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INTRODUCCION

La cirugfa bucal como parte de la odontolozla y de
1a ocirugfa general, emplea una variedad de procedimientos
con finalidades curativas o paliativas, basfndose para sus
diagndsticos y la implantacidn del tratamiento quirdrgico
1déneo, en una historia clinlca debidamente realizada, la
obaervacidn y exploracidn clintca, asi como de la ayuda de
estudios de gabinete y radioldglcos.

El campo de traba)o de la clrugla bucal comprende
las enfermedades de la cavidad oral, traumatismos, defectos
de los maxilares y de las reglones adyacentes; asl abarca
desde la extraccidén de una pleza dentaria hasta la
reparacidn quirirgice de 1lestlones que afectan cabeza y
cuello.

La destreza del cirujano se 1irA adquiriendo y
refinando por el entrenamiento, paclencia y perseverancla en
el manejo de las técnicas quirfirgicaa, as!l como de 1la
constante investigacidn de innovacionés en la materia., No
debemos descartar que aunado a la prhActica, el conocimientn
de las materlas bAsicas como son anatomfa, fislologla,
patologla bucal y general, etc., son fundamentales.

£1 odontdlogo de prdctlca general deberd tener una
comprensidn precisa de los problemas a loa gque se enfrentard
en su consulta dlarla, y la forma en que &stos deben de ser

manejados,



Es 1la finaltdad de &sta tésls, la descripcidn de
und de los tastos taras que abarca la ctrugla bueal y nos
enfocaremos en lo sizulente al tema da "Aplcectomia”. Su
egtracha relacldn con la endodoncla, permite considerar que
este tema debe s2r manejado por el facultativo de préctica
general, ofreciendo asi al paclente otra opcldn para

recuperar el equilibrio de su salud bucal.



CAPITULO I
APICECTOMIA.
HISTORIA,

La cirugia es quizf, la rama mAs antigua de 1la
medicina. Se han encontrado crineos del hombre neolf{tico con
huellas de trepanacidn, fracturas reducides y aplicaclones
de cauterifo. Los indostanos de la época de Asoka (500 A.C.),
emplearon 1a cirugfa pldstica y conocfan diversos
instrumentos quirfirgloos. HipScrates mismo habla de
extracciones realizadas con lnatrumentos diseflados para ese
fin, as{ como de la utllizacldn de la aguja para suturar
proveniente de la India.

En Roma s8igue el proceso con Celso'y Galeno y 8e
detiene en 1la fdad Media para relegarse la cirugfa a los
barberos que estaban llenos de conoclmientos empiricos.
Pogteriormente, el Renacimiento presencia a hombres ilustres
como Vesallo, Aranclo, Ambrosio Paré y Quy de Chauliac que
hace referencia a las maniobras quirfirgicas que podfan ser
realizadas en boca y preflere delar este trabajo a gente
espectalizada que &1 1lama Dentators.

En el aiglo XIX, 1la cirugia se enfrenta a tres
grandes problemas que son primeramente el dolor, en segundo
lugar, la contencldn de las hemorragles y por {iltimo, de la
prevencién de las infecciones. La lucha e 1investlgaclones

prosiguen y as{ William Morton y Horace Wells, dentistas
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norteamericanos descubren la anestecla; Pasteur y Lister,
siendo el segundo, el fundador de la clrugfa antiséptica,
influfdo por 1lo0s descubrimientos del primero, evitd las
tnafecclones de las heridas mediante el uso de &cido fénico;
Pean contribuye con la 1introducclidn de las pinzas
hemoatéticas,

El avance en el siglo XX dentro del campo de la
cirug{a es enorme, de tal forma, que ha 8ido necesaria
subdividiria de acuerdo ha tantas ramas como tlene la
medicina.

La préctica de la cirugifa bucal es tan antigua como
la cirugfa misma y los avances de ésta también han sido
notorlios, es por eso, que nos enfocamos & una poroldn de la
oirugfa bucal denominada Cirugf{a Endoddntica, dentro de 1la
cual quedarf enmarcada la técnica quirlrglca objeto de ésta
tésis, la "Apicectomfa"”.

La historia de la cirugfa endoddntica es descrita
ya en el siglo IV A,C., cuando Aeclo, médlco y ‘odontélogo
griego, 1incidié por primera vez un abceso aplcal agudo con
un bisturfa pequefio. En el siglo XIX Hullihen, aplicd
nuevamente 1oa princlplos de Aecio; y Farrar practled la
amputacién radicular como método para el tratamlento del
abceso alveolar, Posterlormente en 1919, Garvin, confirma
radiogréricamente, la posibilidad de obturar por via apleal.

La cirugla endoddntica es un procedimiento radlical

Yy a su vez conservador ya que preserva la vida del diente,
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dentro’ de 1a  cavidad bucal. - Su- clasificacién. éa( la
suguiente: ‘ . :
A) Cirugfa Periapical
1. - Incisidn
2. - Drenaje
3. - Curetaje
4, - Apicectomfa
5. - Obturacidn retrbgrada o apieal
B) Reilmplante intencional
C) Cirugla correctora

1, - Amputacidn y hemiseccldn radiocu--
lares totales

Tomando eatos antecedentes, 8e logra una ubicacibn
de la aplcectomfa dentro de 1la cirugfa bucal y su

deacrlpcibn serf mis sencllla,

DEFINICION

La apicectomfia, denominada también amputaclén
radicular o resecclén radicular, se define como la remosién
del tejldo patoldégilco periapical con reseceldn del Bplce
radicular y por via tranamaxllar, de un dlente cuyo conducto
se ha obturado o se piensa obturar en el transoperatorio.

Esta técnice permite la conservacidédn de dientes
afectados con procesos periapleales crbnicos (quiste
perlaplcal, abcesos alveolares, crdnleons, y granuloma) y de

dlentes que por su anatomfa radicular era imposible tener un
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.acceso completo al conducto y zonas periradiculares, en otro

tiempo estas plezas hubleran sido extrafdas.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones de la apicectomfa.

a) En dlentes anterlores superiores e {inferiores,
&ésto puede variar dependiendo del oriterio del clrujano, ya
que se puede realizar en cualquiera de los dientes, cuyos
dplces pueden tener clertas facilidades de acceso ain
invadir eatructuras anatSmicas importantes (seno maxilar,
conducto dentario inferior, etec,)

b) Cuando la destruccidn 6sea de un diente no B8e
extienda mis de un tercio del total de la rdiz.

¢) En algunos Qasos donde hay resorcidn apical
cemento dentinaria.

d) Dientes con granulomas perlaplcales bien
eircunseritoa.

e) Cuando la conductoterapia y el legrado
perlaplcal no han logrado la reparacién de la lesibn.

r) Cuando se ha producido una falsa via o.
perforacidn del tercio apical radicular.

g) Cuando 1la forma del &pice obstaculliza 1la
eliminacidén total de la leaidn perlapical.

h) Cuando hay una fractura del terclo apleal
radicular.

1) Cuando est& indicada 1la obturacidén retrdgrada
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con amalgama por diversas causas (fractura de un

inastrumento, inaccesibtlidad del conducto, ete.).

Contraindicaciones de la apicectomia.

a) Inmunodepreaidn del paclente por enfermedades
aiatémticas. Se realizard hasta que el paclente sea
controlado.

b) Movilidad dentaria excesiva con  bolaas
parodontales profundas y reaorcifn alveolar.

¢} Estructuras anatdmicas importantes muy cercanas
(seno maxilar, conducto dentario inferior).

d) Casos 1lnacuveaibles,

e) Cuando hay que eliminar demasiada estructura
radicular.

f) Cuando 1la oclusidn traumftica no puede aer

corregida.



CAPITULO II
ANATOMIA DENTAL Y DE LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES
Treinta y dos dientes forman la dentlicidn del
adulto y serfn estudiadas en dos arcadas; superior e

inferior o maxilar y mandibula.

MAXILAR

Es un hueso par integrado por dos caras Yy ouatro
bordes y de forma cuadrangular. Contribuye a formar parte
del plso de la &rbita; el plso y la pared lateral de las
fosas nasales y la mayor parte del techo de la boca.

Cara Interna.- Se observa una sallente horizontal
en la parte inferior llamada apSfisls palatina y forma parte
del piso de las fosas nasales, 1la porcldn auperlior que es
lisa, y 1la 1inferior rugosa, forma parte de la bdveda
palatina. El borde posterlor de la apdfisis palatina, forma
parte de la espina nasal anterior y su borde anterior del
orificio de las fosas nasales en su parte anterior.

Por detrds de 1la espina nasal anterior, se
encuentra el conducto palatino anterlior por donde pasan el
nervio y arterias esfenopalatinas. El orificio del seno
maxilar estd limitado en su parte inferlor por el cornete
inferior, en su parte superior por el etmoides y en el
anterior por el unguis, en la parte poaterior por el hueso

palatino; por este orificio se ve una cavidad llamada seno
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maxilur‘ o antro 5@ Highmore, en forma de pirémide
triangular, cuya base corresponde a la abertura y cuyo
vértice determina una saliente sobre la auperficle exterior,
y 8us tres carad aon correspondientes con otras tres de la
superfiocle externa.

Cara externa.~- En su parte anterior, se observa la
implantacién de los 1incisivos y la eminencia o giba canina.

Cara superior u orbitaria.- Llevae el conducto

suborbitario.
Cara anterior, - Aqul se adbre el agujero

suborbitarlio por donde sale el nervio suborbitario.

Cara posterior. =~ Es convexa y corresponde por
dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la ftosa
clgomética, exhibe varios agujeros 1llamados agujeros
dentarlos posteriores por donde pasan las arterias
alveolares y los nervios dentarlos posteriores.

Sus bordes son cuatro;

Borde inferior, también borde alveolar y ocontiene
los alveolos dentarlos; el borde superior forma el 1imite
interno de 1la pared inferlor de 1la ©&rbita; su borde
poaterior es grueso y redondeado y constituye la tuberosidad
del maxilar; por iltimo menclonaremos el borde anterior en
el cual encontramos 1la parte anterior de 1la apéfisis

palatina con la espina nasal anterior.



PECULIARIDADES ANATgMICAS DE LOS DIENTES
DEL MAXILAR SUPERIOR

Central superior, - Es un elemento par y 1lo
encontramos derecho e izquierdo. Son lo3 més prominentes yk
notables de 1loa dientes anteriores, tilenen una longitud
total promedio de 23.0 mm; B8u corona 8¢ estudla como un
poliedro con cuatro caras y un borde incisal. Su corona es
m&s ancha meslodistalmente, posee una rafz (nica, de forma
conoide y recta la cual tlene una longitud promedio de 12
mm. y su méxima de 16 mm. La célmara pulpar tiene la forma
externa del diente, el conducto es recto y delgado ¥
bucolingualmente mis ampllo, Es muy raro encontrar una

curvatura aplical, pero en caso de presentarse esta es en
direcclén mesial o distal.

Lateral superior.- La forma de la corona es muy
semejante a la del incisivo central, y la diferencia entre
ambos reside en su diferencla de tamafios. Tiene una
longitud promedio de 22 mm., 8u dimensién coronaria es 1la
misma meslodistalmente que bucollingualmente.

Posee una ralz recta, su fiplce estd ligeramente
inclinado hacle distal, Su cAmara pulpar sigue el contorno
exterior del diente, 8u estrechez aplcal y su curvatura
distal ocaslonan problemas en el tratamlento endoddntlico.

Canino superior.- Es el diente més largo, posee una
longitud promedio de 26.6 mm. y muy rara vez tiene mds de un

conducto radicular, gsu ocorona tlene una oidspide que lo
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divide en dos brazos inclsales. Su rafz puede presentar

curvaturas hacia diatal o 1lingual. Es mAs grande el
diémetro lablolingual que el meaiodtacal;de su ralz.

Primer premolar superior.- Diente bicuspideo, el
cual posee cinco caras y un plano cervical; tlene una
longitud total promedlio de 21 mm. Posee dos ralces blen
desarrolladas generalmente, pero también puede ser
unirradicular; su clmara pulpar es amplia bucolingualmente y
1os conductos radiculares s8on rectos y en condiclones
normales estfn separados.

Segundo premolar superior.- Posee las

caracter{sticas del primero, pero tiene sdlo una rafz con un

conducto f(nico. Su longitud promedio es de 21.5 mm.; su
ofmara pulpar y conducto radicular aon anchos
bucopalatinamente, aiendo éste dltimo, angosto

mesiodistalmente. Ea muy comin su ramiflcacién en el terclo
medio volviéndose a unir para formar un conducto comfn
amplio, puede preasentar una curvatura en su porcidén apical
hacla distal.

Primer molar superior.- Es el més voluminoso de
los dlentes maxllares. Tiene normalmente tres conductos
radiculares correspondientes a s8sus tres rafces; doa
vestibulares y una palatina, &sta Qltima es la mfs larga 21
mm. aproximadamente. Su cémara pulpar es cuadrilétera y
amplia bucopalatinamente.

Segundo molar superior.- Es por lo general una
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réplica mAs pequefla del primer molar, slendo sus ralces mAs

esheltas y proporclonalmente m&s largas, &éstas no se separan
de manera tan pronunciada como el anterior y sus conductos
radlculares s8son menos curvados. Las rafces tambi&n pueden
estar fusionadas, pero independientemente de esto, el diente

casl alempre tiene tres conductos radiculares.

MANDIBULA
Para su estudio se divide en un cuerpo y dos ramas.
Cuerpo.=~ Tiene forma de herradura con la
concavidad vuelta hacla atrfs, se le observan dos caras y
dos bordes.

Cara anterior.- Lleva una l{nea media o saf{nfists

mentonlana resultado de la fusibn de los dos huesos, hacla
afuera y atrids se encuentra el agujero mentoniano, sal;da de
los vasos y nervios mentonianos, posterior a é&ste se
encuentra la 1linea oblicua externa que sirve de incersidn a
los misculoa triangular de los labins, cutdneo del cuello y
cuadrado de la harba.

Cara posterlor.- Presenta 1las  apdfisis genl,
insercién de 1los misculos genloglosos y genihioldeos, 1la
1in2a oblicua interna o milohloldea y la foseta submaxilar
que aloja a la gléndula submaxilar .

