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INTRODUCCION

La odontologfa tiene como objeto prineipal,
" la congervacién de las piezas dentarias, junto~
eon sus estructuras de soporte y circunvecinas.

Egto se puede lograr mediante el conoei- -
miento de los medios preventivos y restaurati--
vos, dependiendo de la diversidad de faetores y
alteraciones patoldgicas en la cavidad oral.

El descubrimiento y curacién de enfermeda-
des potencialmente graves. representard un ma--
yor servicio para nuestro paciente, que los trag
tamientos en el curso de una enfermedad.

Por esto es importante hacer un exJMen o -
historia clfnica, aunque el paciente se diga, o
lo obaervemos aparentemente sana.

Loe tratamientos odontolbgicos, no solo =
deberdn estar encaminados a restaurar'y'réponer
dientes, 8ino también a tratar de conservar los
tejidoe parondotales sanos, produciéndoles el -

menor dafio posible, ya que ningin tratamiento -



se puede efectuar, 8in pensar en que nueatros -
dientes estdn soportados por el paradonto.

Las técnicas dentro de la Endodoneia, Paro
‘doncia, y Cirugfa Bucal, relacionadas entre saf
y aunadae con las demdé'disaiplinas odontoldégi=
cas serdn indiapensablea para mantener la salud
de nuestra boca.

La apicectomfa resulta particularmente - -
dtil para eliminar la infeccién periapical, en
dientes despulpadoe o no vitales, con granulo--
mag grandes, quistes radiculares, donde el 8blo
tratamiento de conductos es inadecuado e insufi
eiente, para la conservacidn del diente.

En dientes posteriores la intervencidn, no
siempre»eerq factible.

Por 1o tanto'deberd conocerse y emplearee=
la téenica adecuada en la airuéta pariapical, -
-para favorecer la salud integral y no en des--

trucaidn dé ella.
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CAPIIVLO I

ANATOMIA DENTAL

~1.1. GENERALIDADES

El aparato dental realiza la funeibn acti-
va de la mesticacidn, contribuye al mecanismo -
del habla y eirve para conservar un aspecto =-
agradable.

La denticidén humana es heterogénea: com-
prende ineisivos, caninosg, premolares y molares,
loe cuales difieren marcadamente en su forma y-
ge adaptan a las funciones masticatorias espe--
etalizadas de ineisibn, prengidn y trituracidn.

El hombre ha sido dotado de dos dentaduras,
la primera ge conoce con el wnombre de dentadura
temporal o decidua, debido a que se pierde to--
talmente entre log diez y loe doce afos de edad;
la segunda, que tiene que servir para el resto-
de la vida, ee denomina dentadura permanente.

Loe términos "dientes infantiles" y "dien

?



tes de adulto"” son sinénimos de los anteriores-
en el uso comin, perc se pregtan a erroreg, ==
pueg todos los permanentes, con excepeidn de =~
cuatro, funcionan ya en la pubertad o antes de
ella.

Hay veinte dientes temporales y treinta y
dos permanentee. La mitad de dicho ntimero se en
cuentra colocada en el maxilar superior dispues
ta en forma de arco; la otra mitad, dispuesta -
de manera semejante, se halla en la mandfbula.

Los dientes de la dentadura permanente fe-

eiben los siguientes nombnres:

1, Incisivo central 7. Segundo molar
8. Incisivo lateral 8. Teroef molap
3. Canino (llamado comtin
4. Primer premolar mente "muela -
5. Segundo premolar del Jutetio”).

6. Primer molar
Para designar un diente particular, se posg
ponen los adjetivos temporal o permanente, supe

rior o inferior y derecho o izquierdo; se dice~

17



el ineisivo central superior derecho temporal o
permanente para distinguirlo del ineisivo cen--
tral superior izquierdo temporal o permanente,-
o el ineisivo central inferior derecho temporal
o0 permanente para distinguirlo del ineisivo cen
tfal inferior temporal o permanente,

Considerados colectivamente, Los ineisivos
ecentrales y ZateraZes se denominan dientes ante
riores, o simplemente, anteriores, y todos Llos
dientes situados detrds de los caninos se deno-
minan dientes posteriores o, simplemente, poS==
teriores.

