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INTRODUCCION

E1 principal objetivo de 1a Odontologfa es la conservacién de las
piezas dentales naturales, sanas y funcionales, esto se puede alcanzar me-
diante el conocimiento de las causas de los métodos de prevencién de la en-
fermedad dental.

La Parodoncia, la Endodoncia y ta Cirugfa Bucal, estdn intimamen-
te relacionadas entre s, y a su vez, con las demds disciplinas odontoldgi-
cas, por lo que cada una de éstas es indispensable para mantener la salud -
de nuestra boca. Los tratamientos odontol@gicos, no sélo deberdn estar en-
caminados a restaurar v reponer dientes, sino a tratar de conservar los te-
jidos parodontales sanos y producirles el menor dafio posible, ya que ningin
tratamiento se puede efectuar sin pensar en que nuestros dientes estdn so -
portados por el parodonto, 2 resultaria desfavorable el tratamiento, si los-
tejidos parodontales se encuentran en mal estado, nor lo tanto, deberdn co-
nocerse las técnicas adecuadas para la elaboracidn de cualquier tratamiento
odontoldgico, para que vayan en favor de la salud integral y no en destruc-
cion de ella,

Los tratamientos endoddnticos estdn encaminados no solo a la con-
servacidn del diente, sino también de Tos tejidos parodontales.

Cuando las infecciones atraviezan el fordmen apical, producen des
truccifn de los t2jidos parodontales, afectando el sonorte y las estructuras
del parodonto.

Cuando las formas arquitectdnicas del parodonto se encuentran a -
fectadas por la eafermedad parodontal, serd necesario recurrir al tratamien
to quirdrgico para devolverle las formas fisioldgicas y anatdmicas a los te
Jjidos gingivales 3seos.

La Apiczctomia es la reseccidn del &pice radicular de 2/3 mm acom
pafiado del curetaje o legrado, para remover todo tejido patoldgico periapi-
cal en un diente jue se ha obturado o se piensa obturar.
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Estd indicada cuando la conductoterapia y el legrado periapical no
han logrado la reparacifn de la lesidn periapical, cuando el dpice estd curve
o calcificado y obstruye la eliminacién de la lesién periapical, en 1a forma
¢idén de una falsa via o perforacidn del tercio apical, instrumento roto,a --
cuando estd indicada la obturacién retrSgrada con amalgama.

Estd contraindicada, donde existe movilidad del diente, o un proce-
so patoldgico parodontal avanzado con reabsorcidn alveolar,

La Apicectomia es de gran utilidad, pero estd limitada como trata-
miento de rutina, ya que los dientes anteriores responden generalmente al tra
tamiento radicular conservador, siempre que la destruccidn Gsea no sea muy -
grande o no se trate de un quiste. En dientes posteriores la intervencifn -
no siempre es factible.

La Apicectomia resulta particularmente Gtil para eliminar la infec
cign periapical en dientes despulpados anteriores con granulomas grandes o -
con quistes radiculares, donde el tratamiento de conductos solo es inadecua-
do y el diente debe conservarse por razones estéticas.

Actualmente se emplean varias tdcnicas para realizar una apicecto-
mfa, que difieren sglo en detalles, Unos prefieren obturar durante la inter-
vencién misma, una vez expuesto y removido el dpice.

Cualquizra que se la técnica empleada, si se realiza con conoci -~
miento y habilidai, y se selecciona el caso cuidadosamente, la intervencidn -
dard buenos resultados.



I. CARACTERISTICAS CLINICAS E HISTOLOGICAS DEL PARODONTO
EN SALUD Y EXPLORACION DEL PARODONTO

+  ENCIA

La encia es aquella parte de 1a membrana mucosa bucal que -
cubre los procesos alveolares del maxilar y la mandibula y rodea los -
cuellos de los dientes.

La encia se divide en:

. ENCIA MARGINAL (LIBRE)
. ENCIA INSERTADA
. ENCIA INTERDENTARIA

. ENCIA MARGINAL (LIBRE):

La encia marginal es la encfa Tibre n ne ingertada, gue rodea
los dientes a modo de collar de un areosor rajor que un milimetro y for-
ma la pared blanda del surco ginagival,

La encia marqginal d§ forracidn al curco ~iniival nue es el es
pacio limitado por la superficie dentariy y »1 enttelin que tapiza el -
margen libre de la encYa. F£s una depreside rr Torma de "V" ¥ solo ner-
mite la entrada de uno a dos milizetros. Corsta de un niclen central -
de tejido conectivo, cubierto de epitel ip escamnso estratificado. El e-
pitelioc de la cresta y de la superficieexterni de la enc¥a rmarginral es
queratinizado o de los dos tinas. Corntiene rrrlornaciones eriteliales,
prominentes y se continda con el epitelio de 1a encia insertada.

E1 epitelio de la superficie interna estd desprovisto de oro-
longaciones epiteliales, ro es nqueratinizado ni paragueratinizado y for
ma el tapiz del surco gingival.

E1 tejido conectivo de 1a encia marninal es densamente coldne
no. Contiene haces de fibras coldgenas denominadas, fibras gingivales.

Las fibras gingivales tienen las siquientes funciones:

. Mantener la encia firmemente adosada contra el diente, pro
porciona la rigidéz necesaria para soportar las fuerzas de la rastici -
cidn, sin ser soportada de la superficie dentaria y unir l1a encfa margi
nal 1ibre con el cemento de la rafz y 1a encia insertada adyacente, Las
fibras gingivales se disponen en tres grupos: Gingivodental, Circular y
Transeptal,

. GRUPO GI'GIVODENTAL: Estas fibras van dirigidas, del ce
mento radicular,a la cresta de la-



encia marginal. Se extienden en-
forma de ahanico en las superfi -
cies vestibular y lingual y en las
zonas interproximales, las fibras-
se extienden hacia la cresta de la
encia interdentaria.

. GRUPQ CIRCULAR: Estas fibras corren a través del -
tejido conectivo de la encfa margi
nal e interdentaria y rodean al di
ente a modo de anillo.

. GRUPO TRANSEPTAL: Las fibras transentales van del ce
mento de un diente, al cemento deT
otro diente contiguo. Se encuen -
tra entre epitelio de la base del-
surco qingival y la cresta del -
hueso interdentario.

La encia marginal forma la pared bianda del surco gingival y-
se encuentra unida al diente en la base del surco por la adherencia epi
telial.

ET1 surco cubierto de epitelio escamoso estratificado muy del-
gado, no queratinizado y sin prolongaciones epiteliales. El1 epitelio -
del surco es extremadamente importante, pues actiia coro una membrana se
mipermeable a través de Ta cual pasan hacia la encfa los productos bac-
terianos lesivos y los liquidos tisulares de la encfa se filtran en el-
surco.

La adherencia epitelial es una banda, a modo de collar de epi
telio escamose estratificado vy se une al esmalte a travds de la limina-
basal (membrana tasal) comparable a Ta que ure al epitelio de 1os demds
tejidos del organismo. La l&mina basal esta corpuesta por una l&mina -
densa {adyacente al esmalte) y una 1dmina ldcida a la cual se adhieren-
los hemidesmosomas.

La adherencia epitelial esta reforzada por las fibras gingiva
les que aseguran la encia marginal contra la superficie dentaria, Por-
esta razén, la adherencia epitelial y las fibras aingivales son conside
radas como una unidad funcional denominada "Unién Dentogingival®.

. ENCIA IKSERTADA:

La encia insertada es firme, resilente y estrechamente unida-
- al cemento y al hueso alveolar subyacentes. La encia insertada se con-
tinua con la encia marginal y se extiende hasta la mucosa alveolar, re-
lativamente laxa y movible de la que la separa la linea mucogingival -
(unién mucogingival}. En vestibular, el ancho de la encfa varia de un-
milimetro a nueve milimetros. En la cara linqual de la mandibula, la-



encfa insertada termina en la uni6n con la membrana mucosa que tapiza el
surco sublingual en el piso de la boca.

La superficie palatina de Ta encfa insertada en el maxilar su-
perior se une imperseptiblemente con la mucosa palatina, igualmente fir-
me y resilente.

La encia insertada se continda con la encfa marginal y se com-
pone de epitelio escamoso estratificado y un estroma de tejido conectivo
subyacente.

E1 epitelio se diferencfa en:

. Una capa basal cuboidea.

. Una capa esninosa de cé&lulas poligonales.

. Un componente granular de capas miltirles de «8lulas aplanadas con
granulos de queratohialina baséfilos orcminentes an el citoplasma -
y niicleos hipercrdmicos contraidos.

. Una capa cornificada queratinizada, paraqueratinizada o los dos.

E1 epitelio se une al tejido conective através de la ldmina ba
sal que se compone de: Lamina ldcida y Ldmin: densa., Los hemidesmosomas
de las células epiteliales basales se apoyan contra la 1dmina ldcida y -
se extienden dentro de ella.

La 1@mina basal es sintétizada por 13s cdélulas epiteliales ba-
sales y se compone de un complejo polisacdricacnrotefnico y fibras ceold-
genas y de reticulina ircluidas. La ldmina basal es permeable a los 1i-
quidos, pero actiia como una barrera antiparticulas.

. EMCIA INTERDENTARIA:

La encia interdentaria agcuza o) niche ririval nue p5 el espa-
cio interproximal situado deba‘s de?! 3rea de cortacta dentario. Consta -
de dos papilas, una vestibular y una 1:ipaual v e col, pste GTtimo es -
una depresidn parecida @ un valle que canecta las panilas y se adapta a-
la forma del drea de contacto interpréximal. Cada papila interdentaria-
es piramidal, la superficie exterior es afilads haci3 el area de contac-
to interproximal y las superficies mesial y distal son levemente clncavas.

Los bordes laterales y el srtremo de 131 ranila interdertaria,-
estdn formadas por una continuacifn de 1a encia marainal de los dientes-
vecinos, la parte media se compone de encia nsertada.

Cada papila cons*a de un nicleo central de tajido conectivo -
densamente coldgeno cubierto de epitel'c epscamoso estratificade.

El tejido conertivo de la encia es conocide como Lértina propia.
Es densamente coldgeno y con pacas fibras eldsticas.

La 1dmina propia estd formada nor dos capas:



. Una capa papilar subyacente al epitelio nue se compone de -
proyecciones papilares entre los brotes epiteliales.
. Una capa reticular contiqua al periostio del hueso alvealar.

Hay tres fuentes de vascularizacidr en la encia;

Arteriolas supraperifsticas a 1n larqo de la superficie vesti -
hular y Tingual del huesc alveolar, desde las cuales se axtien-
den capilares hacia el epitelin del surco y entre lgs brotes e-
piteliales de la superficie gingival externa.

Vasos del 1igamento parodontal que se extienden hacia la encfa-
Yy se anastomosan con capilares en 1& znna del surco.

Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario y
se extienden en sentido paralelo a la cresta nsea para anastomo
sarse con vasos del ligamento parodcntal, con capilares del -
drea del surco gingival y con vasos jue corren sobre la cresta.

Por debajo del epitelio de la superficie qingival externa, los
capilares se extienden hacia el teiido panilsr entre lns brotes epitelia
les en forma de haces terminales en horquill:, con ramas eferentes y afe
rentes, espirales y varices,

E1 drenaje linfdtico de la encia, LOmienza on los linfdticos -
de la papila de tejido conectivo., Avanza hacia la red colectora, exter-
na al periostio del proceso alveolar y después hricia los nddulos linfdti
cos regionales (particularmente al grupo submaxilar).

La inervacidn qinaival deriva de fibras que nacen en pervios -
del Tigamento parodontal y de los nervios labial, bucal y malatino, Son-
fibras amielinicas que se extienden, desde el teiids conective hacia el-
epitelio y con menor frecuencia, terminaciones nervigsas especializadas.

Las caracteristicas ©ifnicas de 1a encia en salud son:

.COLOR.~ ET1 color de la encia se describe oo roia coral y es pra
ducido por el aporte sanquinea, el espesar y el arado de gueratinizacidn
del epitelio y la presencia de las células que contienen piramentaciones.
El color de Ta encia es mds claro en perscnas rubias y tez blanca que en
trigquefios de tez morena.

.CONTORNO PAPILAR.- Las papilas deben llenar los espacios inter -
proximales hasta el punto de contacto, Con la edad las napilas y otras-
partes de la encia se atrofian levemente (junto con la cresta alveolar -
subyacente}, por ello, se puede considerar que en personas mayores el -
contorno mds normal puede ser redondeado y no punteagudo.

.CONTORNO MARGINAL,- La encia debe afilarse hacia la corona para -
terminar en un borde delgado. En sentido mesiodistal, los mdrgenes ¢in-



givales deben tener upna forma festoneada.

LTEXTURA SUPERFICIAL.- La encia presenta una superficie finamente
lobulada con su caracteristica de puntilleo, semejante a la cdscara de
una naranja.

Desde el punto de vista microscdnice el punteado es produci-
do por protuberancias redondeadas y depresiones alternadas a 1a super-
ficie gingival.

.CONSISTENCIA.- La encfa debe ser firme y la parte insertada debe
estar firmemente unida a los dientes y al hueso subyacente. La natura
leza coldgena de la 1dmina propia y su contiquidad al mucoperiostio -
del hueso alveolar determinan la consistencia firme de la encia inser-
tada.

.SURCO.- ET surco es el espacio entre la encia libre y el diente.
Su profundidad minima es alrededor de un milimetra en estado de salud.
E1 surco normal no excederd de 3 mm de profundidad,

- LIGAMENTQ PARODONTAL

E1 Tigamento parodontal es un tejido conectivo denso que une
al diente con el hueso alveclar.

Su funcidn fundamental es, mantener el diente en el alveolo-
y mantener 1a relacién fisioldgica entre el cementn y el hueso. Tam -
bién tiene propiedades nutritivas, defensivas y sensoriales.

E1 ligamento parodontal contiene fibras coidgenas que se in
sertan de un lado en el cemento y del otrc lado al hueso alveolar, ES
tas fibras se organizan en grupos denominados haces de fibras principa
Tes.

Las fibras del ligamento parodontal se distribuyen en Tos si
guientes grupos:

. GRUPO TRANSEPTAL Estas fibras se extienden interproxi
malmente sobre la cresta alveolar y-
se incluyen en el cemento del diente
vecing. Las fibras transeptales cons
tituyen un hallazgo notablemerte cons
tante, se reconstruyen incluse una -
vez producida la destruccién del hue
so alveolar en la enfermedad parodon
tal, B



. GRUPQ DE LA CPRESTA

ALVEOLAR Estas fibrac se extienden oblicuamente
desde el cementc, inmediatamente deba-
Jo de 1a adherencia epitelijal, hasta -
1a cresta alveolar. Su funcidn es e -
quilibrar a1 empuje coronario de las -
fibras mds apicales, ayudando a mante-
ner el diente dentro del alveola y a -
resistir Jos movimientos laterales del
diente.

. GRUPO HORIZONTAL Estas fibras se extienden en dnyulo -
recto, respecto al eie mayor del diente,
Van desde el cemento hacia el hueso al
veolar. Su funcifn es similar a las <~
del grupo de la cresta alveolar.

. GRUPQ 0BLICUO Estas fibras son el grupo mds grande -
del ligamento parodontal, se extienden
desde e] cemento, en direccidn corcna-
ria, en sentido oblicuo respecto al -
hueso, Sopcrta el aryeso de las fuer-
zas masticatorias y las transforma en-
tensidn sobre el hueso alveolar,

. GRUPO APICAL E1 grupo apical e fibras se irradia -
desde el cemanto hacia el hueso en el-
fondo del alvecla. No lo hay enraices
{ncompletas.

E1 ligamento parodontal se comperc de elementos come son: ¥i
broblastos, células endoteliales. cementablastos, osteoblastos, ostzo -
clastos, macrdfagos de los tejidos y cordones de las células epitelia -
les denominadas " Restos epiteliales de Malassez" o "Células epiteliales
de reposo".

