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HISTORIA CLINICA

Son las observaciones, fijadas por el profesional en 1libros
u hojas volantes, de todos los detalles clinicos que puedan inte-
resar enp un paciente determinado. En

esta. historia clfinica debe
constar:

La fecha del examen clinico, el nombre del paciente, -
ast como su domicilio, su edad y su nacionalidad. A continuacibn
se relataran los datos suministrados por el paciente sobre su en-

fermedad actual luego los mismos datos que puedan deducir el cli-

nico del examen del paciente. En odontologfa el examen debe ser

tanto externo ( extraoral ) como interno ( intraoral ). Debe ang
tarse los antecedentes personales y hereditarios, si es que inte-
resan de 1a reunidn de todos estos datos tanto subjetivos como ob
jetivos, se deducird el diagndstico, el que también se fijard en-
Ta historia cifnica. A renglén seguido se anotard el pronéstico,
de acuerdo con el cirterio personal del examinante. Con mucha --
frecuencia serd necesario que se haga un examen general en el cual
estardn incluinados, adem&s de las observaciones clinicas directas,
como son; la inspeccifn, la palpacibn, 1a percucidn, la movilidad,
estudios de vitalometria, los examenes radiogréficos y de Yabora-
torio. La historia clfnica debe terminar con las indicaciones del
tratariento y el mismo, hasta que el paciente sea dado de alta.

Antes de comenzar a aplicar cada uno de los pasos de la his
toria clinica, es necesario estudiarlos, conocer lo que son, las-

reglas generales para aplicarlos y Tos datos que cada uno de elles
puede suministrar.

INSPECCION.- Se le da este nombre, porque es una'exploracidn
que se efectia por medio de la vista. Se le puede dividir en di-
recta e indirecta. Es directa cuendo se efectlia por media de la-

vista, y es indirecta cuando se efect@a por medio de algin instru
mento como puede ser: una lente.

De 1a inspeccéién podemos obtener datos relativos a: Sitio, -
posicién, forma, volumen, estado de la superficie y movimientos -
de un padecimiento pataldgico.



PALPACION.~- Es uno de los métodos de exp]oracién que se va a-
realizar por medio del sentido del tacto.

'Si se realiza sin ayuda de ningidn instrumento es 11amada di--

recta; cuando por palpar se aprovecha algin instrumento, por ejem-

plo, un estilete, una sonda , etc., se le 1lama indirecta.

La palpacién en la mayorfa de los casos la utilizamos por - -
el método directo.
rios dedos. Si se reaiiza con toda la mano o gran parte de ella,-

se le 11amard manual, pero si dnicamente se realiza con uno o dos-
- 'dedos se le calificari de digital.

Esto se va a realizar con una mano, dos 0 va--

Segiin se palpen los tejidos superficiales o los 6rganos'pro;
fundos, se califica a la palpacidn de superficial o profunda.

La palpacifn nos suministra datos relativos a sitio, posicién,

forma, volumen, estado de la superficie, consistencia, dolor y tem
peratura. : : '

PERCUSION.- La percusién es el procedimiento de exploracidn -
que consiste en dar golpes con el objeto de producir ruidos, des--
pertar dolor o provocar movimientos.

Se -hace con el mango del espejo en la pieza por investigar. -
Se hace percusidén horizontal y vertical; en piezas posteriores se-
puede hacer en cada una de las cispides.

Los dientes despulgados o con alteracién endoddntica dardn un
tono mate. En piezas sanas el sonido es claro y firme.

MOVILIDAD.- Es otro de los medios de exploracidn que utiliza-
mos para saber que grado de movilidad presenta un 6rgano,para sa--
ber su causa y el motivo que ocasiona 1a movilidad de ese Grgano.

Nos valemos tanto de los dedos y de una pinza de curacidén. -
Colocarémos el dedo fndice ya sea en la cara palatina, lingual o -
bucal y haremos ligera presidn con el mango de las pinzas en 12 ca
ra contraria, haciendo movimientos entre los dientes a investigar-
y nos daremos cuenta del desplazamiento que haya.

La movilidad 1a podemos clasificar de 1a siguiente manera:

De primer grado.- Cuando se siente la movilidad.




De segundo grado.- Cuando se ve y se siente la_movilidad.

De tercer grado.- Cuando es perfectamente notorfa la movili-
dad .

VITALOMETRIA.~ Nos sirve para saber el grado de vitalidad --
que tiene una pieza dentaria.

Los aparatos para la prueba de vitalidad se basan en cuatro-
principios: '

1.- Aparatos que utilizan corriente periddica.
2.- Aparatos que utilizan corriente galvinica.
3.- Aparatos de alta frecuencia.
4.~ Aparatos de baja frecuencia.

La técnica adecuada para obtener un byen resultado de vitali-
dad es la siguiente: '

1.- Aislar la pieza con rollos de algodbén. Usar como pieza-

testigo la homéloga, la adyacente o la antagonista, segiin sea nece
sario. '

2.- E1 vitalémetro se coloca en el tercio medio o cervical de
la pieza en la cara vestibular. Una

vez obtenida la respuesta se
hace To mismo con la pieza testigo.

3.- Si la pieza presenta una obturacién, 1; prueba sélo se de
be hacer sobre el tejido dentario.




__CAPITULD 1|

APITCECTOMIA

INTRODUCCION,

La 1lamada reseccifn del 4&pice radicular es producto de una
‘8poca en que la cirugfa gand progresivamente terreno y en que, -~
por diferentes vias, se ha intentado mejorar los resultados del -
tratamiento conservador mediante intervenciones operatorias, si--
guiendo esta idea en el aito 1896, Partch elevd a la categorfa de
operacibn sistemitica el tratamiento quiriirgico de la paradenti--

“tis apical crénica, realizado ya.—ocasiona]menie, desde el aflo --
1871, por Smith, Farrar, Rhein y otros, y 1lo ha convertido en un.
elemento casi imprescindible del tratamiento odontoldgico. Un -
razonamiento correcto, pero aplicado con medios inapropiados, ha-
bia 1levado ya, sin embargo, en el siglo XVIII a Heister a inci-
‘dir alrededor y a cauterizar térmicamente la regifén apical en los
_procesos apicales fistulizantes.

DEFINICION.

Se entiende 'por apicectomfa,la reseccién quiridrgica, por --
via transmaxilar de los focos apica\es‘es un tema ‘que ha intere-
sado a los cirujanos orales, de todos los .pafses, y una operacién
que debeser del conocimiento del practico general.

Para 1levar a cabo con &xito esta intervencifn, regquiere el-
cumplimiento de una serie de detalles quirdrgicos de interés sin -
la realizacibn de los cuales, el tratamiento no es perfecto.

La amputacidén vadicular es una operaciobn en la cual se re --

quiere tener gran cuidado de todos los detalles por pequefios gque. -
estos sean.

La minuciosidad en 1a operacién, 1a observacitn de minuscu--

las consideraciones quiriirgicas y l1a habilidad del operador, nos -
Tlevardn al é&xito.

Para lograrlo, estin vedadas toda calse de licencias quirir--

gicas que en el tratamiento quirGrgico de los focos apicales no --
estdn permitidas.




Otro punto muy importante para la realizacién de una bugna--
apicectomia serd el tener un buen conocimiento y habilidad endo-~

“dbncica ya que la endodoncia tendrd una estrecha relacién con la-
reseccidn apical.

Se dice que la apicectomfa y la endodoncia estdn estrechamen
te relacionadas ya que ambos tienen como finalidad 1a conserva- -

cifn de los dientes asf como de sus estructuras adyacentes que --
son afectados por focos de infeccibn,

Los fines que se persiguen en la realizacién de estd tesis
son los de ohtener una mayor capacitacidn y documentacidn sobre la
‘realizacién de la apicectumja, que &S5 una técnica_quirﬁrgica muy- T

,1mporténte con el fin de ayudar a las personas que consulten esta-
obra. i ’



CAPITULO 1T

PATOLOGTIA

PATOLOGIA PERIAPICAL

- PERIODONTITIS.
ETIOLOGIA:

Factores Biolbgicos.- Evolucidn de 1a infeccidn del conducto
al tejido periapical, necrosis pulpar ( causa'inmediata ).,

~ Factores Traumdticos.- a). Retencién de alimentos entre los-
dientes.  b).- Oclusidn traumitica. c).- Perforacién lateral de-
una rafz, d).- Extensidn excesiva de una obturacién del conduc-

to o punta de papel. e).- Traumatismo sobre diente y f).- Obf
tura;ién excesivamente largo.

FACTORES QUIMICOS.- a).- Paso por el foramen apical de té
xicos de la degradacidén proteinica en pulpa, b).- Paso de medi
caciones por obturar con presifn excesiva y ¢).~ Uso de drogas -
irritantes:  Ejemplo: Nitrato de Plata.

SINTOMOLOGIA:

Sensible a la percusién horizontal y puede presentar extru- -
si6n ligera.

DIAGNOSTICO ROENTGENOGRAFICO:

Se aprecia engrosameinto de l1a membrana periodontal en el
tercio apical -de la rafiz..

En casos de larga duracidn puede volver
se radiolucido el hueso adyacente y la lamina esta mal delimitada-

o invisible..

PRUEBAS DE VITALIDAD:

Habra vitalidad cuando la etiologia se debe a alguna lesidn -
traumdtica.

TRATAMIENTO:

Eliminacion de la causa. Irrigaci6én del fondo del conducto -
con Hipoclorito S&dico ( descongestién mediante e inmediata de los




1fquidos h¥sticos ); después aplicacién de Giicerato de yodo en el
interior, o ‘

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO
ETIOLOGIA.

FiltraciGn de proteina téxica o bacterias del tejido necrbti-
co 0 gangrenoso por el agujero apica{ activandd una zona inflama-
toria defensiva en los tejidos periapicales que son invadidos pér .
abundantes leucocitos polimorfanucleares,

~ SINTOMATOLOGIA.

Los‘sintomas precoces semejan una periodontitis aguda con - -
clierta extensibn del diente. Al progresar la inflamacién se forma
pus que aumenta el dolor debfdo a compresidén de tejidos. E1 pus
se abre camino por los puntos menos resistentes a través del hueso

"alveclar, aumentando la presién y el dolor se forma un abscesoyéug‘

peridstica que se drena . por una fistula para evitar ‘una celuli-
tis grave, :

Hay dolor a la percucidén vertical y horizontal.

DIAGNOSTICO ROENTGENOBRAFICO.

Muestra un engrosamiento o la pérdida de la membrana periodon
tal en el 4pice; a veces, hay una ligera resorcién alveolar difu-
sa que se revela por mayor radiolucidez en el hueso periapical.

- PRUEBAS DE VITALIDAD.

La mds concluyente es una respuesta violentamente dolorosa al
calor que cede temporalmente con 1la aplicacién de frié6.

TRATAMIENTO.

En casos benignos basta el drenaje del conducto. En casos -
severos con tumefaccibn intraoral, celulitis y temperatura no es-
tan simple por 1o siguiente:

a).- Debilidad del pac i ente.
b).- Temperatura de 37.1°C a 39.5°C.
c).- Estado de tumefaccién, dolor.




d).- Se deber§ administrar antibioticos.

£1 antibfotico de eleccién ser§ 1a penicilina. . Solamente que
el paciente sea alergico, se deberd hacer un antibiograma para sa-
ber que tipo de antibiotico se deberi administrar,

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

A‘.ETIOLOGIA.

Un absceso beriapicai agudo forma una fistula y la inflama-
cién crénica en el dpice puede continuar indifinidamente, con pe-
riodos de avenamiento intermitente a través de 1a’ fistula.a Tam--.

"vbién las obturaciones de conductos radiculares 1ncomp1etas o exce
sivas producen un absceso alveclar crénico.

SINTOMATOLOGIA.

Las piezas son asintomaticas mientras no se’ produzca una- exa
cerbacidn aguda. En tales casos hay dolor y tumefacciﬁn. E1 sig
no mis revelador- de un AAC ( absceso alveolar crénico ) es una ma -
sa esférica agrandada de tejido gingival con una pequefia abertura
en su superficie ( flecepcional la fistula no'se abre en mucosa -
sino por los planos de las fascies entre misculos de la mejilla o

del labio as! formando mucho tejido cicatrizal alrededor de la -
abertura del seno.

DIAGNOSTICO ROENTENOGRAFICO.

‘Se manifiesta por una zona radioli@cida difusa de rarefaccibn
6 sea que suele extenderse dependiendo de tiempo transcurrido en-
tre la aparicién de lesién y el momento de ser diagnosticado (nor
malmente se diagnostica en un examen RX. de rutina ), junto a la
superficié de la rafz. Muchas veces no se aprecia membrana perio
dontal por la zona radiolicida causado por la resorcidn dsea. En

muchos casos es muy dificil diferenciar un AAC ( absceso alveoral-
¢rfnico ) de una granuioma.

PRUEBAS DE VITALIDAD.

Los dientes no responden a las pruebas.

TRATAMIENTO.




Los dientes con AAC ( absceso alveolar crénico ) -sin fistula
se tratan:

1.- Con la apertura oclusal.

2.- Inundacibn de cdmara pulpar con hiboc]orito sédico .
3.~ Se efectua la limpieza biomecénica.

Cuando se consiga un cu]tivo negativo se obtura.

En las piezas con AAC ( absceso alveolar crénico )’y con =--
trayectorfa fistulosa primero es necesario eliminar el trayecto -
de la manera siguiente: '

1.~ Averiguar la direccibn con un expTorador fino, romo

en-
el conducto fistuloso.

2.~ Cauterizacidn del revestimiento epitelial del tracto con
el mismo explorador sumergido en fenol yodado.

En los dos casos al obtener cultivos negativos se cierra her

méticamente el conducto en - toda su longitud y volumen. A veces

con el AAC ( absceso alveolar crénico ) con trayecto fistuloso es
necesario resecar o extirpar quirirgicamente.

También se deberdn administrar antibioticos.

GRAXULOMO

DEFINICION.

Es un exudado inflamatorio compuesto de leucocitos polimor--
fonucleares, linfocitos, células plasmaticas e histicitos. Estas

son células de defensa con propiedades antibacterianas y antité-
xicas. '

ETIOLOGIA.
Un granuloma es otra fase del proceso inflamatorio que se -~

desarrolla en el dpice del diente a consecuencia de la descomposi
ci6n de tejido pulpar. '

Autores como Ross atribuye el desarrollo a la filtracidn de
los productos tdxicos en los tejidos periapicales procedentes de-

los germenes que pululan en el conducto. Asi se efectua una reab
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sorcifn de 1a matriz contaminada por 1lo0s osteoclastos y esta ma -
‘triz es ocupada por leucocitos y células redondas asi concluyendo
que el granuloma es un tejido defensivo.,

SINTOMATOLOGIA,

Los granulomas son asintqmaticas y‘descubjertqsdpqp nedio~=iﬂ“
j}uei exanién . radiogFafico._T’ R P S '

DIAGNOSTICO ROENTGENOGRAFICO.

._En muchos casos existe una silueta radio\ﬁcida redonda y cir-.t

Iii”cunscrita. que se. desprende de la porcibn radicu]ar en forma diverf

gente con respecto al tercio apical ‘Es d1f7c11 diagnosticar ra--.
diolbgicamente entre un granuloma y un quiste, Bien podria repres’

sentar un estadio entre AAC ( absceso alveolar crbnico ) y un quig
te. ‘ ‘ . R

PRUEBAS DF V!TALIDAD;»."

Son negativas en piezas con signos radiogr&ficos de granuloma ’
: aplcal i : :

TRATAMIENTO.

Parece ser que por estar constituido por tejido de granula--
cién ( tejido reparador ), con la supresién de 1a causa de irrita
¢ib6n ( tratamiento y sellado de conductos )} las cé]ulas del granu
-loma son capaces de eliminar los germenes residuales que pudieran

" penetrar en el area y as? ceder nuevamente el aspacio al hueso-
alveolar normal. '

Durante muchos aflos se uso la reseccién radicular, o que hoy
“en dfa parece ser no necesario.

QUISTE RADICULAR,

DEFINICION,

Es un saco formado en el &pice y consta de una membrana epi-
telial que roded una luz central ocupada por células licuadas que
antes formaban el granuloma. El Yfquido viscoso pardoamarillento
es siempre esteril ( a menos que exista una abertura en la cavi--
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dad bucal ) y

“tiene en suspensibén cristales de colesterol de for
ma romboide.

La membrana de revestimiento deriva de la prolife
racifn de los cordones epiteliales.