Cada diente se divide anatémicamente en -
dos porciones; corona y rafz. La corona anatémi
eca es la parte del diente cubierta de esmalte;-
la rafz anatémica es la parte del diente cubier
ta de cemento. Las expresiones '"ecorona anatémi-
ea y "rafz anatémica" son distintas de las - -
expregiones "corona clifnica" y "rafz clinica.

La corona clfnica es la parte del diente -

que es visible en la cavidad de la boeca; la --



rafz clfnica es la parte del diente que estd ~
implantada firmemente en el tejido de gogtén y,
por lo tanto, no es vistible.

La aparicidén de un diente en la cavidad de
la boca se llama erupeibn. En sus primeras eta-
pas, la corbna clinica no es mds que una pe--
quetia parte de la corona anatémica. El tamafio -
de la corona clinica aumenta con la erupoidén -
hasta que, en el estado adulto, puede ser vigi=
ble toda la corona anatémica en la cavidad bu--
cal, entonces la corona anatémica ee igual a la

corona clfnica. Afos después, puede hacerse vi~

sible parte de la ratz anatbmica en la cavidad-

bucal jinto con la corona anatémica. Entonaee,é
la corona clifnica viene a ser toda la corona -
anatbmica del diente junto con la parte de la -
rafz anatémica que sea visible en la cavidad.

De la misma manera, la rafz clfnioca se de-

- fine como la parte del diente que estd implanta

da en los tejidoes de la encfa y hueso alveolar,

Por lo tanto, la ratas clinica, en laa pri-

18



merae fases del desarrcllo, serd toda la rafz -
anatdmica y parte de la corona anatémica del -
diente; mds tarde, la rafz clfnica puede ger -
idéntica a la rafz anatémica, y todavfa después
la raftsz puede no ser ﬁda que parte de la rafsz -
anatdémica.

La rafz anatémica del diente estd relactio=-
nada en tamafio y ndrmero de divisiones con el tg
mafio de la corona anatdmica. En los dientes an;
tericores y en la mayor parte de los premolares,
en lue cuales las coronas son pequeflas, nos -
encontramos con una eola rafz; pero en log molg
res, que tienen coronas considerablemente mde -
grandes hay, por regla general, dos o tree. Las

rafeces tienen también relacidn precisa en forma

y distribucidn con las varias presiones que ée

ejercen contra los dientes en el ejercicio de =

sus funciones.

En el punto de unién entre la corna anaté-

mtea y la rafa anatémica del diente encontramos

una constriecidn en mayor o menor grado, que 3se

20



denomina cuello del diente., En los dientes mul=-
tirradiculares, lae rafces se unen en una base-
comtin en el cuello de la regibn radicular, an=--
tes de llegar a la corona. Entre la corona y la
rafa hay una lfnea precisa de separacibn, cono=-
cida con el nombre de linea cervieal, que cir==
cungoribe totalmente el diente. La lfnea cervi-
cal ee un lindero anatdémico fijo que separa la
capa de esmalte de la corona anatémica y el ce-
mento de su rafz anatdmica.

~ La rafz del diente se divide, para fines -
o

anatdémico-descriptivos, en dpice (que es la par

te final de la rafz), cuerpo y cuello, Cada - -
pa{z de los dientes multirradiculares tiene 8u

dpice y su cuerpo propio, pero 8blo hay -en: --

21

elloe un cuello comtin. Estructuralmente, el = =

diente se compone de cuatro tejidos:

1. Esmalte, que es la capa externa de la-

eorona.

2. Gemento, que es la capa externa de la -

rata.



3. Dentina, que es la porcién envuelta por
el cemento de la rafz y el esmalte de-
la corona, y que csnstituye, con mucho,
la mayor parte del diente.

4. Pulpa, que se encuentra ocupando un ca-
nal delgado que ccrre a lo largo de la
poreibn central en toda la extensibn de
la rafz y se extiende a una cavidad cen
tral; esta cavidad se halla parte en la
corona y parte en el cuello de la rafz.