Los haces de fibras, principalmente se comrponen de fibras in-
dividuales que forman una red anastorosada continua entre 21 diente v -
el hueso. Se ha dicho gue en lugar de ser fibras continuas, las fibras
individuales constan de dos partes senaradas, empalmadas a la mitad del
camino entre el cemento y el nueso derominada "Plexo intermedin”. Las -
partes de fibra que penetran en el cemento y el hueso se denominan "Fi
bras de Sharpey”.

La vascularizacién proviene de las arterias alveclares supe -
rior e inferior y 1leqga al ligamento parodontal desde 3 origenes: vasos
apicales, vasos que penetran desde el hueso alveolar y vasos anastomosa
dos de la encia.

Los 1infdticos complementan el sistema de drenaje venoso, los
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que drenan 1a region inmediatamente inferior a la adherencia epitelial
pasan al ligamento parodontal y acompanan a los vascs sanguinegs hacia
la regidn periapical, de ahi pasan a través del hueso alveolar hacia -
el conducto dentario inferior en la mandfbula o el conducto infraorbdi-
tario en el maxiiar y al grupo submaxilar de nédulos linfaticos.

E1 ligamento parodontal se encuentra inervado frondosamente-
por fibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones tdc
tiles de presidn y dolor por la vias trigéminas.

CEMENTO

E1 cemento es tejido mesenquimatnsn calcificado que cubre la
superficie de la raiz anatfmica del diente.

Se compone principalmente de material inorndnico (hidroxiapa
tita Ca 10 (04) (5) (OH2), existiendo una menor concentracién de cal-
cio y magnesio en las zonas apicales que en las cervicales. La matriz
del cemento contiene un complemento de proteinas y carbohidratos, con-
un componente protéico que incluye argilina y tirosina. La funcibn -
principal del cemento es la de fijar las Fibras del ligamento parcdon-
tal a la superficie del diente,

Existen dos tipos de cemento: el acelular (primario), que es
el inicialmente formado y el celular (secundario).

E1 cemento acelular se forma en 1ns dos tercios coronarios y
el tipo celular se forma en los dpices y bifurcaciones.

Hay dos tipos de fibras coldgenas: fibras de Sharpey, que -
se componen de un haz de fibrillas princinales del Tigamento parodon -
tal y el segundo qrupn de fibras, producidas por cementoblastos que ge
neran una sustancia fundamental interfibrilar glucoproteica.

Las fibras de Sharpey ocupan Ja mayor parte de la estructura
del cemento acelular y desempefan un papel 3=portante en el sostén del
diente. La mayoria de la fibras se insertan en dnqulec recto y penetran
en la profundidad del cemento, pero otras entran en diversas direccio-
nes, su tamafio, cintidad y distribucifn aumentan con la funcidn.

El cemento celular estd menos calcificado que el acelular, -
las fibras de Sharpey ocupan una porcidn menor de cemento celular y es
tan separadas por otras fibras que son paralelas a la superficie radi-
cular o se distribuyen al azar.

En la unidn amelocementaria existen tres tipos de relaciones
amelocementarias:

. ET cemento cubre al esmalte en un 60 - 65 %
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. Existe una relacifn de borde con borde en un 307
. Hay exposicidn de dentina en un & - 134° por la falta de u-
ridn del cemento con el esmalte.

» HUESO ALVEOLAR

E1 proceso alveolar es un hueso que forma y sostiene Tos al
veolos dentarios. Se componen de dos partes:

. Hueso alveolar, que es un hueso celqado compacto y se en -
cuentra en la pared interna del alveolo.

. Hueso de sostén, que consiste en trabSculas reticulares -
(hueso esponjoso), y las tablas vestibulares, linguales y-
palatinas de hueso compacto.

E1 proceso alveolar es divisible, cesde 1 punto de vista -~
anatémico, pero todas sus partes funcioran ¢cmo ura sola unidad, ya que
todas sus partes intervienen en el sostén del diente,

Las fuerzas oclusales se transmiten desde el 1igamento paro
dontal hacia Ta parte interna del alveolo, scn soportadas por el trabe
culado esponjoso que, a su vez, es sostenido por las tablas corticales,
vestibular y lingual,

E1 hueso alveolar se compone de un matric calcificada con os
teccitos encerrados dentro de espacios denominados "Lagunas”,

Los osteocitos se extienden dentro de osequedos canales {cana
liculos) que irradian desde las Jaqunas. Lor canaliculos forman un -
sistema anastomosado dentro de 1a satriz intercelular del hueso, gue -
lieva oxigeno y alimentos a los osteocitos y rlimina los productos me-
tabdlicos de desecho. En la corposicidn entra, crincipalmente: el cal-
cio y el fosfato junto con hidrdxilos, carboratn y citrato, y peque -
fias cantidades de otros iones como son: Ma, M1 y F. Las sales minera-
les se depositan de tamafio ultramicroscdpico.

Las fibras del Tigamento parodontal penetran dentro del hue-
so alveolar, donde se les denomina, fibras de Sharnev. Alnunas fibras
estan calcificadas, pero la mayoria contienen un nicleo central no cal
cificado dentro de una capa externa no calcifizada. La pared del al -
veolo esta formada por hueso laminado, parte del cual, se organiza en-
sistemas adversarios y "hueso fasciculado”, que es &1 hueso que Timita-
el ligamento parodontal por su contenido de fibras Sharpey. El hueso -
fasciculado se dispone en capas, con 1ineas intermediarias de aposi -~
cién, paralelas a la raiz.

E1 hueso fasciculado se reabsorve gradualmente en el lado de
los espacios medulares y es reemplazado nor hueso laminado. La porcifn
esponjosa de hueso alveolar tiere trahfculas que encierran espacios me
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dulares y regulares, tapizados con una capa de c&lulas enddsticas aplana
das y delgadas.

Hay una amplia variacién en la forma de las irabéculas del hue
so esponjoso que sufre la influencia de las fuerzas oclusales.

E1 tabique interdentaric se compone de hueso esponjoso Timita-
do por las paredes alveolares de los dientes vecinps y las tablas corti-
cales vestibular y Tingual. La forma del tabique interdentario sigue la
disposicién de las uniones amelocementarias de los dientes., en la parte-
posterior de la boca, Tos tabiques son relativamente planos, si se les -
observa desde el vestibulo hacia la cavidad bucal. Los tabiques forman-
picos fundamentalmente en 1a parte anterior de la boca. Por lo general,
los tabiques de los dientes anteriores son mds anchos y mds hueso espon-
joso que los tabiques de los dientes anteriores.

E1 contorno oseoc se adapta a la prominencia de las raices y a~
las depresiones verticaksintermedias que se afinan hacia el margen, La-
altura y el espesor de las tablas oseas vestibulares y linguales son a--
fectados por la alineacifn de los dientes y 1a angulacidn de las raices,
respecto al hueso y a las fuerzas oclusales.

En 1a zona anterior, en la parte vestibular del arco alveolar-
se encuentra la depresign de 1a fosa incisiva, limitada distalmente por-
fas eminencias caninas. Aqui, el hueso es delgado y hay muy poco hueso-
esponjoso, ¢ no 1o hay.

En Ta zona posterior, en Jas reginnes de molares y premolares-
el hueso es mds grueso y el esponjoso separa Ta placa cortical del hueso
alveolar propiamente dicho. E1 grosor del procesc alveolar ejerce infly
encia directa sobre la forma externa. Cuando el proceso alveolar es delga
do entonces hay prominencias sobre las raires y depresiones interdenta -
rias entre estas. Cuando los procesos son qruesos, no hay prominencias-
ni depresiones.

E1 margen del proceso alveolar es rodondeado en la cresta al -
veolar, sin embargo, en ocasiones el margen gseo termina en borde aqudo-
fino y esto solo sucede cuando el hueso es extremadamente delgado, por -
ejemplo, sobre la superficie vestibular de los caninos.



IT. PATOLOGIA APICAL

E1 diente como unidad bioldaica necesita para su funcién, estar
integro de salud, tanto en sus tejidos dentales (esmalte, dentina, pulpa-
y zemento), como de sus tejidos parodontales y de soporte.

La Endodoncia y la Paradoncia tienen como objetivo comin preser
var a esta unidad bicldgica dental de cualquier enfermedad y de resolver-
la cuando se presente, Ahora bien, el parodonto es la estructura de fija
ciin del diente que Tn mantiene dentre de su alvenln. Su presencia y fun
cijn son un requisito indispensable para la vida del diente.

E1 endodoncista y por supues*s el odont6iogo general deberdn co
nocer el estado parodontal y el del soporte dseo del diente, Cuyos conduc
tos vayan a tratar, practicar una evaluacidn prondstica y muchas veces -
planear una terapéutica comjunta de endodoncia-parodoncia con el objetiva
cowliin de rehabilitacign dental y parodontal,

A parte de la etiopatonénia de las lesiones pulpares o parcdon-
tales o de 1a presencia de comunicaciones nulpoparodontales, la parodon -
cia y la endodoncia, serd necesario diagndsticar las posibles lesiones e-
instituir la terapéutica pulpoparodontatl.

Al iniciarse un tratamiento endoddntico, pueden existir lesio -
nes parodontales, como: aqingivitis, presencia de sarro, pdlipos, pulpogin
givales, etc., que deberdn ser tratadas antes de empezar el tratamiento -
de conductos, ya que podrwan interferir al aislamiento absoluto, producwr
nos un medio de in-eccidn mds complicado, evitarnos una recuperacidn mds-
rdpida, 1o mismo ocurre con la necr8sis pulpar que nos traerd como conse-
cuencia, una infeccidn apical y asi la lesidn parodontal (f1stu1a parodon
tal apicogingival, pérdwda gsea e incluso cuando sucede &sto serd necesa-
rio recurrir a la cirugfa endoddntica.

Un diente con necrdsis pulpar o aangrena, puede quedar tiempo a
sintomdtico y presentarse opaco y deuolorddo, pero no Siempre sucede ésto,
1a necrosis pulpar puede agudizarse y prouucirnos una reaccién inflamato-
ria parodontal {parodontitis apical aﬂuda) o formarse un absceso dentoal-
veolar agudo que pudrd evolucionar hasta el absceso alveolar crénico, pro
ducirnos una oseopcrdsis que traerd como consecuencia una fistula y poste
riormente la fornacién de un qranuloma hasta llegar a un quiste radicular,
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A continuacién describiremos las Tesiunes periapicales:

La patologia apical y periapical comprende las enfermedades
inflamatorias y degenerativas de los tejidos que rodean al diente prin
cipalmente en la regi6n apical.

Las causas principales pueden ser: agentes fisicos: oclusidn
traumdtica: quimicas; substancias irritantes que 1legan al peridpice a
través del foramen; Bioldgicas: microorganismos y toxinas.

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiempo o en forma
adecuada, se extiende a 1o Tlargo del conducto y llega a los tejidos pe-
riapicales a través del foramen enfermdndolos también. Este proceso -
puede ser en forma violenta: proceso aqudo; ¢ en forma lenta y general-
mente asintomdtica: proceso crénico.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES APICALES.

. Periodontitis aquda y subaguda.
Absceso alveclar aqudo.

Periodontitis crdnica.

Granuloma.

Quiste apical.

Osteoesclerosis.

Reabsorcidn cemento dentinaria externa.
Hipercementasis.

. Cementona.

. Estados infecciosos.

a4 e w s e .

. PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA.
Definicidn.

Es una inflamacidn del tejido periapical causada por cualquier
irritante fisico, quimico o bioldaico., La inflamacién se caracteriza
por ser aguda per¢o no Supurativa.

Causas.

La mis comlin es de origen séptico; es decir, microorganismos
que alcanzan un tejido periodontal generalmente por 1a via del conducto.
Traumatismos leves, sobrecargas de oclusidn, sobreinstrumentacifn duran-
te la preparacidér biomecdnica del conducto, drogas cdusticas proyectadas
a través del foramen durante la medicacidn de 1os conductos, etc.
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Sintomas.

De acuerdo al irritante, el dolor se presenta, scbre todo, en
el estado agudo. La percusidn vertical produce dolor v o1 naciente re
Tata una sensacidn de extrusidn de la pieza; 1a misma molesta al ocluir
con la antagonista. Aunque histoldgicamente se inician procesos de re-
absorcion radiograficamente el periodonto aparece como ura 1inea nor-
mal o Tigeramente engrosada, por lo cual no es aconsejable guiarse, para
el diagndstico, por la simple radiograffa.

Tratamiento,

A semejanza de la hiperemfa pulpar, también esta enfermedad del
dpice que inicia 1a patologia apical, requiere como tratamiento, eliminar
la causa que la provoca para que el periodonto se recupere reduciendo la
inflamacidn y reponiendo las fibras que fuercn destrufdas. Si la causa
irritante persiste, 1a periodontitis evoluciona a un estado crénico.

Cuando la periodontitis aguda pasa » un estado crdnico por per
sistencia del irritante, se le donomina periodontitis crdnica.

. ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.
Definicidn.

Es una inflamacién aquda v sururade de los te)idos perianica-
les con acumulacidn de exudado purulento.

Causas.

La persistencia e intensificacisn de la causa irritante 1eneral
mente es de tino tioldgicw.es decir, nicrobians. Cuando las bacterias, de
bido a su patogenicicad y alta virulencia, lienan al dpice, el problema
se complica por la presencia de toxinas y productos de desecho de los -
tejidos destruidos que forman un cimulo de pus.

Sintomas.

E1 paciente presenta un dolor severo y constante al principio
de 1a inflamacidn. Puede tener fiebre, malestar aeneral y escalofrios
La pieza duele a la mds ligera percusidn y estd extruida y mévil, EI
pus acumulado busca salida por la parte mds delgada de las tablas dseas
y el absceso se presenta debajo de 1a mucosa, no siempre en direccidn de
la pieza dental enferma.

Tratamiento.

E1 tratamiento aconsejado es la administracion de antibidticos
de seleccidn. Ginicamente cuando el paciente presente fiebre. De otra ma
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nera, el tratamiento selectivo es la apertura del absceso cuando este,
a la palpacidn, se sienta fluctuante. Nunca antes, pues el operador -
encontrard solamente un leve sangrado a ‘través de un tejido de consis--
tencia densa. El drenado se hace en el lugar en que el absceso presen--
te una colaracidn blanquecina que corresponde a la zona donde la mucosa
es mds delgada. La apertura puede hacerse con un bisturf o con turbina
de alta velocidad y fresa de carburo redonda. En la turbinas que no
mezclan el agua de refrigeracidn con el lubricante. puede substituirse
el agua por un liquido antiséptico, Cepacol, por ejemplo, que proporcio
na ademas un agradable sabor. Debe colocarse un drene cuando se abre -
con bisturi, Debe tratarse siempre que sea posible de abrir el diente
y drenar el conducto.

Cuando no es posible la aplicacién de anestesia, es de mucha -
utilidad la siguiente técnica: se coge suave pero firmemente entre -
Tos dedos pulgar e indice de 1a mano izquierda del operador, el diente
enfermo, se oprimen fuertemente los dedos c¢on los que se consigue inmovi
lizar el diente, evitande vibraciones en el momento de su apertura. Debe
usarse turbina de alta velocidad.

PERIODONTITIS CRONICA.

Definicidn.

Clinicamente hay dos tipos de perisdontitis crénica:
a) Supurada, que es en realidad un abscesc alveoldar agudo abierto acci-
dental o quirdrgicamente; y que mediante una fistula, natural o artifi-
cial, drena intermitentemente hasta el morento fn que la fistula se obs
truye proveocando nuevamente un estado asude periodontal,
b) Periodontitis crénica no supurada: granuloma.

Sintomas.

Generalmente el paciente no presenta sintormas dolorosos; solo
cuando la virulencia y expansidn del absceso, vuelven a iniciarse por -
obstruccidn de la fistula.