Bordes.- E1 1inferlor es romo y redondeado; el
superior o alveolar presenta los alveolos dentarios.

Ramas.- Son dos deprecha e lzqulerda. Se presentan
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aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular; poaee 2

caras y cuatro bordes,

Cara externa.- Es rugosa y se 1lnserta en el
masetero.

Cara interna.- En la parte medla de é&sta cara
encontramos al orificio superior del conducto dentarlio, por
el cual penetran vasos y nervios dentarlos 1inferiores; 1la
saliente denominada espina de Spix, forma el borde antero
inferior del orificlo y asirve de insercidn al ligamento es
fenomaxilar. El canal milohioldec aloja a sus vasos
correspondientes, ¥y las rugosidades de la regldn
inferoposterior, sirven de ingercién al midsculo
pterigoideo interno,

Bordes.~- Son cuatro, posterior o parot{deo, el cual
es liso y obtuso. El borde anterlor se dirige oblicuamente
hacia aba)Jo y adelante, separindose a nlvel del borde
alveclar y continuéndose con las 1{neas oblicuas
gorrespondientes.

En el borde superlor se localiza 1la escotadura
sigmoides, situada entre el ¢dndilo y la  apbfisis
coronoldes.

Borde inferior, se continfia con el borde 1inferior
del cuerpoc, al unilrse con el borde poaterior se formard el‘

llamado &ngulo de la mandibula o gonlon.
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PECULIARIDADES ANATOMICAS DE LOS DIENTES
MANDIBULARES

Incistivo central ¥ lateral inferlores; Se
consideran Jjuntos debido a que s8u diseflo exterior e
interior, es muy similar; ambos dientes tienen un promedio
de 21 mm., de longlitud, y usualmente el conducto es Gnico y
recto. 3in embargo el inclsivo lateral a menudo se divide
en el terclo medio la rafz hacla labial y una hacia lingual,
radiogrificamente &sta div1sidn no es visible y la presencla
de é&ste segundo conducto, puede ser causa de fracaso en la
terapéutica endoddntica. La clmara pulpar sigue el contorno
externo del dlente y es mis ancha en sentido lablolingual
que en sentido mesiodistal.

Canino Ainferior.- Su longitud promedlo es de 22.5
mm. y 8e parece al canino superior, pero en dimensiones
menores. Su conducto radicular tiende a ser recto con raras
curvaturas aplcales hacis el plano distal, en ocaslones
llega a presentar una divisidn en dos ramas como el lateral
inferior.

Premolares 1inferiores.- Eatos dlentes se describen

Juntos porque son similares en su disefio externo como en el
contorno de la cavidad pulpar. Normalmente, son dlentes
unirradiculares con un conducto pulpar {inico y ocaslionalmente
se divide a nivel del tercilo medio formando- dos conductos
que se relinen nuevamente cerca del orificio apical.

Primero y segundo molar inferior.- Normalmente
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&stos dientea poseen doa ralces, una meslal y otra dlatal y
poseen por lo general tres conductos, dos meslales y uno
distal, El primer molar tiene una longlitud promedio de 2}
mm, y el segundo molar suele ser un milimetro wnds corto. La
rafz meslal que posee sus dos conductos, el meslolingual ¥y
el mesiobucal, encuentra en éste Gltimo una dificultad para
ser instrumentado debido a su tortuoso sendero, el conducto
mesiolingual es ligeramente m&s largo en sentido transversal
y silgue un curso més recto a pesar de que se curva hacla
mesial en la zona apical. El conducto distal es
generalmente recto y presenta pocos problemas de

instrumentacidn,

PARODONTO

El parodonto estd formado por 1las siguientes
eacructuraa;v encf{a, ligamento periodontal, cemento, hueso
alveolar.

Encia.

La mucosa bucel se divide en tres gonas: a) encla y
revestimliento del paladar duro (mucoss masticatoria), b) la
del dorso de la lengua (mucose especializada), ¢) mucosa
bucal, la cual recubre todo el resto de la cavidad oral.

Se define como encifa a la mucosa bucal que recubre
las apbfisis alveolares de los maxilares y rodea el cuello

" de los dlentes. V

a) Encia marginal o libre; es el borde que rodéa.a
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los dientes, Una depresildn lineal poco profunda la demarca
de la encfa insertada, a &sta depresifn se le denomina surco
marginal, de un milimetro de ancho generalmente y forma la
pared blanda del surco gingival que al ser medido con una
sonda parodontal tendrf una profundidad promedio de dos
milimetros.

Microscbpicamente consta de un estroma central
cublerto de epitelio eacamoso estratificado; su tejldo
conectivo posee 1mportantes haces de fibras coldgenas que
mantienen 1la encf{a firmemente adosada al dlente para
aoportar las fuerzas de mastiocacidn, y as! mismo unen al
cemento de la rafz a la encfa insertada y marginal.

b) Encia 1insertada; se continfla con la encla
marginal, es fimme, resilente y estrechamente unlda al
cemento ¥ hueso alveolar subyacente; su ancho varia
dependiendo de la zona y va de un poco menos de un mm. hasta
9 mm. en su porcidn vestibular, por lingual se continfia con
la mucosa del piso de la boca y palatinamente se une de
manera no perceptible con la mucosa palatina, Se compone de
epitelio escamoso estratificadec y un estroma de tejldo
conectlivo., Su epitelio se diferencia en cuatro capas, la
basal con células ecolumnares, la capa eaplnoza con células
poligonales, 1la capa granular tlene células aplanadas con
grénulos de queratina y por {iltimo, la capa cdrnea que puede
ser queratinizada o paraqueratinizada.

c) Encfa interdental; ocupa el espacio
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interproximal o nicho gingival que 3o localiza apilcalmente
en relactdén al 4rea de contacto dental. La forman dos
papilas piramidales, una veatibular y otra 1lingual o
palatina y el col o collado (conecta a las papllas y B8e
adapta a la forma del &rea de contacto interprdximal).

Ligamento parodontal.

Estructura de teJido conectivo que se encuentra
rodeando a la rafz y la va a unir al hueso. Sus elementos
principales son las fibras de coligena dispuestas en haces y
que se dividen en los siguientes grupos;

1. - Transeptales.- Se extienden interproximalmente
sobre 1la oresta alveolar hasta el cemento de dlentes
vecinoa.

é. - De la cresta alveolar.- Se extienden de manera
perpendicular al eje mayor del dlente, del cemento al hueso
alveolar.

3. - Grupo oblicuo.- Van del cemento en direccidn
coronaria de manera oblicua con respecto al hueso.

4. - Grupo aplcal.- Se irradla desde el cemento al
hueso en el fondo del alveolo y este grupo no se encuentra
en ralces lncompletas.

Cemento.

Es un tejido de origen mesenquimatoso calciflcado y
que forma la capa externa de la rafz anatdmica, Hay dos
tipos de cemento, el acelular o primario y el celular o

gecundario; ambos poseen una mate{z interfibrilar
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Cementogéneals.

La produccién del cemento comienza en el cuello de
la corona, ocomc resultado de las reaquebrajaduras en la
sontinuidad de la vaiﬁa de Hertwig.

La formacidén del cemento se inicla con la
mineralizacidén de la trama de fibrillas colégenas dispuestas
irregularmente y dispersas en 1la substancia fundamental
interfibrilar o matr{z, denominada precemento o cemento de
éate proceao; tiene 8u ublcacidén en la union
dentinocementaria y avanza en direccién a los
cementoblastos.

lo.- Se deposita hidroxiapatita dentro y en 1la
superficie de las fibras.

20.-~ Se depoaita en la subatancia fundamental.

30.- Las fibras del 1ligamento periodontal ae
incorpora al cemento (fibras de Sharpey) y se mineralizan,

4o.- Los cementoblastos pueden quedar inclufdos en
la matriz, quedando viables, reciben el nombre de
cementocitoa.

Hay un depdsito continuo de cemento como
corpensacidn 2l desgaste oclusal e 1incisal, éste es
deposltado en mayor cantidad en dplces y éreas de
furcaciones, ademfis de 1la neoformacidn de hueso en 1la
creasta de alveolos.

Hueso.

El teJido 6seo incluye entre sus componentes a una
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vaina externa denominada periostio, osteocitos inclulidos en
lagunas que forman parte de 1la substancla intercelular
calelficada. En 1los huesos largos encontramos una cavidad
central que contiene la médula.

Existe hueso esponjoso y compacto, El hueao
esponjoso estd8 hecho de vigas &Sseas microscSpioas
(trabéculas), ocon eapacios medulares entre ellas; por otra
parte, el hueso compacto estf compuesto de muchas capas o
laminillas sin espacios medulares entre ellas.

El perlostio conalate en una capa externa de tejido
conectivo fibroso denso y una capa lnterna laxa. Las fibras
colfgenas de 1la capa externa se fijan en 1la substancia
intercelular del hueso, atravesando la capa interna (fibras
de Sharpey). La capa laxa contiene células mesenquimatosas,
fibroblastos, osteoblastos y osteoclasatos.

Osteoblastos.- Intervienen en la formacldn ¥y
desarrollo del hueso; son de forma cuboidal, dispuestos
normalmente en una sola capa.

Qsteocitos.~ Se originan a partip de los
osteoblaatos gque se han estacionado en la matr{z 6sea; tiene
férma estelar con prolongaclones citoplasmiticas que se
ramifican y anastomosan con los ostloclitos circunvecinos o
blen se orienten hacla fuentes nutritivas,

Osteoclastos.- Son células multinucleadas glgantes
que derivan del estroma de la médula 8sea o por la unidén de

varios ostoblastos, asi{ como también de oasteocitos que se
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han separado de 1la matriz §sea durante el proceso de
resorslbén. Son células destructoras.

Endostio,- Constitufdo por una delgada capa de.
tejido conjuntivo reticular que cubre las cavidades
medularesa circunscritas por las trabéculas del hueso
eapon}oso. Se asemeja al periostio,

Matr{z Obsea.~ Se compone de fibras colfgenas y
subatancia fundamental.

El crecimiento de tejido é&seo incluye dos
fenSmenos:

1. =~ Aposiclbn.- Consiste en la transformacidn de
tejido conjuntivo no espectalizado en tejido &seo, durante
el cual se realiza la calcificaclédn de 1la substancia
intersticial. Las células que 1intervienen son - loa
osteoblastos que posteriormente aerfn los osteocltos.

2, - Resorcién.- Es la desintegracién de los
materiales calcificados as! como de la matriz orglnica del
hueso. .

Proceso Alveolar.

Es aquella _porclén de los maxilares que
circunseribe y sirve de soporte a los  dientea. Estd
constituldo por la 1lamina o huesc alveolar, por hueso
esponjoso o trabecular y por hueso cortlical.

Hueso alveolar o 18mina.- Comprende la  pared

limitante de 1los alveolos adyacentes a la membrana

parodontal y estd formada por una delgada capa de hueso
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compucto. )

Hueso  esponjoso.- Se  localiza entre ‘el - hueso"
alveolar y el ocortical y enclerra espacios’ médufaree'
tapizadoa por las células que forman el endostio, : kel

Hueso cortical.- Correasponde a la pared externa ‘ée‘

los maxilares.

PULPA
Es uno de 1los tejidos conectivos blandos més
primitivos del cuerpo. Se localiza en la cavidad pulpar

formada por la cfmara y conductos radiculares. Sus
funciones son cuatro:

1.~ Formaclén.- Porma dentina durante el desarrollo
del diente. En el caso de la corona, es la capa superficlal
de dentlna y en el de la ralz la capa granulosa de Tomes,
Los odontnblastoa producen dentina tanto tiempo como hay
pulpa.

2.~ Nutricidn.- Por medlo de sus vasos sangulneos
se diastribuyen los elementos nutritivos y se ven cumplidas
sus necesldades metabdlicas, hay abundancia de vasos
sanguineos.

3,- Sensitiva.- En la pulpa locallizamos nervios que
poseen mlelina y otros que carecen de ella; algunos de éstos
terminan alrededor de los odontoblastos en forma de plexos y
otros eatfin asoclados a los vasos sangufneos, Los estimulos

recibldos, Bea cualquiera, se interpretan de la misma fotma
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y producen la sensacién de dolor.

K.- Proteccibn.- Las c&lulas encargadas de &ato,
son los odontoblastoa y los macrdfagos, 1los primeros tlenen
como funecildn, producir dentina secundaria que produce una
barrera de proteceidn a lag fuerzas externas y los segundos,
combaten la inflamacidn, La reaccidn ser§ variable

dependiendo de la intensidad y tipo de la agresifn.
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CAPITULO III

INPECCIONES PERIAPICALES CRONICAS

Infeccidn.- Etimoldgicamente, se deriva de inficlo
que significa corrupcién, y puede definirse como una
invasibn de 1los tejidos del organismo por microorganiamos
patégenos, loa cuales se multiplican provocando enfermedad.

Existen varlas clasificaclones de acuerdo a 1la
distribucidn del agente ocausal en el huésped se puede
dividir en:

l.~ Infeccidn Local.- Hay sintomatologia en una
aola regidn.

2.- Infeccidén PFocal.- Se localiza en una sola
regifn y se propaga por via sanguinea a otras partes del
organismo,

3.- Infeccibn Sistémica.- Invasibn franca de todos
los microorganismos a todo el cuerpo; a su vez se dlvide en:

a) Bacteremla.- Invasidn por via sangulnea, pero
8in reproduccibn activa de los microorganismos.

b) Septicemia.- Invasldn por via sangufnea oon
reproduccidn activa de los microorganismos.

¢) Sapremia.- Se constdera como resultado téxico de.
losa productos elaborados por los microorganismos saprdfitoa:

locallzados en loa tejlidos enfermos.
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d) Piemla.- Es 1la formacién repetida de exudado

purulento a la corrilente sangufnea, dando origen & nuevos
focoa.

e) Toxemla.- Acumulacidén en 1la asangre de una
cantidad exceaiva de venenos, productos de los
microorganismos patdgenos que se encuentran locallzados y
aon absorbldos por el organismo celular.