El canal radicular se conoce también con -

el noﬁbre de canal pulpar, y la cavidad central .
se denomina edmara pulpar,

Encontramos en el dpice de la rafz un pe-b

quefio agujero, a través del cugl se comunica ~
eon el aparate eirculatorio, Se denomina agujeéji
ro apiecal. Con frecuencia encontramos canales -.

adicionales o suplementarios que irradianklatef_ﬁ
ralmente desde el canal radicular en la regidnwf
del dpice o del cuerpo de la rafz. Cada canal -

suplementario tiene su agujero suplementario.



Las cavidades del hueso dentro de las cua-
les estdn implantadas las rafces de los dientes
8c conocen con el nombre de alvéoloe.

La apdfieie bsea del maxilar y de la man-
dfbula, que estd en ftntimo contacto con las - -
rafces de los dientes se denomina apbfisis al--
veolar.

La apdfisis alveolar es una ldmina deea -
compuesta de una capa externa y otra interna; -
ambas compactas y separadas por una poreién -
bsea y espongjosa. La capa interna, en contaoto-
con la membrana que reviste las rafces de los -
dientes, se denomina laminilla peridental. La =
eapa externa recibe el ﬁombre de capa cortical.

La porcibn de la apbfisis alveolar que eg-
td colocada entre las rafces de los dientes mul
tirradicﬂlares, 0 entre las rafcee de dos dien-
tes adyaceniea, ge denomina tabique.

Entre la laminilla veridental y las rafces

23

de los dientes emcontramos una membrana muy vag

ecular, la membrana veridental, que estd firme—-k



mente adherida al cemento de la rafz en un lado
y a la laminilla peridental en el otro.

La presencia de esta membrana permite que-
haya un ligero movimiento de los dientes dentro
de 8u soporte &Gsgeo.

La membrana peridental envuelve a la rafz-
entera o 8flo a la parte de ésta que se encuen-
tra dentro de loe tejidos que la sostienen. Por
regla general, se extiende ligeramente en dirvec
ecién cervical hasta mds alld del mérgen de la-

apbfieis alveolar.

La apbfisis alveolar es adaptable y puede-

ecambiar de forma por los esfuerzos funcionales-
transmitidos a través de los dientes. Al igual
que ‘todo huese,la apbfisie alveolar se encuen--
tra en un estado eonstante de flujo; su rela- -
eién con la rafz del diente cambia durante las-
diferentes etapaa del desarrollo y en condicio-
nes funcionales diversas.

La parte de encfa que cubre el esmalte, eﬁ

24

td unida a €ste por medio de una cutfcula. La - .



parte de la encfa que 8e halla sobre la parte -
de la rafz que no estd cubierta por el huego --
alveolar se encuentra adherida a la membrana pe
ridental. La parte de la encfa que cubre el hue
80 alveolar estd adherida a &€ste por medio del=-
pertiostio de la capa cortieal de la apbfisis al
veolar. |

EL borde marginal de la enefa qye rodea al
diente recibe el nombre de lfnea gingival, la -
cual debe distinguirse de la lfnea cervical, =--
que eg un lindero anatbmico fijo enire la coro-
na y la rafz. La lfnea ginéival varfa en su ==

proximidad a la Unea cervical,

-
wr

La corona del diente tiene ceirco caras. La
cara externa de los anteriores, a causa de su-

proximidad con los labios, reecibe el nombre de-

superficie o cara labial; la misma cara de los-

posteriores, que egtd cerca de los carrilloe, -

se llama bucal,

La cara interna, o 8ea la que estd cerca - .

de la lengua, se denomina eara lingual. La que



eatd cerca de la lfnea media se llama cara me-
sial{ y , por dltimo, la que se encuentra mds -
alejada de la 1fnea media es la cava distal.

Por lo tanto, en la lfnea media se miran -
uma a otra dos caras mesiales: las de los inci-
sivos centrales. En todos los demds casbs, la -
cara mestal de un diente es adyacente a la cara
del diente contiguo; la cara mesial del inecisi
vo lateral es contigua a la distal del incisivo
ecentral, la cara mesial del canino.es inmediata
a la distal del ineisivo lateral, ete. La cara=-
mesial de un diente y la distal adyacente del -
diente inmediato se denominan caras contiguas o
proximales una de otra. |

La dltima cara es la superficie que corta-
"0 mastica y ee denomina, en los dientes anterio
‘pes, borde inecieal, y en los posteriores, cara-
oclusal o triturante.