La fistiLla puede estar en su luqar de descarga alejada del -
diente enfermo. Radiogrdficamente puede seauirse, introduciendo una -
punta de gutapercha suavemente y tomando luego una radiograffia.

La fistiula Ta denomina el pueblo: postemilla.

Tratamiento.

El tratamiento indicado es la eliminacidn de la pulpa enferma
y 1a obturacidn del conducto radicular.
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La fistula sana espontdneamente, una vez eliminada la pulpa y
obturado el conducto. Si a pesar de efectuado el tratamiento la fis-
tula pers1ste debe sospecharse que la terapia del conducto y la obtu
racidn del mwsmo, no fueron realizados adecuadamente; o bien, que las
condiciones del apice no eran las adecuadas para reso]ver el caso (ni
camente con el tratamiento de conductos. Un dpice que radiogrdfica--
mente aparezca en forma de crdter, hace suponer dos cosas importantes:
1) Dentina denudada e infectada.

2) Cemento necrosado y/o infectado.

Se recomienda al clinico hacer observaciones con lupa, de sus rad1ogra
fias, espec1a1mente de la forma en que el dpice se represente para asi,
en presencia de una destruccidn crateriforme del 4dpice, asociar el tra-
tamiento de conductos a un curetaje apical ¢nn una obturacifn retréga-
da del conducto.

GRANULOMA.
Definicion.

Es una reaccidn inflamatoria que se presenta en forma de una
proliferacifn de tejido de granulacidn que contiene todos los elemen-
tos de una inflamacién crdnica. Se continGa con el ligamiento perio-
dontal del diente enfermo.

Causas.

Aunque las causas pueden ser irritantes moderados de tipo fisi
co, qu1m1co o bioldgico, la causa principal del aranuloma apical, es 13
necrosis y/o gangrena pulpar que actian como depisito de toxinas afec--
tando a través del formen y conductos accesorios, el tejido periapical.

Sintomas.

E1 granuloma apical, generalmente es asintomdtico y su dxagnus
ico se basa principalmente por la radiografia -:ue presenta una drea ra-
dioldcida en un diente no vital, Pero es sumarmente importante destacar,
que no debe basarse el diagndstico clinico de una granuloma exclusiva--
mente por la interpretacidn radiogréfica; pues investigaciones recientes
han demostrado quz el 63.56% de las complicaciones apicales clinicamente
diagnosticadas, corresponden a granulomas histoldgicamente confirmados.

Como puede verse, el granuloma es la enfermedad apical mds fre
cuentemente encontrada en la prdctica de rutina; por lo que se estima -
conveniente un estudio mds detallado a los efectos de una mejor compren
sidn por parte del estudiante y del prictico general.
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Histopatogenia del Granuloma.

E1 granuloma apical es escencialmente un tejido de defensa el
cual al aumentar de tamafio produce reabsorcifn o sea ocupa el espacio
que el hueso deja al reabsorberse. Crece en forma qradual hasta alcan
zar un tamafo determinado. Este crecimiento puede ser en forma rédpida
o lenta, dependiendo de 1a naturaleza,frecuencia e intensidad del irri
tante. Es en la zona de_Irritacidn donde tienen lugar estos procesos
de reabsorcidn: la trama coldgena es destruida por los histiocitos, en
tanto que Tos osteoclastos atacan el hueso.

"El resultado de esta doble destruccidén activa, es 1a creacidn
de una brecha alrededor de la lesidn: como un derribo de drboles para
aislar un incendio en la floresta".

Esta bella imagen, profunda y significativa, quizd pueda faci
Titar 1a comprensiGn del problema biolSgico que la presencia de un gra
nuloma apical significa en referencia a su tratamiento. Mientras mds
bien organizado esté un granuloma, mds definidas serdn sus 4&reas de -
defensa; y por 1c tanto solo es necesario retirar los irritantes del -
conducto con un buen tratamiento y obturacidn endoddncicos, para que 1os
tejidos periapicales, principalmente el hueso y la membrana perjodontal
vuelvan a su normalidad sin rastros generalmente de la lesidn,

Tratamiento.

Conductoterapia y obturacién de conductos. En algunas ocasio
nes el granuloma suele presentar dreas nurulertas producto de Ta lique
facci6n del tejido; esta situacidn suele precertarse después de obtura
do el diente. Clinicamente aparece como un absceso supurado. Si per-
siste este estado, debe tratarse quirdrgicamente por medio de un cure-
taje apical.

- QUISTE.
Definicion.

Es una cavidad tapizada aor un eniterlio que contiene general -
mente un 1Tquido viscozo con cristales de colesterina.

Causas.

Se estimi que la formacidn del epitelio del quiste se origina
generalmente de 12s restos de Malassez remanentes de la vaina epitelial
de Hertwig. Por atra parte un quiste apical, siempre estd asociado a
la presencia de un diente no vital.
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Sintomas.

Generalmente el quiste apical es asintomdtico. Puede haber
movilidad en los dientes afectados. En un exdmen de rutina el clinico
puede descubrir asimetria facial en su paciente. Radiogrdficamente -
presenta un contorno definide 1imitado por una 1inea radiolicida que
corresponde a hueso esclerdtico. No obstante, se sostiene, que es muy
difici] diferenciar radiogrdficamente, un pequeiic quiste de un granulo
ma y de un absceso. Investigaciones recientes han demostrado que el
26.62% de las lesiones apicalesmwengenolucentes, corresponden a quistes.
Esto puede servir como una gufa clinica para el operador.

Tratamiento.

El tratamiento del quiste apical, gereralrente es quirdrgico.
La obturacidén del conducto se hace al mismo tiempo.

. OSTEOESCLEROSIS.

Definicién.

Son lesiones apicales «que aparecen (oma dreas radigpacas de
mayor calcificacibn alrededor del dpice de Ins dinntes. Se le deno-
mina también: osteitis condensante, enostosis, nueso esclerdtico, etc.

Causas,

La causa de estas condersaciones se atribuye 3 sobrecaraas -
oclusales, traumatismos leves. fitras veces se presenta la osirgescle
resis como una delgada linea ern forma de awresla en dientes nue fueron
tratados endodéncicamente de granuloma apical v ai desaparecer éste, -
el hueso 1lend el espacio ocupado antes por o1 tejido granular; pero
quedd una linea de mayor condensacidn demarcando el 1imite antiquo de
1a lesién reparada.

Sintomas.

Generalmente son asintomdticos las dientes que presentan esta
lesién y su presencia se descubre durante el exdmen radiogrdfico de ru
tina,

Tratamiento.

Generalmente la osteoestlerosis no requiere de ningin trata--
mientomradical; solamente la observacidn periddica del caso, sobre -
todo si la endodoncia ya fué realizada.
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REABSQRCION CEMENTQ DENTINARIA EXTERNA.

Definicidn.

Es una reabsorcifn que el periodonto hace del cemento y de la
dentina.

Causas.

Las causas mds frecuentes son: traumatismos no violentos, reim
plantaciones dentarias, tratamientos ortoddnticos mal planificados. Fi
nalmente la causa inicial puede ser una reabsorcidén dentinaria interna
que comunicé con el periodonto.

Sintomas.

los sintomas son de acuerdo a la lesidn establecida. Puede ha
ber dolor a la percusidn, respuestas positivas por persistencia de la -
vitalidad pulpar al frio, electricidad. Si la reabsorcidn cemento den-
tinaria externa, se infecta, los sintomas serdn similares a un absceso
periodontal.

Tratamiento.

Es muy dificil el tratamiento exitoso en los casos de reabsor-
cidn cemento dentinaria externa pues casi siempre se descubren muy avan
zada la lesion. Cuando el caso 1o permita, se aconseja hacer el trata-
miento de conductos; luego hacer un colgajo y preparar una cavidad y ob
turarla con amalgama exenta de zinc.

. HIPERCEMENTOSIS.

Definicidn.

Es un crecimiento excedido de los 1imites fisioldgicos del ce-
mento acelular y del celular principalmente.

Causas.

La causa principal es consecuencia de un proceso inflamatorio
crénico apical: sobrecargas oclusales, irritantes quimicos y bioldgi-
cos. Se ha observado que en las necropulpectomias parciales, se presen
ta con mucha frecuencia esta lesidn.

Sintomas.

Los diertes hipercementosis, generalmente son asintomdticos:



exceptuando los casos en que la virulencia de la lesidn asociada a una
complicacidn apical (granuloma, periodontitis crdnica), exceda Tos Timi
tes del equilibrio de defensa.

Tratamiento.

Si el diente es vital, dejarlo tranquilo.

. CEMENTOMA.

Definicidn.

Es una displasia fibrosa en primera instancia, en la cual el -
hueso periapical se reabsorbe y es reemplazaco por tejido fibroso de tipa
conectivo, En esta etapa, recibe el nombre ce cementoma forma Osteofibrg
sica. En una segunda etapa, cuando en lugar de hueso, se forma osteoce~~
mento, se llama cementoma forma Osteocementoide.

Causas.

Su presencia generalmente trata de asnciarse a traumatismos le-
ves que incluso para el paciente han pasado cesanercibidos. Sobrecarqas
oclusales, etc. El examen radiourdfico ocasional es la dnica forma de -
descubrir estas afecciones.

Sintomas.

Son dientes totalmente asintomiticos y la confusifn y alarma que
en el clinico puede causar la observacidn de i még res radioldcidas (cuando
el cementoma estd en la etapa de osteofibrosis)y v radiopacas {cuando el -
cementoma estd en la etapa osteocementoide}, uEbGn ne ser confundidas con
otro tipo de complicaciones apizales, aaenu» indose e el diente esté vital.
Todos los dientes con cementomas, responden positivamente a las pruebas vi-
talométricas.

Tratamiento.

Ninguno, simplemente convencer al paciente de que su revision pe-
riddica es necesaria.

. ESTADOS INFECCIOSOS.

En patalogfa pulpar, Tas pulpitis cerradas son dificiles de diag
nosticar; en cambio, las abiertas no presentan dificultad en su diagndstico.

De 1a misma forma, en patologfa apical, las enfermedades crénicas,
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son dificiles de diagngsticar; en cambio Tos estados agudos no presentan
dificultad para su diagndstico, El criterio actual que se tiene acerca
de las enfermedades apicales y su tratamiento, se fundamenta cada vez mds
en la consideracidn de los problemas bioldgicos del dpice y tejidos que
To rodean; de manera tal, que @l clfnico le debe interesar mds Ta conser
vacidn de la integridad anatdmica y funcional de los delicados tejidos -

periapicales.



ITI. ESTUDIO CLINICO

. DIAGNQSTICO.

E1 diagnéstico se define como a1 arte de reconocer un proceso de
enfermedad a partir de sus signos y sintomas; el términy también puede sig
nificar 1a decisién a 1a que se ha 1legado,

Un cuidadoso diagndstico es el fundamento en que se basa toda
la terapéutica médica y dental. Se debe obtener tanta informacién como
sea posible respecto al paciente y a sus quejas antes de empezar el trata
miento definitivo.

Para llegar al diagnéstico definitivo para realizar la apicecto
mia es necesario seguir una secuencia ordenaca, que n0s ayude a valorar el
estado general del paciente y la afeccidn bucal, por la cual se requiere
realjzar la apicectomia.

Nos ayudaremos de nuestra historia clinica, rayos x y exdmenes
de laboratorio. Conociendo todos estos dator, entonces daremos nuestro
"diagnGstico definitivo®, prondstico y el plen de tratamiento a sequir®,

. PREOPERATORIG.

Para realizar una operacifds cualguiera en el orqanismo, salve
1as operaciones de urgencia, se reruiere en este una osreraracion previa,
es decir, ponerlo en las meijores condiciones nara sosortar con éxito una
operacib6n. Las operaciones de ciruqfa bucal, en este casp,la amputacidn -
radicular no escapa a estas indicaciores, aurque indudablemente por tra--
tzrse por 1o general de un paciente con una afenci@n local, la preparacidn
que necesita es menor que las indicadas para la cirugfa general.

Esta preparacin previa es 1a gque en cirugfa se 1lama el preope
ratorio y se define como la apreciacidn del estado de salud de una persona
en visperas de gperarse, con e} fin de establecerse la operacidn puede ser
realizada sin peligro y, en el casp con*rarir, adoptar las ~medidas necesa-
rias, a que ese peligro desaparezca 0 sea reducido al minimo.

En caso de tratarse de un paciente con su estado general pertur-
bado por alguna aféccidn general, o como complicacidn de su enfermedad bu-
cal, debe ser tratado por su médico para ponerlc en las condiciones que ne
cesita.

. HISTORIA CLINICA.

Es necesario que el Cirujano Dentista obtenga una historia comple
ta, si el paciente presenta una gueja especifica, deberd ser interrogado -



detalladamente acerca de su duracidn, sintomatologfa, etc.

La historia ¢linica puede ser en forma de un cuestionario y que
1lenard el paciente sobre su salud y lueqo revisado por el operador duran
te la entrevista con &1. Esto incluye la declaracin del padecimiento -~
principal, la historia de la enfermedad presente y la descripcifn, experien
cias médicas y dentales anteriores,

Nuestra historia clinica comienza por un interrogatorio 1lamado
también “anamnesis", que es una serie de prequntas que nos sirve para o-
rientarnos sobre la localizacién, principio, evolucidn, estado actual y
evolucidn y desarrollo del proceso patoldgico.

Es un método muy importante, pues nos proporciona datos que mu-
chas veces es imposible obtener por otros procedimientos. Es el interroga
torio el método que mds influye en la psicologia del paciente y de ahi que
conducido habilmente puede 1levarnos a conquistar la confianza del paciente.

Existen dos tipos de interrogatorio: . Directo
. Indirecto

E1 Directo, como su nombre 1o indica, es el que hacemos directamente al en
fermo; el Indirecto es el que hacemos con fimilidares o personas que ro-
dean al paciente cuando &ste no puede por su edad o por su estado, contes-
tar a nuestras preguntas.

Es cierto que el interroqatorio es el métnde en el que se concede
mayor 1ibertad de accidn al operador y le permife irprimir su personalidad,
sin embargo, no deja de estar sujeto a determinadas reglas generales que es
preciso sefialar:

*  Procuremos emplear un lenquaie sercillo excento de términos
cientificos, para que el enfermo nos comprenda v conteste a nuestras pregun
tas satisfactoriamente.

+  Cada pregunta gue hagamos deberd reportarnos utilidad y evitar
aquellas que no tienen interdés a nuestro estudio.

+ Hacer preguntas siempre en sentido afirmativo, nunca en nega-
tivo.

« Evitar las preguntas cuya respuesta deje duda.

La historia clinica, debe ser un estudio ordenado, metodico y com
pieto, siguiendo casi un 6rden rutinario, nargd que la repeticidn vaya supri
miendo las dificultades iniciales y creando un hdbito que facilite la recoTég
cibn de datos, y al mismo tiempo facilitar la prdicticasi se ha distribufdo -
en varias partes. -



. DATOS GENERALES.

Nombre, direccidon, teléfonc, edad, ocupacidn, estado civil, origen.

. ANTECEDENTES.

Son una parte muy importante de la historia clinica, frecuentemente,
proporciona una explicacidn muy fiel del estado real del enfermo, que el mis-
mo padecimiento actual, en efecto, los antecedentes tanto familiares como per
sonales, son la mejor biografia patoldégica del individuo.

Antecedentes Familiares Hereditarios, Estos padecimientos son los
que mds interesan, son los que tienen una cardcter hereditario bien demostra
do o los que traducen una tendencia familiar definida a un cierto tipo de pa-
tologia.

