, hematuria(sangre er la orinse,, si hay po -
liuria, oliguria, dolor en ls regibén rensl, si hay hiper -

tensibn.
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Aparato digestivo.

‘ Si existen dolores de estémago, anorexia (ralta de ape
tito), disfagia(dificultac a2l deglutir), si hey dispepsias,
meteorismos, regurgitaciones, polifagis, nausees, vémito, -
diarrea, estrefiimiento, 8i hay pérdide de peso recientemen

te o si existe halitosis.

Sisteme nervioso.

5i tiene trastornos.como ataques epilépticos, depresio
nes, si padece mareos, si se irrita ante cuslquier coss, -
insomnio, ansiedad, esngustis, pardlisis (por ejemplo fe -

cisel.

aAperato respiratorio.
i padece de tos y el tipo de tos, clase de espectora-
ciones, problemas de epistaxis, falta de respiracién 8l =

menor esfuerzo(disnea), sudores nocturnos, asmass, etc.

Estados fisiol8gicos de la mujer.

denstruacién regular o irregular, cuando fué la dltima
si padece de dismenorrea, amenorrea, si hay embarazo, en -
que mes estd, si es el primero, amenazas de aborto. luran-
te los tres primeros meses se aeben tener cuidados extre -
mos. e anota la fechs de la menarquia y es el caso snotar

cuendo finalizaron(menopausia), el estauo de lactancia,

A continuacién se serielan algunas sugerencias pars -

cuaestionar sl psaciente ascerca de su alstoria btucal.

Se recomienda proceder de la siguiente manera;
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lLabios.

Inspeccién y palpacién anotando la forma, contorno, -

color, la presencia o no de lesiones tanto con la boca ce-

rrada como abierta.

Mucosa latisel.

Inepeccionar el labio inferior tracciondndolo hscia -
ebajo y el supérior nacia arriba, anotandc el color y cusl
quier irregularidad. Por medio de la palpacién se determi-
nard ls configuracién y presencia de orificios de conduc -

tos anémalos, adhesiones al frenillo.

Mucosa bucal.
Inspeccibén y palpacién determinsando el contorno, confi

guracién, color, orificios de las gléndules parétidas y la
presencia o ausencia de lesiones en mucosa bucal.

Pliegues mucobucales.

Explorando los pliegues superiores e inferiores y ano=-

tar cuslquier irregularidad.

Paladar.
Inspeccién y pelpacién del palader duro y blendo, de -

la dvule y de los tejidos faringeos anteriores, su color -

configuracién, contorno, orificios y la presencia de anoma

l1%as o lesiones.
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Orofaringe.
“acer ls inspeccidn buscando lesiones en ls regidn

tonsilsr y en la garganta.

Lengua.
Zxplorandols dentro de la todaZ @edendida, dirizida -

hacia afuera, luego heciz la dervcha y & la izquierda;ins=
Feccibn pars determinar color, palg§§§63 para coafiguracisn
consistencia, movimientos funcionaies, tamario, la presen -

cia de papiles y lesiones.

Fis> de la btoca. )
Zxploraciéa visuai con la lengua en reposo y luego en-
uns posicifn elevada por detrés; palpacién del piso, base-

de la lengus 7y sugerficie veniral de la lengua.

Encias.
Se determinaréd el color, forma y configuracién, buscan

.

o eromalias y lesiones (inflansciones, uipertrofias, re -
2

iracciones y ulceracionesy.

Zientes
Se exploran cuidadosamente todéas las superficies dentg
les veliéndose ce un exploracor, espejv y pinzes. Se ano -

tan c¢aries proiungas, restos racéiculasres, espz=cios desden-
tadcs, si usa prétesis (de que tipo.s.
Jeré conveniente completar co. radiografiss, una serie

al ce 14 periapicuales y Si Iuese necesal’lo ociusSaies.
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Cierre.

AnfSlisis de la ociusién tznto esn repcso como en posiciore s

Tuncionales.

Aadiologia.
Posterior a la elaboracién dela nistoria clfnica se

debe obtener un estudioc radiolégico.
No es positle estistlecer un diegndstico con tan solo -

observar la radiossrarias. e deben unir los datos clfinicos-

con los datos raciolSgicos.

La radiograif{a es un elements valiosisimo que redondeé
la ides inicisl del pedecimients en cuestidn. Con ella se-
confirma o0 se rectifica el diagnéstico pensado.

&s impositle ectasclecer por mecio de .aa imagen el

diagnéstico dirferencial de las .esic:is: periapicales.

Existen imégenes y datos que son représentativos de es

tas patologlas pero la real diferencia sJdlo se establece -

con un estudio histolégico.
kecha ésta sclaracién, a continuaciSn se ofrecen las -

caracteristicas radioldgicas de algunas lesiones periapica

les.

Rgrefacciones periapicales.

FProcesos crénicos organizsdos.
_ilatacibu ael espacio parodontal periapricael. Farodon-
titise ol priser siguo rediopgréfico de uzs inflsmacidn ce-

>rigen pulpar ec un ensanchamiento que ro.<s al 4pice. De-

csts imdgen se deduce gue nay resorcifbu ce lz pared-ael al
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vesélo o cera interna de la lémins dura.

Los grannlomas presentan dos mégenes tiplcas aegﬂn

sea fibroso 6 ep:l.tel:.al.

Fibroso.

Presenta limitas defin:i.doa‘ con  peqguefias curvas provocg
das por el tejido de grsnulacién. Tmanbién hay de:&fro del -~
érea de rarei‘acc16n un trabecu]ado. Debxdo a que genera.l -

nente solo mvolncra una de las cort.J.calea.

Ep:l.tel:tal. : . .. L
Esté limitado por una ].Inea radlopaca déb:.l, continuié

dad de 'la l1l8mina dura; su forms es semcucular; tiene un-

rfrea radioldcide de. mayor contraste que ls del fibrose, y-,

puede distinguirse débilmente el trabeculado.

o)'.r'as caracteriat‘icas de los granulocmas son; €l teonafic !
generalmentesen de d:[amet.ro menor a 1 5 cm. &s una de lns-

lea:.ones per:.aplcales que con mayor &ecuencm se dz.agnos—

tncan en el consultorio.

Quiste
Se registra uns zona radioldcida circular, circunscri-

ta por una l{pea radiopaca, continuidad.de la l#mine dura,
£l diémetro varfa desde 0.5 cm. en adelante pero por -

lo general es mucho meyor a 1.5 cx.
£l fpiece se aprecia intacto deatro de la radiolucidéz-
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del proceso.
Al igual que los granulomas, puede-transfopmarse_en

absceso crémico (presenténdose supuracién).

Procesos crénicos desorganizados. -

. Absceso. )

. Redlogréfzcamﬁnte se ve un frea radioldcida de bordea—

dlfuaos( caracteristica de todos IOsprocesos intraéseoca -

- supurstivos).

- Alrededor de 1a raref80016n se encuentra un halo que -~
. contrasta con el hueso normal. Con poca frecuencia hay re~ .

" aorcién eplcal.
Otras rarefacciones similares.radiogréficamente al abg

ceso crénico son la osteitis rarefaciente difusa y la os -

teomielitis localizada.

. Le osteitis rarefaciente difusa tiene limites impreci-
sos, la radiolucidész ea‘de'una tonalidad'grié,oscuio,en él

centro y conforme 8e difunde va siendo gris.claro hasta -

o conrundirae con el trabeculado normal.

La forma se descrlbe como e1 humor oscuro que asclende

desde un punto en combustién.

Mc.Call y Weld seislan quo‘ésta petologia>es la precur

sora de la osteomielitis localiaada. (1)

(1) Radiologia ododtol6gica, “6mez iatalai. 254.
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Osteomielitis localizada.

El registro radiogréfico puede obtenerse en la etspa -~
primaria crénica cuando se observa el‘hueso"abqiilladc“ de
manchas oscuras que contrastan dentro de la radiopapidéd -

6sea y que son producto de supuraéiéd y destruccién .del -

trabecqlad&. w

Rarefaccienes parodénticas. )

Son muy dificiles de observar por la posicidh que guardan-
atrds o delante de 1la raiz. Son "cubiertas” por la radio>—
proyeccidn radiculer. Generalmente son - orlglnadas por uﬂ;

conducto lateral, una fractura 0 una perforacldn.
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CAPITULO V
"PRBEOPERATORIG
Se llema preopersatorio al acto por medio del cual conjun =
tando diversos medios se logra que el p;ciente se presente
en las mejores condiciones de salud antes de ls interven -~
cidn. Bl cirujsno también corroborard que su material e ~
instrumentos estén en buenaes condiciones y completos, asf-
como el equipo humano esté iiato.
Para su mejor entendimiento, el tiempo preoperatorio -
se divide en tres grupos: . k
_ Primero.-— Preparacién del paciente
' a) Aspecto psicolégico.
b) Programacién de ls cita.
Segundo.~ Premedicacitn;
k Antiinfecciosa, antiinflematoria, anglgési=-
ca y sedacién.
Tercero.- Material quirdrgico

Terapéutica endoaéntica.

Aspecto psicolégico .