Aparecen con mucha frecuencia en la regién anterior superior
e inferior en un diente desprovisto de pulpa

0 en un resto radi-
cular. S e .

.

‘SINTOMOTOLOGIA.

No éxisten signos clfnicos a no ser que el quiste se haya -
.desarrollado hasta hacer evidente la tumefacciﬁn oral., T
Una 1ocalizac16n frecuente de quistes perlapxcaIes

en ié‘reé‘
gién incisiva Jateral superior,

Asf sucede que con el crecimien-
to del quiste hay divergencia en las rafces del lateral y del ca-
mino notandose clinicamente una convergencxa de las coronas- de es

' ;tas piezas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

, Se hace entre un quiste periapital grande y un quiste»globue.%
‘Tomaxilar situado entre el lateral y el camino superior. ’

Los Quistes periapicales se presentan en dientes no vitales-
asf que si la respuesta a las pruebas de vitalidad son normales -

k'en las piezas afectadas se puede diagnosticar certeramente un quis
te globulomaxitar.

TRATAMIENTO.
Enucleacidn y curetaje por {ntervencién quirdrgica.
OSTEOSCLEROSIS

DEFINICION.

Son zonas de mayor calcificacién 6 sea alrededor de un proce
so crdénico periapical de larga evolucién.

ETIOLOGIA.

Irritaci6n debil y prolongada que en lugar de reabsorber hue
so, aumenta su calcificacion.
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SINTOMATOLOGIA.
Ninguna. ’
DIAGNOSTICO ROENTGENQGRAFICO.
Se aprecla una zona radioldcida bien circunscrita que rodea

el dpice . Con una ligera zona de~radiopacidadidelimitando,la‘?
Tesién. ' ‘ : L et
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SHOCK GALVANICO:

Cuando se coloca una obturacifn de amalgama adyacente a una
incrustacién de oro o directamente opuesta a la misma, se produ-

te dolorosos shocks agudos, si continlan estos shocks se produce
una hiperemia activa.

SINTOMAS DE LA HIPEREMIA.

Los cambios de temperatura corriente, durante Ja comida pro
ducen dolor agudo generaimente de corta duracién, Loskalimentos
&cidos y los dulces producen dolor agudo de bre&e duracién. En-

~caries o en abrasién cervical no se presenta dolor si;»no*lo'ini
cia alguna forma de irritante,.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO DE HIPEREMIA:

Puesto que la hiperemia de 1a pulpa queda limitada a la --
propia pulpa y no afecta a los tejidos»periapicales. la radio--

graffa'revelara una membrana periodontal y una l&mina dura norma
" les, ‘ ‘

TRATAMIENTO.

Consiste en la eliminacidn o correcifn de la causa; protec-
cién de la irritacidn pulpar con el adecuado barniz o cemento --
( dical-oxido de Zinc y cemental de fosfito ) y se deja repoaar-
la pulpa hasta que el diente recupere su normalidad.

PULPITIS SEROSA AGUDA.

ETIOLOGIA.

Las causas son idénticas av1as mencionadas en 1a hiperema-
pulpar.

SISTEMAS.

Similares a los de la hiperemia pulpar, pero mds intensos-
y prolongados, la intensidad y duracib6n del dolor son propor--
cionales a la extensibn de la lesién pulpar. El dolor puede a-
parecer y desaparecer alternativamente sin causa definida. Des
pués de un periddo prologado, puede difundirse, £l paciente a-
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vecea es incapaz de localizarlo.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.

Puesto que solamente puede inflamarse la pulpa en su' po5'
cién coronal, la porcién restante puede ser normal por 1o tanto,
no se ha producido afectacidén periapical.

La membrana parodontal y la ldminadura son normales, una -
radiograffa ayudard a determinar la profundidad de la caries o-
1s extensién de 1a obturacién en relacifn con la pulpa.

TRATAMIENTO.

"Si la causa primaria es la caries, se e]imina 1a cafiés -
superficial, se sella con una bolita de aldddﬁn con Eugenol, o-
Clorabutanol y Eugenol. Si no se alivia el dolor, se cubre la
cavidad con una mezcla espesa de una composicién de penicilina=
soluble de 50,000 u.i. disuelto en una gota de paraclorofenol- -
alconforado. E1 dolor suele ceder en pocos minutos, si de todos
modos no desaparece la hemorragia, se ha de extirvpar el tejido-
pulpar con el mayor cuidado posible, para no empujar»gérmenes--
infecciosos por fuera de los 1fmites del conducto. La irrita--
cién repetida del conducto con hipoclorita de Sodio no solo re-
ducird el nimero de microorganismos sino que ayudard a aliviar
1a congeatiod de 1a regidn apical.

Una vez efectuada la limpieza biomecinica del conducto, se
pone una curz de Paraclorofenol alcanforado en una punta de pa
pel que se inserta en el conducte. ' ’

PULPITIS SUPERATIVA AGUDA

ETIOLOGIA.

La causa mds corriente de inflamaci6én aguda con formacidn-
de absceso es una lesidn extemsa de caries muy proxima a la --
pulpa. Si esta todavia permanece cubierta por dentina cariada-
correosa, no existe salida para el exudado del absceso pulpar--
producido por los microorganismos de la caries. En estos casos
el paciente sufre episodios intermitentes de dolor agudisimo,.
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Sin embargo, si la caries, ha expuesto la pulpa.no habrd dolor a-
no ser que Ya cavidad quede taponada por impactacién de alimentos

SINTOMAS.

E1 dolor es agudfsimo, pulsdtil y continuo y se agrava.en la
noche, Estos es devido a la posicién horizontal de la cabeza ya-
que el astar acostado, la sangre se congestiona y el drgano pul--~
par se inflama y al inflamarse hace presidn sobre los nervios sen

citivos pulpares, lo cual quedan comprimidos contra las paredes,-

inextensibles de la camara pulpar. Aunque el dolor puede ser pe-

riodico en los comienzos, se hace continuo con el tiempo. -En muf
chos casos se despierta al introducir alimentos sé1idos o 1fqui--

dos calientes en l1a boca, presenta sensibilidad exagerada a Ta --
percusién. ‘

EXAMEN RADIOGRAFICO DE PULPITIS SUPURATIVA AGUDA.

Puesto que solo es capaz de inflamarse  la porciﬁn coronal--
de-1a pulpa, el tercio apical del conducto puede contener ain al-
guna porcidn de tejido normal, por lo cual no se observan signos-
de alteracién periapical, no obstante la radiograffa mostrard el-

-tamafio y 1a extensidén de la caries, o la proximidad de la pulpa - .
en una obturacidn.

TRATAMIENTO.

Se crea un drenaje para el absceso pulpar suprimfendo ta --
dentina cariada que lo cubra.

por infiltracidn.
del punto expuesto.

Puede ser necesario la anestesia -
Al abrir la cdmara pulpar, brotan sangre y pus
En muchos casos hay que hacer una pulpecto--
mia total en ,casos de urgencia, especialmente por la noche, se --
puede proporcionar un-alivio temporal al paciente poniéndole una-
bolita de algoddn ﬁumedecido con Clorobutanol y aceite de clavo -
directamente sobre la pulpa recién expuesta, la cura se cubre con
otra torundita de algoddn humedecido con barniz sandaraca. Trans
curridad 24 horas se puede extirpar la pulpa bajo anestesia local
y hacer un tratamiento similar al descrito en Ja pulpitis aguda.

PULPITIS CRONICA-DE LA PULPA EXPUESTA CON ULCERACION.
ETIOLOGIA.
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La pulpitis supurativa aguda, si se elimina por medio de la-
pulpectomia, puede convertirse en una pulpitis crénica, con forma
"cién de ulceras en el interior del propio tejido pulpar. No obs-
tante, las células defensivas de la pulpa puesta ya en accién por
las faces previas de la pulpitis, posiblemente haya establecido -
una zona bien organizada de células inflamatorias. Aunque la pul
pa haya estado directamente expuesta a la saliva durante cierto -
perifddo de tiempo entre la porcidn mis prdxima al punto de exposi
cién, todavia es capaz de desempefiar una funcidén parcial.

SINTOMAS,

Lgs dientes con  pulpitis ulcerativa crénica suelen\ser'asfg
tom§ticos, excepto cuendo el dolor es provocado por la impactacibn

de alimentos en - la cavidad, si la exposicién queda taponada y se
experimenta un dolor -mds intenso.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO..

La radiograffa tiene poco valor porque no revela nada que no
se conozca ya por la clfnica. Puesto que la porciénperiapical de
la pulpa en muchos casos conserva tejido vital no se observarin -
signos radiogrdficos de alteracifn periapical excepto en casos --
.aislados. E1 tejido pulpar del conducto debe su vitalidad a la -
eficacia de las células defensivas que forman la barrera leucoci~

taria polimorfo nucleares, que afsla la porcidn ulcerada de la =-
pulpa.

TRATAMIENTO.

E1 dGnico tratamiento posible para‘un diente en el cual la pul
pa se ha deteriorado hasta la fase de pulpitis ulcerativa crénica
es la pulpectomfa compteta, eliminar la infeccitn de 1a zona en -
cuanto sea-posible antes de penetrar en el conducto con limas y -
escariadores. Después de extirpar la porcidn de tejido pulpar co
ronal afectado con fresa redonda, se inunda la cémara con hipoclo
rito de sodio, con esto se reducirfa al minimo el paso forzado de
organismos infectantes al &rea periapical al momento. de introdu--
cir los instrumentos al conducto.




NECROSIS Y GANGRENA DE LA PULPA,

Con el término de necrosis e designa la muerte de la pulpa
sin infeccifn bacter ana. Puede ocurrir de dos maneras:

1.- NECROSIS GASEQSA.- £ tejido pulpar toma una consistan-
cia parecida a la del queso debido a la coagulacidn de prfteinas
y substancias grasas.

2.- NECROSIS LICUEFACTIVA.- Se produce por la accidén de en
zimas prote§liticas liberadas por los leucocitos en el sitio de-
1a 1nf1amac16n y muerte de las c&lulas pulpares.’

"ETIOLOGIA.

Como la necrosis-y la gangrena de la pulpa representan so-
lamente las fases terminales de los procesos inflamatorios ante-
riores sufridos por la pulpa, no es necesario sefalar 105 diver-
sos factores causales responsables de la irritacién inicjai;'

SINTOMAS.

Cuando una pulpa 1lega a la fase en que ya se ha desarro--
1lado 1a necrosis total de sus células ee poco probable que se -
manifieste ningin sintoma notable. En los casos en que la desin
tegracidn del tejido pulpar ha sido gradual, las células de la -
inflamacidn han podido encargarse de la descomposicién protefni-
ca. Si la causa de 1a inflamacibn inicial ha sido un traumatis-
mo, la hemorragfa de los vasos pulpares producird una coloracidn
pardo grfsaceo en los tibulos dentarios y obedecen a la descom--
posicidén de la hemoglobina de la sangre.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.

E1 aspecto radiogrdfico de los tejidos periapicales depen--
derdn del tiempo transcurrido entre la necrosis pulpar y la obten
¢i6n de la radiografia. Como la necrosis de 1a pulpa es asintomd
tica, es posible que tome la radiograffa mucho tiempo después de-
1a necrosis. Por lo tanto se puede observar todos los estadios-
de las alteraciones periapicales. §i las radiograffas se han toma
do poco después de la necrosis pulpar el tercio apical de la rafz
puede presentar un engrosamiento de la membrana periodontal.



GANGRENA.

La gangrena se define como la descomposicidn orgdnica de la-

- pulpa producida por una infecci6n bacteriana. Hay dos tipos de -
gangrena:

1, Gangrena Humeda con abundante exudado seroso.

2.~ Gangrena Seca debida a una insuficiente irrigaci&n san--’
gufnea.

ETIOLOGIA.

En la gangrena. el factor causa1 es la 1nfecc16n bacteriana-'7
de Ja’ caries La gangrena representa el estado terminal de los -
trastornos inflamatorios crénicos progresvvos antes descritos.

SINTOMAS

E1 diente puede permanecer totalmente asintomitico durante largo-
tiempo. Si la gangrena pulpar es consecutiva a una pulpitis agu-
da, puede haber un cese temporal del dolor al necrosarse la pul--
pa, pero el dolor vuelve a aparecer cuando la inflamacifn del con
ducto se extiende a los tejidos periapicales dando. origen a un -~
absceso alveolar agudo o una periodontitis.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.

E1 aspecto radiogrdfico de los tejidos periapicales depende-
r& del tiempo transcurrido entre el momento de la necrosis pulpar
.y l1a obtencidn de la radiograffa. Como el mecanismo de defensa-
de Jos tejidos periapicales se pone en marcha mucho antes de que-
1a pulpa muera del todo, la formacidn de tejido de granulacibn al
rededor del agujero apical deberfa manifestarse primeramente por-
un engrosamiento de la membrana periodontal en esa regidn. ‘Sin -
embargo, si 1la radiogfafia se toma mucho tiempo despiies de que la

gangrena haya invadido la pulpa, pueden haberse producido notables
alteraciones periopicales.

TRATAMIENTO DE LOS DIENTES CON PULPA NECROTICA O GANGRENOSA.

E1 tratamiento de dientes no vitales que contienen tejido ne
crético o pulpas gangrenosas pueden abocar a menudo complicaciones
a menos que se tomen precauciones. La descomposicién protefnica-~
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consecutiva a 1a necrosis pulpar tiene por resultado la formacibn
de diversos productos de degradacién protefca. La Jicuefaccibn -
de Ja protefna es realizada por enzimas liberadas por la desinte-
gracidn de los leucocitos y por 1a accibn bacteriana. Contribu-
yen a la putrefaccifn de la molécula de protéina tanto las bacte-
rias aerobias como las anaerobias. Mencionamos a continuacibn al

gunos de los productos toxicos formados per la descomposiciﬁn de-
,las protefnas

1.~ Productds bactertanos.
2.~ Productos de la descomposicién protefnica

'f*y la: cadaverina. halladas en
“nico de la pulpa.

La putescina
“la descpmposicidn del tejido protef
A ellas se deben p%incipalmente los olores fé«
tidos de las pulpas peteséentes. Otros productos terminales de -
la descomposicidén proteinica son el Indol, el Escatol, y el Trip-

tofano, tambfen de olor nauseabudno, En su mayor parte, estos -

~ productos terminales son nocives .y cuando se fuerza su paso a los
" tejidos periapicales por actuacién intepestiva con los instrumen-
tos, pueden desencadenar una intensa reaccién histica.

- PRECAUCION_
1.- Cuando se abre la cémara pulpar con fresa se han de avi-

tar al mdximo las vibraciones, porque fuerzan el contenido pulpar
hacia el foramen apical y lo hacen atravezarlo.

2.« No se debe actuar con los instrumentos en un conducto que
contiene material proteinico téxico o infectados, porque los movi-

mientos que se imprimen a los instrumentos fuerzan al contenido -
del conducto a pasar el foramen apical.

TECNICA PARA LA LIMPIEZA BIOMECANICA DEL CONDUCTO.

( En dientes No vitales )

PASO 1.- Se inunda toda la cdmara pulpar con Hipoclorito de
Sodio.

PASO 2.- Se pone un tope en uma- Tima Kerr No. 1 o 2, de mane
ra que la 1ima no pueda penetrar a mds de la mitad del conducto.
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La longitud para el tope se’puede estimar de manera aproxima
da poniendo 1a lima sobre la radiograffa.

PASO 3.- Se hace girar la 1ima en el conducto, agitando el con
tenido para que se mezcle &sta con el Hipoclorfto de Sodio. No ~--
deben imprimirse movimientos de pistén. De hacerlo penetraria a -
mayor profundidad el contenido del conducto.

PASO 4.- Después de agitar unos momentos la solucién de Hipo-
clorito de Sodio en el conducto, se absorben la mezcla resultante-
(la. dilucibn) por medio de puntas de papel estériles.

‘PASO 5.- Se repite 12 misma operacién con una 2a. dilucién --
del contenido del conducto.

PASO 6.- S1 después de absorber 1a 2a. dilucién, las puntas -
de papel siguen sacando exudado del tejido necrético, se continia-

la operacifn hasta que el 1iquido que se saca con la punta sea cla
ro. - ‘

PASO 7.- Si continﬁa el exudado purulento, no se debe sellar-

con cemento, sino cubrirse con un tapdn de algoddn can barnfz de -
Sandaraca. i

Si se reproduce r&pidamente el exudado purulento, el tapén con

barniz de Sandaraca aliviard las molestias, ya que no constituye un
cierre hermético.