Ejemplo: . La diabetes mellitus.
. Enfermedades hemorrdqicas (hemofilia)
. Tubarculosis

Antecedentes Personales No PatelSqicos. Historia social y parte de
la historia econdmica. Estos destacan por su relacifn directa con la patolo-
gfa oral como el tabaquismo y alcoholisme, los hdbitos de nutricidn (inqestidn
suficiente o insuficientemente balanceada) y la historia obstétrica en caso de
paciente femenino. Conoceremos el tipo de habitac:6n, ventilacidn, iluminacidn,
sanitarias, el nimero de personas gque habitan el mismo lugar, etc,

Antecedentes Persgrales Patoldnicss., ravy que obterer una numeracidn -
rdpida de las enfermedades padecidas durante *zdy la vida del paciente, de las
operaciones a 1as que se ha sometido y ias sensibilidad a alimentos o medica--
mentos como por

Ejemplo: La Penicilina.

. PADECIMIENTC ACTUAL.

En el caso que exista una enfermedad en evolucidn (cardiopatia, dia
betes, infeccifn crénica, etc.! es indispensable en 1a consalta odontoldgica
obtener un pequedo resumen que indique el tratamiento y los medicamentos que
esté tomando actuaimente.

. INTERROGATORIO POR APARATOS ¥ SISTEMAS,

En esta parte pasaremos revista al funcionamiento de los distintos
aparatos y sistemas. Lo esencial ajur es noe olvidar ninguno de ellos y para
tal efecto, se aconseja que el operador se acostumbre a seguir el orden.
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Aparato Digestivo
Aparato Cardiovascular
Aparato Respiratorio
Aparato Genito Urinario
Sistema Endocrino
Sistema Hematopoyético
- Sistema Nervioso

Ejemplo:

LI D B

ESTUDIO PSICOLOGICO.

Este inciso ofrece muchas dificultades, especialmente cuando el tiem
po disponible es limitado. Por 1o tanto es preferible preguntar directamente
si existen conflictos familiares, matrimoniales, ocupacionales, econdmicos, -
o ambientales y completar con una apreciacién subjetiva de la conducta del -
paciente durante la consulta.

A pesar de los inconvenientes, es indispensable recolectar estos da-
tos ya que sirven para preveer y prevenir el tipo de tratamiento en la pric--
tica odontolégica. En muchos casos el tratamiento tendrd que adaptarse al -
estado emocional del paciente.

EXPLORACION FISICA.

Por razones obvias la exploracién fisica en el consultorio odontoldgi
co tiene gue ser muy 1imitada en realidad, debe constar simplemente de la ins-
peccidn general del registro del peso, del pulso, y de la tensidén arterial.

Debe incluir palpacidn de ganglios linfdticos de cabeza y cuello y -
exdmen de la piel de cara, cuello y manos.

Cuando el padecimiento del paciente incluye dolor en la regidn tempo-
ro-maxilar o de las huesos maxilares, deben examinarse los ofdos, para poner
en evidencia cualquier lesién externa o molestia, cuando se Tes maniobra suave
mente. E1 dolor o el edema que afecta el maxilar superior indica la necesidad
de exdmen de todos los tejidos nasales, desde las fosas nasales hasta la larin
gue nasal. La faringue bucal y la larwngue también deben examinarse perfecta-

mente.
SIGNOS VITALES.

Estos son importantes no solo para los propOsitos de determinacifn de
anormalidades y de asociacidn de las mismas con posibles afecciones médicas que
puedan influir en Ta terapéutica, sino también para los propSsitos de estableci
miento de medidas bdsicas, como puntos de referencia en el caso de que pueda -
plantearse cualquier situacidn de urgencia mientras el paciente es tratado en el
consultorio dental.
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Anotar la tensifn arterial es tener conocimiento y control del es-
tado del paciente, en el momento de la intervencidn, es el signo vital que
mds se emplea para controlar al paciente durante urgencias médico-dentales.
La presidon arterial varia con la edad, patologfa, ejercicio, estado emocio-
nal y postura del paciente, Estos factores deberdn ser tomados en cuenta -
al hacer valoracidn de lecturas de la presidr arterial.

. EXAMEN BUCAL.

E1 odontSlogo debe acostumbrarse de 1levar a cabo, el axdmen bucal
completo y metdédico., No debe centrarse Gnicamente en To que se refiere a
caries y anodoncias, sino que debe ver todos los tejidos bucales y juzgar
cuidadosamente sus observaciones, interpretande correctamente datoes, rela-
cionando todos los signos y sintomas en funcifn del organismo.

E1 exdmen bucal consta de la observacidn de:
. EXAMEN EXTRAORAL,

- Cabeza

- Cara

- Cuello
Articulacion Temporo-mandibular

. EXAMEN INTRAGRAL.

- Labios - Mucosa Yugal

- Paladar Blando ~ Paladar Duro

- Uvula - Amigdalas

~ Pared Posterior de 1a Farinque - Lenqua

- Saliva - Pisp de 1a Boca

. EXAMEN PARODONDONTAL,

- Encia - Encia Marginal
- Papila Interdentaria ~ Surco Gingival
- Periodonto - Periodontitis
~ Encia Adherida - Higiepe gue Practica
- Oclusidn - Exdmen Radiogrdfico

. EXAMEN DE CADA UNA DE LAS PIEZAS DENTALES.

Caries

Depdsitos

Movilidad

Percusidn

Pruebas de Vitalidad

L S B
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Deberd hacerse un exdmen bucal complieto de cada pacwerte en 1a pri
mera visita. Todas las membranas mucosas bucales deberdn de inspecciorarse
y palparse.

E1 exdmen bucal no toma demasiado tiempo, debe seguirse un patrSn de
rutina sistemdatica para asegurarse de que ninguna superficie bucal es pasada
por alto.

. [ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Ademds de 1a historia clinica y l1a explioracidn fisica debs llevarse
a cabo el exdmen de laboratorio, que se considere necesario, basdndose en las
conclusiones y estudios anteriores,

Los estudios de laboratorio como tiempo de trombina y protrombina, -
quimica sangu1nea, biometria hemdtica, pruebas de seleccidn de antibifticos,
andlisis de orina y copro, deben sslicitarse seqin esté indicado al laborato
rio de un patdlogo clinico o a un hospital local.

Cuando 1a historia clinica y la exploracinn fisica implican un prable
ma médico de tal naturaleza, que requiera una investinacidn completa, el den--
tista puede decidir enviar a1 paciente con su m8dico general, para que prosiga
la valoracidn del caso e indigue el tipo de estudios que requiera. Por otra
parte, cualesquiera de las pruebas anteriorments mencionadas, puede ser nece-
saria, simplemente para obtener informacidn adicional para el tratamiento de
un problema de origen dental.

En sequida se presentan las diferentes pruebas de laboratario, el tipo
de andlisis, procedimiento técnico, importancia diagndstica y valores normales
que utilizamos mds frecuentemente en cirugia bucal:

Andlisis de Sanaqre. lna vez obtenida una muestra de sangre por pun
cion de a]guna vena, interesa analizar Tos Jiferentes componentes averiguando™
la proporcifn de sus elementos y la presencia de aquellos que no lo son.

Andlisis de Sangre Mds Usuales:

Deterninacidn de Hemoglobina.

- Procedimiento Técnico. Existen var:os métodos, usandose una medida
comparativa de la sangre dilufda con una selucidn estdndard.

- Importancia Diagnéstica. Llas cifras bajas de hemoglnbina, indican
1a presencia de una anemia, generalmente por falta de hierro.

- Valores Normales. De 14 a 16 gramos por 100 centimetros cibicos de
sangre = 80-95 por 100.
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- Recuento de Gldbulos Rojos (hematies).

~ Procedimiento Técnico. Una peguefia friccidn de sangre se intro-
duce en una cdmara especial que se examina al microscépio, para el cdmputo-
de las células,

- Importancia Diagndstica. Las cifras bajas de hematies, indican
1a presencia de una anemia de cualquier motivacidn.

- Valores Normales. En el hombre de 4 a 5.5 millones por milime -
tro cibico. En la mujer es un poco menos.

- Recuento de GiGbulos Blancos (leucocitos).

- Procedimiento Técnico. Une friccdn de sangre se introduce en -
usa camara especial que se examina al microscopic, para el computo de las -
células.

~ Importancia Diagnéstica. Las cifras altas indican la existencia
de una infeccidn generalmente purulenta. Las cifras bajas aparecen en cier-
tas enfermedades infecciosas, como la tifoidea o en las de la médula Gsea.

- VYalores Normales. De 5,000 a B,080 por milimetro ciibico de san -
gre .

+ Tiempo de Coagulacidn.

- Procedimiento Técnico. Se trata de dieterminar el tiemgo que tar-
da Ja sangre en coagularse, fuera del cuerpo humano en la ausencia de todo-
tejido orgénico.

-Importancia Diagndstica. Es muy importante para diagndsticar las
diatésis hemorragicas (hemofilias, pirpuras, etc.}.

- Valores Normales. Je cinco a ocho —inutos.

. Tiempo de Sangrado.

~ Procedimiento Técnico. Se trata de determinar el tiempo que tar
da Ta sangre en brotar espontdneamente de una puncidn en la piel,

- Importancia Diagnfstica. Importante también para diagndsticar -
las didtesis hemorrdgicas.

~Valores Normales. De uno a tres minutos.
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- Determinacion de la Glucosa.
Es un andlisis quimico cuantitativo y estd aumentado en la diabetes.

- Valores Normales. De 80-120 miligramos por 100 centimetros clbicos.

> Andlisis de Orina,
Lo importante es la determinacidn de la presencia de sustancias nor-

males, que en estado de salud no aparecen. Son sobretodo Ta albumina, (prote
fnas) y 1a glucosa.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Un estudio radiogrdfico prequirdrgico en la apicectomfa es determi--
nante, pues deben estudiarse una serie de puntos de interés.

- Proceso Apical. Bajo este titulo debe considerarse la clase y ex
tension del proceso; Tlas relaciones con las fosas nasales, con los dientes ve
cinos y con los conductos y orificios @seos.

Se debe realizar un diagndstico preciso del proceso apical, para saber
de antemano la clase de lesién que encontraremos después de trepanar hueso.

Es importante conocer la extensidn exacta del proceso patoldgico por
eliminar; conocer Ta relacidn con las fosas nasales, para no invadir esta re-
gidn extemporaneamente.

Es menester recordar, en el acto operatorin, la ubicacidn de los 4pi-
ces vecinos, con el objeto de no lasionar el paquete vasculo nervioso corres--
pondiente. El conducto palatiro enterior puede ser tomado en muchas ocasio--
nes, a1 igual que e1 ahujero mentoniano, como un elemento patoldgico.

La proyeccidn de los rayos Gbica el conducte sobre un &pice radicular,
una radiografiz tomada desde otro dngulo nos salva del error.

- ET Estado de la Rats. El diente puede estar afectado por caries
que han destruidc grandes porciores de la rafz, o ésta puede hallarse enorme-
mente ensanchada, por tratamientos previos que dan a la rafz una gran fragili
dad.

Permeabilidad del Conducto.- Instrumentos rotos dentro de &1, obtu-
raciones y pivotes. Es de importancia conocer con precisidn la presencia de
tales escollos antes del acto operatorio.

*  Estado del Parodonto. Resorcién del hueso por enfermedades pa-
rodentales puede Zontraindicar la operacién como se vid en el Capftulo II.



IV.  RELACIONES TOPOGRAFICAS

En pocas ocasiones durante la realizacign de la técnica de apicectomia se
debe tocar la musculatura del maxilar o de la mandfbula. Las inserciones
musculares estdn en neneral por encima de los dnices y solo se desplazan
ligeramente cuando se Tevanta el colgajo muccperidstico del huesc.

En Tos dientes anterosuperiores deben considerarse tres insercionss mus-
culares:

. qu arriba de la raiz del incisivo central se encuentra el misculo
nirtiforme.

. Por arriba del incisivo lateral se encuentra el misculo incisivo
del labio superior,

- Entre el lateral y canino se observa el misculo transverso de la
narfz,

En el maxilar inferior de las inserciones de los misculos incisivas dal
Tabjo inferior y de 1os misculos del mentdn estdn en posicidn lateral con
respecto al frenille, Fimisculo buccinador se extiende bacia adelante has
ta los premolares. Por &stp 1a incisidn debe ser korizontal o paralela al
misculo buccinador para no lesfonar sus fibras. Al operar dientes anterio
res no se encuentran planos aponeurdticos.

RELACIONES TOPOGRAFICAS DE LOS ALVEQLDS ¢ SIENTIS DEL MAXILAR SUPERICR

- kelaciones con las fnsas nasales. Dos dientas contrien relaciones con
las fosas nasales. el incisive certral y &l latsral, Pers la distar
¢ia entre los dpices de dichos disntes y »1 niso de las fosas rasales
varia tanto,en cada caso.que solo se pueder dar sus dimensignes medias.
La mayor o mencr altura de la posicidn $rfrarasal del maxilar, os 13 -
que de la mayor o mengr distancia entra 196 i~ices de Tos incisivos v
el suelo de las fosas nasales. En irdiyvidups de rara ancha ¢ prmg--
eprdsopos, la distancia es oenueda, mientras que en Tos leptdprosonos
la distancia 1lenaaserconsiderable, nn soln influye el tipo de cara
en esta variabilidad de la relacidn entre las dpices 7 el suelo nasal,
sino que la mayor o menor longitud de las rafces de estos dientes hace
que sea variable la distancia mencionada.

« Relaciones con la Biveda Palatina. E? imcisivn lateral muy frecuente-
mente presenta una relacidn muy estrecha ¢an la bdveda palatina. Pero
es el dnico, por su proximidad con la pareil §sea del jpaladar, ntrgs -
dientes tiene relaciones tales como son:el primer rglar, el cual por
su raiz palatina, estd solo a escasos milinetros de la tabla dsea el
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primero y el sequndo molar, cuyas rafces palatinas estdn también muy
proximas a la boveda, y el tercer molar, el cual puede tener una o va
rias raices vecinas al paladar.

» Relaciones con el Seno Maxilar, Es importante el estudio de las rela
ciones topoqraficas entre los dientes y el seno maxilar, sobre todo -
desde el punto de vista anatémico, ¢1fnico y radiogréfico,

La distancia entre el piso del seno y los &pices dentarios es variable
y depende, de las distintas formas de! piso sinusal y de la conforma--
ci6n de 1a posicidn Gsea que separa Tos dpices del seno, 1lamadas re--
gién subsinusal,

Exceptuando los casos raros de dimensiones #xzageradas del seno maxilar, en
que éste puede 1legar hasta el incisivo lateral o canino, las relaciones
mis frecuentes se inician con el primer premolar.

. Primer Premolar, Las relaciones con este diente no son las mds frecuen
tes, la variabilidad de las relaciones depende del nimero de raices del
primer premolar. En las unirradiculares, la relacidn es mds manifiesta -
con la pared vestibular. En las birradiculares, la rafz palatina puede -
estar colocada debajo del suelo del seno ¢ ubicada entre la pared del seno
y la lamina palatina.

. Segundo Premolar. lLas relaciones del seno con el sequndo premolar son
muy intimas. En gran nimero de casos la raiz de Aste diente estd situada
por debajo del suelo sinusal, siendo variable el espesor de la capa dsea,
que puede oscilar entre uno a diez milimetrns, en términos medios la dis-
tancia entre el dpice del premolar y el suelv sinusal es de dos a tres mi-
1imetros de espesor.

. Primer Molar. Los &pices del nrimer molar se encuentran muy vecinos al
seno. Son muchas las ocasiones en que alqunas rdices hacen elevacién en
el pisa sinusal estando recubiert2: por capas dseas muy delgadas. En al
gunos casos, entre las raices del primer molar se coloca el borde inferior

del seno.

En promedio se han encentrado =spesores de cuatro a seis milimetros. £l
diverticulo alveolar al insinuarse entre las raices divergentes del molar,
aparece radiogrdficamente como si &stas estuvieran introducidas en el seno,
pero solo se trata de superposicidn de planos.