ILas reacciones que puede presentsr el psciente al ser-
informado sobre el tratamiento pueden ser variables e ir -~
desde un temor normal, hasta la negacién totsl del trate -
miento.

Uno de los aspectos més importantes es cejar que el pa
ciente exprese sus pensamientos y temores uas vez que se -

le ha informedo detalledamente el tratamiento, asf como de
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las posibles complicaciones y las ventajas que se obtiene-
al realizarlo.

Su consentimiento debe ser voluntario ¥y Jamés se le -
obligarf a aceptar el tratamiento. La informaciém que reci
ba debe incluir el tipo de dieta que debe seguir, y de las
molestias posteriores a ls intervencién (dolor, inflams -
cién, etc.)

Una vez aceptado el tratamiento se procede a la progra

macién de la cita.

Progremacién de la cita.

El tiempo gue se piense ocupar para la intervencién, -
serd aquel que permita completar sin prisas la misma, en -
este aspecto dependerf mucho de la experiencis del ciruja-
no.

Se recomienda que la intervencifn se realice durante -
1ss8 primeras horas del dia, porgue tanto el pasciente como-
el opersdor se encontrarén mfis relsjados y descansesdos, -
as? como en caso de alguna emergencia serd més fécil loca-
lizar sayuda.

La evagluacifn preoperatoria del estado de salud del pa
ciente se encuentra registrada en la historia clinica.

lLa presencia de un ayudahte sin ser indispensable, es-
muy recomencéads, ya que éste podréd auxiliar al cirujano -
mane jando el eyector quirdrgico, retrayendo tejidos (labio)

irriganics y recargesndo la jeringa, en t'in, ern una serie de
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detalles que permitirén acortar el tiempo de la interven -

cién.

Premedicacidn.
Antibiéticos.-
En caso de no exis tir elergia , las penicilinas G, V §
la Feniticiling Po:iésica son las de primera eleccién., La -
penicilina G tiene escasa toxicidad hacia los tejidos, pe-~

ro es la de mayor induccidén de alergia.
Si no es posibtle utilizar la penicilina G, la eritromi

cina es la de eleccidén sigui-ente. Otros sntibiéticos de -

posible utilidad soz el clorhidrato de clindamicina (Cleo-
cin) y las cefalosporinas(Keflex). Estudios recientes han-
comprobado reacciones serias y fatales por el uso de la -
clindemicira, por 1o tanto se utilizea sélo cuando ningdn -~
otro antibidtico es eficéz. Para los fines endodénticos es
muy raro el uso de ias tetraciclinas y de la lipcomicina ~
(lincocin) « Los penicilinas y las cefalosporinas actdan
selectivamente paers impedir le formacién de la pared celu-
lar microbiana.

La eritromicina, la lincomicina, la clindamicina y las
tetraciclinas inhiben la sintesis de protefinas microbianas.

Se- habréd de hecer un estudio completo pera establecer -
un diagnéstico coacreto en pscientes corn afecciones cardia
cas, ya Que los microtios bucales pueden difundirse por el

torrente sanguinec  ocasionar lesiones més severas en el-
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corazén. En este tipo de pacientes se debe adginistrar pe-
nicilina antes de ser intervenidés, en caso deexistir aler
gias . se utilizar4 eritromicins. La aéociaci6n del Corazén-
Norteamericana recomiendsa; pehicilina procaina G (500 mil-
unidades) méds penicilina G cristalina (200 mil unidades) -
adminisetradas por vis intremuscular una hora antes de la -
intervencién. Este misma désis ée aplicard los dos dias si
guientes.

En pacientes cuyo defio cardiaco sea menos severo deﬁew
ré administrarse—penéeilina‘por via bugal con désis de 500
mg de penicilina V (Pen-vi-K) o fenetecilina potésica una-
hora'antee de la inﬁgréencidn por éi resto del aia la dd.-
sis ser4 de 250 mg cada 6 horas durante dos dias.

Para pacieptes con alergia a la peniciline estd indica
da la eritromicina o &l preopionato de eritromicina (iloso-
‘ne) con désis de 500 mg ina hora ¥y media antes de ls integ
vencién y después 250 mg cada 6 horas por el resto del dfe
y durante leos dos sigtientes.

La intervencién deterf nacerse en‘el menor tiempo posi
ble para evitar gue se produzca una bacteremia. Cuando se-
trata de pacientes con prétesis 6'injeftos valvulsares serédn
neceparias dbsis muy altas de antibiétiqos, y ademés poner
se en contacto con el médico o cardidlogo del paciehte.

Loz antibibéticos de amplio espectro(ampicilina y tetrg
#iclina) son menos dti.é¢s porque lzs infeccliones endodén -

ticas suelen ser csusacdas por Dicreorgsnismos grem positi-
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vos y éstos resultan mAs sensibles a 1la penicilina.

La penicilina y la eritromicina en altas désis son -
bactericidas, mientras que las tetraciclinas sen bacterios
tfétiéas ( los ﬁicroorgapismba son inhibidos y de ahi pue -
den recuperarse).

Cualquier antimicrotisno se debe administrar durante -
7 & 10 dias para que en realidad ses eficéz. Un tratamien-
to’supérior a las dos semanas puede producir reacciones -
alérgicas, toxicidad medicameutosa y aobreinféccién por -

los microbios resistentes.

" CUADRO 1 "AGENPES_ANTIEICROEIANOS Y »5U LUGAn Db
ACCION v La BACLoRIA™.
Nombre del antibidtico sitio de accidn
Penicilina, ciclocerina, ristoceti Inhibe la formacién de
- Dayvancomicina, bacitracina,novobip 1la pared celular. -
cina.
Actinomicina,rifamicina,estreptomi Innibe la sintesis prop
cina,neomicina, kanamicine, gentami~ teica.
cina,eritromicina,cloranfenicol, -
lincomicine, tetraciclina,fucidina,

puromicina.

Mitomicina,dcido nalidixico,novobigc inhibe la funcifn del- -

cina, griseofluviana. . dcido nucleico.
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®0limixina, histatins, anfotericina. FProduce dafio en lag

membrana citoplas-
mética.
sulfamidas, sulfonas, &cido P—amino-‘>mntagoniata de meta
salisilico, isoniazida. : bélitps. - A 4
SUADRG 2 “CLASIFICACION LE BaCTERIAS GRAM POSITIVAS
' Y NEGATIVAS * '

3ram positivas:

Staphylococcus aureus ) Pacilus'antnrax
Staphylococeus albus ' Clostridium teisai
Staphylococcus B hemoliticus C(lostidium perfringens
Streptococcus viridans “.Clostridium botulinum.
Stréptocbccus’pneumqniee . Listeria monocitogenes.
Bacillus subtilis Levaduras, Zandidsa.

rem hegativas:

Neisseria gonorroeae - Kleibsella pneumonisae
Neisseria meningitidis 4 ’snigellé disenterise
Brucella meltensis . Salmonella typni
Escherichia coli - " Salmonella paratygni
Haemophylus influenzae . . Proteus mirabillis
Haemophylus aégypticué Pseudomonas aerugiﬁoéa

Vibrio colera

1algé@sicos
Dolor leve & moaerado \no narcéticos)

se utiliza el Bcido acetil salisflico. w8 la de més

iplio uso.



I d6sis e€s una a dos tabletas cads tres o cuatro horas -

hasta que disminuye o desaparece el dolor.

Férmulas -de Propoxifeno. Esté indicado cuando el pa- -
iente sufre alergia al écido acetil salisilico. RBecieates

studios demostfarbn que crea hfébito. Los efectos secunda-

ios son : mereos, euforia, trastornos gastrointestinsles—
; ocasionalmente sedacidén y erupcién cutfinea. .La désis me-
iia es una cépsula cada cuatro a seis horas hasta que dig

inuyan las molestias.

Acetaminofeno(N-Bcetil—para—aminerenolJm A difereﬁgia
del. dcido acetil ééliéilico,.no afecta la accién de los .-
aticosgulantes , ni produce hemorrasia gastrointesiina;}-
o egté'indicado para uso prolongado enrpacientes bon.en’;
ermedades ienales o nepfiticas por la ligeré ten&encia a -
nducir'granulocitosis.y metanemoglobulinemia. La désis -;b

sual es une a dos tabletas de 329 mg cada 3 a 4 horas.

acido mefenfmico. kO &e debe utilizar en.pacientes c&n
ilceras intestinales, &sma, inflameisn gastrointestihal: -
hifios memores de 14 aillos: mujeres embarazadas.

isfectos secundarios cowo dolbres de cabezay mareos,' -
1fuseas .y nerviosismo. La désis ususl es de acs tebictas —-
niciales, seguidas por una tableta ae 250-mg cada © ho -

es. Es recomencable no utilizarlo por més de uwne seusmna.
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Dolor intehso
Se utilizan narcéticos ¥ no narcéticos.
No narcéticos. ‘ ' )

El principal es el clorhidrato de pentazgcina 50,@8 -
puede ser utilizado en‘pacientéa con‘aleréia a la éodefné.
Tiene una iniciacién m&s répida que éstavy su acci 6n éura—
poco menos, eatd contraindicédo en paciehtea con asma u -
otras enfermedsdes respiratoriss, en lesiones cerebrales,—.
hiﬂoe menores de 12 ailos.