En condiciones normalea, el organismo se encuentra
expuesto a diferentes agresiones, ya sean t{sicas, qu{micas
o biloléglcas. De é&stas iltimas sBe menclonan las que son
ocaslonadas por virus, bactertas, hongos y parfsitos, los
cuales se encuentran como entidades saprdfitas en el
organismo, dentro de la cavidad oral, vias resplratorias,
plel, etoétera.

Existen en el organismo una serie de mecanlamos de
defensa para combatir los diferentes agentes infecciosos y
téxicos, loa elementos que 10 forman son los gl&bulos,
blancos o leucocitos, el sistema retfculo endotelial {SRE) o
sistema tisular de macréfagos (STM) y el tejido linfolds,

En resumen, la actividad de &stos elementos puede
evitar la enfermedad por dos caminos:

lo.- Pagocltosis.

20.- Producecidn de anticuerpos ¥y linfocitos -
sensibllizados,

Estas entidades scrén descritas posteriormente,
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GlA!Lflcaclénbdé'Leuuocltos:

F 0 PN neutréfilos
: PN vaadlilos
PMH ‘e0sindfilos

Leucositon .
Monocitos

No @Granulosos Linfocitos
Cél, Plasméticas

Algunos de estos mecaniamos de defensa son innatos,
por eJemplo: cuando los wmicroorganismos Junto con Bus
agentes t&xicoa, daflem 1a Lntegridad celular y de los
tejidos ae produce une respueata inflamatoris la cusl lleva
por obletivo que vasos sangufineos, células y tejidos
organizados 8e 1interaccionen en una serie de camblos
bilogquimlcos que tilene por finalidad 1la howreostdais y
reparacidn del dafo.

Los signos cardinales de la inflamacldn son: colov,
rubor, tumefaccldn y dolor.

La actlvidad de los granulocitos y monocitos es 1la
defensa y proteccidn del organismo contra gérmenes invasores
por el proceso de fagocltosis (captindolos), en el caso de
los 1linfocitos, &stos actian fijéndose al gérmen invasor
especifico, destruyéndolo (reapuesta inmunitaria).

Transmigracldn leucocltaria o quimlotaria.
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Uno de los fastores clave de la inflamacldn es 1a
migraci6n de leucocitos a través de las barraras oelulares
hacla tejidos infectados.

Los neutrdfilos se mariinan en la periferia de los
vasos sangufinéos y luego migran en forma creclente del vaso
a los tejidos formando una pared a la infeccldn esto 3e
produce probablemente oomo respuesta a alguna sustancla
quimiotfotica.

Los monocitos responden mfs lentamente a @&stos
factores quimlot&cticos y su llegada es posterior a que son
1istados los neutrbfilos.

Los neutrdfilos son células maduras que actflian y
destruyen los microorganismos circulando en 1la sangre,
mientras que los monocitos son c&lulas inmaduras con menos
capaclidad para luchar contra los agentes infeccloso3, 8in
embargo al entrar a los tejidos aumentan de volibmen,
deaarrallan gran nlmero de lisosomas y mitocondrias, ahora
reclben el nombre de macrdfagos con una gran capacldad para
combatir gérmenes patégenos.

La funcidén més fimportante de 1los monocitos y
neutrSfilos es la fagoclitosis.

Fagocitosis:

Conslate en la englobacidn de parciculas‘

(microorganismos) formando una vacuola que la aisla. Unaiyez

aenglobado  pueden ocurrir varlas oosas, ;zlos,f11§oaomaéf<—'

comlenzan a enviar diversas enzimas hidrolasaa JiciQBé_'y
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austancias bactericidas, soavirtiéndose en vesleula
digeativa,

Los macrdfagoa destruyen virus 'y bacterias en
unldades mayorea que los neutrifilos, por 8su probable
actividad inmune posterlor.

Los neutrffilos ingleren suntanclas tdxicas hasta
que mueren y a 8u vez 8on fagocitados por los macrdfagos.
Estos pueden morir tamblién pero rara vez sucede, ya que
poace en la capacidad de eliminar los productos residuales
alarzando su funeldn por semanas, meses e incluso aflos.

La fagocltosis se 1leva con mayor facllidad en
soluciones itsotbnlcas, en presencia de exudado purulento por
ser hiperténico puede deprimlr eate proceso el exudado se
produce transcurridos varios df{as del proceso inflamatoric y
posee vart@blea porciones de tejido necrdtico, neutrdfilos
muertos y macrdéfagos destrufdos. En ocasiones la cavidad
purulenta se abre paso haecla la superficie del ouerpo o
cavidades 1internas, © blen puede segulr cerrada y sufrir
autoliais, con posterior absorciln de los tejidos vectinos.

Inflamacibn granulomatosa.

Encontramos un tefido muy vascularizado y con
numerosos ‘capilares, 1los linfocitos, monacitos y células
‘plasmiticaa estfn presentes ea esta respuesta como o8lulas
epiteloides nue se unen para formar cé&lulas gigantes
multinucleadas.

Bl agrupamiento de monocitos alrededor de 1los
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microorganismos y zonas de neorosls es caracter{stico.

El nlmero de fibroblastos es variable, Oeneralmente
se requiere el desarrollo de un tipo de sensibilidad
retardada,

La infeccidn grunulomatosa en boca es una reacoldn
comfin, procede generalmente de irritaclones crénlcas.

Sus componentes hlstolbglcos varlarfn ocuantitativa
y cualitativamente dependiendo de su localigacién,
etiologla, infecclones secundarias o superposicldn de
irritantes y sobre todo de la respuesta particular de oada
enfermo.

Infeccolones parlapilcales crdnicas.

Los principales irritantes pulpares son microblanos
¥ las vias por las cuales pueden lograr su acceso al tejido
pulpar son:

1) A través de la cavidad ablerta por una fractura,
maniobras dentales, o carles dental.

2) Por medlo del surco gingival a 1o largo de la
membrana periodontal.

3) Extensidn de infecclones en dientes veclnos.

La ruta m&s importante de invasién bacteriana es
através de la carles dental y se puede presentar afin antes
de que se halla expuesto directamente la misma al medlo oral
esto es, cuando se realiza alguna cavidad muy profunda sin
comunicacién franca.

Se han encotrado estreptococos, estalllococos,
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lactobacilos y microorganismos filamentosos de la lestdn
cariosa gue avanza en la profundidad de la dentina.

Los microorganismos involucrados en las
alteraciones pulpares de acuerdo a estudlos realigzados, con
tomas de muestra son los estreptococos, el estreptococo
salivarius 8se encuentra en un 8% dentro del conducto
radicular contaminado.

Del grupo de los estreptococos es el Strebtooocus
fecallls que es el m&s comin, es diffcil de eliminar y mis
afin cuando hubo antibioticoterapla su propordién va del 10
al 30% en conductos radiculares infectados.

Otros de los miecroorganismos diffciles de eliminar
cuando 8e usd a ntibiStico son las levaduras §y bacterlas
negativas, en s8su mayoria 8on nelsserlas y bacilos @G
negativo.

Entre 1los microorganismos productores de gases
principalmente C02, H2S, H20N2; encontramos al estreptococo
difterolde, levaduras, bacterias coliformena, serratia
marceacens y pseudomonas, que forman a partir de su
degradacldn gases y son una de las principales causaa de
dolor.

Los microorganismos aﬁaerobios tienen una
proporeidén del 25% al 30% y se relacionan de manera
importante en la infeccldn endoddntica, se han alalado
estreptococos anaeroblos, bacteroldes y proplonibacterium,

veillonella y otros.
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Ya eatablectida la tnfeccibn pulpar el camino a
seguir es a través de los conductos radiculares hacla la
zona periaptcal,

Granuloma periapiocal.

Denominado también tumor inflamatorio (1) debido a
que estd compueato por elementos inflamatorios. En este caso
es una consecuencla comfin de una pulpitis. Puede locallzarse
en el 4&pice radicular o a nivel de conductos laterales
agcesorios.

Sintomatologia.

En ocaslones el granuloma puede haberse formado de
manera lenta y gradual sin que se produjera dolor nl
tumefaccoldn.

. (1) Prondstico en patolog!l oral. Zegarelli, 1976,

También se puede presentar hiperestesla en la
regldn deblda al edema, inflamacidn e hiperemia del
ligamento; dolor ligerc al morder o masticar elementos
adlidos; el paciente reporta la sensacién de que el diente
"eatd alargado” dentro del alveSlo. (1)

Se puede presentar como un abceso periapical con
formacién de un camino fisatuloso.

Radlogréricamente aparece con un engrosamlento del
ligamento periodontal; a medlda que avanza la resorclén Gsea
se observa como una zona radlollcida blen ocircunscrita y
demarcada definidamente del hueso clrcundante.

En oocasiones se 1llega a definir una 2zona de
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esclerosia radlopaca en la pariferia de la lesidn ¥ en estos
casos s8e podrfa pensar en una les16n antigua,

Es dif{e1l tratar de determinar solo por
iaterpretac1én radiogrdfica sl se trata de un granuloma o
quiste pertaplecal.

Histologla.

Ya ha aldo descrita al menclonar 1la inflamacién
granulomatosa, ain embargo se definen las generalldades.

Hay una {nfiltracién de células inflamatorias
principalmente de linfocitos y plasmocitos, la inflamacién y
aumento de la vascularizaclbn conduce a una resorcldn Gsea,
con proliferacibn de fibroblastos y células endoteliales.

(1) Patologla oral. William Shafer., 1984,

Se localizan un tipo de células llamadas espumosas
que aon s8solo [fagocltos mononucleares que han 1ingerido
1{pidos.

Una condensacibn de colfigena en la periferia forma
una geparacidn entre el tejido &seo ¥y el tejido
granulomatoso,

La presencia de epitelio en el géanuloma es un dato
importante y se origilna generalmente de los restos
epiteliales de Malassez aunque tlene otros origenes.

Este epltello es una linea divisoria que puede dar
origen a un quiste dependlendo de 1la tendencla de
degeneracidén de 1las células epitaliales, que se podrian

considerar prequisticas.
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Microorgantsmos presentes en las lestiones

periapicales.

Cultivoa puros y mixtos C. puros

8. Viridana 127 61.2% 58 28.0%
S. Hemolyticus 21 10,2%
Nonhemolytic S. 35
8. Aureus 6
S. Albus
Bacilo Col1 9
Neumococos 6
Cocos Qram (~) 9
Bacilos Gram (+) 5
Pseudomonas z
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Hemophilus influenzae
Coco Qram (+
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- Egtudlos de 206 casos de pacientes con dientes que
presentaban leaiones periaplicales.
Quiste perilodontal aplcal.

Se puede definir como quiste a un espacio o cavidad

anormal (en tejidos blandos o duros) con contenido lfquido o

semisdlido, limitado por epltelio y encerrado en una clpaula

de tejido conectivo.

El quiste periapical resulta ser el mas comlin en
boca.

Se origina como consecuencla de una invasidn
bacteriana a la pulpa con necrosis de la misma y suele aser
una secuela muy comiin de granuloma; se produce cuando son
eatimulados 1los restos epliteliales de Mélnzes y proliferan

formindose una zona central de deterioro y el epitelio forma
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una rembrana encapsulante, la desintegracidn celular dentro
del quiste producen un aumento de la difusidn de lfquido con
subsecuente aumento de pr=1ldn qQue trae como consecuencia la
resorcién del hueso periférico.

El epitelio que encontramos es del tipo escamoso
estratificado y lo reodea tejido conectivo denso.

Caracterf{sticas generales.

Su tamafio ea variable va desde 1 a 2 cm, de forma
ovalada o redonda, hasta variaciones de mm a varios
centimetros presentfindose en forma el{ptica o lobulada.

La mayor{a de 1los quistes periaplcales son
asintomaticos, como generalmente son respuesta a un proceso
inflamatorio crSnico, pueden presentar una exacerbacién y
transformarae en un abceso,

Radiogrificamente ae observa una linea radiopaca
en torno a la cavidad qufstica.

Absceso periapical crdnico.

Se define como un proceso sepurativo orénico o
agudo a nivel periapical.

El absceso perlaplcal crbénico o agudo de una
infecc1dn periapical aguda o crdnica, en ambos casos el
hueso periférico es destruido por una osteomlielitis
localizada, 1llenindose la cavidad con pus, sl la lesibn
persiste, se presentarid la flstulizacidn.

Es comiin que se presente cuando hay un granuloma o

al exsacerbarse un quiste.
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En la zona de supuraclidén a nlvel histoldglco
encontramos en la porelén central leucocitos FMN en
desintezracidén y linfocitos, asl como leucocltos viables,

hay dilatacién de 1loas vasos sanguineos y presencia de

exudado seroso.
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CAPITULO IV
H{STOATA CLINICA.
Introiuceldn,
El  dentista dehe valerse de gsus conocimlientos
‘paﬁa poder establecer un diagndatlico oral aproplado.

El diagnSstico ea 1la habilidad para encontrar,
identificar y conocer la naturaleza de la anomalia a la que
se estd enfrentando, es declr permanecer familiarizado, con
las caracteristiocas, evolucibn y desarrollo del proceso
batolégico.

Pormas de dlagnbstico,

Es 1la identificacién de 1la entidad patolégica
atravéa de la observacidn de los signos y valléndose de 1la
palpacién y percusidn sl el caso lo permite.

Esta forma de diagndstlico conduce a un dlagndstico
correcto, 8in embargo, su utilizacién debe conflarase
solamente a aquellas enfermedades que ofrezecan signos
patognomdnicos.

Sin la presencla de estos signos se deberf recurrir
a otras formas de dlagnéstico.

Diagndéstico radlolégico.

Este método se usa como complemento del anterior.
Cuando se usa 8in recurrir a otros medios de diagndstlco, se
obtliene informacidén precisa pero 1limitada, solamente de

aquellas enfermedades que ofrezcan datos radioldgicos
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patognomdnicos,

Tal e3 el caso de los odontomas (por la presencla
de esatructuras dentarias superaumecarias en una o varlas
zonas maxilares).

Lo recomendable es valerse de eate tipo de
diagndstico para reafirmar el diagndatico clinico o cuando
se tonga duds de lo que ¢linicamente no es posible conocer,

Diagndatico por anamnesis.