. Segundo Molar. Es tal vez el diente mds prdximo al seno, Asi 1o refie-
ren la mayoria de los autores.

Siendo un diente gue presenta la mayoria de las veces sus rafces fusiona-

das, y por hallarse en el punto mds profundo del piso sinusal, son muy fre

cuentes las clpulas alveolares. En los casos de separacién radicular y de
divérticulo alveolar profundo, el aspecto radiografico del primer molar tam
bién se observa.
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. Tercer Molar. Las relaciones del tercer molar con el seno son varfables.
En casi todos los casos la distancia es pequeda, pero en reqla general, en
Tos terceros molares que presentan sus raices fusionadas y converaentes, la
distancia es minima. En Jos casos en que el tercer mglar tiene sus raices
separadas, divergentes o dilaceradas hacia distal, la distancia puede ser

mayor.
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Tener conocimiento de las relaciones estructurales importantes nos permite
determinar si las alteraciones anatémicas contraindican o limitan cualguier
tipo de cirugia endoddntica.

MAXILAR SUPERIOR. Regidn facial anterior. Las incisivos superiores y el -
proceso alveolar estdn muy cerca del piso nasal. En algunas personas, la -
combinacion de una apéfisis alveolar corta y raices largas hace que los dpi
ces de los incisivos estén en contacto con la delgada tabla O6sea del piso -
nasal, en particular si la posicion de los dientes sn el proceso alveolar es
vertical. Los incisivos laterales raras veces se encuentran tan cerca del

piso nasal como Tos incisivos centrales. Como quiera que sea, el exdmen ra-
diografico cuidadoso es esencial para evitar perforaciones nasales. ET ca--
nino ocupa una posicién "neutral" entre el seno maxilar y la cavidad nasal y
no tiene relacion inmediata con ninguna de las dos cavidades. Algunas veces
el seno maxilar se extiends hacia adelante hasta el alveolo del canino y a -
veces la cavidad nasal se acerca de la superficie mesicolingual del canino.

Ademds de los problemas con el piso nasal, los incisivos y caninos superiores
suelen estar cubiertos por tabla cortical escasa y generalmente no hay hueso
esponjoso entre la superficie radicular vestibular y el tejido blando supra
adyacente

En personas con raices particularmente prosunentes, a veces se forman fenes-
traciones o deshiscencias vestibulares en el hueso alveolar, prdcticamente
en toda la Tongitud de la raiz.

La falta de hueso cortical es un gran crobiema rary el endodoncista asi como
para el ortodoncista y el periodoncistas. GLurarts mucho tiempo se acuso a los
ortodoncistas de producir fenestracicnes n deshiscencias radiculares en la zona
de los ingisivos, proceso que los ortedoncistas -leraminen "denudacién gingivall
Los periodoncistas que trataron estas lesiones comprobaron que el intento de re
parar una zona deshiscente crea a menudo otra en la cercania. La causa del de-
sarrollo de esta anomalfa reside en la falta de la tabla cortical vestibular o
en la presencia de una delgada como papel. Cualauier intervencidn quirdrgica
(incluso laserdoddnticas) que se haga en Ta zona puede originar una fenestra--
¢idn y donde falta la tabla cortical la encia no se reinserta directamente so-
bre la superficie radicular. La realizacidn de otra intervencién quirlirgica o
la aparicidn de inflamacifn gingival puede transformar la fenestracién en una
deshiscencia irreversible,

Fenestracidn Posterior y el Seno Maxilar. Como en los dientes anteriores la

cantidad de huesc alveolar que cubre las eminencias vestibulares de los premo

lares y molares es minima y puede haber fenestraciones, particularmente en Ta
porcidn apical.

Hay que prestar especial atencifn a los molares cuya raiz mesiovestibular estd
situada muy hacia vestibular, mds adn a nivel de los puntos de fenestracién -
6sea, entre la superficie radicular vestibular y la mucuosa, puede haber apor-
te sanguineo meror que el adecuado.
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Al igual que el piso nasal el seno maxilar puede ser una fuente de inconvenien
tes para el cirujano, Aunque es posible penetrar en el seno sin peligro, ésto
deberd ser evitado en lo posible. Generalmenrte, los primerps molares er cuya
zona las perforaciones son mds frecuentes. Los sequndos premolares estdn mis
cerca de la pared del seno maxilar mientras los molares a veces ilegan hasta

el piso y a veces sobresalen en el seno. Normalmente a1 senc maxilar se expan
de con la edad hacia zonas de hueso afuncioral. En algunas ccasiones 58 gx--
tiende hacia Ta zona de una extraccifn anterigr. Puede darse una situacidn
similar cuando el seno se insinfja entre la divergencia de 1as ra‘ces de los mo
lares o cuando el tejido periapical de Ta raiz se encuentra en contacto directo
con la membrana de revestimiento del seno. EStas situacicnes cemplican el acce~
so quirdrgico y pueden 1levar a la perforacién del seno.

PALADAR. 51 estuviera indicada Ta cirugfa palatina, el disefio del colgajo pa-
latino debe ser tal que no se seccionen los vasos y nervios palatings mayores.
Raras veces se llega a lesionar el propin agujere palating mayor ya que se en-
cuentra lingual al tercer molar. Se puede evitar el corte de la arteria pala-
tina mayor y por consiguiente hemorragia profusa haciendo un celgajo amplio des
prendido en cada espacio interproximal o bier un c¢olgaio trianguiar con una in-
cisidn vertical en la parte anterior o palatira mredia. La altura de la bdveda
palatina, la longitud de la rafz palatina y cu grado de divergencia son los tres
factores que condicionan la facilidad de accese en la cirugia radicular palati-
na. Asi, por ejemplo, una bbveda poco profurda y una raiz palatina larga con -
poca divergencia lingual hacen que el accese quirirgico sea mds fdcil.

MAXILAR INFERIOR. Regidn Anterior. E1 procesoc alvenlar anterier es bastante
estrecho en sentido vestibulo linqual. Generalmente las tablas corticales ves-
tibulares y lingual son contiguas a las rafcrs de lon incisives y caninos en to
da su longitud sin hueso esponioso interpuestr. Al buscar el acceso gquirurgico
y para aislar el dpice, debemos tener cuidads de no perforar también la tabla al
veolar lingual.

Las deshiscencias y fenestracienes sen otra fuente de problemas en el sector an-
terior del maxilar inferior.

Con frecuencia 1los incisivos se "transparentan” g través de la tabla alveolar
y entonces los colgajos horizontales ¢ circulares estdn totalrente contraindica-
dos. Un tercer problema se relaciona con la “formi arqueada” de la parte vesti
bular del canino inferior, ya que su dpice estd mds hacia el linjual que los in-
cisivos. En algunos cases hay gue elimirar una cantidad grande de huess corti-
cal vestibular para 1legar al dpice aungue al misro tiemge, la curvatura mayor de
la rafz puede presentar una fenestracién en su alojamients dseo.

Regidn Posterior. Las tablas externa e irterna del hueso alveclar son mis grue-
sas en la porcidn posterior del arco. fGeneralmente, los premolares y 1os prime-
ros molares estdn cerca de Ta tabia alveolar vestibular, mientras que los segun-
dos y terceros molares estdn mds cerca de la tabla lingual.

As{ pues, la tumefaccidn y la sensibilidad se detectan a veces en la zona lingual
de los segundos y tercerss molares que presentdn abscesos apicales agudos. Cuando
fsto sucede hay que dar prioridad 4l tratamiento temprano, ya que la exacervacién
aguda en esta zona puede provocar la propagacidn rdpida de 1a infeccidn por el es
pacio facial submaxilar, debajo del masculo milohioideo. Todavia se registrardn
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varias muertes por afio debido a la extensidn de la angina de Ludwig hacia el
mediastino superior. Las infecciones que requieren incisidn y drenaje en es
ta zona deben ser tratadas por un cirujano bucal experto.

En cuanto al acceso quirurgico vestibular de 125 sequndos y terceros molares,
el espesor vestibular del huesn en asta zona hice dificil, si no imposible,
el acceso apical a través del hueso cortical v esponjoso.

La relacion del conducto dentario inferior con sus nervios y vasos con los -
premolares y molares pretende de 1a altura del cuerpo del maxilar inferior y
del largo de las raices, asi por ejemplo, la combinacidn de un cuerpo mandi-
bular bajo y raices relativamente largas permite que 10s molares y los sequn
dos premolares estén muy préximos al conducto dentaric inferior, en cambio -
el primer premolar estard cerca del conducto mentoniano. Debemos conocer el
trayecto del conducto mentoniang, para que un acceso aparentemente sequro -
atraves del hueso que estd delante del aqujerp mentoniano no resulte en una
franca exposicion del conducto mentoniano prepiamente dicho. A toda costa
hemos de evitar el conducto dentario 1nferior y el agujero metoniano.

E1 acceso quirirgico desde lingual para hacer una intervencién quirdrgica en
doddntica es muy engorrosc e innecesarig. Ademds nn solo podemos lesionar e]
nervip lingual o la arteria homGnima, sino tarbién tener que atravesar la --
gruesa Tinea milohioidea.

La existencia de raices cortas incluye la re-eccidn radicular si, debido a -
ésta, la relacién entre corona y raiz se vuelve tan desproporcionada como para
Timitar la utilizacidn futura del diente. 5irn evbarge, el raspadc apical no -
estd contraindicado y las raices cortas puede ser corregidas mediante un implan
te endoddntico, aungue si es menester fenrer on cuenta puntos de referencia --
anatdmicos como el conducto dentaric inferior y el seno maxilar.

El soporte 8seo escaso, producto de la enferredad perirdontal avanzada, muy bien
puede ser un factor disuasivo para realizer ura ntervencién gquirdrgica endoddn-
tica, aunque la pérdida de soporte alveolar deuide 2 una lesi19n periapical avan-
zada no es necesariamente una contraindicaciin para la cirugfa endoddntica. 35i
estos casos son sometidosa tratazientpenderiir*rcs nuedp esperarse cue al cabo de
un afio o dos, se restablezca el soporte alver.u» total. La estabildad de los
dientes con soporte Gseo escaso puede mejorsr.. 2alscando un implante endoddn-
tico. Sin embargo, para colocar un implante debe juedar por lo menos un tercio
de hueso alveolar.
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Como se ha visto anteriormente al tomar la decisidn de realizar la "amouta
cidn radicular” es gor nue el diaandstico nos na lisvado a la conclusidr de
que la pulpa esta necrosada o bien invniucrada su vitalidaa.

De una manera sencilla describiré el equipo e instrumential necas:i~ip ga gn-
dodoncia; y asi mismo la explicacidn de la preparacidn biomecdnica del con-
ducto asi como su obturacidn.

Pulpectomia total es el nombre del tratamiento y es el mis conocidc y util}
zado en procesos pulpares de cualguier irdole.

Consiste en la eliminacifn de la totalidad de Ta nulpa hasta la unifn cemen
to-dentinaria anical, preparacifn y esterilizacidn de Tos conductos y obtu-
racidn de los mismos. FEstd indicada en tondas las enformedades pulnares aue
se considere irreversibles y cuando se ha fracasado con otra terapéutica -
mds conservadora.

Procedimientos preliminares, Aislamiento el campo vy descontaminacidn del
diente. Toda intervencidn guirdraica erdoddrtica se hard aislando el dien
te mediante el empleo de grapa y dique de qora. De osta mapera las nor-as
de acepcia y anticepcia podrdn ser aplizadas en toda su extensidn, aderis

se evitardn accidentes como la lesidr ainaival por cdusticns © la cafda en
las vias respiratorias y digestivas de instrurertos endodénticos o solucio
nes.

Instrumental necesario para el aislamionta: franas, digue de nora, 2inras
perforadoras y portagrapas, portadique y arcc de Jounn, delitsby o de Ash,

Aplicacidn del dique de «ora. Se aisla con dinue de oora snlarente ol -
diente que va 2 tratirsa, ;2ra 4 veces os r~orveripnta aisiar tarmbién los
dientes adyacentes, loordrdose asi mds estab<lidad del dique de goma, el
cual se ha fijado al rarco.

Se perfora un ahujerc en sy corrospordiente l.aar, se coloca el dique do
goma sobre el diente y con la qrana se maniiene en pasicidr correcta. e
be aislarse correctamente el area a través de 13 cual se va na hazer la
entrada a la cdmara pulpar: Linowal en los dientes anterigres y oclusa.
en los posteriores.

Desinfeccién y apertura de la cavidad. El1 dique de qoma y el diente se de
sinfectan con un buen antiséptico y se remueve tada la caries. Como se di
jo anteriormente, el access a la cdrmara nulpar se efectia a través de la
superficie Tinoual en los dientes anteriores, u oclusal en los posteriores,
para permitir el acceso directo al conducto ¢ conductns radiculares.
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Instrumentacidn. Se debe tener mucho cuidado durante 1a preparacidn mecéni
ca para evitar presion por que se puede forzar e jntroducir material necrd
tico irritante a la zona periapical.

E1 conducto se explora con una 1ima o ensanchador fino, ésto permite al o-
perador formarse una idea de la forma del conducto ademas, serfa para debi
Titar la adhesidn a las paredes y hacer mis ficil su remocién con un extrac
tor de nervio. Los instrumentos no deben pasar a través del fordmen apical
dentro del periodo de 24 a 48 horas después de la primera cita. El diente-
se aisla de nuevo, se desinfecta y se remueve el alqodfn con la medicacidn,
si se sospecha que la pulpa estd contaminada, debe examinarse bacteriolfgica
mente. Los cultivos bacteriales son una manera de verificar la esterilidad
del conducto radicular; pero debemos tener presente que un cultivo negativo
no significa que el conducto estd Tisto para obturarse, pero un cultivo po-
sitivo indica que el conducto no estd en condiciones para su obturacidn de-
finitiva.

En un conducto aparentemente estéril, pueder estar presentes restos de teji
dos descompuestos que no pueden identificarse en un cultivo. Esos tejidos
se pueden forzar a través del foramen apical hacia los tejidos periapicales
durante la preparacién y obturacion del conducto radicular produciendo una
reaccidn inflamatoria severa.

Es importante tomar en cuenta que en realidad la cantidad de endodoncias -
que se realizan en upa clinica dental promedin, no justifica la inversién -
necesaria para adquirir un incubador; sin embarno, este se puede construir-
facilmente usando un termostate de incubadora para control automdtico de 1a
temperatura y una bombilla eléctrica para proveer el calor necesario,

Si el cultivo es neqativo, se obtura el conducto de acuerdo con las técni -
cas necesarias. Si el cultivo es positivo, s *oma un segundo cultivo y se

revisa la preparacidn mecdnica. Este procedirientio se repite cuantas veces
sea necesario hasta que se obtenqa un cultivo neqativa.

Obturacién de conductos. Se usan tres métodos para obturar los conductos -
radiculares.

Conos de Gutapercha y Cemente como Sellador.

Conos de Plata y Cemento como Selllador.

Cemento solamente

A pesar de usarse Tos tres métodos descritos, ninquno de ellos se usa uni-
versalmente; sin embargo, todos reunen los principios bisicos para la obtu
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racién de los conductos radiculares, obturar hasta el foramen apical, obtu~
rar en todas sus dimensiones y en forma permanente.

De los tres métodos el mis usado es en el que se emplea Cemento y Conos de
Gutapercha.

foncluidas estas etapas la pulnectomia habra cumplido con su objativo de sew
vir como coadyuvante, vara el éxito de la apicectomia, neneralmente con el fin
de salvar el diente o una parte del misro.

Instrumentos en 1a Endodoncia. Este tino de instrurentos estdn disefados ex-
clusivamente para la nreparacidn de la cavidad culpal y de los conductos:

1) Fresas.- Las fresas de diamantes cilindricas o troncocdnicas son excelen
tes para iniciar la apertura del diente, especialrente cuando hay gue eli
minar esmalte. También podremos utilizar las fresas similares de carburo,

2) Sondas Lisas.- Son llamadas también exnloradores de conductos, se fabri-
can de diferentes calibres y su funcidn es el recorrido y hallazgo de los
conductos, especialmente los estrechos.