Las reacciones advérsas son néuseas, Jjaquecas, v6mitoa,
anorexia, constipacién, trastornos emocionales, alﬁcinacig
nes, mareos, taquicardia, depresifn de las vias reépiiéioF
rias y dermatitis.

Pof via parenteral da mayor confianza que por bucai, -
ia désis coﬁﬁn es-de 50 mg cada 3 a 4 horas. Pafa un dolor
muy iatenab se pueden-utilizar 100 mge.

Narcéticos.

Causan un cierto grado de sedacién, van de la codeina~
¥ el clorhidrato de oxicodons hasta el clorhidrato de-me -
noridiné. Estf contraindicado en pacientes con afécciones—
4 «a8 vias respiratorias e hipoténsi6n. o razén de su -
efectno depresor no se deberé conducir ningdn vehiculo -

mientras esté bajo la influencia del narcético.
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Codefina-

En comparacién con el grupo de narcéticos es el anal -
gésico que menor sdiccién crea. ifectoa.aecundarios; cons~
tipacién, nfuseas, sedacidén y depresién respiratoria. D6 -
sis més comin; una tableta de fosfato de codeina(30 mg)lcon
dos tabletas de dcido acetil sslisflico (600 mg) cada 4 -

horas.

Preperado de oxicodona.

Tiene la férmule; clorhidrato de oxicodona 4.5 mg;te ~—
reftaleto de oxicodona 0.38 mg; Acido acetil salisilico -
224 mg; fenacetina 160 mg y cafeina 32 mg. E1 efecto anal-
. g8sico es comperable al de le codefna, pero tiene durecién
més prolomgads. Efectos secunderios; constipacién, vémitos
y rars vez hipetensifn. El potencial de adiccidén es mayor-
Qque con la codeins. La d8sis ususl es 'de uns tableta cada-—

5 horas.

Clorhidrato de meperidine.

Induce 8 sedacidn. Efectos secunderios; mareos,‘somnOM
lencia, congtipecifn, nfuseas, vémitos y rara ver depre
wibn regpirstoria. €rea mayor adiccidn qQue La codefna. La-
d6sis media es una tebleta dae 30 &g cada 4 horaes (psra do-
lor muy iatenso se puecen receiar %L.C zg) la vfa bucal ao-
es tan efdcBz cowo 1a pareanterel. .& soiucién scuocs esté-—

ril de clorhidraeto de demersl s. 1 Ju€ede ser utilizefBe



55

pera la inyeccién intramuscular. Contiene 20 mg de clorhi-

drato dg aeperiuina por ml.

AGENTES ANTINFLAMATORIOS
Es edn, un punto de controversias su eficacia 0 necesi-
dad ys&. que se cuestiona la couveniencia de interferir en -

"en la inflamscién porque ésta es la reaciién normal al -

traumsztismo y marce la iniciacidén de la reparacién, no
-obstante, por razones estéticas y funcionales puede a ve -

ces ser uUtil limitar la tumefaccién post-quirdrgica.

CUADRQ 3 ) AGEWTES ANTINFLAMATORIOS

AGEiTr: Acido acetil sslisilico.

CATEGORIA: analgésico.

DOSIS ‘USUAL: 300 & 600 mg cada % a4 horas durante pocos -
ales. )

»AGENTﬁz maleato de bromofeniramina.
. CATEGORIA: antihistaminico.
DO&IS USUAL: 4mg 4 veces por dfa duranie 5 a 7 dias.

AGENTL: maleato de clorofeniramina.
CATEGORIA: antihistaminico.
DOSILS UsUAL: 4 mg 4 veces al aia durante 5 a 7 dGias.
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AGENTE: difenhidramina, clorhidrato.
CAT&GORIA: sntihistaminico. _
DOSiSVUSUAL: 25ung 4 veces por dfa durante 5 a 7 ddas.

SGENT&: clorhidrato de tripelénamina.
CATisGORIA: antihistaminico. )
LOSIS USUaL: 25 mg 4 veces al dia durante 5 a 7 dias.

AGENTE: estreptoquinasa-estreptodornass.

CATEGORIA: enzima

DOSIS USUAL: una tableta 4 vepég por dia durante pocos  ~
A " dfas. )

AGENTE: papaina

CATEGORIA : enxima o

DOSIS USUAL: una o dos tabletas 30 minutos antes de la in-
tervencién; una tableta cada dos horas el.pri—

hef dia, 1 cada 6 horas los dfas siguientes..

AGENTE: amilasa alfa.
'CATEGORIA: enzima.
DOSIS USUAL: dos tatletas 4 veces al d{s durante > a 5 dfas.

AGENTE: tripeina.
CATEGORIA: enzima.

LOIS USLAL: 2 tabtletas por die el primer dfa; una tatleta



4 veces por Gla en los siguientes dias.

SEDANTES Y ANSIOLITICOS.

Son udtiles en pacientes aprehensivos. o tienen éfecto L
anélgésico. fday tres catego:ias; barbitdricos,no barbitg -
ricos y ansioliticos(meprobamatos, fenotiaciués, diazepine,
e hidroxizina). Los sedsntes afectan los cantrbs cortica --
les; los ansioliticos deprimen selectivamente las regiones
subcorticalese. '

A los pacientes que toman sedantes no se les debe‘per—
mitir maneJjar.
Algunos de estps medicamentos se describen en el si -

‘guiente. cuadro.
CUADRO 4 "SELANT.S ¥  AnbIJLITICOS"

AGENTi; gecobarbitél
CATEGORIA: sedsnte ,
LOSIS USUAL: 30mg la noche anterior a la intervencidn;50 -

mg después de la intervenciéne.

AGEWTL: pentobarbital.
CATEGORIA: sedante
DOSIS USLal: 50wg la noche previa a la intervencién;50mg -

30 minutos antes de la intervencién.
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AGEuwTr;: clornidrato de cloral.
CAT=GURXTA: sedante.
LOSI~: 500 mg(en jarabe) 30 minutos asntes de la iaterwear

cién.

AG&Eiis; hidrato de cloral de hidroxizina.

CATEGCRIA: ansiolitico.
DOwIv USUak: 50 mg 30 minutos asntes de la sesidn.

AGEwThk: etinamato.

CATiGORIA; ansiolitico.

DO3Is UsUalL:500mg & un gramo la noche previa a la sesgién-
. una tableta 30 minutos antes de la . sesidn.

AGENTIE: diazepam.

CATEGORIA: ansiolftico. v ' _

LOSIS USUaL: une éépsgla (5mg), maflana y noche,comenzandof‘f
dos dias antes de la sesidn;dos cépsulas 1 ho-

ra entes de la sesibén. L

" AGENI&: meprobamato.
CAT&GCRIA: ansiolitico.
DO5I5 USUAL: una tableta(2Q0 a 400 mg 4 veces por dfa co —’

menzando 3 dias antes de la sesidén.
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Material quirdrgico.

Dentro del tratamiento de conductos y la intervencién-~
quirdrgica, une de las sustancias que son de vital impor -~
tancia en éste drea y en la préctica odontolbégice en gene-
ral serén los bloqusadores locsles, de los cuales por su -

importancia se ofrece uns resefia.

Sloqueadores locales.— Son sustancias que actiian sobre
el sistema nervioso periférico y su definicidn es "toda -~
aquelles sustancis que eplicada en concentracidn suficiente
a las cercanfss de wn nervio, va a iunterrumpir en forma -
temporasl y reversible la transmicién de los impulsos ner -
viosos", &sto quiere decir que la aplicacidn y accién de -
éstas sustanciass tiene gue saer local y periférica, y afec-

ta toda la trayectoria del nervio que se trate.

T’odos los bloqueadores locales son derivados del dcido
benzoico. Contienen dentro de su estructurs quimica un gru
po lipofilico y un grupo hidrofilico; el primero va a in -
terferir en los impulsos nerviosos por su afiunidad con la-

membrana nerviosa.

i un pH fcido la parte activa del bloqueador no actie
¢s decir primerc tiene que neutiralizarse el medio Scido,de

lo cual se encarga €l sistema cuftTer de la sangre.
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Clasificacién de los bloqueadores

ssteres del &cido benzoicoe.
Cocalna
Tetracina
FPicerocsina
Aminobenzoato de etilo
rHexilcaina

Sutaceina

Amidas
Lidocaina
Mepivacaina

Prilocaina

Esteres del Acido Paraminobenzoico
Procaina
Eutetamina
Cloroprocaina

nLsteres del &cido meta—~aminmbeuzoico
Ciclometacalina

wetztutoxicaina

alcz.ol etilico

Ane2n2l Teacilico

locales.
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Propiedades farmacolégicas_de los bloqueadores loca -
les; ) .

‘1) pPeriodo ce latencia corto- e refiere al lspso de ti-

tiempo comprendido entre la apliecacidén del anestésico y el

momento en el que se llega g la analgesia satisfactoria.

2) Durecifn adecuada dl tipo de intervencifdn.
—.3) Compatibilidad con Vasopresores.