Algunas ocaslioned los datos obtenidos en la
historla personal (asexo, edad, ocupacidn, ete.) aunasdos a
los clinicos y radlogréficos, dan orientacidn a un
dlagnbéatico acertadn, Por ejemplo un herpes aimple y B8u
predileccldn por nifios o los depOsitos de metales pesados
en las encfaa de pintores y tipbgraficas .

En ocasiones se establece el diagndstlico al obtener
la historia familiar, Por ejemplo; la odontogénesls-
imperfecta, amelogéneals tmperfecta, hemofilia y otras
enfermedades de carfater hereditario.

Hay que conocer 81 hay antecedentes de dlabetes,
trombocltopenia, colitla ulcerosa; lngestidn de medlcamentos
y problemas alergénlicos.

Luego de obtener los datos de la eanfermedsd astual,
a1l comienzo de la enfermedad, su duracldn y su evolucidn, es
poslble definir el dlagndstico de algunos padeclmientos,
como 1la estomatitis ulcerativa recurrente gque saan lesloned

diseminadas, pequeflas, redondeadas en dlversas zonas de (1)
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Patologl{a bucal. Shafer. 330. (2) Cirugla, Zegarellt, la
boca, con pariodos de remisibn y exacerbacién.
Dtagnéstico de laboratorto.

Algunng padeclmientos no se diagnostican con los
datos clinicos, radloldglcos o anamnéslcos, y es necesario
recurrir a los servicios de un laboratorto clfntecn. Tal es
el ‘caso de un cultivo microbloldgico, o la biopaia de una
muestra de tejido.

En ocasliones para obtener un dlagdéstico preciso es
conveniente recurrir a las cuatro formas de diagnéstico.

Diagnbstico quirlirgico.

Existen enfermedades en las gue se tiene que hacer
una exploracidn quirlirgica. Por ejemplo; el caso de un
quiste dseo ideopdtico, en el que se encuentra una ocavidad
S6sea de tejldo quiatico.

Diagndatico diferencilal.

Es un término redundante que ha sido utilizado por
la gomunidad médica por mucho tiempo.

Significa establecer las direfencias que existan
entre el proceso patoldgico del paclente Yy otras
enfermedadea aimilares, descartar las caracter{gticasa
comunes y tomar en ouenta las que sean f{inicas, para
encaminarse a un diagnféstico preciso.

Definic1dn de historia Clintca.
Es una de las ayudas primordiales para establecer

un dlagndstico. Es tawblén el paso previo a cualquier
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intervencidn que se vaya a realizar dentro del consultorto.:

Puede ser directa o indlrecta.

Dirscta; cuando Bse treslizan las preguntas y
respueatas entre el médico y el paclente.

Indirecta; cuando una tercera persona tlene que
sontestar por el paclente, como con nliloa o impedidos del
habla,

Consiste en recabar los datos mAa importantes scbre
el sufrimlento actual del paclente que lo¢ ha 1llevado a
recurrir al wmédico, as{ como los antecedentes de - algunas
enfermedades importantes gque pudieran relaclionarse gon la
enfermedad actual,

Algunos doctores recomiendan utilizer 1la primera
cita para la entrevista de‘la historla clfnica. Esto puede
ser favorable (salvo los casos de emergencia) porque asf{ el
doctor puede ganar la confianza del paciente.

Es escencial que el enfermc esté tranguilo durante
la entrevista y que el médico sepa conservar la conflanza
que le depoalta.

El médico debe animar al enfermo a usar sus propias
expresliones al describlie los sintomas y mantenerse al margen
de 1o que esth escuchando sln introducir a la mente del
enfermo sus propias opinlones.

(3) Cirugla, Zegarelll, la.

bcllidad de la historia clintca,

La historia cllanlca es para;
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-Dhtenar el dlagndatico preciso.

~Tener datos sobre el estado general de salud del
paclente.

-Eatablecer el estado en que llegd el paclente y la
forma en que va evoluclonando.

-Recabar los antecedentes médicos para evitar
probleman y complicaciones dentro del conaultorio (por
ejemplo antecedentes alérgicos, reacclones & medlicamentos,
antecedentea aneatésicos, etc.).

~En casos extremos y poco comunes es una forma de
tener amparo legalmente. Por ejemplo en el caso de un
paciente hipertenso que no A1 aviso al Cirujano Dentlsta y
al presentarse los problemas el ocirujano tendrf como
constancia escrita la historia oliniesa,

El Dentiasta debe hacer una historia clinica general
en la que se reglatra lo mfs importante de los aparatos y
sistemas del paclente y otra historla bucal en la que hari
anotaclones mis especificas,

A continuacién se ofrecen algunas sugerencias para
tenerlas en cuenta al momento de elaborar 1la historia
clinica general,

Motivo de la consulta.

La historia comienza cuestionando sobre la molestia
que ha llevado al enfermo a visitar al médico. Generalmente

8 un dolor el que obliga a un paciente o en caso contrario



8e deberd anotar cual. ¥

Enfermedad actual,

Se obtiene haclendo preguntas especifiocas,
olaras, y de maners compresible que permitan al enfermo dar
una respuesta conclaa,

Antecedentes patoldgicos.

Se deben anotar las enfermedades anteriores, las
principales infecclones padecidas, los estados alérglcos (en
especial 1a reaccldn de loa férmacos), 1las intervenolones
quir(rgloas, heridas e ingresos anteriores en hospltales.

Antecedentes familiares.

Comprende este rengldn; la edad, salud, y causas de
muerte de familiares tales como abuelos, padres, hermanos,
esposa e hijos, y las enfermedades de carfcter hereditario,

Antecedentes personales.

Son breves notas sobre la vida presente y pasada
del enfermo, c¢omo lugar de nacimimiento, edad, residencia;
costumbres; como fumar, consumo de estimulantes como calé
grado de estudioa, ocupacidn, contacto oomo clertos .
productos industriales {(polvos), estado civil, incluyendo el
tiempo que tiene de casado, 1la salud del cényuge, nlmero de
hijos.

Revisldn de los sistemas organicos.

Representa principalmente, una serie de preguntas
relativas a la funcldn de diversos aparatos y slatemas.

Cardiovascular.
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Se anota 8l existen mareos, hemorraglas nasales
(eplataxis), &l ae presentan ademfs, hematomas, al existen
amoratamlento en ufias, lablos, orejas, sl ha padectdo
infartoa, s8i{ hay dolor precordial, sl hay disnea, o blen sl
neceglita de varias almchadas para dormir.

Aparato renal.

Se debe al pacliente sl padece de imflamacidn de
plrpados y manos, dolores al orinar, st hay disuria
(aiftoultad para orinar), si padece nicturia (orinar por las
noches), 81 hay hematuria (sangre en la orina), 81 hay
poliuria, oliguria, dolor en la regidn renal, s hay
hipertenaldn.

Aparato digestivo,

S1 existen dolores de estdmago, anorexia (falta de
apetito)}, disfagia (dificultad al deglutir), 8l hay
dispepstas, meteorismos, regurglitaciones,m polifagia,
nduseas, vémito, diarrea, eatrefilmiento, sl hay pérdida de
peso reclentemente o 8! exlste halitostas.

Siatema nerviosos.

S1 tiene trastornos como ataques epilépticos,
depresiones, 81 padece mareos, sl se irrita ante cualquier
cosa, insomnlio, ansledad, angustia, parflisia (por ejemplo
facial.

Aparato reapiratorio.

St padece de tos y el tipo de tos, clase de
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espectoraclones, problemas de eplataxis, falta de

resplracibn al menor esfuerzo (disnea), sudores nocturnos,
asmas, eta.

Estados f1aioldgicos de la mujer.

MestruaciSn regular o {rregular, ocuando fué la
Gtlima, a8l padece de dismenorrea, amenorrea, 81 hay
embarazo, en que mes estf, 8l es el primerc, amenazas de
aborto. Durante los tres primero meses se deben tener
cuidados extremos, Se anota la fecha de la manarqufa y es el
caso anotar cuando finalizaron (manopausia), el estado de
lactancia.

A continuacidn se sefalan algunas sugerencias para
cueationar al paciente acerca de su historia bucal.

Se recomienda proceder de la sigulente manera;

Lablios.

Inspecaldn y palpacidn anotando la forma, contorno,
color, la presencla o no de leslones tanto con la boca
ocerrada como ablerta,

Mucosa lablal.

Inapeccionar el lablo inferior traccionBndolo hacla
abajo y el superior hacla arriba, anotando el ocolar ¥
ocualquier irregularidad, Por medic de 1la palpacidn se
determinarf la configuracidn y presencla de orificlos de
conductos anbémalos, adhestones al frenille,

Mucosa bucal,

Inspeccidn y palpacidn determinando el contorno,
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conflguracidn, color, orificios de las gréndulas perStidas y

la presencia 0 a usencla de lestiones en mucosa bucal.

Pliegues mucobucales,

Explorando 1los pliegues superiores e inferiores y
anotar cualquier irregulartdad.

Paladar.

Inspeccidén y palpacién del paladar y blando, de la
ivula y de los tejidos farf{ngeos anteriores, su color
conf'iguracidn, contorno, orificios y 1la presencia de
anomalias o lesiones.

Orofaringe.

Hacer 1a inspeceidn buscando en la regldn tonsilar
y en la garganta. ’

Lengua,

Explorfndola dentro de la boca extendida, dirigida
hacia afuera, 1luego hacla la derecha y a la 1izqulerda;
inspeccibn para determinar color, palpactdn para’
configuracién consistencia, movimientos funcionales, tamafio,
la presencla de papllas y lesiones.

Piso de la boca.

Exploracifn visual con la lengua en reposo y luego
en una posicién elevada por detrds; palpeciSn del plso, base
de la lengua y superficle ventral de la lengua,

Encfas.

Se determinarf el color, forma y oconflguracidn,

buscando anomalfas y lesiones (inflamaciones, hipertrofias,
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Dientes,

Se exploran culdadosamente todas 1las superficles
dentanles valiéndose de un explorador, espejo y pinzas. Se
anotan carles profundas, restos radiculares, eapacios
deudencados, 81 usa prdtesis (de que tipo).

Seré conveniente completar con radlografias, una
serie total de 14 pertaplcales y si fuese necesario
oclusales,

Clerre.

An&lisis de 1la oclusibn tanto en reposo como- - en
posiciones runcionAles.

Radiologla.

Posterior a la elaboracidn de la hilstoria olinica
se debe obtener un sstudio radioléglco.

No es posible un diagnbstico con tan solo observar
la radlograffa. Se deben unir los datos clfinicos con los
datos radioldglicos. ‘

La radiograffa es un elemento vallosisimo que
redondea la idea inicial del padecimlento en cuestidn. Con
ella se confirma o se rectlflca el diagndstico pensado.

Es 1imposible establecer por medio de la imégen el
diagndstico diferencial de las leslones periaplcales.

Existen imAgenes y datos que son representatlivos de

estans patologias pero la real diferencla sjlo se establece
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gon un estudlo hlateldgico.

o Heaha ésta aclaraclén, a continuacidn se ofcecen
iaa ‘caracterfsticas radioldgicas de s=slgunas lestones
pg:laplcalen.

Aarefacciones pertaplcales,.

Procesns crdnicas organizados.

Dilatacldn del espacle parodontal periapieal.
Parodontitia. El primer gigno radlogréfico de una
1nflumacl6n de origen pulpar es un ensanchamiento que rodea
al &pice. De eata imigen se deduce que hay resarcidn de la
parad del alveblo o cara interna de la l&mina dura,

Los granulomas presentan dos imfgenes t{picas segln
aea fibroso & epltelial,

Pibrosao.

Presenta 1imites definidos con pequefias curvas
provocadus por el tejido de granulacidn. Tamblén hay dentro
del 4&rea de rarefacoidn un trabeculado. Debido a que
generalmente solo involucra una de las corticales.

Epitelial.

Estf limitado por una 1linea radlopaca dé&bil,
continuidad de 1la 18mina dura; su forma es semicircular;
tiene un Area radlolliclda de mayor contraste que 1la del
fibroso, y puede distinguirse débllmente el trabaculado.

Otras caracteristicas de los granulomas son; el
tamafio, generalmente son de dfametro menor a 1.5 cm. Es una

de laa lesiones perlaplcales que con mayor frecuencia ae
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en' el centro y conforme se difunde va sienﬁo gris olaro
hasta éonfﬁndirae con el trabeculado normal.
' . Luy forma ae describe como el humoé‘ dscuro que
g aéciende desde un punto en combustién,
. He.Call y Wald, seflalan que &ata patologfa es la

- precursora de la osteomielitis localizada. (1)
(1) Radiolog{a odontolégica, GSémez Mataldi. 264,

Osteomielitis looalizada.

El registro radlogrffico puede obtenerse en 1la
etapa priharia crénieca ocuando se observa el hueso
"apolillade" de manchas oscuras que contrastan dentro de la
radilopacidad &6sea y que s8on producto de supuracién y

deastruceidn del trabeculado,

Rarefacelones parodbnticas.

Son muy diffciles de observar por la poslcildn que
guardan atrds o delante de la ralz. Son “cublertas" por la
radio proyeccldn radicular. (eneralmente son originadas por

un conducto lateral, una fractura o una perforacién.
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CAPITULO v
PREOPERATORTIO

Se 1llama preoperatorio al acto por medio del cual
conjuntando diveraos medlos, 8e logra que el paclente . se
presente en las mejores condloionea de salud, antes de. 1la
intervencién. El eirujano también corroborard que - su
material e 4inatrumentos, estén en buenas condiolones 'y
completos, as! como el equipo humano esté listo.

Para su mejor entendimlento, el tiempo
preoperatorio se divide en tres grupos:

Primero., - Preparacldn del paciente

a) Aspecto psicolégico.
b) Programacidn de la sita.

Segundo. - Premedicacidn;

Antlinfecciosa, antiinflamatoria,
analgfsica y sedacién.

Tercero., - Matertal quirfirglco,

Terapéutica endoddntica,

Aspecto pslcolSglco.

Las reacciones ue puede presentar el paclente"al
aer informado sobre el tratamiento pueden ser varlables e ir
desde un temor normal, hasta 1la negacidn total del

tratamiento.
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Une de los aspectos mwds importantes, es dejar que
el paclente exprese sus pensamientos y temores una vez que
82 le ha informado devalladamente el tratamieanto, asl como
de las poaiblea complicaclones y las ventajss que se obtlene
al reallzarlo.