Cada corona tiene tres dimensiones:

1. Altura o longitud, desde la lfnea cervi

eal hasta la cara incisal en los dientes -
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anteriores, y hasta la cara oclusal en loe poe-
teriores, por lo cual se denomina didmetro cer
vicoineisal o didmetro cervicooclusal,

2. Ancho o didmetro mesiodistal.

3. Grosor o didmetro labiolingual en los =

dientes anteriores y didmetro bucolingual=-

en los posteriores.

Por conveniencia deseriptiva para designar
‘una parte de cualquier cara, la longitud de 'la
corona se divide en tercios, de manera que, en -

los anteriores, la corona e divide en teroio -

a7

incigal, tereio medic y tercio cervical; en los’

posteriores, tercios oclusal, medio y cerviecal.

Cada cara puede dividirse también en ter- -

eios en las direcciones mesiodistal y labiolin--.

gual o bucolingual., La cara proximal de un dien=
te anterﬁor se divide por lo tanto, en tercio =
‘labial, tercio central y tercio lingual; la de -
un diente posterior en tercio bucal, tercic cen-

tral y tercio lingual. La ecara labtal, bucal o =

lingual puede dividirse en tercioe mesial, een--



tral y distal.

El dngulo diedro que se forma con Z& unidén
de dos caras, toma su nombre de la combinacibn-
de los dos nombree de las superficies que lo -
forman.,

Los dngulos diedroe son loe siguientes en

loe dientea anteriores:

mesiolabial labioincisal
distolabial linguoineisal
mesiolingual mesioincisal -
déatalingual distoineisal

~.

y en los dientes posteriores:

meeiobucal distolingual
dietobuecal megiooclusal
meetolingual distooclusal

La unidn de tres caras se llama dngulo -
triedro y deriva su nombre de la combinacibn de

los nombres de las caras que lo forman.

Loe dnguloe triedros de los dientes ante--

niores son:

megiolabioineisal mestolinguoineisal

28



distolabioincisal
y de los posteriores son:
mesiobucooeclusal

distobucoocluaal

distolinguoinecisal

mesiolinguooclusal

distolinguooclusal

29



DIVISION POR TERCIOS DE LA CORONA

TERCIOS HORIZONTALES

~ | TERCIO CERVICAL
e TERCIO MEDIO

TERCIO INCISAL TERCIO OCLUSAL
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1.2, ESMALTE

De los cuatro tejidos que componen el dien
te, el esmalte es el Unico que se forma por en-
tero antes de la erupeidn, Las células formati-

vas (los ameloblastos) degeneran en cuanto se

forma el esmalte. Por lo tanto, el esmalte wmo

posee la propiedad de repararse cuando padece

atgtdn daflo, y su morfologfa no se altera por

ningdn proceso fisiolbgico después de la erup-

eitdn, pero experimenta rmultitud de mudanzas a

~causa de la presién al masticar, de la accidn

quimica de loe flufdos y de la aceidn bacteria-.

na.

Por tal raadén, es mds fdeil observar la --
morfologfa detallada del esmalte de un diente -
~ dado antes de que ocurra la erupeibn clfnica de
~ la corona.

El espesor del esmalte varfa en diferentes

" regiones del mismo diente y en distintos dien--

" tes. Al hacer erupcibn los dientes temporales,=-

33



el esmalte es mde grueso en las dreas masticato
riag, donde recibe la presidén de su funcibn. En
los dientes anteriores permanenteg, el esmalte-~
tiene de 2 a 2.5 milfmetros de grueso en la re-
gidn incisal, y en loe dientee posteriores pue-
de tener hasta 3 milfmetros de grueso. A partir
de las regionee incisal u oclusal, el esmalte -
se adelgaza gradualmente hasta la lfnea cervi--
cal en todas las cdras. El esmalte de los dién-
tes anteriores temporales es uniforme delgado,y
su espesor eg de 5 milfmetros.