4) Difusién conveniente. w5 una caredtéristica importan-
fe, Y& que aunque se haya quedado alejado del puntd desea-
do, por medio del fenéﬁeno de difusidén se pteden alcanzer-
las rsmificaciones nerviosas.

5) Estabilidad de la solucifn. .1 anesté€sico debe de con
servar su estabilidad gquimica por un tiémpo prolongadp, es’
to evitaré efectos secundarios indeseados.sl fabricente, .-
debe seleccionsr su materis prims coa un cdntrol ce caii -
ded riguroso.

"6) Baja toxicidad sistémica. ._e relacions directamente -
con la dbsis y la velocidad de sbsorciésn sl torrente circu
latorio, porque a este nivel tendré.una accibn sotre el -~
sistema nervioso central y sparato cardiovascular, €sto -
dependeré definitivemente como ya de menciouno de la désis,
lugar y velocidad de aplicacidn, tipo de drosa y éoncentrg
cién. ~lgunos anestésicos locales son wés toxicos que otros
¥ esto se deteruins mediante estuuios de investigucidn reg
lizados en el latoratorio.

7, alta incidencia ut snestesis satislsetoria. ce refie—
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re n obtener una anestesia profunds en todos los pacientes

utilizando la misma G6sis.
BLOQUBADORES LOCAL_ES MAS UTIL1cADOS En ODOﬂ_EL‘OIpQGQ.-

Estas sustancias son 1§s pertenecientes al grubo de -
las emidag, J& Que poseen.en su estructura quimica un gru-
po amfnico como ea el caso de. la procaina. La procaina fue
el primer bLloguesadosr de origen sintético sesuro que se uti
1izé; actualmente se utiliza como medids esté&ndar para de~
terminer la efectivicad de ios blogueadores locales, yvse—
le na dedo la medida de 1 & 1 en efectividad‘y toxicidad.

os bloquéadores locales mfs utilizados en odontologfa
soa}

Lidocalina.

~-

N

Mepivacaina.

Prilocaina.

it
e

Las caracteriasticasrprincipalc; de las amidas en com=
paracida con la procalna son;

- lMenor toxicided; se dice que ls lidocains tiene la -~
mitad. e toxicided de le procafanas y el dobie Ge erectivi -

céad ..5 &8 2). La mepivacaina posee Lna eivcliviuad de 4 y-

G

toxicidad de 2, se le.consSlaera uns ai.de podleéutle. L& pri-
Zocaeina tiene uus toxiciuad agude muy Lajs J uka Leaor -

so2lfn vesodilstadora.
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~Se absorben perfectamente por wucosae.

- Se metabolizan en &l higado inactivdndose en ese lugar

‘sus metabolitos.

- A diferencia de los éatgres,Alas amidas actdan primeroc
en el sistems nervioso central deprimiéndolo ¥y poétefior -
.mente estimulédndolo.

- Producen depresién en la musculaturd lisa de:'los.vasos..

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

El instrumental debe estar convenientemente estéril N
‘ordenado ern la mesa operatoria. »
La lista de ma;eria;dquirdrgicp‘ppgerido,pdr’éngle eg

la siguiente;

1 Tijera xisdowm~Frank D 701

1 Pinza hemostdtica (mosquito).

1 Pinza portagﬁjas ‘

1 mango bisturi No.3

2 nojas bisturf No. 1%

1l Legra o elevador periéstico

1 espdtuls 7A

1l cureta periodontal

1l lima periodontsl wo. 11-12 Eastern
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portamalgamas para obturaciones apicales
¢ondensador No. 21 D.E. Bastern
brufiidor cola de pastor '

aspirador quirdrgico
fresas de carburo 70l

sutura seds negra 3-0

gasas estériles ,algodbn

solucién isoténica salina

[l

jéringa desechable
piezs de mano
amalgeme libre de zinc

- TERAPEUTICA ENDéDONTICA ‘
El tratemientode conductbs es un punto fundamental -
“parea el éxito completo de le reseccién Tadicular.

El objetivo de la térapéutica endodéntica es el de - .
eliﬁinar los factores irritantes.del-Sistema-de conduc =~
tos radicuires»y prévenir.dna contémiﬂacidn futura me ~
diant; éioceéimientos délqeilado éorrectds, Ie'ﬁrepéiacf.
cién quimiomecéhicg en‘edﬁoaoncia incluye la eliminacién
de todo tejido pulpaf o necrético y la desinfeccién de - -
los conductos. '

Se considera que el cirujano dentista de préctica ég
neral heneja conociﬁientos bésicos dentro de la endodon-
cié y conocé el materiael y las técnicas més habituales -
dentro de la terapia de conductos.

A continuacifpn se presenta un enlistado del material

¢ instrumental que se utiliza para realizar una endodon-
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cim, los cualeeg refinen cieriams propiedades espacificas;

Dique de hule (latex)— Materiasl de goma latex que permi-
te aislar el diente del medio, evitando su cone
tamineciSn con los fluidos salivales.

Grapas para dique~ Piezas metélicas de diversas férmas -
que se adaptan a la superficie dentaria, en las
cuales. se coloca el dique por medio de una per-
foracién y lo mentienen fijo.

Pinza&portagrapas- Transporta lea graps hacia el diente.

Pinza: perforadora- Resliza perforaciones en el dique del

tamafio desealo.

Arco de Youmg para dique- Viens en matal o plésticc y -

permite gque el dique estéd eatirado.
Freses~ De bola Ne. 1,2 y 3.

Explorador de conductos- Llamado también localigzador de-

conductoa.

Jeringa desechable- Se utiliza para le irrigacién de los

conductos con diversas soluciones.
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Reglea milimetrada-~ Persa determinar la iongitud correcta—

de les limes dentro del c onducto.

‘Qucharilla- Es larga de doble extremo y permite retirsr-

el materisl en la profundidad ael condueto.

Limas- Las més utilizedas son las tipo K, vienen de gi ~

versas longitudes dependiendo ael diente g tra

tar. S finslidad es realizer movimientos de -~

raspado dentro del conducio, hestis eliminar el

naterial enfermo y dejar tejido ssns deatra
" del conducto.

Condensadores~ Tenenos a los instrumentos Lucke 1,2,3%,4-
' que comprimen verticelments ls gntapercha (tég
nica telesclpica con cloroperchsa).
Espaciadores- Esid el b 11 y el MaS7, y se utilizan pars

crear espacios latersles a lo lergo del cono -

maestro, &l condsnsarv.

- Materiseles de obtur&cidén-~ Kl utilizsdo en é&sta técnice -
es la. gutapercha, material termopldstico, que-—

viene en presentacidén de puntas caslibiradas g -~

diferentes grosorea,

Solucionaes para irrigacidn~ Se utilizs una solucidn £i =
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Regla milimetrada~ Para determinar la longitud correcta-

de las limas dentro del c onducto.

VQucharilla— Es larga de doble extremo y permite retirar-

el material en la profundidad del conducto.

Limas- Las mé&s utilizedass son las tipo K, vienen de di -
' vergas longitudes dependiendo del diente z trg
tar. Su finslidad es realizer movimienios de -
raspado dentro del conducto, hestz eliminar el
material enfermo y dejer tejido sano dentro -~

‘del comducto.

- Condensadores- Tenemos a los instrumentos Lucks 1,2,3,4-
que comprimen.verticalmente.18 gutapsrcha (tég

nica telesclpica com cleroperchs).

Bspaciadores~ Eetd el D 11 y el MA57, y ae utilizan psra
crear espacios latersles a lo lergo del cone -

maestro, al condensar.

Materisles de obtur&cién- Bl utilizado en ésta técnica -
es la.gutaperchs, materisl termoplédstico, que-
viene en presentacién de puntas calibradas a -
diferentes grosores.

Soluciones para irrigacidn- Se utiliza uns solucidm fi -~
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siolégica de NaCl, por ser una sustancis esté-
ril. Otre solucién utilizada es el ﬁipocloripo
de Sodio al 1o, que produce desprendimiento de
tejido dentro del conducto y tiene poco efecto
sobre los tejidos adyacentes viab1es. La lecha
da hecha e base de Hidréxido de Calcio Y agua-
bidestilada proporciopa un efecto alealinizan-

te cuando existe un proceso infeccioso. k1 ~ ~
" H,Q, produce oxfgeno nscieante que eleva trpgi—,

tos de tejido y 1imalla‘déntinaria.-

Una vez toﬁaéa la ra&ibgfafia inicial; 8e procede a-~
anestesiar‘al paciente; se aisla.el diente con el dique~-
V de hule y se procede a realizar,el acceso; .una vez loca-

lizadé la entrada- al conducto se procede a tomar la‘lon;
- gitud correcta.por medio de 1a cdndugfometfia'cdn une 1i
ma gue no entre forzada ¥y qué porte su tope a 1s longi -~
tud de la cohduétometr!a aparenfe. verificada 1la cdnduc—
tometria real se realxza el trabajo biomec&nico que con~

slste en movimientos de traccién e 1mpu1316n dentro del—’
conducto con la lima con la que se hayas empeézade, se.ras
pa e irriga, asi por lo menos cuatro a cinco limas con -
ndmeros superiores inmedistos a la inicial.