3) Tiranervias.- Llarados también “sondas tarbadas" estos instrumentos vo-
seen infinidad de barbas o orolongacioncs latarales que penetran con fa-
cilidad en la pulna dental o en los restcs necrdticos por eliminar, nero
se adhieren a ellos con tal fuerza, que en o1 momentn de la traccidn o -
retiro del tiranervio, arrastran el contenido del conducto, bien sea, te
Jjido vivo pulpar o material necrosado.

4} Ensanchadores.~ Estdn destinados a ensarchar, ampliar y alisar las pare
des de los conductos, mediante un limado metddico de las mismas utilizan
do lTos movimientos de impulsidn, rotacidr, vaivén y traccidn,

Los principales son cuatro: Limas, ensarchainres o escareadores, 1imas
Hedstrom o escofina y limas tipo K.

Instrumentos para la obturacidn de conductos. Los nrincipales son los conden
sadores y los atacadores de uso manual v las espirales o 1éntulos irpulsados
por movimientos de rotacidn,

Los condensadores, llamados tambi&n esnaciadores, son bdstagos m&taliceos de
punta aauda destinados a condensar lateralrmerts los materiales de obturacién,
Se fabrican rectos, anaulados, hianqulados v er farma de bavoneta.

Los atacadores o obturadores son bistagos métalicos de punta roma de seccidn
circular y se emplean para atacar el material de obturacidn en sentido corono-
apical del conducto.

Las espirales o léntulos son instrumentos de movimiento rotario, que giran a
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poca velocidad, conducen los cementos para conductos hacia el dpice del con~
ducto.

Materiales para 1a obturacitn de conductos. La obturacién de conductos se
hace con varios tipos de materiales que debidamente usados deberdn cumplir
Tos siguientes requisitos:

. Rellenar completamente el conducto

. Llegar exactamente a la unién cemento dentinaria

. Contener un material que estimule a los cementobldstos a obliterar la
posicién cementaria con neo-cemento

Conos o puntas cdnicas. Se encuentran en Gutapercha o puntas de plata. 0-
tros materiales como el tefldn ¢ el acero inoxidable que no han pasado de
una etapa de experimentacidn.

Cemento para conductos. Los cementos incluyen el de fosfato de zine, yeso
de paris, cemento de dcido etosibenz6ico (EBA) y mds comunmente las modi
ficaciones del cemento bidxido de zinc y eugenol,

La mayoria de los cementos de 6xido de zinc y eugenol recomendados estdn ba
sados en la siguiente fGrmula dada por Rickert y Dickson,

. Polvo
Oxido de Zinc
Plata precipitada
Resina Blanca
Yoduro de Timol

— ot 3
T CON O —t

. Liquido
Acute de Clavo 75.0 ml
Bilsamo de Canadd 22.5

Este cemento ha sido utilizado satisfactoriamente por muchos afios, tiene
facilidades de manejo y de sellado.

Aios después Grossman modifico la fdrmula de 1a siquiente manera:

. Polvo
Oxido de Zinc 42 Partes
Resina de Stay Delite 27
Subzarbonato de Bismuto 15
Sulfato de Bario 15
Anh‘drvido de Borato Sédico 1

. Ligiido

Eug=nol -



VI, ANESTESIA LOCAL Y TECNICA EM LA APICECTOMIA

Considero que es importante hacer hincapié er To que se refiere a la anes
tesia, ya que es de capital importancia para realizar con éxits 1a apicen
tomia o cualquier técnica quirirgica en c¢irugia oral. Ur altn porcentaie
de fracasos es causado por anestesias insuficientes que no permiten reali
zar con pulcritud los tiempos operatorins,

Brevemente haré un recordatorio con los puntes primordiales de 1= anestesia
Tocal.

Se puede definir al anestésico local como un agente gquimico que tiene la
propiedad de bloquear temporalmente la transmisifn de un estirulo doloroso.
Actualmente estos agentes han resultado de mu.cha utilidad en cualquier cam
po quiriirgico. La odontologia, que en el persamients topular sierpre ha
estado asociada con el dolor, se ha beneficiado particularmente del poten
cial de los anestésicos locales. Al verse aumentada la efectividad de es-
tos fdrmacos ha aumentado paralelamente 13 habilidad del ¢irujano oral pa-
ra 1a realizacién de operacidnes indolorss ¥ sencillas en la mayoria de los
casos. Las investigaciones farmacoldaicas e histoldgicas, as? como el mo-
do de accidn de estos anestesicos, han 2idp cbjeto de varias teorias que
explican su actuacidn Tocal,

Adriani asequra que Tosanestésicos loca’es producen una estabilizacide de
Ta membrana plasmitica del nervie de formy oo qu perreabilidad caracte--
ristica queda inalterada blnaueardose dn ost: “orwa la trarsmisidn nervig
sa. Esta teoria, aungue rmuy simple, 5irvs tombién como explicacidn a
195 conocimientos actuales del recanisro de transmisidn del impulso ner-
vioso.

L.a mayoria de los anestésicos lacaliss que se emplean en la actualidad,
estin agrupados en dos arartados:

1) Llos Compuestos tipo ester, tales ccme la grocaina, la mayoria de los
cuales derivan del dcide para-aminc benznico y

2) Los compuestos de tipo no &sier; por ejemplc la lidocaira y la mepi-
vacaina y toda serie ruy nueva de agentes de este tipo. £ste Gitiro
parece conseguir una arestesia mas profunda con un comienzo mis répi
do y, por otra parte, mds satisfactoria.

Los compuestos de tipo éster scn hidrolizados por el plasma y el higado,
mientras que en compuestos no &steres, se detoxican principalmente por la
excresidn urinaria,

La definicidn ce agente “ideal” se presta a variados corentarios. Monheim
define como tal al que sean,.otentessus manifrstacisnes fOxicas generales y
locales, de naturaleza no alergica ¢ fdcil adrministracidn, asi como dotado
de rapidez de accidn y capaci-fad gara produc:r efectes de duracidn sufi--
ciente para llevar « cabo las intervenciones deseadas y Cuya accion sobre
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el sistema nervioso sea reversible. Ningun anestésico simple contiene to-
dos estos requisitos, pero se corparan los de hoy en dia con la cocaina que
se usaba inicialmente y es obvio que se ha realizado un gran adeianto y que
el termino de "ideal™ puede consequirse en un perfodo no muy lejano,

PROPIEDADES FISICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALFS ESPECIFICOS,

. Clorhidrato de procaina, U.S.P.{novocaina). La procafna (clorhidrato de
2 - dimetilaminoetil 4 - aminobenzoato) es una sustancia sélida cristalina,
blanca, inodora, soluble =n agua, Tiene su punto de fusidn a 154°y resiste
a la ebullicidn y a 1a autoclave. Es uno de los anestésicos menos téxico
cuando se emplea en bajas concetraciones, se destruye rdpidamente por el
plasma y el higado. Posee propiedades vaso dilatadoras que facilitan una
rdpida absorcidn en torrente circulatorio.

Se aplica generalmente rara fines dentales al 2% con o sin adrenalina al -
1:100.000 6 1:50.000,

. Clorhidrato de Lidocaina {xilocaina). La lidocaina (clorhidrato de alfa
dietilamino - 2,6 acetoxilidida) es un polve blanco, cristalino y soluble
en agua. Su punto de fusidn es de 69°C, resistente a Ta ebullicién y a la
autaclave. F1 potencial anestésico de Ta lidocaina es doble del de la pro
caina. Produce una mayor profundidad, una sona mds ancha y una duracidn
mayor de la anestesia que un volumen y concer*racifin iqual de procaina.

Los estudios realizados en animales sobre la toxicidad, parece indicar que
es mas tdxica que la procafna. Sin embarqo, las reacciones tdxicas que
aparecen con su empleo clinico no son demasiado acusadas. Cuando apare-
cen, se produce directamente una fase de depres+on, sin la fase preliminar
de estimulacién cortical. Lla lidocaina es hidrolizada en el plasma y de-
toxificada en el higado. Se ha comercializado en soluciones al 2% con va-
so constrictor (neccobrefin 1:20.000) y en soluciones al 3% sin vaso cons
trictor.

MODO DE ACCIONM.

Los anest&sicos gie se usan actualmente se rmplean en forma de sales bdsi-

cas, alcaloides saxlubles en agua. Esto tiene doble objeto: En primer lu-

gar mantiene la estabilidad del agente y en sequndo lugar, permite el trans
porte extracelular de farma que entre en contacto con las fibras nerviosas.
Para que sean realmente efectivas,es precnsh que se produzca una disocia--

ci6n con liberalizacién de l1a base anestésica libre. Basicamente estas so

luciones salinas se preparan combinando una base anestésica débil (el anes

tésica) con un dcido fuerte (principalmente dcido clorhidrico). La hidro-

Tisis de esta solicién sucede rdpidamente en un medio alcalino (PH alrede-

dor de 7). Como juiera que el PH de los tejidos es aproximadamente de 7,4,
la hidrdlisis se sroduce rdpidcmente cuando la solucidn anestésica se in--

yecta en el interior de los tejidos. De esta forma se libera la base anes

tésica que se vuelve apta nara difundirse en el interior de las fibras ner

viosas, produciéndiose la anestesia. El1 tejido nervioso tiene un alto con-

tenido en 1ipidos y entre mis agrande es la solubilidad de los 1ipidos de
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la base anestésica, mds potente serd el anestfsico.

Todos estos fendmeno$ pueden verse interferidgs er distintos morentos. £}
resultado seria un efecto anestésico inadecuadn. Per pismpla, sipl PH
tisular es excesivamente alcalino, 1a desociacidn da la base 5e suede pro
ducir antes de que este entre en contacto cor las fibras rervi¢sis. En
esta circunstancia, la base puede difurdirse por la circulacidr sarguinea
general antes de que una cantidad apreciable de 1a droga se haya podido
poner en contacto con las fibras nerviosas. Por otra parte, si =1 PH tisy
lar es excesivamente &cido, se retarda 12 disociacién cbteniérn e una car
tidad muy pequefia de base libre de utilidad para producir anestesia.

Si el anesté@sico se inyecta en una zona muy vascularizada o inclusu en el
interior de un vaso sanguineo, queda rdpidarente absorbido por 1a circula
cidn, cantidad insuficiente de base anestésice para que se produzca la anes
tesia.

La inyeccidn intravascular, al mismo tiempo que wna anestesia inadecuada,
puede producir un aumento de Ta toxicidad gereral de la droga, debido a!
sibito aumento de concentracifn en circulacién sanquinea.

COMPLICACIONES

Siempre al aplicarse una droga por via varer leral, pusdenanarecer compli
caciones y los anestésicos locales nc sor excepcidn a estos casos.

Brevemente haré mencidn de les sianns clinices de cada ura de ellas y su
tratamiento adecuada.

Generalmente se presenta el sincare. las reacciones tdxicas y alércicas y
otras resultantes de la adrinistricidn imprcpia del fdrmaco mds jue del
agente en si mismo.  Estas <omplicacicres varian desde ligeras hasta gra
ves y amenazan incluso la vida.

. Sincope.

Es la complicacici.que se preserta rids “rozyertpmente, C(Clinicarente se
manifiests porpalidéz muy marcada, sudoracidr excrsiva, nauseas y sensa-
ci6n de perdida de conciencia,

Fisioldgicamente, es un estado de anemia cerebral. En general, es de -
oriaen neurdgeno y no estd relacionada cor la naturaleze del anestésico que
se administra.

EY tratamienpes muy sencillo: consiste en celocar al paciente en pasicidn
inclinada con una ligera elevacion de los pies y ermplear una terapéutica
de aporte de oxiaenn v sustancias arordticas ce espfritu de amoniaco. cau-
sando una vasodilatacién cerebral con el consiguiente aflujo de sangre al
cerebro y un retorno al estaco normal. tsta cerplicacifn se recanoce pre
cozmente y el tratamiento se debe realizar con prontitud, muchas veces se
autocorrige antes de que se produzca la perdida de la conciencia.
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. Reacciones T0xicas

Las reacciones téxicas a los anestésicos locales son mucho mds graves.
Si es de mediana intensidad, el paciente presenta signos de estimula-
cién del sistema nervioso central, Se reconoce por un aumento de la
frecuencia de pulso y de la presifn sanguinea, La mayoria de las reac
ciones téxicas son de este tipo y acostumbran a ser inmediatas y transi
torias. Normalmente no es necesarto ningin tratamiento.

Las reacciones mids graves que pueden liegar a hacer peligrar la vida
pueden ser desde la estimulacidn antes mencionads hasta convulsiones,
pérdida de conciencia y todos los signos de depresidn del S.N.C.

Fisiolfgicamente, durante la fase de estimulacion, existe un aumento
de Ta presidn sanguinea, de la frecuencia del pulso y de 1a frecuencia
respiratoria.

Dependiendo la gravedad de las reacciones, cuando el paciente entra

en la fase depresiva, estos signos vitales pueden perranecer, disminuir
ligeramente o producirse una ausencia completa de presidn sanquinea, de
frecuencia del pulso y respiratoria. Es importante hacer notar que los
agentes anestésicos locales como la xylocaina y la carbocaina, no pro-
duceq esta fase estimulatoria, sino que pasan directamente al estado de
presivo.

Tratamiento. E1 tratamiento de estas manifestaciones varia seqin su
gravedad. Las de tipo ligero no requieren otrn tratamiento que la ob-
servacifn del paciente, por si se presentan los sinrps de estimulacién

o convulsiones, mientras se va administrando oxiaeno: Definitivamente
es imperativo la suspensidn del anestésico duran’se este periode. E1 -
enfermo volverd a su estado normal en poco tiempo, Sin ningin efecte pos
terior. )

En las reacciones mds graves, cuando 1as convulsiores son inmirentes o
ya estdn presentes, se debe emplear un trateriento nds especifico. Para
detener las convulsiones puede ser beneficiasa 1a idrinistracién intra-
venosa de un barbitlrico. Sin embargo, estr= fdrmacaos son depresores
del Sistema Nervizso Central y pueden acumular sus efectos a la depre-
sidn que acostumbra a presentarse posteriormente. Ffs recorendablie no,
excederse en la administracidn de Tos 100 mg de barbitdrico.

La respiracidn se controlard cuidadosamente asi, como la administracidn
de oxfgeno. Normalmente se administra inmediatamente en forma de venti
lacidn ayudada en los casos que el enferms todavia posee un cierto gra-
do de respiracidn, o hien mediante respiracién completa controlada con
la inserci6n de un tubo orofaringeo, y en casos en que la respiracidn
haya cesado por completo.

Por G1timo, en al-unos casos,que se ha producido una depresidn muy gra-
ve, puede ser nec@sario ayudar a la circulacidn mediante el empleo de
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sustancias vaso presoras tales como la fenilefrina (Neo-sinefrinal.

E1 motivo mds frecuente de reacciones téxicas es 1a inveccifn intravas-
cular, la mejor garantia es el empleo de jeringas aspiraderas. En la
"workwng Conference of American Dental Assocration and American Heart
Association" recomiendan las siguientes precauciones para evitar 1a in
yeccidén intravascular:

1. Empleo de agujas no menores del calibre Z5.
2. Aspirar siempre antes de inyectar la solucidn,

3. Si se cambia Ta posicidn de 1a aguja mientras se estd dando la in
yeccidn, aspirar nuevamente, antes de cortinuar inyectando.

4. Si se ha aspirado sangre, sustituir la jeringa por otra nueva,

. Reacciones Alérgicas.