Todo el espesor del esmalte se forma en-
egtado de matriz ceon 8u caracterfstica pauta de
‘incrémento y sus elementos estructiralee. En su
"estado formativo, la matriz de esmalte contiene
Aée 30 a 35 por eiento, aproximadamente, del -

'caZcio total, que se transmite por los amelo- =
_ blastos. En este estado, el esmalte es depero,~-
“granular y opaco, y es muy firme. La descaloifi
cacibn del esmalte en estado de matriz retiene-

. todos los elementos de su estructura orgdnica.

34



El corte rc» desgaste revela también todoz-
los elementoe ¢ su estructura.

La caleificacidn o maduracién de la matriz-
de esmalte ccrneiste en una impregnacibén de las-
sales minerales restantes despufs de que se com-
pleta la formacién de la matriz de esmalte. El -
proceso de calcificacién sutura los elementos de
Za.esfructura Je la matriz eliminando el agua -
que contiene de una manera andloga a la petrifi-
cactén de la maZera,

Pero no agrega a la estructura del esmalte,
nt destruye ninguno de los elementos de su es--

. tructura. Los defectos que existan durante la -

formacién de la matriz se conservardn después de

la caleificacidn.
Tampoco altera la caleificacién el volumen-
del esmalte; pero sus caracterfsticas ffeicas sf

ge alteran considerablemente, con porcentajes --

- variables de sales inorgdnicas que van del 95 al

;.99 por ciento del peso. El esmalte caleificado -

es el tejido mds duro del cuerpo. Es generalmen=

36



te ligo y transldcido, con tonos que van del -
blanco amarillento eclaro hasta el amarillo gri-
sdseo y el amarillo pardusco. EKeta variedad de
tonos se debe en parte al reflejo de la dentina
subyacente y en parte a las pequefifsimas canti-
dades de minerales tales como el cobre, aine, -
hierro, ete., que existen en el esmalte,.

El esmalte es, ademds, muy quebradiso y su
~estabilidad depende de la dentina, que es el te
V_jido sttuado debajo de €l. Cuando el esmalte se
‘" goeava debido a la destruccién cariosq de la -
| dentina, se quiebra fdeilmente con la fuerza de
la masticacién y puede cortarse con un cincel -
afilado siempre que se haga el corte en direa--
N eién paralela a los prismas,
La estructura del egmalte consiete en =--.
;_ priemas o varillas hemagonaZes; y algunas pen=
. tagonales, que tienen la misma morfologfa gené
l‘}dl que los ameloblastos. Normalmente, estas -
. vanillas o pfiamas ge extienden deade la uni&n'

 de la dentina y el esmalte en dngulo recto con .
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la superficie periférica. Con frecuencia no si-
guen un curso recto, sino sinuoso. En algunas re
gtones cercanas a las dreas masticatorias pueden
estar entretejidos, y a este fenbmeno se le da -
el nombre de esmalte nudoso. No es fdeil cortar-
estas dreas con cincel.

Cada varilla o prisma estd rodeado por una
cubierta, y las varillas se mantienen unidas -
gracias a una sustancia interprismdtica.

A mée de las varillas de esmalte, vainas, =-
sustanctia interpriemdtica y lfneas de Retzius, -
hay varias estructuras orgdnicas en la matrtiz de
esmalte.

La cuticula de Nasmyth, cubre en toda éu -
extensidn al esmalte y puede encontrarse de dos-
formas; {ntegra, que es mds resistente al proce-
80 carioso, y, fisural, que permite la penetra--

eibn del proceso de la caries. Los Lfmites de la

1f cuticuZa son; por parte externa con flufdos o -

lfquidos de la cavidad oral y tejidos blandos de

la miama,



Por la panrte interna, con toda la superfi=-
eie del esmalte desde la lfnea cervical hasta -
la parte mfe prominente,

Se ha congiderado a la sustanocia interprig
madtieca, como cemento que une a los prismas, en-
tre estan se encuentran los puentes interco- -
lumnares, que van de un prisma a otro, y se han
Vdividido en; primer grado, que estan en el espe
gor del esmalte, y, de segundo grado, que lle--
gan a la unién amelodentinaria. La sustancia in
terprismdtica es menocs caleificada que loa prig
maa.