PASO 8.- Si no hay exudado, se cierra la medicacidn.

a).- Se pone una punta seca en el conducto 'y se cortan los ex-
tremos afilados de la punta. ‘

b).- Se aflade la medicacién de Paraclorofenol alcanforado o al
gin otro desinfectante adecuado.

c).- Se pone un taponcito de algodén sobre el medicamento.

d).- Se pone el cierre primario de obsturacibn temporal, no se
debe de hacer presidn sobre la obturacidn temporal, pues de lo con-
trario empujard 1a droga mds alld del d&pice.

e).- Se seca &l orificio con alcohol y se sella con cemento -
permanente.
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permanente.

f).- Se comprueba la oclusidn para tener la certeza de que el
cemento no sobresale demasiado,

Segunda sesidn a las 48 Hrs,

a).- La medicacién pierde eficacia a las 48 hrs., excepto los
antibisticos., ‘ ‘ '

b).- Para disminufr la proiiferaciﬁn bacteriana, cuando existe,
es preciso mantener la droga bactericida a su mixima potencia.
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PATOLOGIA PULPAR

ALTERACIONES IMFLAMATORIAS PROGRESIVAS DE LA PULPA.

HIPEREMIA:

E1 término de hiperemia designa un fncremento en la cantidad
de sangre contenida dentro de la pulpa.‘

ETIOLOGIA:

FACTORES BACTERIANOS:

Las caries profundas con fnvasisn de ‘Yos tibulos dentinarios
por los microorganismos salivales son la causa directa mis corrien
te de hiperemia.

FACTORES TERMICOS.

a).- Fresas r&pidas7insuficientemente enfriadas:
b).- Calor engendrado durante el pulido de obturaciones.

¢).- Conductibilidad térmica de los alimentos a través de las
restauraciones extensas.

d).- Desecacidén de 1a dentina con alcohol y chorro de aire.

LESION TRAUMATICA.

E1 trauma oclusal resultante de obturaciones o restauraciones
prominentes pueden causar hiperemia pulpar, un golpe moderado pue-

de causar alteraciones circulatorias en la pulpa y producir hipere
mia temporal.

TRRITACION QUIMICA.

La frritacidén &cida producida por los empastes de silicato du
rante la primera semana de su insercidn y las drogas muy irritan--
tes, como el Tridxido de arsé&nico y el Nitrato de Plata, pueden -
producir hiperemia.
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CAPITULO ITII

INDICACIONES DE LA APICECTOMIA

La‘apicectomfa estd indicada, en dientes con procesos peria-
picales, en las siguientes circunstancias:

a).- Cuando ha fracasado el tratamiento rvadicular. oo
b).~ En dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible al-
dpice radicular.
¢).- En dientes que presenten falsos conductos.
‘d).- En dientes en cuyos conductos se ha fracturado y aloja-
do un instrumento.
e).~- En dientes portadores de pivotes, jacket crowns, u -~ -
otras obturaciones que imposibilitan la remocién de ellas para --

realizar un nuevo tratamiento radicular; en ese caso, deberdn rea

lizarse la apicectomfa y 1a obturacidn retrdgrada del conducto --
.con amalgama.

La reseccién quirGrgica del Apice puede realizarse en todos-
los dientes; pero no efectuamos 1a apicectomia mds que en los =~ -
anteriores, por excepcion en los premolares y nunca en los-mola--
res. La operacidén en estos dientes, ademds de que los resultados

no la justifican, requiere un virtuosisma .quirirgico que no todos
poseemos.,

Pueden apicectomizarse los dientes con procesos periapicales

de cualquier indole y magnitud, En tos dientes portadores de - -

grandes quistes paradentarios, la reseccifn del dpice es una ma--
niobra secundaria con 1a cual se completa la operacidn, permitien

do conservar en la arcada un diente que, estética y funcionalmen-
te, tiene valor,

CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA

LOCALES:

a).- Procesos agudos. Estd contraindicada la intervencidn -

en procesos agudos, a pesar de que por la autorizada opinidn de -
Maurel y otros autores, pareciera justificarse. En aquellos pro-
cesos, la congestion imptde 1a anemia necesaria para que la san--
gre no moleste el acte quiridrgico; 1a anestesia local, en estos -
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casos, es siempre insuficiente.

b).- Dientes portadores de procesos apicales, que han des- -
truido el hueso, hasta las proximjdades de la mitad de su rafz.

c).- Paradentosis avanzadas, con destruccidén Gsea, hasta su-

tercio radicular o las lesiones paradenciales y apicales combina-
das.

d).- Destrucéién masiva de l1a porcifn radicular.
e).- Proximidad peligrosa con el seno maxilar.

f).- En dientes multiradiculares.
GENERALES:

Cuando se sospecha una enfermedad general importante no debe
iniciarse ningin tratamiento dental hasta que el trastorno morbo-
so haya sido descartado por el médico pertinente. Si la historia
clinica del paciente revela la presencia de una enfermedad gene--
ral y se halla al cuidado de un médico, debe consultarse a éste -

acerca del estado actual y del efecto de la enfermedad sobre el -
tratamiento dental.

a).- AVITAMINOSIS.- Cuando el paciente padece deficiencia -
vitaminica, se retarda la cicatrizacidn y es posible que fracase-
el proceso de reparacibn del tejido 6seo tanto como del blando, -
Ademds la avitaminosis disminuyen las resistencias orgdnicas con-
tra la infeccidn, de manera que es probable que se presente la in
feccidn secundaria y a menudo ocasiona diversas enfermedades de -
Ta boca que se resisten a los tratamientos usuales.

ta deficiencia vitaminica puede ser ocasionada por alimenta-
cidn defectuosa e insuficiente, pero en algunos casos es debido a
perturbaciones del metabolismo. La hiperemia prolongada probable
mente reduzca las reservas de vitaminas.

Rara vez se presenta una sola avitaminosis y por 10 regular-
se manifiestan deficiencias mdltiples. La dfsis terapéutica es -
entre 5 y 10 veces mayor que la dfsis de mantenimiento y se admi-
nistra fraccionada para disminuir la eliminacidn por l1a orina,
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La vitamina C o Acido Ascorbico es de mucha importancia para
1a cicatrizacidon de heridas. La deficiencia de &cido ascdrdico
como la vitamina K, originan propensibn a la hemorragia.

¥

La deficiencia del complejo vitaminico es frecuente en pa- -
cientes quirirgicos, en particular la deficiencia de niacina, que
se acompafia de malestar general, fatiga, extrefiimiento y anorexia

después pueden presentarse la estomatitis, glositis, la depresién

mental, el delirioc y el estupor. La deficiencia de tianina oca--

siona, sintomas nerviosos imprecisos, dolores musculares, trastor
nados de la mutilidad gastrointestinal y anorexia. -

" Se pensard que el paciente padece deficiencia de vitamina K,
.- .cuando sea muy defectuosa su alimentacidn y particularmente cuan-
do padezca enfermedad del higado o las vias biliares. Se recono-
ce la deficiencia de vitamina K haciendo la determinacidn de Ta -
concentracibn relativa de protombina en la sangre. Puede presen--
‘tarse la hemorragia cuando la concentracién sea de menor de 70% ,

pero en general no hay ningin sintoma hasta que se reduce a menos
de 50%.

Se aconseja prescribir vitamina K a todos los pacientes an--
tes de una operacifn para reducir la hemorragia inmediata y secup
daria. La administracién puede ser por la via intreavenosa o por
ingestidn; por regla general para tratar avitaminosis especificas
se deben administrar preparados polivitaminicos. Cuando se admi-
nistran antibidticos por largo tiempo, sobre tado por ingestibn ,
es importante 1a vitamoniterapia, pues el antibidtico puede oca--
sionar alguna avitaminosis. Con 1a esterilizacidn del intestino,
se suprimen las bacterias que facilitan la produccidn y absorcién
de vitamina B y K. Por consiguiente se deben administrar désis -
adecuadas del complejo vitaminico B y de vitamina K cuando se pres
criba un tratamiento prolongado con antibibticos.

b).- SHOCK.- E1 paciente puede hallarse en estado de shock,
después de padecer traumatismos graves, quemaduras extensas, hemp
rragia copiosa, deshidratacidn, infeccidn de suma virulencia o in
toxicacidn medicamentosa. Se ve pdlido, ciandtico; el pulso es -
débil ( filiforme ), la respiracidn superficial y a menudo hay --
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signos de deshidratacién, La principal causa del shock es la - -
circulacibn defectuosa, bien sea a causa de la reduccidn del voly
men de sangre, o al aumento de la circulacibn capilar.

La reducci6n de oxigeno en la sangre venosa ( la sangre oscu

ra que sale por una incisidn es sefial de peligro ) es uno de los-
primeros signos de shock.

Al paciente en estado de shock se le debe colocar en posi- -
ci16n horizontal, o aGn mejor en la 1lamada "posicibén contra shock®
y se le mantendrd bien abrigado y con las ropas secas. Es frecuen
te que se vomiten las personas que se hallen en estado de shock -
intenso y puede ser 1a causa de muerte repentina.

Se observardn la funcifn renal y otras vias de eliminaci6n -
de 1iquidos. Si hay anoxia se administrard oxigeno.

c).- INFECCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS.- Las infecciones-
de la narifz y la faringe pueden ocasionar complicaciones pulmona-
res después de la anestésia. En las ﬁersonas que padecen faringi
tis, bronquitis, o cualquier clase de infeccidn de las vias respi
ratorias, no se debe ejecutar ninguna operacidn quirﬁrgica que re
quiera anestesia por inhalacifn a ¢ausa del peligro de las compli
caciones, como la pulmonfa y los abscesos pulmonares secundarios.

d).- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.- Cardiopatias mds frecuen--
tes que ocasionan problemas .que pueden 1legar a la muerte durante
una operacién segiin Butler, Feeney y Lavine ( 1930 ) son las si~-
guientes enfermedades valvulares, miocarditis crénica, fibrilacia
auricular, angina de pecho, trombosis coronaria, insuficiencia ~--

cardiaca congestiva, taquicardia paroxismal. Cuando hay nefritis
el riesgo es mayor.

Aconseja Blumgart el reposo en cama, la administracidn preoA
peratoria de barbituricos, como el fenobarbital ( 16 a 32.mg.; -~
las désis mayores son peligrosas ) , tres a cuatro veces al dfa -
para reducir el temor y en virtud del efecto que produce al siste
ma cardiovascular; la administracién de gran porcentaje de oxfige-
no cuando se usen anestésicos locales, puede ser provechosa la =--
administracién preoperatoria de nitroglicerina ( 0.12 mg, )} disuel
ta debajo de la lengua cada media hora, Los medicamentos que pug
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den producir efectos perjudiciales en los pacientes que padecen -
cardiopatfas son : extreto hipoficiario, mezclas de bibSxido de -
carbono, atopina y particularmente adrenalina ( epinefrina ) .

e)._ ANGINA DE PECHO .- Es una enfermedad de las corona---

rias. Las arterias coronarias distribuyen la sangre en el miocar
dio. Si su Tuz es alterada disminuye el suministro de oxfgeno al
miocardio.

La falta transitoria de ox1geno origina episodios in-
quémicos con dolos tordciso ( angina de pecho ).

Manifestaciones clinicas.-
te dolor opresivo en
brazo izquierdo, que

Se caracteriza por un persisten-
el tdrax, 2 menudo irradiado al cuello o al-

aparece con los esfdefzos 9 las emociones,. -
se alivia pronto con el descanso o 1a nitroglicerina.

La afeccidn
puede terminar en un infarto al miocardio.

Tratamiento.~ Empleo de medicamentos vasodilatadhres como -

la nitroglicerina, nitrato de amilo por inalacién, 1a educacibn -
del paciente para que evite los esfuerzos y las emociones que - - -

pueden desencadenar el dolor tordciso y evitar excesiva actividad
fisica.

f).- INFARTO DEL MIOCARDIO.- Se debe a la disminucién de --
Tuz de alguna de las arterias ceronarias y de sus ramas por forma
cidn de trombos, alteraciones arterioesclaraticas que afectan es-
tos vasos en ocasiones provocan embolias. Se caracteriza por do-
lor tordciso, es persistente con sensacidon de muerte préxima, dé-
bil y sudoroso. Aumenta la frecuencia del pulso, la presidon san-
guinea puede disminuir y 1a piel se pone pilida y fria, el curso-
puede complicarse con choque, edema pulmonar, arritmia, rotura --
del midcardio y taponamiento cirdiaco.

E1 prondstico es incierto, especialmente durante los prime--
ros 21 dias. E) enfermo puede sucumbir en algunos minutos a algu
nas de las complicaciones citadas, o puede failecer al cabo de --
unos dias debido a una insuficiencia cardiaca rebelde a todo tra-

tamiento, comienzo brusco de una arritmia, embolo procedente a un
trombo intraventricular.

E1 restablecimiento puede ser completo o el enfermo quedar -

con una reserva cardiaca disminuida y necesitar un tratamiento --
cardiotdnico permanente.
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Tratamiento.- Requiere reposo en cama, -sedantes, s{ hacen -
falta, inhalacibn de oxfgeno y medicacifn cardioténica si existen
signos de insufictencia cardiaca. Son utiles los medicamentos ap
ticuagulantes para evitar los &mbolos.

g).- INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.- La insuficiencia -
cardfaca congestiva aparece cuando durante un perfodo de tiempo -
prolongado, el rendimiento cardfaco es inferfor al que exige el -
'orgahismo. la insuficiencia cardiaca congestiva puede presentarse
como complicacién de varias enfermedades: Anemia, tirotoxicosis,
 fiebre reumitica, cardiopatfa congénita, infarto del miocardio ,-
enfermedad §sea de Paget, enfermedades pulmonares y otras. '

Si el estancamiento de sangre en la circulacién pulmonar prg
duce congestibn pulmonar, la disnea es el sfntoma clinico princi-

pal. En los primeros estadios 1a dificultad respiratoria ( dis--
nea ) solamente aparece tras 10s esfuerzos; no obstante la insufi

ciencia puede llegar a ser tan grave que exista disnea incluso en
reposo. o ’

Cuando aumenta la congestidn pulmonar, suele aparecer 1a or-:
topedia ( mayor facilidad para respirar -en 1a posicibn vertical .

; Asimismo'puede presentarse una disnea paroxistica nocturna -
en la cual la crisis de ahogo se presenta subitamente durante el-
suefio, sin causa aparente. Otro sintoma pulmonar corriente es la
tos, producida por la acumulacién de liquido en los pulmones en -
cantidad suficiente para estimular el refoejo tuxigeno bronquial.

La funcidn renal en los pacientes con insuficiencia congesti
va suele alternarse produciéndose una rvetencifn de sal y agua.

Es de observacidn frecuente la distensidn de las venas yugu-
lares.

La insuficiencia congestiva puede llevar a la anoxia cere- -
bral que se manifiesta por irritabilidad, pé&rdida de ia atencidn-
inquietud e incluso coma. No obstante estos sintomas indican una
insuficiencia congestiva avanzada.

En un paciente con signos o sintomas de insuficiencia conges
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tiva no deben practicarse tratamiento dentales corrientes, ni si-
quiera urgentes, hasta deSpués de consultar con su médico. Cuan-
do un paciente en estas condiciones requiere de un tratamfento --
dental urgente, éste ha de ser 1o m&s conservador posible.

h).- HIPERTENSION. - Las dos formas mds importantes de esta-
enfermedad son Ja esencial y la secundaria. Alrededor de 85-90%-
de los pacientes pertenecen a la primera categorfa, cuya etiolo--
gia es desconocida. La hipertensibn esencial puede seguir una --
evolucidn ripida, m8ligna. La inmensa mayoria pertenece a la va-

riedad benigna, en la cual el paciente se ve relativamente libre-
de sintomas durante varios aﬁos.k

La hipertensiﬁn secundarfa estd asociada con trastornos del-
sistema nervioso central, con enfermedades de las gldndulas supra

renales, con enfermedades renales primarias, o con la toxenia del
embarazo.

i Los pacientes hipertensos tambié&n pueden sufrir de angina de
pecho o infarto de miocardio.

E1 paciente con la forma maligna o acelerada de la hiperten-
'si6n esencial presenta un comienzo brusco de sintomas que consis-

‘ten en cefaleas intensas. trastornos visuales, niuseas, convulsio

nes y a veces incluso coma. Estos sintomas estdn asociados con -

una elevacidén rapida de la presidn sanguinea.

Los sintomas de 1a hipertensidn secundaria son los mismos --

que tos de la esencial. Su aparicidn puede ser repentina o pro--
gresiva durante un periodo de tiempo prolongado.