Su consentimiento debe ser voluntario y jamis se le
obligarf a aceptar el tratamiento, La informacién que
reciba debs incluir el tipo de diets que debe seguir, y de
las moleatlas posterlores a la intervencldn (dolor,
inflamacidn, etc.)

Una vez aceptado el tratamtento, ae procede a 1la

programacibn de la cita.

Programacifn de la cita.

El tlempo que se plense ocupar para le
intervencibn, serh aquel que permita completar ain prisas la
misma, en eate aspecto depender” mucho de la experiencia del
cirujanoc,

Se recomienda que la 1intervencidn se reallce
durante las primeras horas del df{a, parque tanto el pasiente
como el operador, se encontraran mas relajados y
descansados, asl como en caso de alguna emergencia, serd
méa TAcll locallzar ayuda.

La evaluacidn preoperatoria del estado de salud del
paciente se encuentra reglstrada en le historie clinica.

La preencia de un ayudante sin ser indispensable,
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es muy recomendada, ya que éste podré auxiliar al cirafano,
manejando el eyector quirirgico, retrayendo tejidos (labio),
irrigando y recargando la jeringa, en fin, en una gserie de
detalles que permitirin acortar el tiempo de la

intervenctdn,

Premedlcacibn.

Antibidticos.

En caso de no existir alergla, las penlcilinas @, Vv
§ la Peniticilina Potfsica, son las de primera eleccidn. La
penicilina G, tiene escasa toxlcidad hacla los tejidos, pero
es la de mayor inducclfn de alergia.

S1 no es posible utilizar la pentctilina G, la
eritromicina es la de elecelbn sigulente. Ot ros
antibidticos de posible utilidad son el clorhidrate de

.olindamicina (Cleocin) y 1las cefaloaporinas {Keflex).
Eatudios rectentes han comprobado reacciones seriaa y
ratales por el uso de la clindamicina, por lo tanto ae
utiliza sblo cuando ninglin otro antibidtico es eficaz. Para
los fines endoddnticos es muy raro el uso de las
tetraciclinas y de la 1lincomicina {lincocin). Las
penicilinas y las cefalosporinas act@ian selectivamente para
impedir la formacién de la pared celular microblana.

La eritromicina, 1la lincomlcina, la clindamicina y
las tetraclclinas inhiben 1la sfnteuls de protefnas

microblanas.
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Se habr8 de hacer un estudio completo para
establecer un dlagndstico concreto en paclentes con
afecclon=a cardlacas, ya que 103 microblos bucales pueden
d1fundirse por el torrente sangulneo y ocaslonar lesiones
mia serveras en el corazbn. En este tipo de paclentes se
debe administrar penicilina antes de ser {ntervenidos, en
cago de exiatir alerglas, ae utilizarf eritromicina. La
asoclacién del Coragdén Norteamerlcana recomienda; penicilina
procafna G (600 mil unidades) mfs penicilina G cristalina
(200 mi1l unidades) administradas por via intramuscular una
hora antes de la intervencién, Easta misma d5sis se aplicaré
los dos dias sigulentes.

En paclentes cuyo dafio cardlaco sea menos severc
deberfd administrarse penicilina por via bucal con dbsis de
500 mg. de peniclliina V (Pen-Vi~-K) o fenetecllina pot&sioca
una hora antes de la intervencibn por el resto del dfa 1la
45313 serl de 250 mg. cada 6 horas durante dos dfas.

Para paclentes con alergia a la penlcilina esth
indiecada 1la eritromicina o el propionato de eritromlcina
(1losone) con désis de 500 mg. una hora y medla antes de la
intervencldn y después 250 mg. cada 6 horas por el resto
del dfa y durante loa dos slgulentes.

La intervencldn deberé hacerse en el menor tiempo
posible para evitar que se produzca una bacteremia. Cuando
se trata de paclentes con prdtesis o injertos valvulares

serfn necesarias désis muy altas de antibibticos, y ademls
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ponerse en contacto con el médico o cardidlogo del paclente,

Los eantibiSticos de ampllo espectro (empicilina y
tetraciclina) son menos f(tliles porque 1las {infecclones
endoddnticaa . suelen ser causadas por microorganismos gran
positivos y éstos resultan mas senslbles a la penlicilina.

La penlcilina y la eritromicina en altas désis son
bactericidas, mientras que las tetraclclinas aon
bacterlostiticas (los microorganismos son inhibides y de ahf
pueden recuperarse).

Cualguier antimicroblano, se debe administrar
durante 7 a 10 dfas para que en realidad sea eflcaz, Un
tratamiento superior a 1las dos semanas puede producir
reaccionesa alérgicas, toxicidad medicamentosa y

sobreinfeccidn por los microblos reslstentes.

CUADRO 1 MAGENTES ANTIMICROBIANOS Y SU LUGAR DE
ACCION EN LA BACTERIA".

Nombre del antibfotico Sitio de aceién.
Penicilina, ciclocerina, ristocetina, inhibe la formaecldn-

vancomicina, bacltracina, novoblocima, 1la pared celular.

Agtinomiclina, rifamicina, eatreptomi-- Inhibe la sintesis-
cina, neomicina, kanamicina, gentami-- protelca,
clna, eritromicina, sloranfenicol, ---

lincomicina, tetraciclina, fucidina, -
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puromicina. .

Mitomicina, Scido nalidixico, novo--- Inhibe la funcién -

biocina, griseofluviana. del &cido nuclelco,

Polimixina, histatina, anfotericina. Produce dafio en la-

membrana citoplas--

mética.
Sulfamidas, sulfonas, &cido P-amino-- Antagonista de me--
salisflico, isoniaxida, tabolitos,

CUADRO 2 "CLASIFICACION DE BACTERIAS GRAM
POSITIVAS Y NEGATIVAS.

Oram Positivas
Staphylococous aureus Pacilus anthrax
Staphylococcus albus Clostridium tetani

Staphylocococus B hemoliticus Cloatidium perfrin-

gens

Streptococcus viridans Clostridium botuli-
num

Streptococcus pneumonlae Listeria monocitd--
genes

Bacillus subtilis Levaduras,. Candida.
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Gram negatlvas:

Nelsserla gonorreae Kleibsella pneumo--
nlae

Nelaseria meningltidis Shigella disenteri-
se

Brucella meltensis Salmonella typhl

Escherichia colt Salmonella paraty--
pht

Haemophylus influenzae Proteus mirabillis-

Haemophylus aegyptic;s Pseudomonas aerugl-
nosa

Vibrio oolera

Analgéslcos

Dolor leve a moderado (no narcétlcos)

Se utlliza elfcido acetil sallsilico. Es la de mfa
amplio uso.

La dbsis es una a dos tabletas cada tres o cuatro

horas hasta que disminuye o desaparece el dolor.

Férmulas de propoxifeno, Esti indicado cuando el
paclente sufre alergla al A&cldo acaetil salisilico.
Reclentes estudios demostraron que orea hhbito., Los efectos

secundarios son: mareod, euforia, tranatornos
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gastrointestinales y ocaslonalmente sedacidn y erupcldn

cuthnea, La dbsis media es una cfpsula cada cuatro a seis

horas hasta que disminuyan las moleatias.

Acataminofeno (H-acetil-para-amino-fenol). A
diferencla del Acido acetll sallsilico, no afecta la asccldn
de los anticoagulantes, ni produce hemorragia
gastrointeatinal, no estd indicado para uso prolongado en
paclentes con enfermedades renales o hepAtlcas por la ligera
tendencia & inducir granulocitosis y metahemoglobulinemia.
La désis usual ea una a dos tabletas de 325 mg, ocada 3 a H

horas.

Acldo Wefenfmico. No se debe utilizar en paclentes
con Glceras inteatinales, asma, inflamacibn
gastrointestinal: nifios menores de 14 afloa: mujeres
embarazadas.

Efectos secundarios como dolores de cabeza, mareos,
nfuscas Yy nerviosismo. La d8sis usual es de dos tabletas
iniciales, seguldas por una tableta de 250 mg. cada 6 horas.

Es recomendable no utilizarlo por mAs de una semana.

Codeina.

En comparacibn con el grupo de narcdticos, es el
analgésico que menor adiccidn crea. Efectos secundarios;
constipacidn, nauseas, sedacldn y depresidn resplratoria.

Désis mAs comiin; una tableta de fosfato de codeflna {30 mg.)
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con dos tabletas de Acido acetil aallsllico (600 mg.) cada &

horas.

Preparado de oxicodona.

Tiene la fdrmula; olorhidrato de oxicodona 4.5 mg;
tereftalato de oxlcodona 0.38 mg; 4&cldo acetil salisilico
224 mg; fenacetina 160 mg., y oafeina 32 mg, E} efecto
anulééaico es comparable al de la codefna, pero tiene
duracibn mis prolongada, Efectos secundarios; constipacidn,
vémitos y rara vez hipotensién. EL potencial de adiccidn es
mayor que con la codelna. La dbsis usual es de una tableta

cada 5 horas,

Clorhidrato de meperidina.

Induce a sedacidn. Efectos secundarios; mareos,
somnolencia, oconstipaciSn, nfuseas, vémitos y rara vez
depresidn respiratoria. Crea mayor adiceidn que la codeins,
La désis media es una taableta de 50 mg. cada 4 horas (para
dolor muy intenso, se pueden recetar 100 mg.) la via bucal -
no es tan eficaz como la parenteral. La solucidn acuosa
estéril de clorhidrato de demerol al 5% puede ser utilizada
para la 1inyeceidn {intramuscular. Contlene 20 mg. de

clorhidrato de meperidina por ml.

AGENTES ANTINFLAMATORIOS

Es afin, un punto de controversla, su eficacla o
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necesidad ya que se cuestiona la convenlencla de \LintarCerir
en la {nflamacidén porque &sta es la reaccién normal al
traumatismo y marca la inlclacidn de 1a reparacldn, no
obatante, por razones estétloms y funcionales puede a veces

ser Grill, limitar 1a tumefaccldn post-guirrgica.

CUADRO 3 "AGENTES ANTINFLAMATQORIOS"

AGENTE: &cido acetil salisilico.

GATEGORIA: analgésico.

DOSIS USUAL: 300”2 600 mg. cada 3 a 4 horas durante
3 a4 dfas.

AQENTE: maleato de bromofeniramina.
CATEQORIA: antihistaminico.
DOSIS USUAL: 4 mg. &4 veces por dia durante 5 a 7

dias.

AGENTE: maleato de clorofeniramina.

CATEGORIA: antihiataminico.

DOSIS USUAL: 4 mg. A veoes al dfa durante 5 a .7
afas. E

AGENTE: difenhidramina, clnrhidrato.
CATEGORIA: antlhiataminico.

DOSLS USUAL: 25 mg. 4 veces por dfa durante 5 a 7
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dfas.

AGENTE: Clorhidrato de tripelenamina.

CATEGORIA: antlhistam{ntico.

DOSIS USUAL: 25 mg. 4 veces &l dfa durante 5a 7
dfas.

AGENTE: eatreptoquinasa-estreptodornasa.

CATEQORIA: enzima

DOSIS USUAL: una tableta 4 vecea por d{a durante 3’
a 4 dfias.

AGENTE: papaina

CATEGORIA: enzlma

DOSIS USUAL: una o dos tabletas 30 minutos antes de
la lntervencién; una tableta cada dos horas el primer dfa, 1

cada 6 horas los 3 dlas sigulentes.

AGENTE: amilasa alfa.

CATEGORIA: enzima.

DOSIS USUAL: dous tabletas 4 veces al d {a durante 3
a 5 dfas. ‘

AGENTE: tripsina.
CATEGORIA: enzima, : . .
DOSIS USUAL: 2 tablebag por dia el primer dia;,una
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. SEDANIES Y ANSIOLITIGOS.
Son  dtilea en paclentes aprehensivos. No tlenen
~ efecto analgésico. Hay tres categorfas; barbitlricos, no

barbitiricos y anslolfticos (meprobamatos, fenottacinas,
dlazepina; e hidroxizina). Los sedantes afectan los centros
corticales; los anslolfticos deprimen selectivamente las
regliones subcorticales.

A los pacientes que toman sedantes, no se les debe
permltir manajar.

Algunos de &stos medlcamentos se describen en el

slguliente cuadro.

CUADRO 4 "SEDANTES Y ANSIOLITICOS"

AGENTE: secobarbital
CATEGORIA: sedante
DOSIS USUAL: 30 mg. la noche anterior. a la

intervencién; 50 mg. después de la intervencidn.

AGENTE: pentobarbital,
CATEGORIA: sedante.
DOSIS USUAL: 50 mg. la noche previa a 1la

intervencidn; 50 mg. 30 minutos antes de la intervencién.

AGENTE: clorhidrato de cloral,
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CATEGORIA: sedante.
DOSIS USUAL: 500 mg. (en Jababei 30 minutos antes

de la intervencidn.

AGENTE: hidrato de cloral de htdroxiiin&;
CATEGORIA: ansiol{tico. :
DOSIS USUAL: 50 mg. 30 minutos antes de la sesidn,

AGENTE: etinamato.
CATEGORIA: ansiolitico.
DOSIS USUAL: 500 mg. a un gramo la noche previa a

1a ses16n, una tableta 30 minutos antes de la sesidn.

AGENTE: diazepam,

CATEQORIA: analolfitico.

DOSIS USUAL: una cépsula (5 mg.), mafiana y noche,
comenzando dos dfas antes de la aesién; dos chpsulas 1 hora

antes de la sesidn.

AGENTE: meprobamato.
CATEGORIA: analolftico.
DOSIS USUAL: una tableta (200 a 400 mg. 4 veces por

dfa comenzando 3 dias antes de la sesifn.

Material quirirgica.