Se coloca el cono maestro dentrc del conducto a la—

longitud corrects y se. toma une placsa radlogrifica (cona

metrfa), verificando que 1a punta se ajuste en le por -
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cifén apical, se retira y prepara el cemento de 6xido de-
-zinc y eugenol y las puntas accésoriss, con un léntulo o -
lima se lleva &l conducto, que previamente se ha secado,
el cemento y se inxroduce>lg punta maestra, se realizan-
movimientos dé condensacién lateral con el instrumento -
correapondieﬁte, Y seincorporan une @& una las puntasg -
v~accesoria§, une vez Que se considere bien relleno el con
ducto se'toma uns radiogréfia de control (radiograffs de
penacho), y con un instrumento caliente se corta el ex -
" cedente de gutapercha, se limpis y seca la entrades al -
conducto y se coloca una base temporal. Se toms una ra -
vdlografia finel.

En este caso no impoi-t.a que. haya sobreobturacién de- .
la: gutapercha ya que se Vva & reslizar la apicectomfa pos
tqriormentevglgunos_autqregifecpmiquan.Qacer_lp,de esta

manera.
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CAPITUﬁO VI
.TECNICA'DE LA APICECTOMIA

Toda la informsacifn recabada en ks capitulos anterig
res se aplicaré en éste capitulo en el cual se descrlbx—
- ré la técnica quirdrgica de la"amputacién del éplce ra —
dicular”. _

Se,menciona en éste capftulo primero que la apicectg
mia estf indicada principalmente en dientes anteriores -
superlores e inferiores, sin embargo, ésta se podré rea-
llzar en cualquzer dlente a-cuyo fpice se tenga acceso,
sin involuerar o lesionar estructuras anatémicas impor -
tantes (senb maxilar, conducto dentario iﬁ}erior,etc.).

La literatura reports apicectomias realizgdas en -
dientes posteriores con buernos resuldtedos. Los dientes -
mnltiradicularee pueden Qﬁrgcef otras opcédneg dentro de
- la cirugia endéddhtica como son ia"émputécién radiculaf-‘
tbtai", o‘bien ia hemiseccién. o premolarizacién que ayu-
daen a la conservacién por més tiempo del érgano dentario
en la cavidad bucal, por esto se ha preferido dejar la -
reseccién del dpice radicular para los dientes. anterio - -
res, recalcando que la técnica si se llega a utilizar en

piezas posteriores.

TECNICAS DE ELO«UnuU. ) .
Obtener un bloqueo con la duracién y profundicad sde

cuada a2l tipo de intervencidén permitiréd msyor comodidad-
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al paciente y al operador.

Maxilar superior-

Los premolares, caninos e incisivos superiores estén
inervados por las ramas alveolar superior media y ante -
rior, que a su vez forman parte del nervio infraorbite -
rio.

4] nervio nasopalatino que airavies el conducto palsg
tino enterior imerva la parte més anterior del paladar -
duro y La encia que rodea los incisivos superiores.

Pars el blogueo lsa eguja estard en relacidn directa-
a 1la rafz del d;ente interesado, y seréd iniroducida a -
través de la mucosa donde se depositarf el anestésico. -
Como la consistencia del hueso maxiler es esponjosa, es-
posible snestesisr hasta ires dientes desde el mismo -
bﬁﬂto de insercidn.‘

El bloqueo del nervio nasopalatino se llevard a cabo

depositando el anestésico er el sgu_ ero pslatino anteri-

or situedo en la linea media detrés de los incisivos (pa

pila interdental).

Mandibula-
La rams nerviosa que da sensitilidad s los dientes -

mandibuleres el nervio dentaric iaferior, acompailada del
nervio bucal largo y el lingual cue a su vez forman psr-

te de la tercera rama del trigézino.

..
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El bloqueo inferior se haré localizando con le yema-
del dedo fndice 1a lines oblicua interns puncionendo, -
por dentro de éste punto, la direccidn de la agujs es -

oblicua con respecto a los premolares del lado conirario

se ingroduce y al hqur ¢t d{écto con la estructurs 6sea-

se deposita el anestés1co.

£l mervio dentario inferior recorre ls mendftuls des
de la rams ascendente hastia la parte més anterior del - .
cuerpa,; al salir a nivel de los premolares por el aguje-
:ro mentoniano, emite su ramo terminal o mentonieno que -~
recorre la mucosa 1abial_y.gingival, para bloqueér ééta—
zona se colocaréd a un lado = por detrés del pacienté Yy se
introduce le aguja en el limite del pliegue mucogingival

entre las ralces de los gremolares.

TECNICA QUIRURGICA

Existen dos procedimientos bésicos en la realizacién
de la apicectomfa. 1 _-rimero es aquel qgue reslizs ls -
obturacién del conducto y 1ls reseccifn del &pice se lle-
varé s cabo posteriormente; el segundo serd la obturacién
del conducto con reseccidén radicular inmediata o sea que
se realiza en el mismo acto quirdrgico.

Ya. seea que ia obturacidén se realize en cualquiera de
‘los dos casos la técnice es la misma.

A continuacibn describimos los pasos a seghir'en la-

aspicectom{a.
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DIERESIS

Consts de dos tiempos; la incisidén y el levantamiento
del colgajoe.

Un buen colgsjo determinerd en gran parte el ¢éxito de
is éirugia ¥y deberd cumplir con los siguientes requisi -
~tos;

l.- Deber& ser tan amplio como el caso lo reguiera, de
tal forma que permita visualizar correctamente el campo
operatorio.
- 2.- Foseer una correcta irfigacién, esfe factor depen-
deré de los siguiéntés buntos: un disefio adecuado, tener
una base amplia, ser mucoperiéstico, estar soportado por
tejide sano y sus #4ngulos serén;mayores de 90%.
3.= Bl instrumentsl que se utilizaré para el levantg -
miento del colgajo serd el adecuado y debidamente esteri

lizado.

La incisién se realiza.con firmeza y presicién, utia
lizando el bisturi No. 3 y una hoja para bistur{ no. 15;
el colzajo se levantarf con une legra o espAtula para -
wexra TA.

Se puden realizsr 5 tipos diferentes de colgajos mu-—
coﬁeriésticos;

1) Curvo o semilunar(de Partch)
2) Triangulsr

3) Rectangular



Mpdo de efectusr le incisién y tipo

*—\.\(F—-(‘\ de colgajo que se obtiene.

A) Colgajo circular.

e

B) Colgaeje circular con
modificacién para librar

el frenillo.
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4) Trapezoidal

5) Festoneada o de iewman.

Los tipos de coigajos més usados en cirugle periradicu

lar son;

Semilunar o de Partch.

En este”colgajo la curvatura mfximg debe de estar di-
rigido incisalmente, esto es hacia abajo en dientes supe -~
riores y hacia arriba en dientes inferiores. Su longitud -
aberca por lo menos un dieunte a cada lado, su curvatura ge
‘r& lo suficientemehte pronunciade de tal forma que 8l ser-—
levantada; la zonr ~fectade se observe. ‘

Si se encuentra involucrado el frenillo bucel le modi~
ficecién que se realizas consiste en uns peguefis incisién -
.circular de tal forma que sé libtre la insercién.

Esta incisién es muy utilizads en dientes portadores-

de prétesis figs.

Festoneado o de Newmane.
Actualmente es el més utilizado en estas intervencio -
nes debido & las ventajss que ofrece;
1l) Mayor visibtiliaad.
2) Disminuye el trsuma.
3) Es menos doloroso.

4) Proporciona una cicatrizacidn més répida debido al -
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r B) volgajo trapezoidal.

Yo W
o , A !

F) Colgajo festoneado sin

llegar & papilas inter-

© proximeles.

B
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tipo de relejscién que produce en los tejidos.

kxisten doc verliantes en este tipo de colgajo y son;
a) Le incisién se realiza libranda las papilas inter -
dentarias (festoneado a nivel de la encia adherida), se-
recomienda en dientes con restauraciones protésicas fi -
Jjas, se evita laz migracién marginal.
b) kBl festoneado es a nivel de las papilas interdenta-
riaes y eété indicado cuando el legraao abarca varios -
dientes o cuando sean quistes extensos. Produce una lige

ra migracidén & nivei de la eacfa margianal.

En ambos casos se resliza una incisidn doble verti -
cael en 4ngulo msyor ae $0¢ en direccién divergente a fon
do de saco.

OSTEOTOMIA

La osteotomis se puede realizar con fresas quirtrgi-
cas, cincel y martillo o bien con pinzas gubias, y tiene
el objeto de descubrir ampliamente 12 zona en la gue se-
presenta la lesién,

En ocasiones se encontrard que ya existe una comuni-
cacién ésea provocada por un trayecto fistuloso, y que -
puede ser ampliada sf8s fécilmente. .a el caso de que la-
cortical esté intacta, se determinard la localizacién -
del épice racdiculer considerando que el largo de la raiz
es pgenerglme:tle une vez y media el teaxrandd de la corona-

adeumfis de la. refercncias sportadas ae 108 estudios roe:
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nogréficos previos & la intervencién.