Estrifas de Retaius, se localizan en el eg-
pegor del esmalte en forma de casquete, por la
aposicién de sales de caletio, siendo mde resis-
tente al proceso carioso.

Vaina de los prismas, son los que recubren
a log prismas en toda su dimensidn.

Bandas de Hunter o de Schreger, egtdn for-
madas por la direeccibn de los prismas y 8blo se

pueden obgervar en cortes transversales y longi
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tudinales del esmalte, y también se han conside-
Padolde efeeto Sptico, ya qu se observan con la-
refraceién de la lus.

Laminillqe del esmalte; son estructuras - -
hipocaleificadas que estdn orientadas de la par-
te externa del esmalte hacia la unidn amelodenti
-naria. Estae laminillas permiten la penetracidn-
del proceso carioso.

" Los hueos y agujas; son estructuras hipocal
cificadas, que 8se han considerado como terminge-
etones de los odontoblastos, sobre la unién ame-
lodentinaria, y pueden percibir las tensiones, -
cambioe térmicos, y eléetricos de ahf surge la -
~ sensibilidad del diente.

El esmalte se Zimita;mpor la parte externa-
- eon la cuticula de Nasmyth. A nivel de la rafz ,
con el aeemanto a través de la lfnea cerbical, -
formando lo que se llama cuello. En la parte in-

terna, lo hace con la dentina por medio de la -

. unibn amelodentinaria.

El esflalte tiene su orfgen embriollgicamen~
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te del tejido epitelial ectodérmico.

1.3. DENTINA

Es importante estudiar a la dentina, por--
que hay una relacidén directa en los procesos pa
tolégicos de la pulpa y en la terap€utica endo=
déntica y pariapieal,

La dentina la encontramos tanto en la coro
na como en la rafz del diente; se observa como-
un tejido amorfo, formado por el 72 por etento-
de material orgdnico y lo dem&s de material --
inorgdnico. La dentina es eldstica debido al -
“material orgénico que contieue.

Los Z{Mitea de la aentina gon; en la par-
 te eaterna y a nivel de la corona con el esmal
te, por medio de la unién amelodentinaria.

En la parte radicular se relaciona en to-
da su exteneaidn con el cemento. Su lfmite in-
” térno es con la cdmara pulpar, por medio de la
~.eapa granulosa de odontoblastos.

La dentina es tejido aonectivo duro menos
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2aleificado que el esmalte, y, en ella encontra-
mog componentes estructurdles como:

1. Odontoblastos

2. Tubulos dentinarios

3. Fibras de Thomes

4, b{neaa inerementales de Van Eber Ohwen

5. Dentina interglobular de Cherman

6. Capa granulomatosa de Thomes

7. Lfneas de Sherger

8. Fibras de Von Korff
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A continuaeibn en una forma muy breve, des-

eribiré las caracterfsticas, de dichos componen-
tea,

1. Odontoblastos.- Los odontoblastos forman
La dentina, 8e cree que son células derivadas --
del mesodermo, capa germinatfva, la cual derivan
los tejidos conjuntivoe del organismo, Cudndo -
los odontoblastos estan por elaborar dentina se-
acumulan granulés metacromdticos en su citoplas-
" ma, que eon precursoreg del coldgeno (contienen-

protefnas y mucopolisacaridos fcidos). Estos gra



nulos salen de la pulpa y ee convierten en fi-
brillas coldgenas, cuyoe hamea forman fibras --
que sirven de matriz sobre la cual se produce -
la caleificacién., La dentina se elabora en for-

ma tubular y ritmica.

2. Tubulos dentinarios.- Los tubulos denti
narioes galen de la pulpa al eamalte. Se encuen~
tran cubiertos por la vaina de Neumann; su canra
interna esta compuegta por elastina. Dentro del
tubulo dentinario encontramos linfa, y, en todo
el trayeeto del tubulo se encuentra las fifras-
de fhomee. Los tubulos van desde la pulpa hasta
el meite amelodentinario, siguiendo ¢l ourso -
en forma de "S" , como resultado loe cbrtee de-
los tubulos cerea del esmalte causa reaccibn en
la pulpa subyacente a los tubulos cortados.