Otras complicaciones de los anestésices loca’es, son las reacciones alér
gicas. Pueden ser de tipo anafildctico o de tipo diferido, tales comg
el edema angioneurdtico la urticaria y el rath., El tipo anafildctico,
por ser el mas grave, reauiere tratamiento irmediato con el fin de evi-
tar el colapso cardiovascular o respiratorio. Doberd aplicarse wuna in
yeccibn intramuscular o subcutdnea de adrenaiira .5 crd al 1700 al mis
mo t1empo que se aseoquran las medidas adecuauas para cbtener libertad d
las vias respiratorias. lormalrente, es suficiente seguir estas ned1das
para hacer ceder la crisis,

En casos diferidos, se necasitard v un frateriveto mediants anfihista-
minicos administrados oralmente, hasta gue 1ot s¥ntnmag desaparezean,

. Otras Complicaciones.

Hay muchas otras complicaciones gue pueden aparocer por defactos de téc
nica y que se pueden resglver rdpidamente con el tratamiento adecuado.

Tenemos como ejemplo el producir un hematoma por la puncide inadecuada de
la aguja o por el desgarro e un vasu sanquirea. L2 sangre se desparrama
por los tejidos formando una hinchazdén dolorosa. EI empleo de jeringas
aspiradoras y la inyeccifn cuidadosa reducen Ta frecuencia de estas com--
plicaciones.

También se puede producir un trismus varios dfas después de la inyeccién
como resultado de la inyeccifn, intramuscular muy frecuenterente en el -
misculo pterigoideo interno o en el misculo %emporal. Se puede evitar co
locando correctarmente la aguja antes de denositar ia solucidnanestésics,
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En otras ocasiones mencs frecuentes, se puede presentar una pardlisis facial
por la inyeccion del anestésico y su penetracidn en la gldndula pardtida.

En otras ocasiones se puede presentar visidn borrosa después del blogueo in-
fraorbitario. E1 motivo es haberse anestesiado el nervio Gptico.

Las infeccidn por la puncidn de las aqujas.aunnue cada vez es menos, consti-
tuyen no obstante un serio problema. Por este motivo se aconseja el empleo
de agujas deshechables preesterilizadas. Lla agquja deshechable asegura la es-
terilidad y es menor la posiblidad de rotura al no estar somet1da a ebullicig
nes y calentamientos repetidos.

Como mencioné al principio de este capitulo 25 de gran importancia tomar en
cuenta todos estos puntos que considero bdsicos para la realizacidn de una
técnica adecuada.

A continuacidn se dard a conocer la técnica a realizar dentro de la apicectg
mia.

Se ha demostrado -jue la anestesia por infiltracidn es la apropiada en estos
casos, exceptuando en ocasiones a los dientes postera-inferiores y cuando la
intervencién abargque varios dientes en esta ocasidn se hard el bloqueo por -
conduccidn.  Utilizaremos cartuchos de 1.6 cc de solucidn de xilocaina, car
bocaina o novocaina al 2% y epinefrina al 1:50,000.

Particularmente en el maxilar superior dientes antprn-superiores se inyecta
por labial un cartucho de solucidn anestésica por infiltracidn, ya sea supra
peridstica o subperidstica. S§i se interviene en 1a zona central, se inyec-
tardn unas gotas de solucidn atravesando el frenille nacia ol incisivo del
otro lade para anestesiar las fibras nerviosas gue crucan la 1inea media.
Ademis deberdn invectarse el agujero palatiro anterior para bloquear el ner-
vio nasopalatino, pues la sensibilidad de la pared posterior, de 1a cavidad
dsea no desaparece. Lla induccidn del anestdsicc se hara fdcilmente, colocan
do la agu a a un lado de la papila incisiva v en lugar de atravesarlia en di-
recion paralela al eje longitudinal del diente, teniendo en cuenta la incli-
nacidn palatina de la rafiz.

Al interferir en jremolares y molares superinres se inyectard por bucal el
contenido de 1a jzringa por el método de infiltracidrn ya sea supraperidstica
0 subperidstica. La mayoria de los cirujanos bucales npo encuentran la nece-
sidad de emplear la anestesia regional en lus dientes superiores.

Pasando al maxila-~ inferion en incisivos,la anestesia puede ser infiltrativa
o troncular en el agujerg mentoniano, en casp de realizarse varias apicecto-
mias o en presencia de procesos 6se0s extendidos, en uno o ambos lados.

La anestesia para el canino o premolares puede ser infiltrativa o troncular
a nivel del aguje~o mentoniano. Para dientes postero-inferiores se hard una
inyeccidn regional en el nervio dental inferior y también una inyeccibn com
plementaria en ks proximidadesdel dpice para producir vasoconstriccifn.



VI1I. TECNICA QUIRURGICA

+ ANESTESIA.

Como se menciond anteriormente esta operacian por 1o general, se lleva a
cabo bajo anestesia local, 1a cual se logra con una solucidn anestésica
que contenga adrenalina con el ohjeto de controlar 1a hemorragia. La -
anestesia deberd ser la adecuada.

Si lo que se usa es anestesia genera1, entonces con el permiso del aneste
sista, se le inyectara un anest@sico local que contenga adrenalina, debido
a que eso facilita la operacidn, reduciendo la hemorragia y mEJorando la
visibilidad.

+ INCISION.

E1 acceso a la zona apical se obtiene levantarde un ¢olaajo muccperifstico,

ya sea a través de l1a mucuosa labial o bucal, o Yevantande un colgajo gin--

gival. En cualquiera de los dos casos, el tejido gingival levantado deberd

ser 1o suficientemente grande para dar ura buena visidn y un excelente ac--

cteso a la zona periapical. Debe incluir 2 la mucuosa y al rerinsfic abrien_
do un p1ano de tejido solamente. C(Cuando se c¢ologque el colgajo, ta linea de

sutura serid sobre hueso sano.

Incisidn en la Mucuosa, Esta podrd ser recta o convexa hacia la co-
rona. Deberd ser lo suficientemente lareca come para dar un acceso
adecuado y extenderse hasta el hueso, ya que no hay ventaja alauna
al tener un mal acceso con una visifn ifnadecuada. La incisidn de--
berd incluir un diente en ambos lados del diente afectado y a menudo
mis, pero no deberia encimarse sabre la reflexidn de la mucuosa ni
caer sobre la lesidn dsea,

Esto asegura que la 1inea final de sutura yasca sobre hueso sano.
Por otro lado, la incisiGn no deberd estar muy cerca del margen gin_
gival ya que pondra en peligro la circulacidn sanguinea de la papiia,

S1 Ta incisidn tiene nue estar a una distancia menor de 5 mm del mar
gen gingival (por ejemplo, cuando se tiene aue curar una perforac1on
labial de 1a raiz),es cuando se considera la posibilidad mds adecuada
de efectuar una incisidn gingival de bisel invertido. En el caso de
incisives centrales superiores, la incisidn deberd tratar de evitar
al frenillo; pero si esto no es posible entonces el frenillo deberd
cortarse nitidamente y suturarse. Un frenillo exaqeramente larqo,
podrd reducirse a un tamafio conveniente durante esta operacion,

Las ventajas de una incisidn en la mucuosa, es que si la reparacién
del tejido no ocurre por primera intencitn, la cicatriz resultante

no serd visible., Asf mismo es mis faci! ejiscutar que la incisidon -
gingival gue requiere mds que la habilidad promedis si no se desea

dafiar el margen de la encia,



INCISIONES

1 Semilunar
2 Forma de H

3  Completa
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POSICION DE LA INCISION
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IncisiGn Gingival de Bisel Invertido. Esta incisifn es extremadamente
itil en 1a regidn anteroinferior, donde el levantamiento del colgajo -
mucuoperidstico sobre la porciin labial en la mandibula dd un buen ac-
ceso, y lo que es mas importante, permite huena vision y facilita la -
identificacidn de referencias Gseas, haciendn relativamente ficil el --
hallazgo del dpice de un diente en particular, Es también dtil cuan-
do se estd levantando ur colgaic alrededor de un diente con corona fija,
ya que facilita la reposicidn del colgajc gingival con mayor precisidn,
y sin tensidn excesiva de 1a sutura.

Esta técnica, es similar a Ta via ninqgival usada durante muchos afos,

e involucra el levantamiento del mucucperinstin adherido del zurco qin
gival del diente. Se hacen incisiones liberatorias nue se extiendenden-
tro del surco bucal de manera que el colqajo incluye 1a papila interden
taria en cada extremo.

En Ja incisidn de bisel invertido modificada la papila es hendida por
una incisidn liberatoria,de %a' manera nue las fibras circulares del
periodonto y los surcos ginaivales son mantenidss sobre los dientes de
ambos Tados del colqgajo. Entonces el colgajo levantado consiste del
surco gingival y del total de la papila de los dientes en cuestion,

Esto se logra angulando la hoja del bistur hacia afuera del Surco
gingival de los dientes circunvecinos #n la reqién de la papila inter
dentaria. E] remanente de la incisidn liberatoria va recto, a través
de la mucosa y el periostio,

La posicidon de 1a incisidn horizontal se determina por los siquientes
factores:

. La incisitn no debe cortar la circulacidn sanquinea del colgajo.

. La incisifin no debe hacerse sobre el drea periapical. E1 colgajo
hay que suturarlo sobre el hueso alveolar ¥ no sobre la cavidad -
creada por el curetaje.

. La incisin se hace schre el rolativamente delqado muco periostio
y no a través del tejidc suave sobre el surco mucobucal.

c) LEVANTAMIENTC DEL COLCAJO.

E1 levantamiento dei colgajo se 'leva a cabe con un eslevador de neriastio
de borde sblido. El1 instrumente eoberd corc*ryirse firmemente contra el
hueso, levantandc periostio y mucosa sin dewnarro. EY mismo instrumento
es, por lo tanto, usado como separador. %S» usa la sonda Gilmore para lo-
calizar el tejidc suave dentro del hueso.

E1 colgajo no deterd estar sujeto a moviminntos excesivos, ya que de esta
manera aumentard el sangrado, obstruyendo indtilmente la clara visidn del
campo operatorio.
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LEVANTAMDO EL COLGAJO CON

USANDO SONDA GILMORE

ELEVADOR DE PERIOSTIC

ALVEQLAR

NEMOVIENDO HUESC

EMPLEANDQ CINCEL PAPA HIIESD
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- .LA VENTANA 0SEA

Es necesario extirpar suficiente cantidaed del huesn alveolar, para poder ver
la regidn periapical con claridad. La localizacion de esta reqibn es fdacil,
si 1a zona de la pérdida de hueso es amplia, y ya existe previamente una -
perforacién del hueso. Contrariamente, si la nérdida de hueso es minima,
serd diffcil localizar el dnice, pero podrdn ayudar los siguientes puntos:

. Marcas AnatGmicas sobre el hueso, tales c¢omo la cresta formada por
el canino, la cual es Gtil.

. Radiografia de Ta Rafz buscada, relacionandola con ios dientes cir
cunvecinos,

. Una alambre colocado en el conducto radicular, muestra su direccidn
y por 1o tanto, el sitio probable del dpice.

. Cuando es posible calcular la longitud de una rafz mediante un alam
bre y una radiografia, esta lonqitud serd rarcada sobre el huesoc pa_
ra localizar exactamente la posicidn del dpice.

. El apice del incisivc lateral, estd por lo general, colocadp hacia
la profundidad del paladar.

51 no existe ninguna perforacifn visible en el hueso, el sondep del

hueso con una sonda afilada, revelard a meruda un pequefio orificio

en el hueso cortical, el gue estard casi sierpre sobre 1a zona ero--
cionada, donde se encuentra la zond de rarefaccién radiogrdfica.

Si solo existe una capa delgada de hueso sobrr el dpice, este es facilmente
extirpable, con un excavador o un cincel usando 1a simple presidn de los de~
dos. Es también posible usar una fresa redonda, utilizéndola del centro ha-
cia la periferia.

Si no existe lesidn periapical dsea n la zona es peruesa o profunda se nece-
sitard cortar una ventana 6sea parg 1lenar al dpice. ina vez que el sitio
del dpice ha sido cuidadosamente determinadr, la forrma de la ventana dsea
serd delineada haciendo una serie de orificiss ceon una fresa nimero tres de
forma redonda, extendiéndose sclamente hasta el huesn alvenlar. (Si se usa
una fresa de fisura para esta etari, ésta na deberd renetrar en profundidad
por debajo del hueso alveolar ¢ la raiz modrd ser dafida gravemente al nivel
erroneo), mientras se estd cortandn el hueso «nn una fresa, el sitio deberd
lavarse continuamente con solucién salina, l¢ cual preyviene el atascamiento
de la fresa y €sto a su vez praviene la generacidin de calor, 1o cual puede
conducir a la necrosis dsea.

« LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

Una vez que la capa mds externa ha sido rerevida, 1a cavidad periapical de-
berd ser limpiada con escavadores para exponor el dpice de la raiz. E1 le--
grado exhaustivo deberd evitarse en este pasc, va que provocaria que sangrara,
la herida 1o cual puede dificultar la identificacidn del apice. Este puede -
examinarse, determinando el nivel carrecto de 1a reseccion.
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CURETAJE DEL AREA APICAL




. RESECCION

-La"cantidad de raiz que va a ser resecada dependersi del tipo de 1a obturacién
radicular que se requiera, Idealmente, la raiz deberd ser cortada en sentido
plano hacia atrds, hasta que se exponga la obturacidn radicular (en caso de
estar presente) y se vea que ocluys el dpice. £En caso de que no se encuentre
presente ainguna obturacidn radicular, el conducto deberd ser identificado, --
se retirard suficiente cantidad radicular para permitir la preparacidén de una
cavidad tipo I en el corte mismo. Primero se persé que la raiz tenfa que ser
resecada hasta la base de la cavidad Osea que rodea al dpice. Pero sin embar
go, ésto ya no se considera una buena prdctica por dos razones principales;

Primera, el acortamiento quirdrgico de 1a raiz disminuye la longitud radicu-
Tar d1spon1ble para una corona con poste ulterior y disminuye también el bra
zo de palanca intraalveolar empeorando, por lo tanto, o exagerando los efec-
tos del trauma oclusal.

Segunda, Ta excesiva reseccidn radicular contradice los principios de 1a te-
rapéutica radicular, es decir, el colocar un selle hermético tan cerca del
apice del diente como sea posible, permitiendo al diente gque permanezca en
funcidn dentro del arco dental. 51 el sello en el dpice es adecuado, enton_
ces la resoluc16r de 1a zona periapical ocurrird independientemente de que™
se coloque un dpice de recién fabricado.

Cuando el nivel de 1a resecci6n radicular es extlrnado rebandndolo a través
de la rafz con una fresa cdnica de fisura 701 6 702 (1.5.0. nimero 012 6 016)
No se recomienda el uso de una fresa de fisura plana debido a que se puede -
atascar en la raiz y fracturarse. £l corte se 1leva a cabo, por supuesto,
bajo una corriente de aaua estéril n de solucidn salina, de tal manera que
§e megora la visibilidad y no caer los residuos dentro de la cavidad dsea que
o rodea,

E1 dngulo en el cual la rafz es rnrtada es wmertante, y depende del tipo de
obturacién radicular gque se encuentre rresontr 4 si el conducto no estd obtu
rado sobre el *ipo de obturacifn radicular que le ser§ insertada después de
1a reseccidn.

« SELLADO DEL APICL

Existe gran contraversia si el trnducto radic,lar deberd ser obturado antes
o después de la reseccidn. Alqunas investitadores consideran que se obtie-
nen mejores resultados cuando 14 obturacidr radicular ya se encontraba pre--
sente antes de 13 crruqia, misntras que ntro< cnnsideraron que en todos los
pacientes el dpice deberfa ser resecado primero, el canal limpiado y obtu-
rado en la operacidn.