Pars realizar la osteotomf{s se utilizard una fresa -
recdonda No. 3 o0 5 con la que se harédn unas perforaciones
en forea circular a Bivel del &pice y que se unirén con-
la m=isma, logrando el enssancnemiento & nivel de la zona-
afectada. Se ha concluido que el empleo de 1ls 2lta velo-
cidad permite um corte nitido en el :.ueso sin necrosarlo
y promueve una répida cicatrizacién.’

vn fdcil acceso a la zona afectada permitird extraer
‘con facilidad el tejido de granﬁlacjén ¥ maniobrar més -

correctamente para el corte apical.

- CURETAJE Y RESECCION APICAL

Teniendo ya descubierto el tercio apical del diente-~
efectado, se retira con une cucharilla o cureta quirdrgi
- ca el tejido patolégico que se encuenﬁre al borde de la-
veantlans qulrurglca' el raspado no deve de ser continuo,-
esto es que la cucharllla debe limpiarse cada vez que se .
introduzca.con la finalidad de no llevar nuevemente te -
jido enfermo a la cavidad.

Con una fresa de fisura No. 701 se amputard el fpice
radicular, el corte se haré en forma diagonal con un mo-
vimiento ligero y eventualmente alisando le guteperchg -

seccioneda con un stecador caliente o frio, dependiendo-

de la técnica gque use el operador.
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W“écnica de la apicectomfa con incisién y colgajo

semilunar.
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Una vez concluida la reseccién, se eliminarén los re -
siduos histicos qgue por ser:dificilmente aborcdables no se-
retiraron.anteriormeﬁte- se irriga abundantemente con so -~
lucién fisioldégice de wnalCl.

A continuacién se otservarén cuidadosamente los siguiep
tes puntos;

a) Con un explorador agudo &€ revisard Que la obtura -
cién sea la adecusda, e€sto €3 que la gutapercha se-
encuentre deticdamente adosada.

b) Revisar qQue no haya fracturas o conductos accesp -
rios sin oktursr.

c) Obsefvar gue todo el tejido de granulacién periapi-
cal y de le porcida del cementc se hays retirado -

completamente.

SUTURA
la intervencién concluiré observaudo la forwacién de -

un buen coégulo ce sangre, devolvienco el colgajo Tucope

ridéstico a su sitio y adoséndolo.

Se colocarén los puntos aislados coun seda negra 3-C -
ayudéndose con la pinza portagujas. e inicia 1a sutura -
por la cara palatins 5y s¢ termina por vestlbular sobre la-
papila, la distancia aproximuace entre puuto.y punto aete -
ser de 1 ci, seé colocarin taLios pUMLOLS COMD S€a lL.ecesa —

rio, asegurasndo Gue no naya separacidn ae los latius de -

la heridge.
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Una sutura bien realizada hard que la evolucifén de -

le herides see satisfactoria, con una cicatrizacién répi-

da y perfecta.

£l tejido patolfgico se envia al laboratorio para su

estudio histoldgico.

Varientes en la técnica de apicectomla.

OBTURACION TRANSQOP&ZRATORIA

El cemtio que se realiza en &sta técnica es que pos-

terior el curetaje y reseccién del Spice raaiculm, y an-

tes

2o~

B, -

de suturear se realiza la obturacién.

La obturacién se realiza de la siguiente formaj

Una vez amputado el Spice, se lava abundantemente el
conducto. El'trabajo biomecénico se resliza con lag -
lima correspondiénte, Y 8e en ancharé el conducto, -
los linecamientos a seguir son los mismos que en cual
guier diente trebajado para recibir una obturacidn -
derinitiva que tiene por objeto retirar los restos -
pulpares patolfgicos dejando un conaucto limpio y es
téril.

Se leva caon solucién fisiolégica de wnaCl el conducto
Y se seca con puntas de psapel o foriando con algodén
estéril y wne Lima una toruncéa que perwitirg absor -
ber le hurecad del conducto (técnica de "artolito d=
Naviied").

Se coloce una gesa en el lecho que ha dejacdo la le -



=
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A) Amputacifn oblicus del Spice hacia vesiibniar. -

B) Cavided reteniiva tallade psra recibir obturacién

con smalgama.
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sién, que previamente se ha curet ado; €ésta gasa tie -

ne como dinalidad evitar que se coutawuine el conducto-

con sangre.

4.~ Para la eleccién de la punta de gutapercha, se tomars-

en cuenta nasta qué atimero se ha ensanchado el conduc-

" to. kn este caso se busca qQue la punta sobrepase el -

forémen apicel con-el fIin de asegurar el sellado. ve -
continda con la obturacién del conducto segdn la téeni
ca hatitual (lateral convencional).

Finalmente la gutapercha excedente del fordmen apical-~
con el fin de asegurar un correcto sellado, se recorta
con un instrumento caliente y se adosa perfectamente.
La gutapercha del penacho también se recorts y con ce-
lor tembién se sella ésta porcibn del conducto.
oe‘revisa_que el sellado sea correcto y al retirarse -
la gasa se tendr8 cuidsdo de no dejar restos de cemen-

to o gutapercha. For dltimo se lava y se procede a la-

suturse.

OBTURACION RiTROGRADA

La octuracién retrdgfeda es también llamada retroobtu-

racién. Este procedimiento tiene por objeto obtener uh me -

Jor sellado del conuucto ¥ fower.tar una Sptima cicatrizs -

cidén.

&l material que =e utiliza para reaiizar este tips -
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de obiurzcidn es la amalgama exenie de zinc, que evita-
r§ cugiguier tipo de filtracién. Los componentes de ls -
amalgame sSon el mercurio, plaia; cokre, estaﬁo, zine, 21
retirar el zimc de la aleacién se eviias el fenfmeno de -

electrflisis con los otros metales.

Incdiczcioneas;

- Cusndo el forémen apical no juece ser sellado comple
tamente por el método conveﬁcional.

£n dientes con perforaciones mecéni;as(iatrogenia);con

resorciones cementarias o Ifracicires apicales.

)

- Zn dientes en los cusles a peszr de Que se realizéd

el trestemiento

de conductos, yso0 gigurs intervencién
quirtrsice como legrado o apicecto-is, persista la le -
- En &ientes reimplantados acciderizlzente o intencio-
nglzenze y que asl lo requieran.

~ Zn cdientes con tratamiento de

ten slteraciones periaricales y gue 3oz pilares en puen-—

(33
4
[\
]
(]
9
<]
H
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®
]
e
o
t

tes fijose y no se desea retirarios, 2

crustaciones o corvnas ce retencifn -siicular.
Técnice;

coneizsie en que en la porcifn apicel del tejido remanen-

1e (ez1f -oricio en forma obllicus.

pzrzcibn ceviteria™.
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2) La cavidad retentiva se prepara con una fresa No.-
2% 1/2 & 34 de c¢ons invertido en €l centro cel conducto-
¥y su profﬁndidad seré de 2 mm como minimo.

3) Se lava con suero isoténico sslino pars retirar -
cuslquier residuo de gutapercha o dentina.

4) Se coloca une gasa“en el lecho quiridrgico que evi
tard que los resiiuocs de amalgame queden en el interior.

5) Con el poitamalgamé.se lleva amalgema a la cavi -
dad y se realizan movimientos deé Eondensamiento de j&ndo-
la plans o en forzs Zde éﬁpula. .

6)Ac°n cuidado se retira la gasa, se rectifica que -
nb se hayesn quedado excedentes. .or ltimo se vigila el
-sangrado§ formacisa de codgulo y se sutura por los pro -

cedimientos hebitusles.

Otros materiales Ban sido experimentados y empieados
en la retrobturacisn; entre ellos podemos citar;el oro -
S§xido de zinc y eugencl y cemento EBA -

(&cido etoxibenzoic:)fl)

cohesivo, cavit,

Estos materiales aportan diversas ventajas y desven-
tajas sobre la asmeslgama, como por eJjexlplo; =1 cavit pro-

duce una respuests Lfstica més grave gue la amalgama; el

«OE de fraguado r4;ido llega a provoecar uné resorcifn -

lenta; en camtic ..z encontrado gue ei oro cohesivo -

otorsa un mejor seéllado al no presentsr’ ¢&iktioss dimensio

5, to pueae eztlerillizar y es ae 14cvil zsnipulacidn;-

&
=V - ; by : ~
(l)_...asdoncis Leszls ,464.



81

el otro material también con muy tuenos resul tados es =~
el cemento &£BA, e€s de fécil manejo y sezdn estudios no -
causa necrésis celular y ademés de la btuens adaptacidn-
se he observado microscépicamente como las fibras colége
nas se depositan sobre la obturacién.

Dado el reaucldo espaclo durante la obtura»lén se re
comienda utilizar contréngulos especiales, asf como por-
temalgamas y condensadores disenacos pars ésta técnica y

Gue se encuentran facilmeate en el IR I'C8LO.

ACCIDAENTES { COMPLICACLVvaRS lIfnauwviduindiCas

£l que se presenten complicaciones o accidentes en -
este tipo de cirugfa puede stribuirse a diversos facto -~
res; unos tendrén uns relacién directa con la deficien&e
eleccién del csso, esto es que no se haya recurrido a la
informacién ern la cual se mencioma las coatraiandicacio =
nes de la técnice_de apicectomia, y otro de los factores
de importancia se le concede a una dericiente técnica -
Guirdrgica( mel disefio del colgajo,fuerzas excesivas, -
etc. ).