Por lo general se hace el diagndstico de hipertensidn cuando

la presidn sist6lica es superior a 150 y la diastdlica superior a
100.

Desde el punto de vista dental es importante diagnosticar a}l

paciente hipertenso no diagnosticado. S1i durante la historia o ~

exploracidn clinica se descubren signos o sintomas de hipertensidn
el odontdlogo serd obligado a medirla.
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E1 paciente hipoertenso no compensado constituye un mayor -
riesgo operatorio, pudiendo presentar hemorragia tras una opera--
¢ién de cirugia menor. Asimismo, en un individuo hipertenso no -
compensado, el tratamiento dental puede precipitar un accidente -
cerebrovascular o un infarto de miocardio.

Los farmacos hipotensores de uso corriente en la actuyalidad

presentan diversos efectos colaterales, entre ellos la predispo-
"sicidn a la hipotensién ortost&tica y mayor sensibilidad a la ac
¢i6n de los barbituricos. Las consultas dentales de los hiper--
tensos han de ser lo mis cortas posibles y exentas de ansiedad.-
Es aconsejable 1la premedicacibn con barbitiricos, pero el dentis

ta ha de ‘tener en cuenta los posibles efectos colaterales de los
medicamentos que toma el hipoertenso.

‘1).- FIEBRE REUMATICA.- Todavia no estd aclarada por comple
to 1a etfologfa de 1a fiebre reumitica, pero al parecer, estd re
lacionada con una hipersencibilidad de indirecta surgxda tras --
una infeccifn por estreptococoa agudo.

Generalmente hay antecedentes de infeccidn etreptocScica de
las vias respiratorias euperiores, que preceden al comienzo de -
los sintomas en una o cuatro semanas. La forma mds corriente de

fiebre reumidtica se caracteriza por la apaﬁiciﬁn sibita de fie--

bre y dolor articular. La artritis tiene a veces cardcter migrato

ria; a medida que el dolor y la tumefaccién ceden en una zona, -

se afectan otras articulaciones de las extremidades, pero no hay

ninguna zona que sea inmune, También se observan invariablemen-

te sintomas como anorexia, pérdida de peso, depresidn y fatiga,-

puede producirse una inflamacidon del miocardio, En los pacientes
en que la lesidon del corazdn se nota, suele producirse precozmen
te una insuficiencia cardiaca congestiva. Una complicacién fre-

cuente de la fisura reumdtica es la lesi6n de las vdlvulas car--

diacas, especialmente la vdlvula nitral.

Cuando se produce la cicatrizacion de las vdlvulas después—
de la fase para la instalacidn aguda de ta fiebre reumdtica, las
lesiones valvulares constituyen un buen terreno y el desarroqu—
de las bacterias durante las bacteremias.



i

La colanializaci6n de bacterias en la valvula cardfaca alte-
rada origina la grave complicacidn 1lamada endocarditis bacteria
na. E1 dentista tiene que identificar los paciente que han pade-~
cido fiebre reumitica, con el fin de protejerlos con antibidticos
de la bacteremfa, que se produce a consecuencia de algunas inter-
venciones dentales, como el escariado de la rafz, el raspado gin-
gival, las extracciones, las operaciones de endodoncia, las inter

venciones quiriirgicas en los tejidos blandos y el sondeo periodon
tal.

La peniciiina es el mejor firmaco para la cobertura antibib-
-tica profiljdctica, se recomienda Ja administraci6n par
oral 500 000 unidades
mds una hora antes de
sis extra.

Ya via --
~cuatro veces al dfa y continuados dos dfas-
1a intervencifn debe administrarse una do--

Los pacientes alergicos a Ya penicilina deberdn sus--
tituirla por eritro micina.

J).- LESION HEPATICA.- Los enfermos de lesiones graves del -
higado, como la cirrosis avanzada, a menudo sangra espontineamen- .
te después de una operacidn., Esta hemorragia se debe de vigilar-

pues, cuando se acompafia de vémito, puede ser debida a una varfz
del esdfago perforada.

Se han recomendado los Siguentes preparativos: Transfucidn-
nes de sangre perdida, corregir la anemia y mejorar los factores-

antihemorrdgicos antes de 1a apicectomia y durante ella, y si es-
necesario después de la operacién,

£s conveniente la administracién de hidratos de carbono. La
leche desnatada es Gtil1 por razdn de sus aminodcidos que contie~-
nen azufre. A los pacientes despuds se prescribird vitamina X --
{ hikione, una cdpsula; 4.6 mg. al dfa }, y vitamina €. Se hard-
tddo”lo posible por administrar protefnas e hidratos de carbono y
reducir 1a ingestidn de grasas al grado minimo.

K).- ICTERICIA.- Esta enfermedad se conoce por el color ama-
rillo de 1a piel y de las esclerdticas. Producen deficiencia de-
Jos factores formados de protombina, asf como, del calcio utiliza

ble, fibrindgeno, glucosa y agua. La deficiencia de protombina se

debe a la absorcidn defectuosa de vitamina K. Si el tiempo de --

protombina es de 18 segundos, es muy probable que se presenten he
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morragias, por consiguiente, se deben diferir las operaciones qui-
rirgicas, y si es necesaria una intervancidn urgente, se adminis-~
trarén 4mg; de vitamina K tres veces al dfa, transfucidn de 250 cc
de sangre { que contiene protombina ) y 0,5 cc. de vitamina sinté-
tica hidrosoluble por via endovenosa o intramuscular dos veces al=-
dfa, para normalizar el tiempo de protombina.

L).- DIABETES MELLITUS.- A los enfermos diab&ticos se les de:
be»prescribir un régimen alimenticio bien regulado con respecto a-
~los hidratos de carbono, las protefnas y las grasas.

E1 tipo mds corriente de diabetes tiene .un comienzo lento en-
individuos maduros y generalmente adopta forma benigna. La catoaci
- dosis-es poco frecuente y la enfermedad tiende a estabilizarse; me
“nos de 23% de tales pacientes requieren insulina.

A menudo se tra
ta de individuos obesos. '

La diabetes de comienzo tardfo de tipo aduito se trata de - - k
acuerdo con su intensidad; muchos de estos pacientes eran compensg"
dos con la prescripcibn dietétfta ¥ e!'éjercicio; otros con con- -
“trol dietético, ejercicios y agentes hipoglucemiantes por via oral.

Algunos diabéticos de tipo adulto requ1eren insulina que se adminis
trara por via untramuscularL

Muchos agentes hipoglucemiantes orales utllwzados en el trata
miento de la diabetes mellitus son compuestos de sulfanilurea.

Una de tipo muy corriente es la tolbutamida { orinase } y su-
actividad Hipoglucémica se debe probablemente a la estimulacidn de
sfntesis y liberacifn de Insuiina en los tejidos de los islotes --
del pidncreas. Otros agentes hipoglucemiantes del grupo de la sul-
fanilurea usados en el tratamiento de la diabetes son 1la chrpropg
mida { Diabinese ') , Ta tolazimida { Tolinase )} y la acetohexamida
" ( Dymero ). El clorhidrato de fenformina es un agente hipogluce--
“miante oral no relacionado con las sulfanilureas. La fenformina -
actia fuera del higado, como coadyuvante o reforzador de la insulj
na. Puede utilizarse practicamente en todas las clases de diabe--
tes, sola o asociada con la insulina.

£l paciente diabético presenta gran tendencia al desarrollo de ope
raciones patoidgicas en las arteriales, capilares las vénulas y la
arterias de mayor tamafio. Tales alteraciones pueden conducir a --
una enfermedad coronaria, al infarto de miocardio, a la insuficien
cia renal, a los accidentes vasculares cerebrales, a la hiperten--
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sién, a la gangrena de las extremidades y a trastornos de la reti
na,

El paciente diab&tico puede desarrollar neuropatfas periféri
cas.

Los signos y sintomas de 1a diabetes mellitus es la poliura-
polidipsia, poligagia, pérdida de peso, prurito, infecciones cuti
neas, enfermedades periodontales progresivas, abcesos periodnﬁta-
Tes miltiples, retraso en la cicatrizacién de las heridas y somno
lencia. Cuando descubre uno o mis de los signos que acabamos de-
ennumerar, el dentista debe pensar en la diabetes. . El paciente -
-con una d1abetes notab]e suele descubrirse con un exdmen senc111o

de orina que rebela Ta presencia de glucosa. Si.la dlabetes es -

de tipo mis moderado, el andlisis de orina puede resultar negati-
vo. 'y para hacer el diagnéstico hay que recurrir a la glucemia en
ayunas y a la glucemia pospdndrial determ1nada dos horas después-
de la comida. E) diabético precoz puede determinarse mediante la

prueba de la tolerancia a la gqlucosa 'y a la prueba de la to]eran?
cia a cortisona. :

Es importante recordar que el hallazgo de glucosa en la ori-
na no basta por si solo para hacer el diagnéstico de diabetes me--

1litus, porque hyan otras condiciones capaces de producir glucosy
ma.

Un diabético no compensado con una infeccidn oral aguda blag

tea un dificil problema de tratamiento. Es sumamente importante-

que el dentista lo remita a un médico para que trate su diabetes.

También se ha de tratar la infeccibn oral si se deséa obte-~

ner una compensacidn del estado diabético. Se ha de recogek mate

rial de la zona infectada para efectuar un cultivo bacterianq y -
pruebas de sensibilidad a los antibidticos como la penicilina. --
Una vez que se tengan los resuyltados del antibiograma se adminis-
trard el antibidtico especifico al cual sea mds sensible al aben-

te infeccioso. En caso de no poderse realizar el antibiégrama, -

el antibidtico de eleccién es la penicilina.

Por regla general los diab&ticos estdn sometidos a tratamien
tos, se averigua la dosis de insulina que requiere el paciente con



34

sultando con su m8dico. Si no estd gobernada la diabetes, se de-
be administrar Ta d6sis necesaria de insulina por espacio de 12 a
24 horas antes de 1a operacién. Secalcula la d8sis para 24 ho--
ras y se administra por via intramiscular aproximadamente una sex
ta parte del ifquido alimenticio que se haya de administrar antes
de 1a operacifn del dfa de é&sta, Una hora antes de la operacién-
se administrardn 25 gr. de glucoéé en forma de solucidn de 10%--
en solucibn salina fisiolfgica. DespuBs de la overacién se admi-
nistra Ja misma cantidad de insulina cada cuatro horas y un Ji--

tro de solucifn salina con 5% de glucosa. Cada cuatro horas deter

mina el azdcar urinario y se regula l1a dosis con -arreglo-a las -
determinaciones. L '

M).~ Las enfermedades del rifin requieren una seleccidn cuiF
dadosa de los agentes anestésicos y medicamentosos.

E1 éter y el
cloroformo deprimen 1a funeién renal.

No se deben de administrar
a estos pacientes los barbitiricos de acciénrprolongada particu--

larpente cuando es alto el nitrbgeno no protefnico. Las enfer--

medades del rifibn se acompafian a menudo de perturbaciones del e--
quilibrio bidrico y elctrolitico.

N).- HIPERTIROIDISMO.~ El hipertiroidismo es un estado en --
que 1a gléndula tiroides funciona con demasfada actividad. Pre-

domina en el sexo femenino y es mis frecuente en personas jévenes
y maduras.

Los pacientes con hipertiroidismo suelen ser nerviosos e im-
presionables. Tienen tendencia a la pérdida de peso, a 'la disnea
y a la sensacidn de ‘debilidad, y duermen mal. Pueden presentar -
exoftalmos, tienen el pelo fino y liso, respiracibn excesiva en -~
ta cara y en las manaos y toleran mal el calor,

Para hacer el diagndstico el médico usa las siguientes prue-
bas: Metabolismo basal, yodo ligado a la protefna, colesterol sé
rico e indice de yodo radiocactivo.

£1 hipertiroidismo se trata con el tiouracila, aunque alguna
veces estd indicada la tiroidectomfa.

Como los pacientes con hipertiroidismo presenta una irrita--
bilidad superior a 1a normal, una de las facetas del tratamiento-
dental ha de ser la administracidn de sedantes. Tales pacientes-
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son hipersensibles a 1a adrenilina, que ha de ser empleada con --
cautela y moderecién., Los tratamientos orales quirlrgicos en pa-
cientes hipertiroideos estdn contraindicados, pues se han dado ca
sos de muerte, Hay que tener presente que caundo el metabolismo-
basal estd elevado, el consumo de sustancias nutritivas es mayor;
en consecuencia, puede haber 'déficit nutritivos secuyndarios, por-

1o cual habrd que afadir un suplemento a la dieta,

0).- HEMOFILIA Y OTRAS ENFERMEDADES HEMORRAGICAS.- Estas prue
den ocasionar complicaciones si no se reconocen antes de una opera
cién. La hemorragia primaria o secundaria puede continuar a pesar
~del tratamiento, Tienen propensifn a la hemorragia los enfermos -
- del higado, especialmente los de cirrosis crdnica, los de nefropa-

t7a con uremia, de leucimia, escorbuto, ictericia producida por -~
deficiencias de vitamina K., debido a las carencias de sales bilia
res, de parpura traombocitopénica y de hipertensién.

La hemofilia se caracteriza por la proiong§cién del tiempo de
1a coagulacidn, que a menudo es hasta de 2 o0 3 horas, ycon frecuen
cia por prolongacién del tiempo de sangredo, y es una enfermedad -
hereditaria transmitida por 1a hembra al varén. Los antecedentes
de familia y personales generalmente facilitan el diagnéstico.

Las hemorragias son transmitidas por traumatismos que produ--
cen hematomas subcuténeas, o hemorragia exterior continua diffcil-

de contener. Las hemorragias consecutivas a extracciones dentales

pueden ocasionar la muerte. Es importante el tratamiento profiléc

tico antes de ejecutar usa operacidén quirirgica.

E1 tratamiento Jocal, como la aplicacidn de trombina al al---

véolo, la sutura minuciosa y los tapones de presiGn son muy Gti--.

les después de las extracciones. No se deberd realizar ningln tra-
tamiento dental a estos pacientes en un consultorio.

Tendrd que realizarse en un hospital y en compafifa del médico
general, ya que generalmente se hacen necesarias las transfuciones

P).- ANEMIA.- Se define la anemia como la disminucién de la -
capacidad de transporte de oxfgeno por parte de la sangre, esto de
bido con mucha frecuencia a la disminucién del niimero de gldbulos-
rojos circundantes. Son varios los precesos patolfgicos que pue--
den originar una anemia; sin embargo, no se considera como una en-
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fermedad especffica. Entre los signos que pueden indicar anemia-
tenemos los sigiuientes: La atrofia de las papilas linguales, las

ufas en forma de vidrio de reloj, la ostroporosis, 1a piel seca y
1isa y 1a palidez de ésta.

Cabe observar una falta de dcido clorhidrico gdstrico, demos-
trable mediante pruebas de laboratorio especificas, y tambfen pue-
de haber una hipertrofia del higado o del vaso. El1 paciente ané-
mico se queja de tener la lengua muy sensible y dolorosa, fatiga,

debilidad, disnea, pérdida de peso, pérdida de apetito e irritabi
lidad. ‘

Las pruebas de Taboratorio utilizadas en el dfagndstico de la
anemia son : La determinacidn de 1a hemoglobina, el hematécrito,-

la extensifn sanguinea, el recuento de reticulocitos y el examen--
de la médula fsea.

En general, las anemias con médula 6sea hiperactiva producen-
un aumento del nimero de reticulocitos en Ya sangre periféca; las-
anemias con médula ésea hipoactiva suelen producir una disminucién
Un paciente dental en- el cual se sospecha la existencia de una - -
anemia debe ser remitido al m&dico para su diagnbéstico definitivo-
y tratamiento. Lo m@s interesante es determinar 1z etiologia de -
1a anemia para tratar répidamente la enfermedad primaria.

A excepcidn de las urgencias, deben suspenderse todos los tra
tamientos dentales hasta aclarar la etiologia de 1a anemia y orde-
nar el tratamiento pertinente.

G).- TRASTORNOS DE LA COAGULACION.- La coagulaciBn de la san-
gre depende de unas proteinas elaboradas por el hfgado, del calcio
y de las plaquetas, asi como de algunos factores hemdticos adicio-
nales. En el proceso de la coagulacién @e han descrito tres faces
independientes: Formacidén de la tromboplastina, formacién de la -

trombina a partir de la protombina y formacidn de un codgulo de fi
brina a partir del fibrinfgeno.