El Instituto de Cirugfa Dental opina que ambos puntos de vista tienen sus

méritos propios, pero cuando sea posible, #1 conducto deberd ser preparado

y obturedo antes de la reseccidn, debido « que serfa mds facil secar el con_
ducto, ya que no habria sangrado de los teiidos periapicales.
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RA1Z

PREPARACION DE LA CAVIDAD PARA
OBTURACION RETROGRADA CCLOCANDO LA NBTURACION
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También se considera que para todas las técnicas de apicectonia la obturacidn
radicular de elecci6n’es la amalgama, debido a yue dd ura obturacidn radicy--
lar tridimensional bien condensada, que endureze con firmeza y gue no puede -
ser molestada durante 1a reseccidn,

-a gutapercha y las puntas de plata no son usadas debids a que la primera pue-
de ser reblandecida y ser jalada de los lados del conducts mediante la fresa
durante la reseccifn del dpice. Una punta de nlata cementada con sellador se
afloja a menudo parcial o completamente por la vibracidn de la fresa al cortar
ésta la raiz durante la reseccidn,

TECNICAS DE SELLADOQ EN APICECTOMIA,
E1 dpice puede ser sellado por cualguiera de 165 siquientes tres métodos:

. Convencional,
. Retrdgrada.
. Directo - Continuo.

. E1 Método Convencional: est? ~8%ado ¢s ssado cudndo una gran porcidr
del conducto radicular puede ser *ratado a travis de la cavidad de acce
so mds usual, es decir, a través de la cirira pulrary pero cuando la re
gifn apical del conducto no estd ficilmenta accesible,

E1 sellador radicular se coloca tan cerca del dnice como sea posible, y
la raiz entonces cortada y separada al aivel de este sellado.

. E1 M&todo Retrdgrada: este o5 el métodoc indicado cuardo se tiene gue
colocar un sello apical directamente en la porcidn apical del conducto
radicular, el cual es inaccesible a travds del abordamiento convencional
(por ejemplo, en un diente dilacerado, o en un diente con una corona con
postes adecuados, la cual no puede ser retirada facilmente),

E1 Método "Directo - Continuo™: esta es und combinacidn de los dos --
métodos anteriores y se usa en 1oy enfermos er leos cuales el orificio a-
pical estd abierto y tiene unra constriccifn iradecuada, contra 1a cual
se puede empacar la amalgama.

CIERRE DE LA"HERIGA

Al terminar la operacién, ¢ indenendientemente del tipo de incisidn el dise--
fio del colgajo y la técnica de obturacidn usada, se examina la cavidad &sea
po~ las posibles contaminaciones que puedan existir de material de obturicion
y se raspa cualquier residuo de *ejido granulomatose. Existe controversia -
con respecto al legrado periapical. Algunos autores consideran que ésto no

es necesario debido a que eltejidodegranulacidn, por lo qgeneral, no es inva--
dido por bacterfas, otros consideran jue el tejido de granulacién a menudo -
coqtiene epitelio, el cual puede desarrollarse en un guiste radicular si es
estimulado por la reinfeccidn del conducto radicular. E£s también posible que
el epitelio forme una cubierta sobre la superficie radicular, la cual impedird
1a reparacifn en el interior de un espacio periodontal normal., Esta situa---
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CICATRIZACION COMPLETA

INCISION SUTURADA
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cién puede estar presente en los enfermos 0 en los gue una apicectomia es un
éxito clinicamente hablando, pero en la imagen radiogrdfica continuan mostran
do un ligamento periodontal engrosado en vez de un espacio periodontal normal”
con una lamina dura Timpia.

La herida, como ya se menciond, no deberd ser suturada hasta aue la hemorrania
haya cesado, de tal manera que el codqulo atrapado nor debaijo del colgajo sea
de tamafic minimo, evitando la enuimosis debida a la extravasacifn sanquinea y
la demolicidn del codgulo, Los hemstomas ncurren en aproximadamente el 5% de
los enfermos y, si es muy grave podrd 1nc1u1r a la mandibula y aun al cuello
independientemente del sitio de 1a operacién Esto es posible dehido al des-
agle de la zona. Si el sanarado es excesivo, podrd cortarse una canalizacidn
de un pequefio rectdngulo de dique de hule doblade a la mitad y fijado con -
una sutura Unica de tal manera que el exudado de la herida continfe sin la -
formacion exagerada de presién por abajo del coleoajo opueste. Tal desagte -
deberd ser retirado en 24 horas.

Los labios de la herida son colocados en la posicidn y suturados con suturas
interrumpidas con seda siliconizada neqra nue cruce la herida an anqulo rec-
to. Una aguja atraumdtica de 3/8 de circulo y 19 mm cen seda de cuatro ce--
ros, debido a que solo hay una hebra de hilo de seda muy delgada, E1 nimero
de suturas necesario es dificil de definir, pero 1a reqla general es que &s

tas no deberdn colocarse mis cerca una de la atra que lo necesarig, y las -

terminaciones de la herida no deberin traslaparse o mostrar depresion.
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POSTOPERATOR ™7}

. CUIDADCS

ET paciente debe recibir instrucciones precises sobre el cuidade postsperats
rig y serd enviado a su domicilio provisto de instrucciones impresas propor-
cionadas en el consultorio.

INSTRUCCIONES PARA SER CUMPLIDAS EN EL HOGAR DESPUES DE LA INTERVENCION QUI-
RURGICA ENDODONTICA:

3) ¢Qué hacer despuds de la intervencidn gquirirgica?

1.

1J.

11.

Después de dejar el consultorio, descarsar y evitar actividades fati-
gantes por el resto del dia.

Tomar dos aspirinas o tylenol cada dos a cuatrs horas, hasta el momen
to de ir a dormir para mantener el bierestar,

Aplicar uma bolsa de hielo o compresas frias en la parte externa de la
cara sobre la zona operada. Aplicar durante 10 minutos y luego retirar
por 10 minutos. Continuar las aniicaciones <urarte las primeras cuatro
a seis horas, Gnicamente el primer dfa. Esto ayuda a reducir la hincha
20n y evita el cambic de color.

Ingerir alimentos blandos dnicamente 13t nri-wras 24 horas.
No masticar en la zona operada hastd que se wuiten las suturas,

Cepillar todos los dientes después de cada zomida. €r Ta zona operada
tener cuidado de nc tacar jas sulurds.

i mant~ana an ella ung solucidn de

Sentird mencs molestias on la be i mantrang
a 1leea te agua caliente Jurante dos

o
media cucharadita de sal v una ta
0 tres minutes cada nhgra.

No enjuagir vigorosamente, nc emplear el “water pic”.

No levantar o mover innecesariamente el labio. FEs rosible desgarrar
accidentaimente las suturas, abrir la incisidn y rotrasar la cicatri-
zacidn.

Volver a e] consultorio para quitar las suturas en la fecha indica-
da.

Si se ha colocado un apdsito o cerento guirdrgico, comunicar inmedia~-
tamente 2 el consultorio si se aflojara o cayera en las primeras 44
horas.



61.

+ &Que espera después de la intervencién quirlGrgica?

. Generalmente hay cierta molestia. Es raro que haya dolor inten
sgo. Si las aspirinas o el ryleno1 no alivia, por favor 1lame al
consultorio para que le proporcionemos la receta de un analgési-
co.

. Durante tres o cinco dias después de la operacidn aparecerd cier
ta hinchazén y cambio de color. Esto es parte normal del proce-
so de cicatrizacién.

Suele haber una pérdida transitoria de ia sensibilidad en la zo-
na operada.

E1 diente operado puede dar la sensacidn de estar flojo por un
tiempo.

Incluir instrucciones especificas para el caso.

. S$i sucediera algo que le cause preocupacidn, por favar, llame al -
consultorio.

Una de las mejores maneras de manifestar nuestra consideracidn por el
paciente, ademds de brindarie el mds alto nivel de técnica quirlirgica,
es mostrar preocupacion por 81 durante las primeras 24 horas que siguen
a 1a operacidn. Lo mejor es telefonear al paciente la noche posterior
a la intervencifn y a la mefana siouiente, Esta costumbre le da al -
odont6logo la oportunidad de vigilar 1a evelucifn del caso y es algo -
muy apreciade por todos los pacientes.

. REVISICN

E1 paciente deberd ser visto y el diente investigado y verificado radiogrd
ficamente despuds de seis meses y al afio. Pnsterigrmente, el paciente de-
berd ser visto a intervdlos de uno o dos anos, nor lo menos durante los -
cinco afios despuds de haber terminade el tratamiento.

El éxito en 1a apicectomia e indudablemente mn la terapéutica convencional
de los conductos radiculares, es dificil de definir, ya que depende del pun
to de vista del ooservador. Un diente asintomdtico, y que no arigina quejas
por parte del paciente, puede ser considerado por algunos como un éxito de
tratamiento sin r2currir a la radwograrfa postoperatoria. Por otro 1ado,
muchos 1levaran a cabo la técnica radicular convencional, con o sin apicec
tomia, basandose 36lo en la radiografia que muestra una evidencia de rare-
faccibn apical, y por To tanto, el éxito deberd fomarse en cuenta, con con
ciencia no en 1a ~adiografia postoperator1a inmediata, sino en una radiogra



62.

fia tomada algiin tiempo después.
Los criterios siguientes son Tos suceridos:

E1 diente permanece clinicamente asintomitico y funcional por
1o menos durante dos o mds afios, en los cuales deberd haber
ausencia de:

-

. Dolor

. Senusitis persistente

. Demolicidn en los incisivos

. Recurrencia de la inflamacién

. Dolor, molestia o malestar sobre el sitio de la operacidn

. Movilidad excesiva del diente

. Inclinacidn del diente, debido a la carencia de soporte
dseo o debido a tongitud radicular inadecuada

. Enfermedad periodontal de origen yatrdgeno

La apariencia radiogrdfica del Tigamento periodontal permanece
normal ¢ regresa a la normalidad.

. No hay apariencia radiogrdfica de ninguna anormalidad.

Estos criterios se aplican tanto a la terapéutica radicular convencional
como, a la terap@utica de las apicectomias. S5in embargo, la interpreta-
cidén radiogrdafica del éxito, es mds dificil en la apicectomia, en tanto
que se encuentre presente una amplia cavidad 6sea, como sucede frecuen-
temente que se encuentre antes y después del tratamiento. La reparacidn
del tejido conjuntivo por si mismo, es mds comin en la terapéutica radi-
cular convencional, Por lp tanto, si 1a zonz de radio-lucidez apical --
permanece, el enfermo no podrd ser juzgado como un éxito, a menos que -
esta zona esté claramente separada de la raiz amputada y la apariencia
radiogrdfica del ligamento periodontal estf normal,
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LACCIDENTES Y COMPLICACIONES
Muchos de los fracasos se pueden atribuir a las siquientes causas:

. Mala eleccidn de los pacientes.

. Falta de comprensidn de los diverscs detalles esenciales de la
técnica.

. Negligencia en el tratamiento gperatorin.

. Operar en un diente que tenia una cbturacion parcial delcanal-
radicular, sin haberlo rellenado.

. Técnica defectuosa.

. Falta de ascepsia quiriirgica.

. Técnica defectuosa para obturar el canal radicular.
. Tratamiento postoperatorio inadecuado.

. Extirpacion de la 1&mira cortical ce 133 caras labial y lin -
gual de la arcada, 1o cual hace gqut no cicatrice la herida y -
quede una abertura permanente en el nueso. Para que se efectie
la cicatrizacidn, es necesario que haya una ldmina Gsea sobre-
la cual se regenere el hueso.

. Fuerza oclusal u oclusién traumdtica.

. Falta de precaucidn respecto de otros iiertes infectados, que-
ocasionan debilitamierto en el paciente.

. Incisién inadecuada gque no hace muy visible el campo cperato -
rio.

Estos son alaounos ejemnlos de fracasos, asi como también la in
suficiente reseccidn del dzice radicular en 1a nue al realizar ia opera-
cién la fresa solo corta la parte danterior de la raiz dejando un trozo -
importante del dpice, que estd infectado. E£r el case de tratarse de un-
premolar, la reseccifn de la raiz bucal, dejando la palatina en su sitio.

La insuficiente reseccidn del proceso periapical en el que se-
dejan trozos de granuloma, restos de membrana guistica, el proceso puede
recidivar a plazos distintos, originando fistula que denuncia el fracaso
de 1a operacidn.
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Puede haber lesidon de los dientes vecinos, seccionando el paquete vas-
culosonervioso en otras ocasiones, la ubjcacién equivocada del dpice
puede dar lugar a la amputaci6n del dpice de un diente sano.

La Tesion de los Organos o cavidades vicerias, comg por ejemplo:

Perforaci6n del piso de las fosas nasales., [n los casos de -
dientes que tienen sus dpices muy cerca de las fosas nasales, la
cucharitla o la fresa nueden perforar la tabla dsea: este acci-
dente no tiene mds trascendencia que 1a hemorragia nasal.

. Perforacidon del seno maxilar. En los tratamientos de premolares
o en caninos, la fresa puede perforar ¢l piso o la pared del seno,
e introducir &pice amputado en el interior de esta cavidad.

- Lesidn de los vasos y nervios palatinos anteriores. Es un acci-
dente que puede suceder durante el tratamiento de los incisivos
centrales. La seccidn de los vasos prnduce una abundante hemo-
rragia, l1a cual se podrd cohibir colocando un tapdn en la cavi-
dad y dejario un largo rato.

- lesién de los vasos y nervic mentonianos. En este lugar el pro-
blema se complica, pués ademds de 1a hemorragia en el acto opera
torio, se instala la parestesia del labio, por lesi6n de las ra-
mas nerviosas eferentes.

Por otra parte, puede existir fractura o luxaciln del diente en
tratamiento debido a 1a mala direccidn del escopln, obligando a
realizar la extraccidn del diente; un qolpe exagerado sobre el
escoplo puede luxar o también expulsar el diente.

Perforacidn de las tablas Gseas linqual o talatina, La Tesidn
mis 1mportante es la que tiene lugar en e maxilar inferior, pu
diéndose originar una propagacidn de la infeccifn a la reg16n -
gososuprahioidia.

Esta perforacién de la tabla lTingual, puede también ser causa de
hemorragias del piso de 1a boca, que se traducen por la coloca--
cién hemdtica caracteristica, e inflamaciones e ingurgitaciones
de 1a glardula sublingual.



CONCLUSIONES

Cuando la Odontologia conservadora, la conductoterapia y la terapéu-
tica médica no han sido suficientes para curar una lesidén periayi:al en rela~
cion con un diente que tiene la pulpa involucrada de manera irrevorsible g ne-
crotica, serd necesario recurrir a la terapéutica quirdrgica.

Este nuevo enfoque de la Gdontalogia se fundamenta en el reconocimien-
to de que la prdctica dental tradicional que hacia hincapié en la reparacidn y
la sustitucidn, nunca podrd resolver los extsnsos problemas sanitarios planea-
dos por la enfermedad dental. No se trata de restaurar ni de poner dientes,
sino conservar la salud integra.

La enfermedad parodontal es el prircipal factor etioldgico de la pér-
dida de dientes, si 1a Odontologia ha de cumpiir su objetivo de conservar la
denticidn natural, 1a prevencidn, el recorocimiento y el tratamiento de la en-
fermedad parodontal deben ser objeto de una jcual atencidn o incluso superior
a la que se ha concedido a ia caries dental &n el pasado,

E1 objetivo principzal dve esta Tesis es describir los principales co-
nocimientos que debe tener 21 Cdontdlogo Genera® sobre la Técnica Quirirgica
de la reseccibn apical, saber prevenir y tratar las enfermedades dentales con
los conocimientos que deberd tener tods Ciruzano Dentista v ponerlos en pric-
tica.

Al realizar cualguier tratamiento deberd estar encaminado a la con-
servacion de la salud y no al deterisro de ésta, por lo tanto, a Ta salud fn-
tegra de nuestros pacientes.
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