En el siguiente cuadro se menciona la clasificacién-

- . . s 1l
de los fracasos en la técnica de apicectomfa;

s . a, del 4gice radicular
+Insuficiente reseccién b) del proceso periapical

s a) en dientes vecinos
+ iones / p . .
Lesione b} de O6rganos o cavidades veciuas

~-Frgctura o luxacidn del diente en trataxmicnito.

tih,w81 0 palaiiua

- Ferroracidn de los rab.ss
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RESECCIONES INSUFICIEBNIES

En el caso de que la remocién del épice sea incom -
pleta y la fress sSlo corte la parte anterior se quedaré
un trozo importente del épice que esté infectado, o bien
en el caso de un primer premolar hay que observar que a-
embos &pices Ge la raiz paletina y bucal sean resecados.

otro ejemplo de reseccién inguficiente es aquel que-
se refiere a un mal curetaje del proceso periapical; sl-
guedar trozos de granuloma o restos de membrana quistica
sl proceso puede recidivar, originendo ristulas, a ple -

zos distintos.

LESIONES

Al lesionar slguno de los dientes vecinos se les -
puede seccionar su pequete vasculonervioso; 'y en otras -
ocasiones el ubicar erréneamente el &pice puede provocar
la amputacidén de un &pice sano.

En lo que se reiiere a la lesién en cavidades y 6r -
geanos vecinos las clasificaremos en:

a) Perforscién del piso de las fosas nasales.- &~n -
dientes que sus 8pices estén muy cerca cel piso de las -
fosas nasales y coa le cucharilla o la ITesa se alcanza-
a perforar la istlz 6ses. -e presentsréd una leve hemorrg
2ia nasal fécil de conirolar.

b)ierforscifn del seno maxilar.- ksta complicacién -

se llega a presentar en las apicectoxzles en can:.us s pre
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N

molares, donde la fresa llega a perforar ¢l piso 0 la

parad cel seno y se puede llegar & 1mpactar dentro de la

cavidad el &pice amputado. ULna buena ubicacidén radiogri-

fica evitard el riesgc de la perforacién del seno mixi -

lar.
c¢) Lesidn de los vasos y los nervios palstinos ante~

riaeres.- L& seccidén de éstos vasos produce un= abund ante
hemorragie, gue psrs ser cohibide nece.iis un taponamien

te de la csvidad por un buen rato. Se llegs & presentar-—

en cirugfas de cdientes centrales superiores.

d) Lesibn de los vasos y nervio mentonianoes.-— sl -
igusl Gque en el inciso anterior se prese:la uas hemorra-
Sis profusa y puede ocgsionar posteriorxei.te perestiesia-

Gel letios por la lesidén de las raumas nerviosss aferentes,

FRACIURA O LUXACION Dol DIwwnTe IRALALUO
Zi se utiliza el escoplo y este provoCg un golpe exa
geraéo s¢ zuede llegar a8 luxar e inclued & expulsar el -

i o tambtién ocasionar fracturas radiculares que

solo dejen comd opecidn ls extrsccién.

PERFORACION DE LAS TABLAS OSsal LINGUAL U Palallua

La lesién que se presentz en el msxilar inrferior es-

muy importante ya que al ser perforads la tabla dsea lin

guel se puede originar une propagacidn de ls inecciédn -

racis le regsidn Slososuprnhioiden.



84

Esta perforacién puede tamtién dar lugar & hemorra -
;ias del piso de la boce Que provocan uus coloracidn he-
zéitica caracteristica asf como inflameciones e ingurgi -
taciones de la glénduls sublingual.

aAlgunos detslles Que se consideran importantes pars-

un postoperator.o exitoso, son los siguientes;

La suture postoperatoria debe ser vigilada ya que el
regroso del colgejo sobre hueso sano es una condicidén im-
portente para el éxito.

in diente Jue es spicectomizaco debe guedar en agui-
resia(debe ser guitado de oclusién) para evitar el cho -
cue; una gran parte de los fracasos en la apicectomia se

ceten al traums oclusal.



85

CAPITULO VII
POSTOPERATORIO
Entendemos como postoperatorio aiia serie de medidas
¥ precauciones que tigng:por objeto mantener 1los fines -
logrados con la intervencidp ¥y remediar 155 daﬁ;s que -
surjan con motivo de la operacibén, asf como colseborar -
con €l organismo psra el logro de un perfecto estado de-
salud.
Para poder describir el periodo postoperatorio més -
facilmentelo hemos diviaido en dos partes;
1) Agquella que se refiere a los cuidados genersles -
que deberé seguir el paciente.
2) Se enfocerd a la descripcién:de los. cambios tisus=
lares que se presentarén (secuelas postquirdrgi -

co8).

CUTDADOS GENERALES POSTOFERATORIOS

El paciente debe recibir instrucciones precisas so =~

bre el cuidado postopersatorio, es muy recomendable que
estas sean escrites en una receta para que €l paciente -

pueda llevarlass a su casa y seguirlas al pie de la letra,

DIETA
Se recomienda dieta licuada durante las primeres 24-
horas. £l objetivo de este tipo de dieta es el evitar -

que 8e lastimen los tejidos y se desprenden los puntos -
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da sutura al forzar la masticaciém con alimentos duros.
La dieta estaré excenta de grasas, leche y sus deri-
vadns, condimentos, chile o cualguier otro irritante.
E1 consumo de los liquidcs se realizaré sin popote -
(pejills) psra evitar que la succién afloje los puntos.
Posterior a las 24 horas la dieta seré blanda y ge -
evitard mesticar a nivel de la zona operada haéta que se

hayan retirado los puntos de la sutura.

VESCANSO.

El descanso durante el resto del dfa, evitando acti-
vidades bruscas o bien que se realizen exponiéndose a -
los ravos solares. El objeto de asto es evitar hemorra _

gias postquirdrgicas.

APLICACION Di COMPRESAS
Es muy recomendable la eplicacién de compresas de -

hielo sobre la zona en su porcidén externa durante las -

primgrés horas posteriores a la intervencién (16 hrs.
aproximadamente) se colocaran en intervalos de 20 min; -
descansando igual tiempo, repitiéndose ésta operacién el
mayor tiempo posible. La ingestién de nieve de limén, -~
conjuntaxente con las compresaé syudarédn a prevenir ls -
inflamacién y el cambio de coioracidn.

Las compresas humedo-calientes se aplicarén de ser -
necesario pasadas 48 ncras y su objeto serd disminuir el

edema postoperatorio.
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COLUTORIOS

El paciente evitaré realizar buches con cualquier -
tipo de sustancias, ys que ‘al ejercér esta presidén vigo-
rosa puede provocar un desprendimiento de los puntos y -
el colgajo; se recomiende mantener en la boca una solu _
cién seline que se prepara disolviendo en una taza de agua
éaliente una cucharada de sal, y se mantendr§ en la boca
por periodos de 2 & 3 min, cada hora después de 48 hrg.-
esto también syuda a la prevencién de una inflamacién -
exagerada, un colutorio exagerado romperé la tensiém su-—

perficial del cofgulo y provocar hemorregias.

HIGIENE
La higiene que se menutendrf en la zona ser$ escrupu-
loze, con un cepillado normal en el resto dg”losrdientes
& a nivel de o de los dientes operédos evitando tocar -
. las suluras; no enjuagarse vigorosamente, pero se sugie-
re irrigar a presién la zona con una Jeringa que se haya
:aacodado, se puede irrigar con agua limpis o0 bien con una
8olucién fisiolégice de waCle.

Se evitard mover o levantar bruscamente el labio pa-
rs nu desgarrar las sutluras y desprender el colgsjo que-
con 8sto se retardaria la cicatrizacién.

Si se ha colocado apésito quirdrgico se tendré cuida
do, por lo menos que no se caiga en las 48 nrs. siguien-

tes a la intervencién.
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MEDICACION .

Dolor. El dolor que se presenta no llega s ser inten
'so, sglvo en raras ocasiones en las cuales la interven -
cién haya sido demasiada traumética. El analgésico que —
se recomienda utilizar es la pirazolona que se puede ad-
ministrar por via oral cada 4 hrs a 6 hrs.,otra opcifn -
serla el &cido acetilsalisilico por via oral y en la dé6-
sis que el medicamento especifique.

El paciente continuaré con el sntibiético que se le-—

haya mandado asf como con su antinflamatorio.

CITE PARA RETIRAR LOS PUNTOS

Al respectioc existen veriantes en euanto el tiempo en
el cual deben ser retirados‘loé puntos de sutura; mencig
naremos a continuacién el tiempo propuesto por diferen -
tes autores;

Ingle propone que los puntos sean retirados de 6 a8
dlas posteriores a la intefvencidn;y Ries-Centeno asegu-~
ra ung cicatrizacién perfecta al cuarto o guinto dla de-
realizada la operacidn..

La técnica correcta para retirar los puntos de sutu-~
ra es tomando con unas pinzas portagujas o bien de mos -
quito el extremo libre del nudo, traccionéndolo y seccio
nandolo con tijeras para sutura.