Para la formacidn adecuada del producte de la fase I, la trom
baoplastina, son necesarios los factores hemofilicos; para que se -
inicie l1a fase Il es necesario la formacifn de tramboplastina y --

para el comienzo de la fase III se requiere la formacién de trombi
na.
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Las causas m&s frecuentes de los trastornos hemorr&gicos, - -

son las enfermedades hepaticas o la administracién de medicamentos
anticoagulantes, tales como la heparina y compuestos cumarfnicos,-

usados en el tratamiento de pacientes con un reciente infarto del-
miocardio o.después de las intervenciones sobre el corazén.

Los pacientes con trastornos de i1a coagulacibn presentan con-
frecuencia los sfntomas siguientes: Petequias, equimosis, hemar--
trosis, hemorragia gingival espontdnea y epitaxis. Los pacientes-
con una historia de aparicifn facil de equimosis, hematuria, hemo-
rragias prolongadas tras pequefios cortes, ¢ tras la extraccidn de-
dientes, hospitalizacidn por hemorragias, transfusidnes mﬁ]t#bles-
hepatopatfa reciente o tratamiento prolongado con aspirina deben -

- ser examinados a fondo para detectar un posible problema de coagu-

lacién.

Las pruebas de laboratorio utilizadas para descubrir las alte
raciones de 1a coagulacidn comprenden el tiempo de tromboplastina-
parcial, el tiempo de protombina, y la concentracifn de fibrinﬁge-
no en la sangre. Los tratamientos quiridrgicos en los pacientes con
alteraciones de 1a caogulacidn, congénita o adquiridad son peligrg
sas en el mejor de los casos. Muchos de estos pacientes son tribu-
tarios de la hospitalizacibén y de la sustitucién de los factores -
que l1es faltan antes de intervenirlos quiriirgicamente,.

R).- TROMBOCITOPENIA.- Consiste en una disminucidn del nime-
ro de plaquetas circulantes y pueden ser idiop&tica ( de causa des
conocida ) , secundaria a una enfermedad como la metdstisis cance-
rosas 6seas o ser consecuencia de reacciones alérgicas o de los --
efectos téxicos de agentes quimicos sobre la mé&dula Osea.

Laas plaquetas son indispensables en la primera fase de la coa
gulacién. Nos obstante, para que se efectle la coagulacidn su ni-
mero se ha de reducir mucno. Las plaquetas actdan como tapones --
meci&nicos en los capilares lesionados. Si el nimero desciende por
debajo de 1000,000/mm3 puede originarse un trastorno hemorrdgico -
grave. Este trastorno, estd relacionado con 1a falta de tapona- -
miento de los capilares lesionados. Las peteauias, equinosis epi-
taxis y la hemorragia gingival espontdnea, son signos corrientes -
en los pacientes con trombocitopenia, El1 enfermos puede tener an-
tecedentes de trastornos hemorragicos muy similares a los gque pre-
sentan 1os pacientes con alteraciones de la coagulacidn,
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Las pruebas utilizadas en el estudio de los pacientes en los
cuales se sospecha alguna forma de trombocitopenia son el recuen-
to de plaquetas, la retraccidn del codgulo y la del torniquete.

No deben :72ctuarse intervenciones quirirgicas en los pacien

tes con trombocitopenia hasta consultado con un médico y haber lo
grado una cifra prdcticamente normal de plaquetas.

S).- ENFERMEDADES DE LOS GLOBULOS BLANCOS.- Las principales- .f
enfermedades que afectan a los gldbulos son : La leucepenia o - '
agranulocitosis y a 1a leucemia. La agranulocitosis es una afec-
cién en la cual hay notable descenso del ndmero de granulocitos - -
circulantes ( principalmente neutr§filos ) en la sangre periferi-
ca, lo cual origina una dismincuién importante en la resistencia-
a la infecci6bn. La leucemia es una enfermedad maligna de los - -
leucocitos que da lugar a una produccidn excesiva de dichas célu-
las. 3egln el tipo de leucocitos que predominen se distinguen -~
~tres tipos de leucemia : Mieloide, 11nf01dg y monocitica. Puede
adoptar la forma aguda crénica pero la terminacién siempre es le-
tal. La leucemia suele asociarse con anemia y traombocitopenia a

consecuencia de 1; sustitucidn de la médula Gsea por células leucé
micas.

Entre loc signos hallados en los pacientes con agranulocito-
sis o leucemia figurada; las Glceras orales, las petequias, equimo
sis, heperplacia gingival generalizada, enfermedad periodontal ré-
pidamente generalizada, ostidlisis, hiperplasia de l1os ganglios --
linfdticos y dientes flojos. Los paciéntes leucémicos pueden acu-

sar fiebre, debilidad, dolores corporales, pérdida de péso boca -~
seca y dolor en las encfas.

Las pruebas de laboratorio usadas en el diagnostico'de estas-
enfermedades comprenden el recuento leucocitario total, la exten~-

cién hemitica para estudiar la morfologfa celular, y la extensibn-
de médula dsea.

En los paciéntes en que se sospecha una granulocitosis o una-
lTeucamia no debe rgalizarse nigiin tratamiento dental electivo,
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Una.vez diagnosticado por el médico y sometido a tratamiento,
puede ejecutarse los procedimientos corrientes de asistencia dental.

El dentista deberd estar en contacto con
se refiere al estado de salud del
corrientes las recafdas sibitas.
cemia los pacientes suelen sufrir
rales. €1 dentista, mediante los
mo la eliminacidn del c&lculo con

el médico en 1o aue-
paciente, pues en la leucemia son
En las fases terminales de la ley
mucho por causa de los dolores o-f
cuidades orales conservadores, co

un cavitrdn, puede hacer mucho -- 
para disminuir las molestias de estos pacientes en sus Gitimos dfas.
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CAPITULO IV
PREOPERATORIO B)
'B) CONSIDERACIONES SOBRE EL EXAMEN RADIOGRAFICO.

RADIOGRAFIA.- Es uno de los medios de dfagnéstico mds
importantes y sirve:

.1.- Como medio de diagndstico de alteraciones dentales.

2.- Para ver la estructura Gsea periférica {en que-‘condi
ciones estd) - »

3.- Para controlar el proceso del tratamiento.

4.- Para comparar el resultado inmediato y parte del tra
tamiento.

Al hacer el estudio interpretativo de un ex&men radiogr&
fico podemos obtener los siguientes puntos

.1,- Densidad.

2.~ Observar dentina.

3.- Cavidad pulpar.

4.- Observar las rafces ya sea en longwtud § en su niime-
ro.

5.~ Observar el estado en que se encuentra 1a membrana -
periadontal. ; '

6.~ Yer si existen irregularidades de las raices.

7.- Observar l1a 1dmina dura § alveolar con la cresta al-
veolar, .

8.- Se observa el trabeculddo 6seo uniforme.

9.~ Observar las regiones vecinas.

E1 exémen radiogrdfico prequirirgico debe estudiar una -
serie de puntos de interés; ellos son:

1.- EL PROCESO PERIAPICAL.- Bajo éste titulo debe consi-

derarse: la clase y extensidn del proceso; las relaciones con

Tas fosas nasales, con los dientes vecinos y con los conduc--
tos y orificios dseos.
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Se debe realizar con precisién el diagndstico del proceso
periapical, para saber de antemano la clase de legién que enp--
contraremos despiies de trepanar el hueso.

La extensidn del proceso es de suma importancia. {Granulg
ma ubicado solamente sobre el diente a tratar, & extendiendose
sobre el dpice del diente vecino).

2.- EL ESTADO DE LA RAIZ.- £1 diente puede.estar atacado-
por caries que han destruido grandes porciones de la raiz, 6 -
ésta puede hallarse enormemnente ensanchada, por tratamientos -
previos, que. dan ala rafz una gran fragi]idad '

: Perneabilidad del conducto - Instrunentos rotos de &1, od
turaciones § pivotes. Es menestér conocer con precisién la
existencia de tales escollos antes del acto quirirgico.

3.~ ESTADO.  DEL PARADENCIO.-~ Resorciﬁn'de] hueso por. baraA
~dentosis.

" en pirrafos anteriores

PREOPERATORIO )
C) ESTUDIOS DE LABORATORIO.

‘Llamamos as{ al vasto conjunto de eximenes que éI enfermo’
6 sus productos, se hacen en gabinetes especialmente dotados y
que se conocen con el nombre de laboratorios.

Cuando se ha terminado 1a exploracidn por los procedimien
tos anteriores, el clinico tiene, en la generalidad de los ca-
© s0s un juicio mds 6 menos preciso 6 una sospecha mds 6 menos -
clara, sobre el estado patolégico de su enfermo, es hasta en--
tonces que se recurre a los exdmenes de laboratorio que se -
crean indispensables 6 cuando menos de gran utilidad, para ra-
tificar § éompletar el juicio que se habia formado.

Las pruebas de laboratorio requieren un operador experi--
mentado, muchas de ellas se basan en hipdtesis, que por muy ve
rasimiles que parezcan, no pueden considerarse como verdades -

Puede contraindicar 1a operaclﬁn .como 'ya fué d1cho,, 



52

adquiridas en el momento actual, de ahf que sus resultados de
ban ser sometidos a rigurosa y severa crftica. La conclusibn-
final debe deducirse del conjunto de datos que se han obteni-

do por el exdmen directo del enfermo y los suministrados por-
las pruebas de laboratorio.

Los exdmenes de laboratorio los dividimos en Generales -
.¥ Especiales,

Los Generales valoran ciertas sospechas de orden sfntemi
co: Frotis y cultivos. '

Los Especiales pueden ser bacteriolfgicos e histolbgicos:
- Biopsias. ‘ = : L

PREOPERATORIO D)
~ ESTERILIZACION.

" La esterilizaci6n en la sdperéi@n total de los agéntesA-
que son aptos para producir infeccidn, un método de es;erili-
zacién 6 una solucifén quifmica puede ser bacteriostéticqs es -

decir inhibir 1a multiplicacién de los microorganismos ocasio
- nando 1a destruccifn total de éstos.

La eficacia de los desinfectantes y antisépticos varfian-
segdn la minuciosidad de la aplicacidn, la naturaleza del te-
jido enfermo y la clase de mihroorganismos.

METODOS DE ESTERILIZACION'

a) Autoclave:

Es el mds eficaz de todos los medios de esterilizacién,-
el vapor efectivo 1lega a todas las porciones de los materia-
les contenidos en el aparato. E1 perifdo de esterilizacidn --
usual es el de 15 minutos a 120 grados centigrados & 20 minu-
tos, si los instrumentos estan envueltos en toallas, las je--
ringas y agujas, han de mantenerse en el autoclave a la misma
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temperatura pero durante 30 minutos.

b) Calor seco.

E1 gas 6xido de etileno es letal para todas las bacterias,
esporas, virus y hongos, no es corrosivo si ataca los tejidos-
goma 6 pldsticos siempre que se use de acuerdo a las instru---
cciones, los instrumentos deben estar limpios y libres de resi:
duos de sangre, este tipo de esterilizacién requiere mis tiem=-
po que por el vapor, pero el calor seco (48 minutos a 60 grados
; centfgrados) si se trata de metal o vidrio.

PREOPERATORTIO E)

PREPARACION DEL PACIENTE.

1) Medidas locales.

Para realizar una operacién en la cavidad bucal, se re--
quiere que &sta se encuentre en condiciones 6ptimas de limpie
za, el tdrtaro dentario, las rafces y dientes cari;dos serdn-
extraidos u obturados. Las afecciones existentes en las par--
tes blandas de 1a cavidad bucal como gingivitis, estomatitis,
contraindican una operacidn siempre que no sea de urgencia.

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifiliticas con-
traindican toda operacién en 1a cavidad bucal por el peligro-
que significaincisiones sobre tales lesiones y el contagio --
que representa para el operador.

La boca antes de cualquier intervencitn debe ser cuidado
samente lavada con agua oxigenada {en atomizador) 6 solucio--
nes jabonosas que se preparan diluyendo jabén l1§quido y agua-
oxigenada 6.cualquier antiséptico, y pintadas con tintura de-
merthiolate antes de la operacion, con éstas medidas antisép-
ticas la cavidad bucal estaran dptimas condiciones para cual-
quier operacidn y disminuir en un alto porcéntaje los riesgos
y complicaciones postoperatorios.



11) Medidas generales.

Antes de administrar cualquier medicacién debe revisarse
1a historia clfnfca del paciente en lo relativo a los medica-

mentos, una sensibilizacidn a los barbitiricos no impide que-
aquel se benefidie de una buena sedacidn.

Premedicacidn.

Los pacientes que han de someterse a intervenciones qui-
rGrgicas amplias en la cavidad bucal se les debe prescribir -
alguha forma de medicacién previa, no obstante 1a premedica--
¢ién administrada .en tabletas & cdpsulas es Gtil, no siempre~
debe la Gltima comida del estado de nerviosismo del paciente,
de la velocidad de abosrcién y de las variaciones individua--
les en la respuesta a los medicamentos. La administracién en
dovenosa de lenta de 75 a 125 miligramos de pentobarbital s6-
dico antes de administrar el anestésiéo local, disminuye la -
zozobra que 1a intervencidn quifﬁrgica produce en el paciente
aprensivo, Cuando el paciente no articula las paTabras'con fa

cilidad el dentista sabe que tiené una sedacién suficiente el
paciente, '



45

CAPITULO ¥
AN E S T E S 1 A

La anestesia es de capital importancia para realizar con - -
éxito la apicectomfa. Un alto porcentaje de fracasos es a causa-

de anestesias insuficientes que no permiten realizar con pulcri--
tud los tiempos operatorios.

La anestesia tiene que reunir dos condiciones: en primer --
térmigo. debe privar de sensibilidad, y en segundo, ha de dar la-
suficiente anemia del campo operatorio como para poder realizar -

una operacién en blanao. Esto se consigue usando so]uciones anes-
tésicas con adrenalina.

Siguiendo la indicacién de Hassmﬁnd, infiltramos con aneste-~
sia una regi6n de un didmetro aproximado de 4 centimetros. Los -

tironeamientos y la aplicacidn del separador son dolorosos cuando
no hay una drea infiltrada.

Introducimos 1a aguja a nivel del surco ventibular, paralela
al hqeso, y cerca de un centimetro, aproximadamente, por encima -
del surco; alli depositamos el 1iquido anéstesico, Esta maniobra =

se repite en tres o cuatro puntos diferentes, tratando de abarcar
toda 1a zona necesaria.

Usamos soluciones de novocafina al 2%.

Empleamos en muchos casos soluciones al 5%; Wassmund la cree
innecesaria, lo mismo que Hanestein, quien recomienda soluciones-
de débil porcentaje; sosteniendo el primero que los fracasos con-

las soluciones al 2% se deben a que la zona infiltrada es demasia
do pequena.

Estas son, en términos generales, las normas para la. aneste-

sia en apicectomfa. Las indicaciones particulares son las siguien
tes:

a).- Maxilar Superior.- Anestesia para los incisivos.

Anes-
tesia infiltrativa tipo, como la ya estudiada; se infiltra también
una pequefia cantidad de anestesia en el lado opuesto, para inhibir

las ramas nerviosas que de &1 provienen. Se debe inyectar también

un centimetro ciibico en el lado palatino, frente al dpice del diep
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te a tratar, la sensibilidad de la pared posterior de 1a cavidad -
6sea no desaparece, sino estd anestesiada el paladar. En muchas -
ocasiones puede colocarse un tapén con pantocafna en el piso de ~-

las fosas nasales para insensibflizar las terminaciones del nervio
nasopalatino,

b).- Anestesia para los caninos.- Se puede emplear la infra-

orbitaria o la infitrativa, siguiendo l1as normas sefialadas. Se --
completa con anestesia en la bdveda.

c).- Anestesia bara los premolares.- Infiltrativa ( alta ) ¥y
de la béveda.

d}.- Maxilar Inferior.- Anestesia para los incisivos. Anes-.
tesia en el agujero mentoniano o infiltrativo; en caso de realizar
se varias apicectomlas y en presencia de procesos fseos extendidos
debe procederse a realizar anestesia regional, en uno o ambos la--
dos. debe infiltrarse tambi&n en el lado opuesto.

No es necesaria,.
por el lado lingual, ya que es siempore peligroso. ) '

e).- Anestesia para el canino y pfemolares.- Anestesias ni--

vel del agujero mentoniano, infiltrativa o para mis exactitud, - -
‘anestesia troncular.