Dentro del tratamiento de conductos ¥y la
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intervencidn quirfirglca, una de 1as sustanclas que son de
vital importancia en &ata &rea y en la prdctica
odontoldgica, en general serin los bloqueadores locales, de

los cuales por au importancia se ofrece una resefia,

Blojueadores 1locales. - Son sustanclas que actfian
sobre el sistema nervioso periférico y su definlcién es
"toda aquella sustancia que aplicada en concentracldn
auficiente a las cercanfas de un nervio, va a interrumpir en
forma temporal y reversible la transmicidn de los 1impulsos
nerviosos", &sto quiere decir que 1a aplicacién y accldén de
4stas sustanclas tiene que ser local y periférica, y afecta

toda la trayectorla del nervio que se trate.

Todos 1los bloqueadores locales son derivados del
a8ido benzolco. Contienen dentro de su estructura quimica
un grupo lipoff{lico y un grupo hidrofilico; el primero, va a
interferir en los impulsos nerviosos por su afinidad con 1la

membrana nerviosa.

En un PH Acldo la parte activa del bloqueador. no
actia, es decir, primero tiene que neutralizarse el medlo
dcido, de 1lo cual Be encarga el asistema buffer de 1la

sangre.

CLASIFICACION DE LOS BLOQUEADORES LOCALES.
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Esteres del &cldo banzoigo.

Cocaina

Tetracaina

Piperocaina
Aminobenzoatn de etilo
Hexilecaina

Butacafna

Amidas
Lidocafna
Mepivacaina
Prilocaina

¢ Eateres del fcldo Paraminobenzoloco.

Procalina
Butetamina
Cloroprocalina

Eateres del &cldo meta-aminabenzolco
Ciclometacaina
Metabutoxicalna

Alcoholes.

Alcohol etflico
Alcohol bencilico

Propledades farmacoldgicas gde ‘loa;~bloqueadores

locales;

1) Periodo de latencia corto;: . se retlereyaiﬁiapsa
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de tlempo comprendido entro la aplicacién del anestésico y
el momento en el que se llega a la analgeslia satistactoria.

2) Duracidn adecuada al tipo de intervencldn,

3) Competibilidad con vasopresores,

4) Difusidn convenlente, Es una caracterfatica
importante, ya que aunque se haya quedado alejado del punto
deseado, por medlo del fendmeno de difusidn se pueden
alcanzar las ramificaclones nerviosas.

5) Establlidad de la solucibn; El anestésico debe
de conservar 8u eatabilidasd quimlca por un tiempo
prolongado, esto evitar8 efectos secundarlos indeseados, El
fabricante debe sclecclonar su materia prima con un scontrol
de calidas riguroso.

6) Baja toxicldad siastématica. Se relaciona
directamente con la dSsls y la velocidad de absorcién al
torrente circulatorio, porque a este nivel tendrf una accldn
sobre el sistema nerviosos central y aparato cardlovascular,
&ésto dependerd dininitivamente como ya ae menciono de 1la
d8sis, lugar y velocldad de aplicacién, tipo de droga y
concentracidn. Algunos anest@slcos locales son mds toxlcos
que otros y esto ase determina medlante estudlos de
investigacidn reallzados en el laboratorilo.

7) Alta incidencla de anestesla satisfactoria, Se
reflere a obtener una anestesla profunda en todos los

paclentes utilizando la misma désis.
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BLOQUEADORES LOCALES MAS UTILIZADOS EN
ODONTOLIGIA.

Eatas sustanclas ason la perteneclentes al grupo de
las amidas, ya que poseen en su estructura quimica un grupo
am{nico como en el caso de la procaina., La procaina fué el
primer bloqueador de origen sintético seguro que 8se utilizd;
actualmente se utiliza como medida estAndar para detenrcinar
1a efectividad de los bloqueadorea locales, y se le ha dado
la redida de unea a una en efectividad y toxieldad,

Los bloqueadores locales mis utilizados en
odontologia son;

1) Lidocaina

2) Mepivacaina.

3) Prilocalna.

Las caracterf{sticas principales de las amidas en
comparacibén con la procaina son:

Menor toxlcldad. Se dice que la lidocaina tiene
1a mitad de toxicidad de 1a procaina y el doble de
efectividasd (.5 a 2)., La meplvacaina posee una efectividad
de 4 y toxicidad de 2, se le considera una amida potente. La
prilocaina tiene una toxicldad aguda muy baja y una menor
aceibén vasodilatadora.

Se abaorben perfectamente por mucosa.

Se metaholizan en el higado inactivdndose en ese
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sutura seda negra 3-0
grasa estérilea, algoddn
solucidn 1sotdnica salina
Jeringa desechable
pleza de mano
almagama libre de zinc
TERAPEUTICA ENDODONTICA.
El tratamiento de conductos es un punto fudamental
para el éxito completo de la reseccidn radicular,
£l objetivo de la terapitica endodbntlca es el de
eliminar los factores irritantes del slstema de conductos
radiculares y prevenir una contaminacién futura mediante
procedimlentos de sellado correcto, La preparacidn
quimiomecéinica en endodoncla incluye la elimlnacibn de todo
tejido pulpar o neorbtico y la desinfeccidn de los
conductos.

Se consldera que el cirujano dentista de préctica
general, maneja conocimientos b&sicos dentro de la
endodoncia y conoce el materlal y las técnicas més
habituales, dentro de la terapla de conductos.

A continuacidén se presenta un enllstado del
material e 1instrumental que se utlliza para realizar una
endodoncia, los cuales refinen clertas propledades
especificas;

Digque de hule (latex).- Material de goma latex que

permite aislar el diente del medlo, evitando su
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contaminacidn con los flufdoa salivales.

Grapas para dique,- Plezas metSlicas de diversas
formas que 8e adaptan a la superficle dentaria, en las
cuales se coloca el dique por medio de una perforacidén y 1lo
mantlenen fijo.

Pinza portagrapas.- Transporta la grapa hacla el
dliente.

Pinza perforadora.~ Realliza perforaclones en
el digue del tamafio deseado.

Arco de Young para dique,- Viene en metal ]
pléstico y permite que el digue eaté estirado,

Presas.- De bola No, 1, 2y 3.

Explorador de conductos.~ Llamado también
localizador de conductos.

Jeringa desechable.~ Se utiliza para la 4irrigacidn
de los conductos con diversas soluclones.

Regla milimetrada.- Para determinar 1la longitud
correcta de las limas dentro del conducto.

Cucharilla.- Es 1larga de doble extremo y permite
retirar el material en la profundidad del conducto.

Limas.- Las mAs utilizadas son 1las tipo X, vienen
de diversas longitudes dependiendo del diente a tratar. Su
finalidad es realizar movimlentos de raspado dentro del”
conductn, hasta eliminar el materlal enfermo y dejar tejldo
sano dentro del conducto.

Condensadores.- Tenemos a los instrumentos Lucke 1,
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2, 3 y 4 que comprimen vertlcalmente la gutapercha {t&cnica
telescSplca con cloropercha).

Espacladores.- Estd el D1l y el MA57, y se utilizan
para crear espacios laterales a lo largo del cono maestro,
al condensar.

Materiales de obturacibn.- E1 utilizado en &sta
téonica, es la gutapercha, material termopléatico,que viene
en presentacidn de puntas calibradas a diferentes grosores,

Soluciones para irrigacién.- Se utiliza una
solucibn fisloldgica de NaCl, por ser una sustancia
eatéril, Otra soluclén utilizada es el Hipoclorito de Sodie
al 1%, que produce desprendimieqto de tejido dentro del
conducto y tiene poco efecto sobre los tejidos adyacentes
viables. La lechada hecha a base de Hidrbxido de Calelo y
agua bideatilada proporciona un efecto alcalinizante cuando
existe un proceso infeceioso. El H 02 produce oxigeno
nacliente que eleva trocltos de tejido 5 1limalla dentinaria.

Una vez tomada la radiografia iniclal, se procede a
anestesiar al paclente; se alsla el dlente con el dique de
hule y se procede & reallzar el acceso; una vez locallzada.
la entrada al conducto, se procede a tomar la longitud
correcta por medio de la conductometria con una lima que no
entre forzada y que porte su tope a la longitud de 1la
conductometria aparente. Verificada la conductometria real,
se realiza el trabajo blomeclnico que consiste en

movimientos de traccidn e impulsidn dentro del conducto con
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la llma con la que se haya empezado, aevraspa e irriga, ast
por lo menos cuatro a e¢inco limas con - nfineros superiores
inmedlatos a la iniclal,

Se coloca el cono maestro dentro del conducto a 1la
longitud correcta ¥y 8e toma una placa radiogrifica
(conometria), verificando que la punta se ajuste en 1la
porecidn aplcal, s8e retira y prepara el cemento de &xido de
zinc y eugenol y las puntas accesorias, con un 1léntulo o
lima s8e lleva al conducto, gque previamente se ha secado el
cemanto y 8e introduce la punta maestra, se realizan
movimlentos de condensacién lateral con el instrumento
correspondiente, y se incorporan una & una las puntas
accesorias, una vez que ae considere blen relleno el
conducto, se toma una radiograffa de control (radiografia de
penacho), ¥y con un instrumento caliente 8e corta el
excedente de gutapercha, se limpla y seca la entrada al
conducto y s8e coloca una base temporal, Se toma una
radlograffa final.

En este caso no importa que haya sobrecbturacldn de
la gutapercha, ya que se va a realizar la aplcectomia
posteriormente algunos autores recoumlendan hacerlo de eata

manera. .
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CAPITULO VI
TECNICA DE LA APICECTOMIA

Toda la 1nformacidn recabada en los capitulos
anteriores, se aplicard en éste capitulo en el cual ase
describird la téecnica quirGrgica de la "amputacldn del dplce
radicularn,

Se menclona en B&ste capftulo primero, que la
aplcectomia estd indicada principalmente en dientes
anteriores superlores e inferiores, sin embargo, &sta se
podr& reallzar en cualquier diente a cuyo dplce se tenga
acceso, 8in 1involucrar o lealonar estructuras anatdmicas
importantes (seno maxilar, conducto dentario inferior, etoc).

La 1literatura reporta aplcectomias realizadas en
dientes posteriores con buencs resultados. Los dientes
multiradiculares pueden ofrecer otraa opclones dentro de la
cirugfa endondéntica como son 1la "amputacién radicular
total", o blen la hemlseccidn o premolarizacldn que ayudan a
la conservacién por mds tiempo del Srgano dentario en 1la
cavidad bucal, por esto se ha preferido dejar la‘ resecclidn
del dpice radicular para los dlentes anteriores, recalcando

que la técnica sl se llega a utilizar en plezas posteriores.
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TEZNICAS DE BLOQUEO.
Obtener un blojqueo con la duracidn y profundidad
adecuada al tipo de intervencldn, permitlrid mayor comodidad

al paclente y al operador,

Maxilar superior,

Los premolares, caninos e 1incisivos superliores
estin inervados por las ramas alveolar superlor media ¥
anterior, que a su vez forman parte del nervio
infraorbitario.

El nervio nasopalatino que atraviesa el conducto
palatino anterior, 1nerva la parte més anterlior del paladar
duro y la encla que rodea los incisivos superlores.

Para el bloqueo, la aguja estarf en relacidn
directa a la ralz del dlente interesado, y serf introducida
a través de la mucosa donde se depositari el anestésico,
Como 1la consistencla del hueao maxilar es esponjosa, es
poslble anesteslar hasta tres diesntes desde el mismo punto
de insercidn.

El bloqueo del nervio nasopalatino, se llevari a
cabo depoaitando el anestésico en el agujero palatino
anterlor situedo en la linea medla detrds de los 1inclslvos

(paplla interdental).
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Mand{bula,

La rama nerviosa que d& senslbilidad a los dientes
mandibularca, el nervio dentario inferior, acompafiada del
n2rvio bucal largo y el lingual que a su vez forean parte de
la tercera rama del trigémina.

El bloqueoc inferior se hard localizando con 1a yerma
del dedo Indtce, 1la lf{nea oblicua interna puncionands, por
dentro de &ste punto, 1la direccidn de la aguja es oblicua
con respecto & 03 premolares del 1lado contrarlo se
introduce y al hacer contacto con la estructura &sea se
depoaita el anestéalco.

El nervio dentarlo inferlor, recorra la mand{bula
desde la rama ascendente hasta la parte mds anterior del
cuerpo, al sallr a nivel de los premolares por el agujero
mentonlano, emite su ramo terminal o mentonlano que recorre
la mucosa lablal y gingival, para bloquear &sta zona se
colocard a un lado por detrfs del paclente y se introduce la
aguja en el 1limite del pliegue mucogingival entre las ralces

de loa premolares.

TECNICA QUIRURGICA
Exlsten dos procedimlentos b&sicos en la
realizacibn de la aplcectomla. El primero es aquel que
realiza 1la obturacidn del conducto y la resecqién del Apice
se 1llevard a cabo posteriormente; el segundo, serd la

obturaclidn del conducto con reseccldn radicular inmedlata, o
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seu que oe reallza en el mismo acto quirdirgico.
Ya sea que la obturacidn se reallce en cualqutera
de los dos casos, la téenlca es la misma.
A continuacidn, describimos los pasos a segulr en

la Aplcectomia.

DIERESIS

Consta de dos tiempos; la incisidn y el lavamlento
del colgajo.

Un buen colgajo determinarf en gran parte, el éxito
de la cirugla y deberf oumplir con los sigulentes
requisitos;

1. ~ Deberd ser tan amplio como el caso lo
requiera, de tal forma que permita visualizar correctamente
el campo operatorio.

2. - Poseer una oorrecta irrigacidén, este factor
dependerd de 1los sigulentes puntos: un disefio adecuado,
tener una base amplia, ser mucoperidatico, estar soportado
por tejido sano y sus &ngulos serfn mayores de 90 grados.

3. - El instrumental que se utilizarf para el
levantamiento del colgajo, serd el adecuado y debldamente
esterilizado. .

La 1inc1s1dn se reallza con firmeza y presleldn,
utilizando el blstur{ No, 3 y una hoja para bistur{ No. 15;
el colgajo 8e levantari con una legra o espatula para cera

TA.
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Se. pueden realizar 5 ‘1P°a'dtfe59hteé déi‘colzados
mucoperibaticos; e

1) Curvo o semilunar (de partch) - ”?