Se irriga la zona abundsntemente pars limpiar el li-

gero sangrado que se produce al ser retirsdos los puntos.
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Es importante mandar un cepillado meticuloso en la =

regifn para favorecer la queratinizacién de la nmucosa.

CAMBIOS TISULARES
(SECUELAS POSTQUIRURGICAS)

EDEMA. -
El edema es una infiltracién serosa de diversos teji

~dos y en particular del tejido conjuntivo de revestimien
to cuténeo o mucCoOsSO. A nivel‘de la piel ¥y mucoses se pre
senta como una tumefaccién dolorosa.ligeramente o indolg
ra.

Bl edema postraumftico es duro, acompaiiado de dolor-
asi como de impotencia funcional y & menudo de hiperter-
mia ¥y atrofia muscular que sobreviene rapidamente des -
pués de u: traumatismo.

En la apicectomia la mayor o menor presencia de ede-

ma dependers de qué uvan traumética haya .sido la inverven

cidn.

HEMATOMA .~

Bn la mayorfa de las cirugias adn cmando se han to -
mado precauciones,; la sangre invade los tgjidos vecinos,
formando un®“tumor sanguineo',que puede adquirir voldmen-

0 no; su preseancia provoca un cembio de coloracién en la

zona operada, piel y tejidos vecinos.

Después de un tiempo qgue puede ger variable, pero
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son cierta lentitud el hematoma se reabsorbe. Si-este -
Lle_onse a supurar serf tratado como un absceac -subperiéds

tico, se rislizard un drenado y antioioticoterapia.

DOLOR. -

La percepcidn nl daelor es un mecanismo protector que
se presenta cuando un tejido es dariado. Los receptores -
que encontramos para el dolor son terminaciones nervio
sas libres que se locglizan_en la piel, misculos, arti
culaciohes, periostio, baredgs arteriales,etc.

Todas las personas tienen aproximsdamente el mismo
A'umbral ﬁara el dolor, pero la reaccién al nismo varfa -
ampliaqente de una persona s otra, =2sto depende de facto .
res como los antecedentes eiavculturales las experienci-
a8 infantiles y el estado emociopnsl. Lebido a este tinte
emocionsl el dolor es muy diferente a 1 as Otfas sensacig
nes.

El paciente puede referir Aslor postgonirirgico en ma
yor o menor intensidad, dependiendo del grado de trauma-
tizacién de los tejidos, grado de indlamac:ui: que estos-
presentan, asf como del estado animico del paciente; la-
molestia que se presenta generalmente cede. a los analgé-
sicos que se han receiado por via oral: pero en el zaogo-

de que la molestis sea mayor seré necesario l'ecetar un -~

analgésico por vis intramuscular,.
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MOV ILIDAD DENTARIA

&l ‘paciente puede reportar la sensacién de que su -
diecte asti flqjo.*Es‘muy-prbbéble que la movilided exig
tiers entec dc la intervencidén debida & la-pérdida Ssea-
que produjo la lesién;al ser removido adn mfs tejidoe . -
CSsec durantéfel cufetajefde la lesién la movilidad puede
acentuarss  en cuanto se inicie el proceso de osifica -
cibén le movilidad desapsarecers paulatinamente. También -
suele presentarse una pérdida'transitoria de la sensibi-

lidad en la zons opersada..

SUGERENCIAS FINALES.-

Se recomienda dejar al pac1ente todas estaa indica -
ciones por escrito; también es uma atencién dejar al pa-
ciente el nimero telefénlco ael domlcxllo [o] consultorlo~
donde le sea féc1l locallzar al c1rudano por cualquler -
emergencia o duua, Si el c%ruganp se mant lene ;nformado—
durante las primeras 24 hrs. de estado de salud del pa -
cientg le‘permit;ré saber la evolucidén del caso y es un-

detalle muy apreciado por todos los pacientes.

DETanwlivaC IoN Lol oXITV CLawiICo 1
KALIOGRAS LD wris caol
Para determinar e¢l éxito absoluto de el tr amiento-
de apicectomia el paciente;i

1) Ho zebe experizentar sfintomas elguau.
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2) Se debe presentar uns reduccién considerable de -
la zone de rarefacciém o en su defeato la desapsricién -
t&tal; taimbién el espacio del ligamento periodontal seré
el normal; restablecimiento de una 18mina durs intacta y
susencia de reatsorcidén radicular u otra patologia.

Adn en contra de que la evidencia radiogréfica puede
alentar a un 8xito del tratamiento, histolégicemente se-
ha comprobado que la curacién no siempre es completa co-~-
mo lo pueden demostrar la presencia de alteraciones patp
l8gicas tsles como inflamaciones crénicas, reabsorcién -
radicular, anquilosis, formacidn de tejido cicatrieal fi
broso y tejido de granulacién con o sin proliferacién -
epiteliél. Pero dessfortunadsmente el estudio radiogrd -
fico no permite disting.ir estas situaciones.

Segdn Hoening éa el nombre de "curacién histolégica"”
cuasncéo ia superficie de dentina del murdon radiculer am -
putado, ha obeenido un revestimiento perfecto de cemento.

El proceso de osificacibén es lento y luegb de un lep
s0 variatle de tiempo la cavidad se - llena nuevamente de
tejido 6seo.‘

Existen varios tipos de "sombras residusles" o"zonas;
de rerefacc ién que aparecen radiograficemente, a conti-—
nuacidén se presentard la clasificacién que da Hammeélz -

ste tipoc de somiras:

Ll) Ccirugsfs bucgl, Rlies Centeno,3/c.
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a) Tipo 1: se observa inmediatamente por_encima -
‘del &pice una porcién més clara. =mSte es .
pacio se encuentra lleho de tejido cica~
trizal que con el tiempo se llenard de -

tejido 6seo.

b) Tipo 2: La zona rédioldcida se localiza a cor-
ta distancia del 4pice radiculer reseca-
do, encontréndose una separacifn entre -
le sombra y el muiidn radicular de unm -
puente de tejidé'dseo normal. La explica
cidn qde da Hém&éf es que la fuerza oéi-

-fﬁ;cago:g‘no he sido capez de engendrar -

nuevo hueso.

':'cjfiﬂﬂ'B: La'dlfima:clase de sombra, escapa de-
la normalidad ya que se considera como .-
el producto recidivante del proceso, por
vinéuficienté tratasmiento, ys sea de con-
.dqctos o quirdrgico (estos son los fra -

casos de la técnica).



COMCLUSIOANES

La reseéci6n del 4#pice radicular tiene vomo objetivo
preservar la funcién del 6rgano dentario por més tiempo -
dentro de la cavidad oral, evitando utilizar otras trata __
mientos ﬁés radicales como son la extraccién y la elasbora-
cién de 15 prétesis.

Bl tratamiento de apicectomfa estd indicado en dientes
que presenten patologifas periapicales crénicas( quiste,grs
nuloma y abceso); fracturas a nivel del tercioc apical; re-
sorciones cemento-dentinarias; istrogenias endodénticas( -
fféctﬁra de algdn instrumento) y curvaturas muy pronuncisa-
das que impiden un limedo adecuado del conducto.

3e define como apicectomla & la remosifn de tejido pa-
tolégico periapical con reseccién del 4pice radicular y -
‘ §or fia fransoperatoria de un diénte tratado endodéntica -
mente en el pre o transoperatorio.

La técnica de la:apicectomia se resume de 1la siguiente
forma; )

- Incisién y levantamiento del colga,o. Los més utiliza-
dos son el de wnewman y el de Partch o semiluagr.

- oateofomia. Tiene por obJjeto descubrir ampliamentebla—
zona pstolbgica y se realizs por medio de Iressas.

Luretaje y reseccibn del 4pice radicular. ~l1 curetaje se
efeciﬁe con cucharille periodontal s in de retitar todo~

e! tejido enfermo y con un lecho quirdrgico limpio se pro-



cede a . resecar el 4pice. Zn este momento se determina si -
es‘necesaria 1s obturacisn retrégrads.

-~ Sutura. Se sutura con seda 5=, colocando puntos ais =~
lados aseguréﬁdose_de que el colgajo quede perfectémente -
‘sdosado. Los puntos se retirsn sproximadamente a los 5 dias
después de ls intervenciéa. ’

Zn caso de resaslizaree la obturacién retrégrada la amal-
g£ama . empleada debe estar exenta de zinc.

La literatura reporta experimentos en dientes reimplan-~
tados vitales a los cusles se les ha realizado_ia rése;cién
del tercio apical; la premisa de los investigadores se re -
fiere al resultado e¥i£oso de dientes JjSvenes reimplantados
cuyos‘épiceé aﬂn;eatén'abiertoa; este razonemiento se .basa-
en que la revascularizacidn ocurre més facilmente cuando -~
hay menos ktarreras fisicas presentea. £l abastecimiento -
sanguineo es un prerequisito para un.tejido sano.

Finalmente concluimos que la técnica de apicectgmia ea~
une ‘opcién que ofrece le cirugia periapical permite‘la con-
servacién estética y funcidﬁal de la o las pieéas denta -
rias afectadas, devolviendo al paciente su equilibrio big =~.

psicosocial.
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