En caso de operar bajo anestesia general, es conveniente, con
" fines hemost&ticos, realizar una anestesia infiltrativa con novocaf
na-acrenalina, con 10 cual se obtiene el efecto deseado.
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CAPITULO VI

ACTQ QUIRURGICO .

INCISION.

De las miltiples incisiones preconizadas por los diversos ~-
autores, nos quedamos con tres, que aplicames en 105 casos que pa .

ra nosotros estdn indicados: La incisién de Wassmund, 1a de - -
Partsch y la de Elkan Neumann.

La incisién de Wassmund nos da muchas satisfacciones. Permi
te lograr los postulades que para la incisién preconizan los naes
tros de cirugia bucal: ficil ejecucién; ampliavision del campo -
operatorio; quedar lo suficientemente alejada de 1a brecha Gsea -
como para que los bordes de la herida no sean traumatizados y le-
sionados durante ésta operacidn y permitir, una vez terminada &s-

ta, que la coaptacién de los labios de la herida con sutura, se -
realice sobre hueso sano.

-Esta incisidn se puede aplicar con éxi-to para realizar las-
apicectomias en ‘los dientes del maxilar superior.

Se realiza de la siguiente manera: Con un bisturi de hoja -
corta se empieza 1a incisidn a nivel del surco vesticular y desde
el dpice del diente vecino al que vamos a intervenir, llevando --
profundamente este Instrumento hasta el hueso, para seccionar mu-
cosa y periostio. La incisién desciende hasta medio centimetro -
del borde gilgival, y desde allf, evitando hacer dngulos agudos,-
corre paralela a la arcada dentaria y se remonta nuevamente hasta

el surco vestibular, terminando a nivel del &pice del diente veci

no del otro lado. No disponiendo de un ayudante y aun en el caso

de tenerlo, se facilita la maniobra mencionada sosteniendo

Yy sepa
rando el labio superior con los dedos indice y m-dio de la mno iz
quierda. De esta manera la encia queda tensa y el bisturi cumple

su recorrido sin interrupciones. En casos de apicectomias de dos
o mas dientes, se amplia el largo de 1a rama horizontal de la in-
cisién en la medida necesaria.

S1 hay que realizar la de los dos incisivos centrales se - -
secciona sin inconvenientes el frenillo; la sutyra del colgajo ~-
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restituira los tejidos a sus normales relaciones. Para evitar la-
profusa hemorragia que dan los. vasos del frenitlo, pasamos un hilo

de sutura en el punto mds alto posible, con el que ligamos tempo--
ralmente estos vasoas.

La incisién de Neumann an&loga a la que se practica en el - -
tratamiento quirdrgico de la paradentosis, 1a empleamos con bastan
te frecuencia. Podemos decir, que es nuestra incisidn de eleccidn
que 1a realizamos en casd todos los casos a excepcifn de las api--
cectomds en dientes portadores de Jacket-crowns. No olvidamos, --
por cierto las formales contraindicaciones que se han hecho a esta
incigicién. En-nuestra prictica no hemos tenido modificaciones ma
croschpicas en la insercién gingival a nivel del cuello del diente

libre, festoniando los cuellos de los dientes y saccionande las --
lenguetas gingivales. Las incisiones verticales deben terminar en

los espacios interdentarios. La cicatrizacibn es mds perfecta y -~
no deja huellas.

ta incisién de Neumann no se debe emplear en aquellos casos -
en que el diente a operarse es portador de una corona de porcelana
" u otro cualquier tipo de prétesis, porque la retraccién gingival -

puede dejar al descubierto la rafz, con los consiguientes trastor-
nos estéticos. '
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DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

Estando realizada la incisién con una legra, periostétono § -
con una espdtula de Freer, se separa la mucosa y el periostio sub-
yacente y el ayudante lo sostiene con un separador de Farabeuf, de
Langabeck o Nead, o simplemente con un instrumento romo. El soste
nimiento del colgajo es de capital importancia; la visidn del cam-
po operatorio ha de ser perfecta y el colgajo no debe interponerse
en las maniobras operatorias. Ademis, si el colgajo no estd fijo-
y sostenido, es lesionado durante la intervencibn y luego la cica-
trizacifn y el postoperatorio no son normales.

- OSTECTOMIA.

La ostectomia puede realizarse a escoplo y martillo o con ---
fresa. En todas las instituciones cientificas del mundo ha habido
discusiones sobre cudl instrumento es mejor, 1a fresa o el escoplo

Por nuestra parte nos quedamos con la fresa, perb no en forma
~ absoluta, Empleamos en muchos casos el escoplo, sobre todo cuando
ya hay perforacidn 6sea realizada por el proceso patoldégico del --
peridpice; en este caso el hueso estd adelgazado y con el escoplo-
y a presidn manual, se realiza con facilidad la ostectomfa.

En caso de decidirnos por la fresa, usamos una redonda nGmero
36 5, con la cual se hacen pequefias perforaciones en circulo, con
el dpice como centro de la circunferencia, luego, con un golpe de-
escoplo, se levanta 1a tapa 6sea y entramos de 1leno al proceso.

La eleccién del lugar donde hay que iniciar Ta ostectomfa tam
bién es jmportante. Cuando el hueso estd destrutfdo, nada mis sen-
cillo que agrandar la perforacifn, con fresa redonda, con escoplo,
a presibén manual o con pinza gubia de bocados finos. Si el hueso-
no estd perforado, es menester ubicar el Epice radicular, en cuyas
vecindades se inicia la ostectom?a. E1 lugar del &pice se determi
na por el exdmen radiogrdfico previo, que nos impondrd de la longi
tud de la rafz, Algunos autores mencionan aparatos llamados localj
zadores, para determinar el lugar de ubicacidon del dpice. Un méto
do sencillo consiste en introducir un alambre en U adentro del copn
ducto, aplicando el extremo libre sobre la superficie 6sea. Dicho
extremo dard la colocacidon del dpice,
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AMPUTACION DEL APICE RADICULAR.

Estando hecha 1a ostectomia, introducimos una sonda por el --

conducto radicular, lo cual nos permitird fijar la posicion del
dpice.

La seccibn radicular la hacemos antes del raspaje periapi-
cal, porque la rafz dificulta estas maniobras. Otros nuevos pro--
blemas se plantean en este momento de la intervencidn hasta que --

altura seccionaremos la rafz dentaria y con que ¥nstrumento.
el escoplo o con la fresa.

Con-
En general, los autores preconizan que debe cortarse la rafz-
a nivel del hueso sano.  Teflricamente estamos con ellos, porque, -

entre otras cosas; e1‘raspaje retroradicular es dificultado por un;

mufion que emerge en la cavidad 6sea. Pero st se adquiere cierta -

prdctica para raspar las granuIaciones que se encuentran detrds de

la raiz no vemos inconveniente en dejar un trozo grande de muiion -
sin 1a suficiente proteccidn fsea.

{ Dasde luego no mis de un ter
¢io radicular ) .

E1 hueso de nueva formacién lo englobard .y cuan

ta mds raiz queda, mayor fijacidén debe tener el diente apicectomiza-
do. i

Efectuamos la seccién de la rafz con fresa de fisura nlmero -
558 y dirigimos el corte con un relativo bisel a expensas de la ca
ra anterior. La fresa debe introducirse en la cavidad en 1a pro--
fundidad necesaria, para que este instrumento seccione en su tota-
lidad el dpice y no s6lo la parte anterior de &ste, como hemos te-
nido oportunidad de observar en algunas ocasiones. Mucho cuidado-
debe tenerse con respecto a 1a presidn que se ejerce sobre 1a fre-.
sa y el &ngulo con este instrumento trabaja, con el objeto de evi-
tar su fractura, accidente que suele producirse con bastante fre--
cuencia. Cuando se presente, se suspende la intervencibn, se aspi
ra la sangrey se busca y extrae la fresa rota.

E1 empleo de escoplo nos parece peligroso; puede hacer fractu
ras longitudinales de las raices o biseles erréneos. En manos hé-
biles 1o hemos visto usar con gran éxito, Es menester sostener el

diente entre dos dedos, para evitar la fractura o movimiento exage
rado del diente.

Seccionada la rafz y con el dpice en nuestras manos, para con
vencernos de que 1o hemos seccionado total y perfectamente, nos de
dicamos a observar el mufion radicular; este mufion no debe actuar -
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como cuerpo irritante; por 10 tanto es menester pulirlo y las - -
aristas biselarlas con cinceles o con fresas redondas.

RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL.

Tiempo quirfirgico muy importante y e~ que otra vez el cuida-
do del detalle es indispensable ante todo, Con que se elimina los
procesos patoldgicos del peridpice y luego como se elimina

Usamos cucharillas medianas y bien filosas. Las cucharillas-
chicas pueden perforar el piso de los 8rganos vecinos.

Con bequeﬁos mdvimientos elevamos de la cavidad &sea el teji-
do enfermo. En primer lugar, realizamos una limpieza de la cavi--
dad grueso modo, y luego nos detenemos en los puntos en que puedan
quedar tejidos de granulacién o trozos de membrana. Varios son --
estos lugares, cuya bilsqueda debe hacerse minuciosamente, ayudindo
se si es preciso con una lupa para encontrarios mejor; la porcidn-
retrorradicular; el espacio entre la rafz del diente en tratamien-
to y la.de los vecinos; la zona adherida a la fibromucosa palati--
na, en el caso de haber desaparecido el hueso a este nivel. Para-
estas regiones empleamos cucharillas pequeilas las que maniobradas-

con movimientos enérgicos, eliminan los trozos de tejidos patoldgi
cos.

E1 desprendimiento de 1a zona adherida a la fibromucosa pala-
tina merece dedicarle pdrrafo aparte; necesario es eliminar dicha-
zona por un medio cualquiera. Si el plazo de clivaje o bien la -~
diseccidn no consiguen separar 1os e]ehentos, creemos dtil cauteri
zar el tejido patoldgico por los medios eléctricos o quimicos.

En muchas ocasiones el espacio entre las rafces es muy estre-
cho, hacemos la limpieza con fresa redonda pequefia. Otrodetalle -
importante es la observacidn de las porciones retroradiculares de-
los dientes vecinos, pues los tejidos de granuiacién se aTojan mu-
chas veces a ese nivel; especial cuidado hay que tener en no sec--

.cionar extempordneamente los paquetes vasculonervicsos de esos - -
dientes. En algunos casos hemos preferido pulpectomizarlos, ante-
el posib]e ¢ inerente peligro de una mortificacidn pulpal. A esta
altura de la operacidn lavamos 1a cavidad &sea con un chorro de --
suero fisioldgico tibjo, el cual se proyecta por medio del atomiza
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49r o con la simple jeringa de mano; el 1iquido arrastra las parti
culas 6seas, dentarias y de tejido de granulaciébn. Secamos la ca-
vidad cuidadosamente con gasa o con el aspirador, y pasamos al - -
otro tiempo operatorio, que es tal vez uno de los mis importantes;
la obturacién del conducto radicular. Para realizarla, una de las
condiciones exigidas es la perfecta sequedad del conducto. Para -
evitar la salida de sangre, que puede humedecer el conducto radicu
lar, obturamos por breves instantes la cavidad 6sea con pequefos -
tapones de gasa con 1o cual conseguimos realizar el clima seco - -
ideal que necesitamos. Se retira luego el separador y se descien-
de provisionalmente el coljago.

La obturacidn radicular la hacemos casi siempre a esta altura -
de l1a operacidn; mucho se ha discutido sobre la oportunidad de - ~
aquella. Realizamos l1a obturacién postamputacidén porque con el --
conducto abierto podemos localizar el Spice mediante una sonda in-
troducida por dicho conducto, y tambi&n porque sé1o después de re-
secado el dpice y eliminadas las zonas patoldgicas que lo rodean ,
podemos obturar con conducto seco y en forma total.

TRATAMIENTO RADICULAR.

Esta es otra de las cuestiones para llegar al éxito. E1 con-
ducto radicular debe ser ensanchado y esterilizado convenientemen-
te, ya que otra de las fuentes de fracaso en las apicectomias resi
de en ensanchamiento insuficiente y deficientes esterilizaciones .
E1 ensanchamiento del conducto se realiza por medios mecinicos. =--
con los ensanchadores o escariadores que se venden en el comercio,

y quimicamente con dcido fenolaufénico ( neutralizado con bicarbo-
nato de sodio ).

La esterilizacién se obtiene por los métodos que dispone la -
andodoncia.

Se emplea indistintamente, para 1a obturacién del conducto --
los conos de gutapercha y conos de plata.

Se lava el conducto con mechas impregnadas en agua oxigenada;
se deshidrata el conducto con alchohol y aire caliente. Dijimos -
antes que es detalle importante que el conducto este perfectamente
seco, de no ser asi, el material de obturacidon no se adosard a las
paredes del conducto y no se cumplirdn los postulado de la abtura-
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cidn hermética.

Lienando el conducto, se toma el cono de plata, o de guta, -~
cuya longitud y didmetro habra sido verificado inmediatamente des-
pués de amputar el &pice y se introduce con bastante fuerza tratan
do que sobresalga por el orificio superior del conducto.

Se esperan algunos minutos para el fraguado del cemento; si -
no se espera el tiempo necasario, al retirar las gasas que haclan-
hemostasis en la cavidad dsea, la sangre puede penetrar en 1a luz-

del conducto, inutilizando todo el tratamiento. En caso de duda ,

es mejor realizar la maniobra nuevamente; obturacién con gasa de -
Stryphnon; limpieza del conducto de Tos restos de cemento y cono -
de gutapercha; secado con alcohol y aire caliente y nueva obtura--
cion (mientras se espera el fraguado, se puede preparar una mezcla
de cemento sin yodoformo, o cualquier otro material de obturacidn,
provisional, con lo cual se llena 1a cavidad coronaria ).

Se vuelve a levantar'el colgajo coldcase el separador y se re

tirarm con mucho cuidado las gasas. Se ve el cono de cemento emer-

giendo en la cavidad dsea; se le fractura con un suave golpe de es
coplo. Con un finstrumento caliente se brufie el cono de guta con -
el objeto de sellar perfectamente el conducto radicular.

Si hemos empleado un cono de plata, se corta el extremo con ~-

una fresa redonda, con la que tratamos de brufiir el metal sobre --
las paredes de la rafz.

Algunos autores aconsejan pincelar la superficie del muiion ra
dicular con nitrato de plata amoniacal, segln 1a técnica de Howe ,
para esterilizar la salida de los conductillos radiculares. 0Otras
son tan exigentes en la obturacidn del conducto radicular que aiin-
luego de 1lenado con el cemento y el cono de gutapercha, prepara -
una cavidad retentiva en el orificio superior del conducto radicu-
lar y practican la obturacidn retograda con amalgama.

LA OBTURACION RETROGRADA.

La obturacidn retrograda del conducto ha de realizarse por --
via &pical en los casos en que el conducto estd acupado con un pi-
vot u otro material, que no es posible retirarleo, para realizar es
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te tipo de obturacifn es menester preparar una cavidad retentiva -

en la ralz amputada, por medio de fresas de cono invertido o con -

cincel, o hachuelas para esmalte, - Se seca la cavidad con alcohol,

y aire caliente y se obtura con amalgama de plata, cobre o con oro
de orificar.

SUTURA .

Llegamos asf al Qlitimo tiempo operatorio: 1a sutura del col-
gajo. Maniobra que reputamos de sumo interds y de imprescindible-
necesidad. Estamos con Cavina quien ha dicho " gracias a la suty
ra. primaria 1a evolucién de la herida es rdpida, el tratamiento --
postoperatorio nulo y la cicatrizacifn de l1a herida perfecta " .

Hacemos la sutura con pequefias agujas atraumdticas, las que -
menejamos ahyudados por el poraagujas respectivo. Como material
de sutura empleamos hilo o seda.
‘sultado, el nyldn.

Actualmente usamos con buen re--

Antes de realizar la sutura tenemola precaucidn de raspar 1i-
geramente el fondo y los bordes de 1a cavidad 6sea se 1lene de san
gre. El codgulo, por el mismo mecanismo con que se 1lena el alvéd

1o después de la extraccidén dentaria, es el material que organiza-
rd la neoformacidn Hsea.

Los cuidados postoperatorios son elementales; se reducen a -
compresas frfias, bolsa de hielo, ldmparas Solux, enjuagatorios sua
ves con una solucidn de agua y sal o perborato de sodio. Los pun-

tos se retiran al cuarto o quinto dfa y la cicatrizacidén es perfec
ta.



55
CAPITULO VII

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICECTOMIA

Los accidentes y complicaciones de esta operacidn se debe a -
innumerables factores: unos, obedecen a mala eleccidén del caso -
( dientes multirradiculares, o con procesos de paradentosis, etc )

otros, a una defectuosa técnica operatoria.