2) Triangular

3) Rectangular

4) Trapezoidal

5) Pestoneada o de Newman

Los  tipos de colgajos mAs usados en clrugla
-periradicular son:

Semilunar o de Partch,

En este colgajo, la curvatura mixima debe estar
dirigido inciaalmente, esto es hacla abajo en dientes
superiores y hacia arriba en dientes 1inferiores. Su
longitud abarca por los menos un diente a cada lado, su
curvatura serd lo suficientemente pronunciada de tal forma
que al ser levantada, la zona afectada se observe.

S1 sge encuentra involucrado el frenillo bucal, 1la
modificacldén que se realiza consiste en una pequefia ineclaidn
sircular de tal forma que se libre la insercién.

Esta incisién ea muy utilizada en dlentes
portadores de prdtesis fija.

Festoneado o de Newman.

Actualmente es el més utilizado en estas

intervenciones debido a las ventajas que ofrece;

1.- Mayor visibilidad.
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2.; Disminuye el trauma.

3.~ Es menos doloroso.

4, - Proporciona una cicatrizacibn mis rfplda debido
albtipo de relajacidn que produce en los tejidos.

Existen doa variantes en este tipo de colgajo ¥
son;

a) La 1inc1sldén se realliza librando 1las papllas
. interdentarias (festoneado a nivel de la encia adherida), ae
recomienda en dientesa con restauraciones protésicas f1ijas,
se evita la migracidn marginal,

b) El1 festoneado es a nivel de las papilaa
interdentarias y esatf 1indicado cuando el 1legrado abarca
varios dlentes o cuando sean quistes extensos, Produce una
ligera migracidn a nivel de la encia marginal.

En ambos casos se reallza una 1inclsibn doble
vertical en Angulo mayor de 90 grados en direcoidn
divergente a fondo de saco.

OSTEOTOMIA

La osteotomlia se puede reallzar con fresas
quirdirgicas, ocincel y martillo o bien con pinzas gurbias, y
tlene el objeto de descubrir ampliamente la zona en la que
se presenta la lesidn.

En ocaslones se encontrarf que ya existe una
comunicacidn 4sea provocada por un trayecto fistuloso, ¥ que
puede ser ampliada més fAcllmente. En el caso de que 1la

cortical estd intacta, ase determlnari la localizacién del
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&ptce radioular conatderando que el largo de. la ralz es
generalmente una vez y media el tamafio de la corona adends
de 1a referencia aportada de los estudios roetnogrificos
previos a la intervencién,

Para realizar la osteotomia se utilizarf una fresa
redonda No. 3 o0 5 con la que se harfn unas perforaclones en
forma cilrcular a nivel del aplce y que se unirfn con la
misma, logrando el ensanchamiento a nivel de 1la zona
afectada, Se ha concluldo que el empleo de 1la alta
velocidad permite un corte nftido en el hueso ain necrosarlo
Yy promueve una rédpida cicatrizaocibn.

Un fdcil acceso a 1la zona afectada permitiré
extraer con facilidad el tej1do de granulacidn y manlobrar

mAs correctamente para el corte apical.

CURETAJE Y RESECCION APICAL

Teniendo ya deacublerto el terclo apical del diente
afectado, ase retira con una ocucharilla o cureta quirfirgica
el telido patoléglco que se encuentra al borde de la ventana
quirGrgica; el raspado no debe de ser continuo, esto es que
la cucharilla debe limpiarse cada vez que se introduzca con
la finalidad de no llevar nuevamente te)ildo enfermo a la
cavidad.

Con una fresa de fisura No., 701 se amputaria el
4pice radicular, el corte se hard en forma diagonal con un

movimiento 1ligero y eventualmente allsando 1la gutapercha
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seccionada con un atacador callente o frio, dependiendo de
la técnica que use el operador.

Una vez conclulda la reseccién, se eliminarfin los
residuos hfsticos que por gser diffcilmente abordables no se
retiraron anteriormente. Se 1irriga abundantemente con
soluclén fisioldéglea de NaCl,

A continuacibn se observarin culdadosamente los
sigulentes puntos; '

a) Con un explorador agudo se revisarid que la
obturacién sea 1la adecuada, esto es que la gutapercha se
encuentre debldamente adosada,.

b} Revisar que no haya fracturas o conductos
accesorios sin obturar.

¢) Observar que todo el tejido de granulacldn
periaplcal y de la poreién del cemento, 8e haya retirado

completamente.

SUTURA

La Aintervencidn concluiri observando la formacidn
de un buen cofgulo de sangre, devolviendo el colgajo
mucoperidatico &8 su sitio y adoséndolo.

Se colocarin los puntos alalados con aeda negra
3-0, ayuddndose con 1la pinza portagujas, Se 1inlcia 1la
sutura por la cara palatina y se termina por vestibular
sobre 1la paplla, 1la distancla aproximada entre punto ¥

punto, debe ser de 1 cm., 8e colocarin tantos puntos como
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sea neceaaplo, agegurando que no haya separacibn de los
lablos de ' la herida.
Una sutura bien reallzada, hard que la evolucidn de
‘1a herida sea satiafactoria, con una cicatrizacién répida y
perfecta.
El tejido patoléglco se envia al laboratorio para

su estudio histolégleo.

Variantes en la técnica de apicectomia.
OBTURACION TRANSOPERATORIA

El ocambio que se realiza en &sta t&cnloa es que
posterior al cureta)e y reseccidn del Aplce radicular, y
antes de suturar se reallza la obturacibn.

La obturacidn se realiza de la sigulente forma:

l.- Una vez amputado el &ploe, se lava
abundantemente el oconducto. El trabajo blomecénico se
realiza con la lima correspondiente, ¥ se ensanchari el
conducto, los 1lineamlentos a seguir son los mismos que en
cualquier diente trabajado para recibir una obturacidn
definitiva que tlene por objeto retirar los restos pulpares
patolbglcos dejando un conducto limplo y eatértil.

2.- Se lava con solucidn fisioldgica de NaCl el
conducto y B8e seca con puntas de papel o [formando con
algoddn estéril y una lima, wuna torunda que permitird
abgorver la humedad del conducto (técnica de "arbolito de

Navidad").
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3.~ Se coloca una gasa en el lecho que ha dejado la
lesibn, que previamente se ha curateado; #&sta gasa tiene
como finalidad, evitar que se contamine el g¢ondusto con
sangre.

4.~ Para la eleccidn de la punta de gutapercha, se
tomarf en cuenta hasta que nGmero 8se ha ensanchado el
sonducta. En este caso, se busca que la punta sobrepase el
forfmen aplcal con el fin de asegurar el sellado. Se
continfia con 1la obturacién del conducto segln 1la té&cnlca
habitual (lateral convenclonal).

5.~ Pinalmente 1la gutapercha excedente del forédmen
apical con el ffn de asegurar un correcto sellado, se
recorta con un instrumento caliente y ae adosa
perfectamente. La gutapercha del penacho, también se
recorta y con calor temblén se sella é&sta porcldn del
conducto.

Se revisa que el sellado saea ocorrecto y al
retirarse la gasa, 6e tendrf culdado de no dejar restos de

cemento o gutapercha. Por iltimo, se lava y se procede a la

sutura.
OBTURACION RETROGRADA
La  obturacidn retrégrada es también llamada
retroobturacidn, Eote procedimiento tilene - por objeto,

obtener un mejor sellado del conducto y fomentar una &ptima

cleatrizacién.
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El material que se utlilize para reallzar este tipo
de obturacién, ea la amalgama exenta de zinc, que evitard
cualquier tipo de filtracldn. Los componentes de la
amalgama son el mercurio, plata, oobre, eatafio, einc, al
retirar el =zinc de la aleacldn se evita el fendmeno de
electrdlisis con los otros metales.

Indicaciones:

Cuando el forfmen aplcal no puede ser a2llado
completamente por el método convenclonal.

En dientes con perforaciones meclnicas
(latrogenia); con resorclones cementarlas o fracturas
aplcales.

En dientes en los cualea a pesar de que ae reallzd
el tratamiento de conductos, y/o alguna intervencién
quirGirglca como legrado o aplcectomfa, persista la 1lesién
apical.

En dientes relmplantados accldentalmente o
intenclonalmente y que asf{ lo requieran.

En dientes con tratamiento de conductos que
presentan alteraclones perlaplcales y que son pllares en
puentes (1jos y no se desea retirarlos, o bilen soportan

inorustaclones o coronas de retencién radicular.

Téenlca: .
1) Es 1la misma que la de la. apilcectomla, 50‘

variante conalste en que en la poreidn apical;:déik ﬁe;idbi



80

remanante  (estd cortado en forma oblicua, se reallza una
"preparacifn cavitaria”).

2) La cavidad retentiva se prepara con una fresa
No. 33 1/2 o 34 de cono invertido en el centro del conducto
Yy 8su profundidad serf de 2 mm. como minimo.

3) Se lava con suero isotdnico salino para retirar
cualiquier residuo de gutapercha o dentina.

4) Se coloca una gasa en el lecho quirlirgico que
evitarf que los residuos de amalgama queden en el interior.

5) Con el portamalgama se lleva amalgama a 1la
cavidad ¥y 8e realizan movimientos de condensamiento
dejéndola plana o en forma de ciipula.

6) Con culdado se retira la gasa, se rectifica que
no se hayan quedado excedentes, Por filtimo, se viglla el
sangrado, rormacibn de cofgulo y se sutura con los

procedimientos habituales.

Otros materiales han sido experimentados y
empleados en la retroobturacldn, entre ellos podemos citar,
el oro coheslvo, cavit, &x1do de zinc y eugenbl y cemento
EBA {Acido etoxibenzolecn). (1)

Estos materlales aportan diversas ventajas y
desventajas sobre la amalgama, como por ejemplo: el cavit
produce una respuesta histica mAs grave que la amalgama; el
Z0E de fraguado rdpido llega a provocar una resorc18n lenta;

en cambio ge ha encontrado que el oro coheslvo otorga un
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mejor selladc al no presentar camblos dimenslonales, se

puede esterilizar y es de fécll manipulacldn; el otro
material tamblén con muy buenos resultados es el cemento
EBA, es de fécll manejo y seglin estudios no causa necrdsis
celular y ademfs de la huena adaptacibén se ha observedo
microascdpicamente como las flbras coldgenas se depositan
aobre la obturacién.

Dado el relducido espaclo durante la obturacidn se
recomienda  utilizar contréngulos especlales, as{ coma
portamalgamas y condenaadores diseffados para &sta técnica y

que se encuentran fdcilmente en el mercado.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS

El que se presenten complicaciones o accidentes en
este tipo de olrugla puede atribuirse a diverses factores;
uncs tendrfn una relactén directa con la deficlente eleccibn
del caszo, esto es que no se haya recurrido a la informacidn
en la cual se mencionan las contraindicaclones de la técnica
de aplcectomla, y otro de los factores de importancia se le
concede a una deficlente téenica quirlrglca (mal disefo del
dolgajo, fuerzaa excealvas, etu,),

En el nlgulente cuadro se menclona la claslfticacldn

de los fracasos en la técnlca de aplcectomia;

(1) Endodoncla lLasala, 464,
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: R R B a) del Aptce radicular
Inguliciente reseccifn
T - b) del proceso pariapical

. 5 a) ‘en” dlentes vecinos
Lesiones. .
e b) de brganos o cavidades vecinas

Practura o luxacién del dlente en tratamiento.

Parforacifn de las tablas §sea3 lingual o palatina.

RESECCIONES INSURICIENTES

En el caso de que la remocidn del &pice sea
incompleta y la fresa s8lo corte la parte anterlor, se
quedarf un trozo impartante del 4dpice que estd infectado, o
bien en el caso de un primer premolar hay que obeservar que &
ambos Aplces de la rAiz palatina y bucal sean resecados,

Gtro ejemplo de resecoidn Insuficlente, es aquél
que ge refiere a un mal curetaje del proceso periaplical; al
quedacr trozos de granulome o restos de membrana qufatlca al
proceso, puede recldivar, origlnando fistulas, a plazos

distintos.

LESIONES
Al lesionar alguno de los dientes vecinos, se les
puede secclonar au paguete vasculonervioso; y en otras
ocasiones, el ublcar errdneamente &l Apice puede provocar la

amputacién de un éplce sano.
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En' lo que se rafiers a la lesldn en  cavidades y
Srganos veclinoa, las clasificaremos en:

a) Perforacldn del plso de las fosas nasales. En
dlentes que sus &pices eatdn muy cerca del piso de las fosas
nasales y con la cucharilla o la fresa ae alcanza a perforar
la tabla - §sea. Se presentarf una leve hemorragla nasal
fdcil de controlar.

b} Perloracidn del seno maxilar. Esta complicactén
se 1llega a presentar en las aplcectomfas en canino y
premolares, donde la fresa llega a perforar el piso o 1la
pared del aeno y se puede llegar a impactar dentro de 1la
cavidad el Apice amputado. Una buena ubicacibn radigrifica
evitari el riesgo de la perforacién del seno maxilar.

¢) Lesidén de los vasos y los nervioa palatinos
antertores.~ Le seccién de 8stos vasos produce una abundante
hemorragla, que para ser cohibida necesita un taponamiento
de la cavidad por un buen rato, Se llega a presentar en
cilruzlas de dilentes centrales superiores.

d) Lesidn de los vasos y nervio mentoalano.- Al
igual que en inciso anterior se preaenta una hemorragia
profunda y puede ocaslonar posterlormente parestesia del

lablo por la les1én de las ramas nerviosas aferentes.

PRACTURA O LUXACION DEL DIENTE TRATADO.
St se utilliza el escoplo y este provoca un golpe

exagerado ae puede llegar a luxar e incluso a expulsar el
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dientes; o ‘tamblén ocaslonar fracturas radlculares que solo

dejen como opcldn la extracclda.

PERPORACION DE LAS TABLAS OSEAS LINGUAL O PALATINA,

La lestdn que s~ presenta en el maxilar inferior es
muy importante ya que al ser perforada 1la tabla G§sea
lingual se puede originar una propagacidn de la infecclidn
hacia 1a regifn glososuprahioildea,

Esta perforaclén puede tambilén dar lugar a
hemorragias del plso de 1la boca que provocan una
colaboracidn hemftica caracteristica as{ como inflamaciones
e ingurgltaciones de la gléndula sublingual.