Los fracasos de la apicectomia podemos encuadrarios en la cla
sificacidn siguiente:

1.- Insuficiente reseccidn -del dpice radicular.- Al realizar-
la operacidn, la fresa sdlo corta 1a parte anterior de la rafz de-
jando un trozo importante del dpice, que estd infectado. En el ca

so de tratarse de un premolar, la reseccién de la raiz bucal, de--
Jjando la palatina en su sitio.

2.~ Insuficiente reseccidn del proceso periapical.- Dejando -
trozos de granuloma, restos de membrana quistica, el proceso puede

residivar a plazos distintos, originando fistulas que denuncian el
fracaso de la operacidn.

3.- Lesion de los dientes vecinos.- Puede seccionarse el pa-
quete vasculonervioso de un diente vecino; en otras ocasiones, la-

errdnea ubicacidén del dpice puede dar lugar a la amputacidn del
dpice de un diente sano.

4.- Lesidn de los &6rganos o cavidades vecinas.- a).- Perfora
cion del piso de las fosas nasales. En los casos de dientes que -
tienen sus Adpices muy vecinos a las fosas nasales, 1a cucharilla
o la fresa puede perforar la tabla 6sea; este accidente no tiene
mas trascendencia que 12 hemorragia nasal.

b).- Perforacidon del seno maxilar.- En las apicectomiasde -~
premolares o en algunas de caninos, la fresa puede perforar el pi-
so 0 la pared del seno, e introducir el dpice amputado en el inte-
rior de esta cavidad.

Por eso hemos insistido en la cuidadosa investigacidn del - -
dpice radicular en relacidn con el seno maxilar.
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¢).~ Lesién de l1os vasos y nervios palatinos anteriores. Es
un accidente posible en el curso de la apicectomia de los incisi-
vos centrales. La seccibfn de los vasos produce una abundante he-

morragia, para coibir la cual hay que taponar la cavidad durante-
largo rato.

d}.~ Lesidn de los vasos y nervio mentonianos.

Hay que ha--
cer iguales consideraciones que para los palatinos.

A este lugar el problema se caomplica, pues ademds de -la hemo
rragia en el acto operatorio, se instala la parestesia del labio.
por lesidn de las ramas nerviosas eferentes,

'5.- Fractura o luxacidn del diente en tratamiento.- El esco
plo mal dirigido puede originar fracturas radiculares que obligan
a la extraccién del diente; un golpe exagerado sobre el escoplo -

puede luxar o también expulsar el diente, como en el caso mencio-
nado.

6.- Perforacidon de Ya tabla 6sea lingual o palatina.- La lg
siGn mds importante es la que tiene lugar en el maxilar inferior,

pudiéndose originar una propagacién de la infeccidn a la regidn -
glososuprahioidea.

Esta perforacidn de la tabla lingual, puede también ser a --
causa de hemorragias del! piso de la boca, quevse traducen por la-

coloracidon hemdatica caracteristica, e inflamaciones e ingurgita--
ciones de 1a gldndula sublingual.
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CAPITULO VIII

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Las instrucciones al pacfente serdn dadas verbalmente y por-
escrito, pues como estd todavia bajo la influencia de la medita--
cidn preoperatoria, podrfa olvidarlas, debe indicarse que se apli
que una bolsa con hielo en la zona durante 20 minutos cada hora -
el primer dfa y cada 2 horas durante el segundo dfa, se le adver
tird que no debe traccionar o levantar €1 labio para observar la-
intervencidn pues las susturas podrfan desprenderse. Asf{ mismo -

debe aconsejarsele que no coma alimentos duros y que no cepille -

la zona intervenida hasta que se le retiren los puntos. Se le -

recomendard el uso de enjuagatorios con una solucién salina des--
pués de las comidas, si se presenta tumefaccidn, generalmente re-
mitird a los dos o tres dfas. Se prescribiri dieta simi-solida -
el primer dfa y dieta normal los dfas siguientes, con agua o jugo

de frutas en abundancia. En pocos casos s& presenta equimosis, -

especialmente en personas de tez clara. Por lo comiin, no aparece

en el lugar de la intervenc16p sino en las vecindades del &ngqulo-
de la mandfbula, debido al drenaje linfitico.

Prescribanse com--
presas calientes y frfas alternadas.

Si bien se presentan algunas molestias después de la opera--
cién, rara vez se presentan dolores agudos; en tal caso se rece--
tard un analgesico adecuado.

Las suturas deberdn quitarse des- -
pués de 5 a 7

dfas, la cicatrizacidn de la mucosa se hace de pri
mera intencidn y rara vez queda cicatrices.

La reparacién de los tejidos periapicales generalmente se --
realiza en un ano, si bien a los 6 meses ya debe observarse mejo-
rfa, En muchos casos, el conducto presenta la apariencia de es--~
tar incompletamente sbturado, debido a que 12 extremidad de la --
rafz ha sido seccionada en &ngulo cobtuso con respecto a la direc-
ci6n de los rayos X. Si se destruyo el periostio durante la ope-
racién o se destruyeron o perforaron accidentalmente las tablas -
6seas lingual o palatinas, persistird una zona radiolucida ain --

cuando haya reparaci6n completa alrededor del dpice, inclufda Ta-
1dmina dura.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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Las compliaciones que pueden presentarse desples de lTa api- -
ceptomfa radicular que del curaje apical son las siguientes:

1.- Si bien no se produce tumefaccién, se presenta con sufi-
ciencia como para justificar toda clase de precauciones a saber:
Reducir el traumatismo al mfnimo durante la intervencién; evitar-
el sobre calentamiento del hueso o de la rafz durante el fresado,
-y sostener el colgajo suavemente en lugar de tironear]o‘con fuer-

za, pese a todo, en muchos casos se presenta tumefaccidn. Se han
ensayado una cantidad de antihistaminicos solos o en combinacidn-
con otros agentes, para evitarla asf mismo, ha ensayado la paren-
sima B, que es una enzima proteolitica purificada en forma de ta-
bletas bucales ( tripsina ) . Ninguno de &stos agEﬁtes ha resulta
do tan eficaz como los corticosteroides, en conjunto, inhiben la-
permeabilidad anormal de los vasos sangfneos, evitando asf la exy
dacién y la tumefaccidn de los tejidos, los més eficases son; la-
predhisolona { 5mg. 3 veces al dfa ) y el medrol ( 4 mg. 3 veces-
. al dfa ), el tratamiento con un corticoesteriode deben continuar-
se durante un perifdo de 3 dfas, comenzando el dfa de la opera- -
cidn de preferencia ‘unas horas antes de la misma.

Los corticosteroides, sin embargo estdn contraindicados en -
los casos de ulcera peptica, nefritis, diabetes hipertensién, sin
cope cardiaco congestivo y tuberculosis. Cabe mencionar tambfen-
que los corticoestercides ihniben la fibroplasia. Cuando la tume
factidn ya ha producido y es extensa, se inyectard en la zona tu-
mefacta del 150 a 300 unidades turbidimetricas de hialuronidasa y
se aplicard un vendaje compresivo unas horas después.

La hialuronidasa no debe emplearse antes de la intervensa- -
cién, pues podria distender 1o0s tejidos ocasionando una extravasg
cién sangGinea con la consiguiente equimosis.

2.- Después de una intervencién quirirgica como es la apicec
tomia, cabe esperar un dolor moderado; sin embargo, su intensidad-

es varjable, pues si bien falta completamente em algunos casos, re
sulta muy agudo en otros.

En esencia el doloes, un problema menor después de una api--

cectomfa y generalmente puede combatirse con &cido acetil salicili
co. ’
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3.- La equimosis es el cambio de coloracién de la piel debi-
do a la extravasacidén y alteraci6én de la sangre en esa zona, se
presenta en el 5% de los pacientes, por lo general no se presen-
ta en la zona operada sino en el &ngulo de la mandfbula ya se tra

te de un diente superior o inferfor, ello se debe probablemente-
al drenaje linfitico.

Una vez producida la equimosis, se alternarin las aplicacio-
nes frias con las calientes 1o minutos cada hora, siempre que la-
tumefaccidén si es que existe haya comenzado a remitir, con mis --

frecuencia se han observado equimosis en las personas de tez cla-..
ra que en las de tez obscura.

4.- Ocasionalmente se les presenta una parestesia transito--
ria, que puede durar desde unos dfas hasta varias semanas. La -~
estimulacidn farddica resulta a veces de utilidad para favorecer
1a reparacitn.

5.~ Raras veces se presenta hemorragias secundarias después-
de una apicectomfa, cuando se presenta una hemorragfa al cabo de-
cierto tiempo de la intervencién, debers sospecharse que existe de
sintegracién del coagulo en estos casos debe anestesiarse la zona
curetear nuevamente 1a herida, irrigar y suturar,

En casos con antecedentes de hemorragfa debe administrarse -
adrenosem por via intramuscular ( mg. inmediatamente antes de la-

cirugfa ) opor vfa oral 5mg. cada 2 o 3 horas antes y después de-
la intervencién. '

6.- Al intervenir cualquier diente superior desde el canino-
hasta los molares pueden producirse la perforacifn del seno maxi-~
lar, no obstante no se trata de una complicacibn seria la zona --
perforada deberd obturarse durante 1a intervencifn con un trozo -
gelatina de espuma cortado en forma de reloj de arena e introdu--
cir un extremo en el seno maximo y el otro en la herida, para evi
tar el desplazamiento de la espuma de fibrina hacia la cavidad --

del seno se atravieza cuando se sutura el colgajo, manteniendose-
ast en su lugar sin la sutura.

7.~ Cuando 1a zona de rarefaccidn es muy extensa, existe - -
siempre la posibilidad de interrumpir la irrigacién e inervacitn-
de los dientes adyacentes durante el curetaje, para evitar éste -
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accidente, se hard primero el tratamiento radicular de rutina y --
la obturacidn del conducto y luego un ligero curetaje, limitado con
gasa se renovard una vez por semana, durante varias semanas.

Una vez reducida la zona de rarefaccién, se realizarid la api-

cectomfa sin peligro de dafar la irrigacidn de los dientes adyacen
tes.

8.~ Raras veces la incisién cicatriza mal. En la mayor parte
de los casos se procede cuando el hueso alveolar vestibular presen
ta una destruccidn patolbgica extensa, que no deja tabla §sea so--
bre la cual saturar, sus causas también pueden ser persistencia de
la infeccidn, adhesiones fibrosas que impiden la adaptacidén correc

ta del colgajo. o irritacidén por un borde no regularizado del hue-
so o del extremo radicular seccionado.

Cuando ello ocurre, debe revivarse los tejidos en la 1fnea --
de la incisibn con un bisturf bard-Parker, curetear el tejido de -
granulacidn por debajo del colgajo para estimular una nueva hemo-
rragfa y suturar éste @ltimo apretadamente cuando 1a mala cicatri-
zacion es consecuencia de la falta de tabla 6sea, la brecha puede-~

reducirse y cerrarse parcialmente con tejido fibroso, pero ella --
persistird.

9.~ TRISMIS: Ocasionalmente se 1lega a producir un Trismis -
cuando la intervencidén es prolongada para eliminar el trismis se -
aplicardn compresas frias los 2 primeros dfas y calientes los si--

guientes. En caso de ser necesario se administrardn antinflamato-
rios, '
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CAPITULO IX
RESULTADOS DE LA QPERACION .

Para llegar al éxfito absoluto, debe cumplir con dedicacién -
minuciosa, todos los detalles de esta sencilla operacidn. Tal --
vez el mds importante de los detalles mencionados es el prequirir
gico, de esterilizacibén y obturacidn del conducto radicular. ‘Los
materiales reabsorbibles crean vacfos en el extremo del conducto,
donde pueden originarse las recidivas. La sutura postoperatoria-

( vigilando el reposo del colgajo sobre hueso sano )}, es una con-
dicidn importante para el é&xito.

El diente apicectomizado, debe quedar en aquisemia; es decir
debe investigarse el choque con el antagonista y desgasta con pie
dras, el diente y su oponente. Una gran parte de los fracasos de
ben atribuirse al trauma oclusal. En esta operaci6n como en las-
reimplantacione- dentarias la observacién de esta premisa, logra,
0 es una parte del logro del é&xito.

Hoeﬁig 11ama la curacidn histolégica de la apicectomia, - -
cuando la superficie de la dentina del muiion radicular amputado ,
ha obtenido un revestimiento perfecto de cemento.

El broceso de osificacién se realiza lentamente y luego de -

un lapso variable, la cavidad que queda después del raspaje se ~--

1lena de hueso de nueva formacidn. En algunas ocasiones se obser

va sobre el mufion amputado una sombra, que de ninguna manera pue-
de atribuirse a un proceso patoldgico. Esta sombra debe atribuir
se, segin la opinidn de Hammer, a que en estos casos la fuerza --

osificante del organismo no ha bastado para hacer un relleno per-
fecto en la cavidad ésea. '

Estas cavidades no son focos patoidgicos; estdn 1lenas dete-
jido fibroso, que reemplazan con eficiencia al tejido Gseo, allfi-

donde la fuerza osificadora no ha sido suficiente para cumplir su
cometido.

Existen dos tipos de sombras residuales, para Hammer:

Tipo 1.- Inmediatamente por encima del &pice amputado, es -

visible una porcién mds clara. Este espacio encuentrase 1leno de

tejido cicatrizal, que con el tiempo se transforma en tejido &seo.
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Tipo 2.- La sombra residual se encuentra a alguna distancia-

del apice resecado, separada de &1 por un " puente de tejido nor--
mal ",

A este G1timo tipo se refiere claramente Hammer, ¢cuando 1lega

a decir que la " fuerza osificadora no ha sido capaz de engendrar-
nuevo hueso "

Existe otra clase de sombra, que ya no se puede considerar --
normal, puesto que es el producto de una recidiva del proceso, por
insuficientes tratamientos, ya sea de conductos ¢ quirdrgicos.
Estos son los fracasos de la apicectomfa.

No nos es posible indicar las razones que pueden explicar el-
fracaso. Sin duda como ocurre en la mayor parte de los casos, las
causas son combinadas; insuficiente tratamiento, esterilizacidn y-
obturacion del conducto radicular, e incompleto raspado de 1a zona
periapical, dejando residuos de tejidos patoldgicos que originan -
nuevos procesos, ( quistes paradentarios, porllo general ).
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PREQPERATORIO,

Desarrollo de 1a historia clfinica:

Las principales razones para elaborar una historia clini
ca son:

1.- Para obtener un diagnéstico seguro y asf no perjudi-
car el estado general del paciente. '

2.- Para obtener el conocimiento de 1a enfermedad exdcta

y aplicar la farmacoterapia indicada y no comprometer el é&xi-
to de la c¢irugfa bucal.

3.- Para detectar alguna enfermedad ignorada y se contro
‘la durante el acto quirdrgico.

4.- Por Gltimo en caso de que exista demanda judicial por
incompetencia profesional, existe un documento grdfico conoci
do tanto por el paciente, familiares y é1 o los cirujanos den

tistas, es muy importante qu e el paciente firme V1a historia-
clinica.

La elaboracién de 1a histdria clinica consta de dos par-
tes:

1.- Interrogatorio del paciente 6§ historia propiamente -
dicha.

2.- Exploracidén fisica.

£E1 objeto del interrogatorio no es otro que el de obte--
ner informacién sobre 1a enfermedad actual del paciente, su -
estado anterior de salud y el de sus familiares, debe llevar-
se a cabo dejando que el paciente nos cuente en lo posible su
propia historja con sus mismas palabras. E1 estudio debe ser-
sistemitico.y ordenado siguiendo un orden casi rutinario para
que la repeticién vaya suprimiendo las dificultades iniciales.

a) Datos generales que comprenden:
1.- Nombre 2.- Edad 3.- Sexo 4.- Ocupacidn
5.- Origen 6.- Edo. Civil 7.- Domicilioe.

En este grupo la ocupacidn puede tener importancia para-
orientar el diagnéstico y algunos padecimientos ocupacionales




el origen sirve para sospechar ciertas infermedades con pre-
dominfo 9lacial.

“-b) Antecedentes hereditarios y familiares.

Esto comprende los padecimientos que tienen cardcter he
reditario bien demostrado o los que traducen una tendencia -
familiar definida a un cierto tipo de patologfa.

Las enfermedades hemorragfparas con sus caracterfsticas
peculiares de transmicidn por ejemplo: 1a hemofilia constitg
ye un grupo de interés prictico.especial, por el riesgo de -
sangrado que tienen estos pacientes, es necesario investigar

la obesidad y el grupo de padecimientos carqiovasculare§ en-
forma sistemdtica. ‘ '

c) Antecedentes personales.

Estos pueden ser patoldégicos y no patolégicos.

Entre los né patol6gicos destacan por su relacién direc .
ta con la patelogfa oral, los h&bitos de nutrici6n, dieta su

ficiente o insuficiente y en el caso del sexo femenino la --
historfa obstétrica.

De los antecedentes patolégicos hay que tener una enume '
racién rdpida de las enfermedades padecidas, las operaciones

que se han realizado sensibilidad a los alimentos y medica--
mentos. )

Las preguntas que se hacen al paciente durante el desa-
rrollo de la historia clfnica son*

1.~ lEstd bajo tratamiento o lo ha estado anteriormente?

2.- lHa sufrido alguna intervencidén quirirgica, o sufri
do alguna enfermedad grave?

Estas preguntas se hacen conel fin de conocer el estado
de salud del paciente y es conveniente estar en contanto con
el médico de cabecera por si existen dudas.

3.~ ¢Padece o ha padecido alguna de &stas enfermedades?

1) ¢Fiebre reumatica?, si la respuesta es afirmativa, -
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el paciente debe recibir medicacidn profildctica y antibidti

ca antes de someterae a una extraccidn 6 cualquier interven-
c¢idn sobre hueso.

2) tEnfermedad cardiovascular? (ataque cardiaco, insufi

ciencia coronaria, tensién arterial elevada, arterioesclero-
sis ).

Cuando exista cualquiera de estas enfermedades e) Dentis
ta debe tener cuidados especiales con &stos pacientes, el -~
tratamiento a seguir no se debe iniciar hasta consultar con-
el mé&dico que atiende al peciente, generalmente la interven-
ci6n del -odontélogo va precedida de una premedicacién del pa

ciente con un sedante con el fin de reducir al minimo 1a
excitacidn.

4) (Alergija?, asma fiebre de heno, erupcién cutinea, --
tienen especial interés las posibles respuestas alérgicas a-

"los agentes empleados con el odontélogo por ejemplo aneste--
sias, analgésicos.

5) i{desvanecimientos o ataques?

"Es importante ver si el paciente padece epilepsia pues~
puede evitarse la aparicién de un ataque durante el tratamien
to, premedicandolo con un sedante o una atencidn especial, -
en &stos pacientes suelen encontrarse hipertrofia gingival,-

producida por un tratamiento con Dilantfn, 0 las heridas 6 ~
cicatrices linguales.

6) tdiabetes?

a) tiene sensacién de sed con mucha frecuencia.
b) hay notoria sequedad en la boca.
c) tiene necesidad de orinar mds de seis veces al dfa.

Si cualquiera de &stas preguntas es afirmativa se sospe
chard de un paciente con diabetes mellitus. E1 tratamiento -
dental no estd contraindicado, pero se requiere de cuidados-
especiales como un sedante para evitar la elevacidn de la -~
glucemia asociada con la nerviosidad.

7) Hepatitis, ictericia, enfermedad hepdtica.



En pacientes con é&sta enfermedad se solicitard al médico
de cabecera para cualquier informacién.

8) Glceras gistricas.

E1 paciente con una dieta restringida desde hace tiempo-
por Glceras del estémago, puede presentar signos y sfntomas -
orales de déficit nutritivo. E1 odontdlogo no debe prescribir
esteroides a un paciente ulceroso porque con ésto impide la -
reaparfcién del tejido conjuntivo.

9) trastornos renales.

La observacién clfnica de que la glomerulonefritis aguda
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aparece algunas veces despies de infecciones orales o farfnge

as, pone de relieve l1a necesidad de eliminar la infeccibn --
oral en parientes con una infeccidn renal, si es urgente la -

extraccidfn dentaria se realizard solo despies de administrar-
antibibticos.

10) Tuberculosis.

Se deben tomar precausiones para evitar contagio, las le
siones tuberculosas en la cavidad oral son poco frecuentes.

11) Hipertensién.

Es frecuente que un paciente que se queja de tener la sin.

gre baja quiere indicar quepadece anemia.

12) Se han presentado hemorragias anormales en extraccio
nes, intervenciones quirdrgicas & traumatismos.

Hay que tomar en cuenta si hay tendencia a las hemorragias

un interrogatorio mds preciso aclarard que pacientes padecen-
un déficit de vitamina K, una enfermedad hepdtica, una plrpu-
ra trombocitopénica, una hemofilia y otra discrepancia hemofi
lica, cuando exista duda el paciente deberd remitirse a un mé
dico 6 a un laboratorio clinico para determinar el tiempo de-
coagulacién, tiempo de protombina y de tromboplastina.

13) tPadece usted algln trastorno de la sangre, por ejem
plo anemia?

14) &¢Ha necesitado alguna transfusidn sangufinea?
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15) ilLe han intervenido quirirgicamente § le han aplica-

do radioterapia por un tumos, abultamiento 6 cualquier otra -
alteracién de la cavidad bucal?

Es importante saber si los huesos faciales han sido some
tidos a irradiacién, en caso afirmativo no debe intervenirse-
quirdrgicamente sobre el hueso porque la disminucién del rie-
go sangufneo puede originar una osteorradionecrosis.

16) Se deben hacer preguntas para obtener informacifn --
de los problemas dentales.

a) thay dolor en la boca?

b) ¢sangran las encias frecuentemente, por tiémpo‘profogr
gado?

¢) écufindo fué la Gltima visita dentista?

d) lha sufrido algin trastorno importante con ocasién de
algin tratamiento dental anterior?

17) iEstd embarazada?

'Si bien el tratamiento dental no estd contraindicado en-
una gestacidn normal hay que tener cuidado. en ciertos detalles
es necesario proteger al paciente con mandil de plomo en la -
toma de radiogrdfias, los medicamentes antes de administrar--

los se debe ver si né estdn contraindicados en pacientes emba
razadas.

18) (Hay transtornos relacionados con el periddo menstru
al?

Si la respuesta es afirmativa, ademds de Gtil para descu
brir un caso clinico, pueden ser importantes para interpretar
los siguientes hallazgos orales.

Exdmen radiogrédfico.

Es de suma importancia ya que por medio de los rayos X -
nos daremos cuenta del diagndéstico mds exdcto.

Los resultados obtenidos nos van a dar como consecuencia

menor traumatismo de tejidos y menor tiempo operatorio, poco-
dolor operatorio y una mejor cicatrizacién.
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La radiograffa estd indicada en ciertas condiciones como:
a) tdientes r. - :nidos?

b) ¢supernumerarios no erupcionados?

c) tquistes, raices ?

Una vé&z hecho el diagndstico del canino retenido se debe
localizar la posicifn exdcta, es necesario tomar cierto tipo-

de radiografias para obtener mayores beneficios y menares pro
blemas. )

Es muy importante ubicar el diente segin los planos del-
espacio, desples observar el apice y la cispide, conocer la -
relacién que guarda el diente retenido con el diente vecino,-

as{ como las estructuras subyacentes (fosas nasales, seno ma-
xilar)

La,rddiograffa nos permitird observar el tipo de tejido-
6seo, densidad, presencia del saco pericoronario y existencia
de procesos 6seos pericoronario. Cuando se afronta un proble-
ma quirdrgico de &ste tipo § clase debemos de tener la certe-
za a que clase de canino retenidopertenace (posicidén vestibu-

lar & palatina) distancta de los dientes vecinos, nimero de -
caninos retenidos.

Una buena rediograffa debe mostrar:

1) Forma de corona
2) Forma'y existencia del saco pericoronario.

3) Distancia y relacién de Ya cispide del canino con los
incisivos central y lateral y el conducto palatino anterior.

Cuando la cispide del canino puede estar en contaco con-
1a rafz del central o lateral § enclavada entre los dientes -
son obst&culos pava Ja cirugia bucal.

Es importante conocer la porcibn radicular ya que el dpi

ce de caninos retenidos presenta en general wuna pronunciada-
curvatura,

La existencia de &ésta anomalia y la ubicacidn exacta del
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a).- Relacién vestibulo palatina.

Por medic de esta relacién escogeremos Ya via de acceso, - -
aproximadamente un 85% de los caninos retenidos superiores presen
ta una posicibn palatina y para comprobarlo se toma una radiogra-
fia colocando al paciente en posici6n vertical, que el plano del-
‘arco dentario superior tome una forma horizontal y colocaremos SONES
‘una radiografia oclusal entre ambos maxilares.

b).- Ubicacidn del canino en el planc sagital,

Esta ubicacidn se logra con la toma de tres radiografias pe;~
riapicales. ‘

1.- Anterior 2.- Media 3.- Posterior.

Toma anterior:

Se coloca la pelicula en el lado palatind haciendo cointidirl
1a 1inea media de 1a placa con el espacio inter incisivo siendo -
la direccién del rayo en la forma comln para este tipo de tomas. -

Toma media:

Se hace coincidir el borde anterior de la radiografia peria-
pical con el espacio antes mencionado, 1a placa se coloca verti--
calmente y el rayo es normal a la pelfcula. '

Toma posterior:

En esta se hace coincidir el borde anterior de 1a placa con-

Ya cara distal del incisivo lateral siendo normal la directién del
rayo.

Ya reveladas las placas colocaremos en el negatoscopio en el

orden siguiente: p,m,a, para el lado izquierdo y a,m,p, para el-

tado derecho, y tendremos el diente ubicado en el plano sagital y
la relacidn con drgano y dientes vecinos.

Estudio de Laboratorio:

Las pruebas de laboratorio clinico permiten al dentista la -
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deteccidn de enfermedades generales en pacientes sospechosos, - -
“ambién son importantes las pruebas de laboratorio cuando se tra--
an pacfentes con problemas orales por ejemplo: el paciente con -
dolor en la lengua, puide plantear un problema con diagnéstico di-
ficil, una vez descartadas 1as causas de irritacién local como po-
sibles factores etioldgicos, se piensa en enfermedades generales -
como anemfa perniciosa, diabetes mellitus, o carencias nutritivas,

y para hacer el diagndstico diferencial son necesarias las pruebas
de laboratorio.

Indicaciones para las pruebas de’ laboratorfo:

Pacientes con una historiade pérdida de peso, irritabilidad ,
disnea, sequedad ‘de 1a piel, ictericia, palidez, poliuria, polidip
sia, polifagia, lengua dolorosa o sequedad hLucal, deben ser exami-
nadas para descubrir una posible anemia aplistica, una agranuloci-~
tosis, lYeucemia, diabetes mellitus.

- 0tra clase de medidas generales muy importantes son:
a).~ Tiempo de sangrado ( técnica de vy} .

E1 tiempo ltmite de sangrado es de 3 a 4 minuto;. con otros -

métodos como el de Duke en el 16bulo de la oreja, son normales las
cifras de 2 a 5 minutos.

Un tiempo de sangrado prolongado se debe a una anomalia de la
estructura vascular o a la capacidad de retracci6n de los capilares
0o a un trastorno en el nimero o funcién de las plaquetas. Por lo-
tanto el tiempo de sangrado no permite diagnosticar con presicidn-
alguno de los trastornos en el niemro o funcifn de las plaquetas,-
Por lo tanto el tiempo de sangrado no permite diagnosticar con pre
sicidén alguno de los trastornos de la hemostasia como el pacjente-
odontoldgico, que muestre un tiempo de sangrado anormal debe some-
terse a una investigacién hematolégica mis completa,

b).- Tiempo de coagulacién.

Normaimente va de 5 a 10 minutos, todo estudio incluyendo la-
puncidn venosa debe correr a cargo de un técnico entrenado que si-

ga siempre un método igual, sdlo por encima de 12 minutos se consi
dera patolégico.
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¢).- An§lisis de orina.

Puede ser de interé@s para el dentista, determinados componen-
tes de la orina y es comin realizar clertas pruebas con el fin de-
encontrar algunas enfermedades generales, cuando el paciente estid-
en el consultorio, para esto encontramos en el comercio bajo for--

mas de cintas o tiras de papel pldstico impregnadas de la substan-
cia problema los sigufentes reactivos:

Tes-tape o0 clinistix ( tdentificacidn de glucosaria }.
Labstix ( hematuria } .

Glucosuria:

Es importante reconocer una diabetes sacarina en un paciente-
odontolbgico por las siguientes razones:

I}).- Las respuestas a la terapéutica peridental pueden ser:-«-

mucho menos satisfactortas en pacientes diab&ttcos que en {ndivi--
duos sanos de tguales condiciones.

I1}.» 'E1 diabético quizds tarde en cicatrizar los tejidos bp-
cales después de las intervenciones y aparezcan compltcaciones « =

{ necrosts infeccidn secundaria ] que no se producen en pacientes-
.sanos.

IIl).- Es frecuente encontrar ciertas enfermedades bucales en

unidn con una diabetes sacarina por ejemplo, dolor bucal por una -
prétesis,

IV).,- Los efectos de las infecciones agudas en la boca son -=-
mucho mayores en el diabé&tico que en el paciente sano,

V}.- La diabetes sacarina es una enfermedad incidiosa, que =~
se complica muchas veces por dafios titulares graves hasta desembo-
car en lesiones cardiovasculares, renales, cerebrales,

Los 1{mites normales de la glucosa
aprdximadamente de 70 a 100 mg. por 100
hasta 160 mg. por 100 ml, despuds de la comida normalvpero a las -
dos horas vuelve al nivel dél ayuno. en una diabetes leve, las ci-
fras en ayunas pueden alcanzar 200 mg, por 100 ml., las pruebas --

radiales son mayores y pueden resistir mds de 2 horas después de -
]a comida.

sangufnea en ayunas son -«
ml,, la concentracign sube
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Hematuria.

La identificacidn de sangre en la orina es una prueba adicio
nal que puede realizarse con el labstix, las principales enferme-
dades que dan lugar a la hematuria son: nefritis, cdlculos rena-
les, infeccifn de rifibn, vias urinarias, leucemia, discracias san
guineas.

Beometrfia completa.

Consiste en una serie de pruebas que se realizan al mismo --_
tiempo y cuyos resultados ayudan a conocer la respuesta general -

en caso de infeccidn bucal o descartar enfermedades generdies co- -
mo causa de lesiones bucales. ' ’

Estas pruebas comprénden:

1).- Recuento total del ndmero de g1§bulos rojosﬂ
2).- Re;uento de gl8bulos blancos, }
3).- Férmula leucocitaria

4).- Medicidn de hemoglobina

5§).~ Estudio de frotis tefido

6).- Cifra total de glébulos rojos.

En e} adulto van de 4 a 5.5 millones por mm. clbico de sangre
aproximadamente,

Recuento de g16bulos blancos:

En el adulto se encuentran de 5,0000 a 10,000 leuycocitos por-
milimetros cibico de sangre circulante,

En el paciente odontolééico ( en su atencidn ) el recuento de
glébulos blancos es signo de que existe un fendmeno infeccioso ge-

neralizado, ademis descarta una posible Teucocemia o una leucoper~
nia maligna.

c).- Férmula leucocitaria.
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Puesto que los glBbulos rojos de la sangre circulante son de
distinto tipo y origen, la cifra total de leucocitostiene poca -~
utilidad, sin un estudio diferencial de los diversos tipos celula

res presentes, suelen encontrarse cinco variedades de glgbulos ro
Jos en 1a sangre circulante,

En el paciente de odontologfa la linfocitosis suele deberse-
a una enfermedad viral de vias respiratorias altas, en cambio la-
leucocitosis neutrof?lica en caso de abceso alveolar agudo, peri-
coronitis o gingivoestomatitis ulceronecrftica aguda,

Las cinco variedades de ‘leucocitos y su porcentaje en cifras
normales son :

NEUTROFILOS 60-7X EOSINOFILOS 1-3%
MONOCITOS 2-6% BASQFILOS 0,1-1% LINFOCITOS 20 - 35%

d),- Medicidn de la concentracidn de hemoglobina,

En general se mide 1a concentracién de la hemoglobina expresa
da en gramos de hemoglobina por 100 mll, de sangre para conocer -
. el estado de masa total de gidbulos rojos y la cantidad total de-
substancia portadora de oxtgeno que contiene,

En el hombre adulto los 1imites de concentracidn de hemoglo-
bina normales son de 13 a 16 gramos por 100 ml,, de sangre, €En -

las mujeres adultas suele encontrarse valores un poco menores de-’
12 2 14 gramos por 100 ml,
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