Algunos detalles que se consideran impnrtantes para
un postoperatorio exitoso, son los sigulentes;

La sutura postoperatorla deberi ser vigilada ya que
el reposo del colgalo sobre hueso sano es una condicidn
importante para el &xito.

Un diente que es apicectomizado debe quedar en
aquinesia (debe ser quitado de oclusidn) para evitar el
choque; una gran parte de los fracaesos en la apicectomia se

deben al trauma oclusal.
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CAPITULO VIf
POSTOPERATORIOQ
Entendemos como postoperatorio a la serle de
medidas y precaucliones que tiene por objeto mantener 1loa
fines logrados con la intervencidn y remedlar los dafos que
surjan con motive de la operacién, asi como colaborar con el
orgamismo para el logro de un perfecto estado de salud,
Para poder describir el perfodo postoperatorio mis
ticilmente 1o hemoa dividido en dos partes:
1) Aquella que ae refiere a los culdadoa genersles
que deberf seguir el paclente,
V 2) Se enfocarf a la descripclén de los ocamblos

tisulares que se presentardn (secuelas postquirlrgicos).

CUIDADOS GENERALES POSTOPERATORIOS
El pacilente debe recibir 1inatrucclones preclsas
aobre el cuidado postoperatorio, es muy recomendable que
estas sean escritas en una receta para que el paciente pueda

llevarlas a su ocasa y seguirlas al pie de la letra.

DIETA
Se precomienda dieta licuada durante 188 primeras 24
noras. El objetivo de eate tipo de dleta es el evitar gque ae
lagtimen los tejidos y se desprendan loa puntos de sutura al

forzar 1a masticacifn con alimentos duros.
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La dieta estard excenta de grasas, leche y sus
derivados, condimentos, chile o cualquier otro lrritante,
El consumo de leos lfquidos se realizarf saln popote
(pajilia) para evitar que la succidén afloje 10s puntos.
‘ Posterior a las 24 horas la dlieta serf blanda y se

evitarf masticar a nivel de la zona operada hasta que 8e
hayan ratirado los puntos de la sutura.

DESCANSO
El descanso durante el reato del dfa, evitando
actividades bruscas o bien que se realicen exponiéndose a
los rayos solarea, El objeto de esto es evitar hemorragias

poatquirfirglcas.

APLICACION DE COMPRESAS

Es muy recomendable la aplicacifn de compresas de
h;elo sobre la zona en su poreidn externa durante las
primeras horas posterlores a la intervencién (16 hrs.
aproximadamente), se colocardn en intervalos de 20 min.
descansando 1gual tlempo, repiltléndose &sta operaclén el
mayor tlempo posible., La 1ingestién de nieve de 1limdn,
conjuntamente con las compresas ayudarin a provenir la
inflamacién y el camblo de coloracién.

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

edema postoperatorio.
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COLUTORIOS

El paclente evitar8 realizar buches con cualquler
tipo de sustancias, ya que al ejercer esta presidn vigorosa
puede proveocar un desprendimiento de los puntos y el
colgajo; se recomlenda mantener en la bocR una solucldn
salina que &8e prepara disolviendo en una taza de agua
caliente una cucharada de sal, y ase mantendri en la boca por
perifdos de 2 a 3 min, oada hora después de 48 hrs. esto
también ayuda a la prevenclén de una Iinflamacidn exagerada,
un colutorio exagerado romperi la tenaidn superficial del

oofigulo y provocar hemorraglas.

HIGIENE

La higlene que 8se mantendrd en la gzona serd
escrupulosa, con un cepillado normal en el reato de 1los
dientes y a nivel de & de los dientes operados evitando
tocar las suturas; no enjuagarse vigorosamente, pero ae
suglere irrigar a presldn la zona con una jeringa que se
haya acodado, s8se puede irrigar con agua limpia o blen con
una solucidn fisioldglca de NaCl.

Se evitard mover o levantar bruscamente el 1lablo
para no desgarrar las suturas y desprender el colgajo que
con esto se reterdarfa la clcatrizaclidn.

51 se ha colocado apdsito quirfirgico se tendrd

culdado, por lo menos que no se calga en las 48 nhrs,
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nigulentea‘a la"intervenotidn.

MEDICACION.

Dolor.~ El dolor que se presenta no llega a ger
intenso, asalvo en raras ocasiones en 1las cualea la
intervenéién haya sido demasiada traumftica, El analgésico
que se recomienda utilizar ea la pirazolona que 8e puede
administrar por via oral cada 4 hrs a 6 hrs,, otra opcidn
seria el &octdo acetil salisflico por via oral y en la dbsie
que el medicamentao especifique.

El paciente contlinuard con el antibldtico que se le

hays mandado as{ como con su antinflamatorio.

CITA PARA RETIRAR LOS PUNTOS.

Al respecto existen variantes en cuanto el tiempo
en el cual deben deben ser retirados loa puntos de autura;
mencionarenos a continuacién el tlempo propuesto poﬁ
diferentesa autores;

Ingle propone que los puntos sean retirados de 6§ a
8 dfas posteriores a la intervencidn; y Rfes- Ceateno
asegura una clcatrizacidn perfecta sl cuarto o quinto dla de
realizada la operacién.

La téenica correcta pszra retirar los puntos de
sutura es tomando con unas pinzas portugujas o bien de
mosqulto el exterma 1iibre del nudo, tracclonéndolo .y

seccionéndolo con tljeras para sutura,
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Se 1irriga la zona abundantemente para limptar el
ligero sangrado que se produce al ser retirados los putos.
Es importante mandar un cepillado meticuloso en la

reglén para favorecer la queratinlizacidédn de la mucosa.

CAMBIOS TISULARES.
(SECUELAS POSTQUIRURGICAS).
EDEMA.

El edema es una infiltracibn serosa de diversos
tejidos y en particular del tejido conjuntivo de
revestimlento cutfneo o mucoso. A nivel de la piel y mucosa
se presenta como una tumefaceidén dolorosa, ligeramente o
indolora.

El edema postraumético es duro, acompafiado de dolor
as{ como-de impotencia funcional y a menudo de hipertermia y
atrofia muscular que sobrevive rfpidamente despuédws de un
traunamtismo.

En la aplcectomia la mayor o menor presencla de
adema dependerf de qué tan. traumitica haya sido la
intervencidn,

HEMATOMA,

En la mayorla de las cirugf{as afin se han tomado
precauclones, la sangre lnvade los tejidos veclnos, formando
un "tumor sanguineo", que puede adquirir vollmen o no, su
presencla provoca un camblo de coloracién en la zona

operada, plel y tejldos vecinos.
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Después' de un tlempo que puede ser variable, pero

con " clerta lentitud el hematoma se reabsorbe. Si este
llegase a supurar serd tratado como un aboeso subperibstico,

se reallzari un drenado y antibloticoterapia.

DOLOR.

La percepcidn al dolor es un mecaniamo protector
que 8e presenta cuando un tejido es dafiado. Los receptores
que encontramos para ¢l dolor son terminaclones nervliosas
libres que ge locallzan en la plel, misculos,
articulaclonea, periostio, pare&es arterlales, etc.

Todaa las personas tienen aproximadamente el mlsmo
unbral para el dolor, pero la reaccidn al mismo varid
ampliamente de una persona & otra, esto depende de factores
como los antecedentes etnoculturales las experiencias
infantiles y el estado emocional., Debido a este eatado
emoclional, el dolor es muy diferente a las otras
sensaciones.

El paclente puede referir dolor poatquirlrgico en
mayor o menor 1intensidad, dependiendo del grado de
traumatizacldn de los te}idos, grado o 1ulflamacidn que estos
presentan, as{ como del estado animico del paclente; la
molestid que se presenta generalmente cede a los analgéslcos
que se han recetado por via oral; pero en el caso de que la
molestlda sea mayor ser’necesarlo recetar un analgéslco por

via intramuscular.



MOVILIDA%IDENTARIA.

El - paciente puede reportar la sensaclén de que s8u
diente estd flojJo. Es muy probable que la movilidad
existiera antes de la intervencldn dehida a la pérdida Ssea
que produjo la lesldn; al ser removido afin m&s tejldo &seo
durante el curetaje de la lesidn la movilidad puede
acentuarse en cuanto se inicle el proceso de osificacidn, la
movilidad desaparecerd paulatinamente. Tamb 18n suele
presentarse una pérdida transitoria de la sensibilidad en la

zona operada,

SUGERENCIAS FINALES

Se recomienda dejar al paclente todas estas
indlcaclones por escrito; tamblén es una atencldn dejar al
paciente el nfimero telefdénico del domicilino o consultorio
donde le s8ea fAcil localizar al cirujanc por ocualquler
emergencla o duda. Si el cirujano se mantlene 1informado
durante las primeras 24 hrs. de eatado de salud del paclente
le permitiré saber la evolucidn del caso y es un detalle muy

apreclado por todos los paclentes,

DETERMINACION DEL EXITO CLINICO Y
RADIOGRARICO DEL CASO
Para determinar el &xito absoluto del tratamiento
de aplcectomia el paclente:

1) No debe experimentar sintoma alguno.
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2) Se debe presentar una reduccldn considerable de

le ::zona: de rarefacclén o en su defecto la desaparicién
'totul;' tambidn el espaclo del ligamento perlodontal serd el
norﬁal; reatablecimlento de una ldmina dura 1intacta y
_ausencia de reabsorcldn radicular u otra patologia,

Alin en contra de que la evidencia radiogréfica
puede alentar a un &x1%to del tratamiento, histoléglcamente
se ha comprobado que la curacidn no slempre es completa como
lo pueden demostrar la presencla de alteraclones patoléglocas
tales como inflamaciones crdnicas, reabsorcidn radicular,
anquilosls, formacidén de tejido cicatrizal fibroso y tejlde
de granulacldn con o sin proliferacidn epitellal. Pero
desaforsunadamente el estudlo radiogridfico no permite
dlastinguir estas situaclones.

Segln Hoenlng da el nombre de "curacidn
histolégica™ cuandno 1la superficie de dentina del muflon
radicular amputado, ha obtenido un revestimiento perfezto
de cemento.

El1 proceao de osiflcacidn es lento y luego de un
lapso variable de tiempn, 1la cavidad se llena nuevamente de
velido dseo. )

Exiaten varios ¢tipoa de '"sombras residuales" o
"zonas de rarefaccidn" que aparecen radlogrificamente, a
continuacidn se presentard la clasificac1dn que da Hammer
(1) a edte tipo de sombras:

(1) Cirugfa bucal, Ries Centeno,370
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a) Tipo 1: Se obéerva inmeilatamente por endima del

b) "Tips 2:

e) Tipo 3:

&plce una porcidén mis  clara, Este
espacio B8e encuentra lleno de tejido
cicatrizal que con el tlempo se
llenard de tejildo dseo.,

T.a =zona radiolicida se locallza a
corta distancia del dplce radicular
resecadn, encontréndose una
separacldn entre la sombra y el mufion
radicular de un puente de tejldo Gseo
normal, La explicacidn que da Hammer
es que la fuerza onsificadora no ha
sldo capaz de engendrar nuevo hueso,
La Gltima clase de sombra, escapa de
la normalidad ya que se consldera
como el producto recldivante del
proceso,por insuficiente tratamiento,
ya sea e conductos o qulrfirgicos,
{e3tos son los fracasos de 1la

técnica).
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CONCGLUSTONRS :

La j;reaecciénv'del"épice‘ikad;cuiér ﬁlene como
objetive © preservar’-la runéiﬁn del drgano dencaflo por . mis
tiempo dentro - de.’la cavidad oral, evlcandd utilizar otros
tratamtentos “nfs radlodlas‘<como son la extraceldn 'y la
elaboraclén de la protests,

: El‘ tratamiento de apicectomfa estd indlcado en
dientus que . presenten patologfas pertaplcales crdnicas
(quiste, granuloma y abceso); fracturas a nivel del tercio
aplcal, resorciones cemento-dentinarlas, latrogenlas
endoddnticas (fractura de alglin instrumento) y curvaturas
muy pronunciadas que {impiden un limado adecuado del
conducto.

Se define como aplcectomf{a a la remosidn de tejido
patolSgico perlapleal con reseccidn del &pice radicular .y
por via transoperatorla de un dlente tratado
endodbnticamente en el pre & transoperatorio.

La técnica de 1la apicectomla se resume de 1a
sigulente forma:

- Incisldn - y levantamiento del colg&Jo; ”Léirrﬁég
utillizados son el de Newman y el de Partch.o sehilﬁnag,f»;

- Osteotomfa, - Tiene por objeto deuépbr@h o

ampliamente 1la - zona patoldglca y ae realfiza poE' éd;d“de

fresas.

~ Curetaje y - resuceidn del 'épidék r diculah.tkEL
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curataje a2 ‘efectlda ocon cucharilla perlodontal a Fin de
retirar todo " el teJido enfermo y con un leche quirlrgico
limplo  ‘ae procede a resecar el &plce. En =23te momento . se
determina at es necesaria la obturacibn retrdgrada.

- Sutura.- Se sutura con seda 3-0, colocando puntos
alslados asegurindose de que colgajo quede perfectamento
adosado. Los puntos se retlran aproximadamente a-los 5 dfas
desplies de la intervencién.

En caso de realizarse la obturacldn retrdgrada 1la
amalgama empleada debe estar exenta de zinc,

La literatura reporta experimentos en dlentes
reimplantados vitales a los cuales se les ha realizado la
reseccldn del terclo aplcal; la premisa de los
investigadores se reflere al resultado exitoso de dlentes
Jévenes relmplantados cuyos Aplces alin eatfn ablertos; este
razonamiento se basa en que la revascularizacldn ocurre més
fhcilmente cuando hay menos barreras flalcas presantes. EL
abastecimlento sanguineo es un prerequisito para un tejido
8ano.

Finalmente conclulmos que la té&cnlca de aplcectomfa’

Aes' una  opeién que ofrece la cirdgiaiéérlﬁplégi béfmi;ei {QA?

conservacldn estética "y funclonal .de 1a o -lag 'bigzas

dentarias afectadas, devol?tenﬂo'gl pﬁ'ﬂenbe

blopslcosoctial,
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