3. Fibrae de Thomes.- Se encuentran rodea-
dae del tubulo dentimario, son prolongaciones -
odontoblasticas que tranemiten sensibilidad a -

la dentina.

Stempre que la dentina resulta daflada se -
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produce reaccibn pulpar, porque estas prolonga--
ciones, son extensibnes de cflulas pulpares, has
ta el lfmite amelodentinario, Yy, a veces dentro-
del esmalte, de tal forma que es imposible cor--
tar dentina sin afectar de aZguna1manera la pul-
pa.

El grosor de los tubulos dentinarios, varfa
desde el lfmite amelodentinario, que es mds redu
eido un micrén, y se va aumentando en el lfmite-
. pulpodentinario einco micrénes.

Con la edad, el tubulo se estrecha por el -
depbeito de dentina peritubular; proceso natural
que puede explicar parcidZmente la reduccibn de
la virulencia de la caries en comparacibn con =
loe infantes .0 nifios.

4. Lineas inerementales de Van Eber y Ohwen.

‘on lfneas que se forman debido a la rétﬁag
 ._aidn puZpar,'por éstﬂmulos externos; eatas line-
. as van quedando, en retlacidén a la retraceién pul

; ;par, ante cualquier agresibn. Como medio de de=-

" fensa.
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5. Dentina intenglobular.de Cherman.- Se -
encuentra localizada en el egpegor de la denti-
na. Se le considera como defecto de caleifica--
eidn, cuando el tejido dentario estd en forma--
eidn.

6. Capa granulomatosa de Thomes.- Es el -
punto de unién, donde se anastomosan las fibras
de Thomes; debido a esto, es la zona mds sensi-
ble del diente.

7. Lfneas de Sherger.- Son congiderados o
mo tubulos dentinarios, orientados, en diferen-
tes direcciones, que los tubuloes dentinarios -
normales, y estdn establecidas, como zonas de =
mayor resisteuncia a la caries.

8. Fibras de Von Korff.- Son fibras preco-
ldgenas de la dentina son jovenés e inmaduras,y
gon argiréfilas (se tifien de negro con las 8a=--
les de plata). Van de la pulpa, hacia la denti-
na madurd,‘son fibras reticulares que pasan pri
mero, a la predéntina, Al madurar producen fi==

bras coldgenas y tienan la propiedad de atraer-
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las sales de calecio.

La dentina secundaria, es elaborada después
de la erupeién dental, es similar a la dentina -
primaria; difieren por la direccién de los tubu-
log. Se le llama también, dentina adventicia, o
tefido de eicatrizacibn, o dentina esclerdtica.

Se presenta cuando el diente es atacado por
cualquier estfmulo, ya sea qu%mico, ffeico, o -
biolégico.

A diferencia de la dentina primaria que se
encuentra durante el desarrollo embrionario del

diente.

1.4; PULPA

Es tejido conjuntivo laxo, de orfgen megen—-
quimatoso. Sue lfmites son; por la parte externa-
eon la zona granulomatoga de odontoblastos, en la
parte interna, formada de tejido dentinal.

Se ha divido en dos partes clifnicamente:.

a. Coronal o pulpa cameral

b. radicular o pulpa radicular



La pulpa va a registrar la sensibilidad -
del diente por medio de loe odontoblastos, que
se han considerado como célulae polimorfonuclea
res del tipo de las argirdfilas.

También se le han coneiderado dos termina-
etones:

1.Periféricas, que se prolonga hasta las -
fibrés de Thomes, a nivel embrionario, y, a ni-
vel dentinario del esmalte, con los husos y agu
Jjas. |

2.Central, que se prolonga, con las termi-
naciones nerviosas del paquete vdsculo nervioso
de la pulpa.

Las funciones principalee de pulpa o teji-
do pulpar son:

a. Sensitiva.- ya que recibe y registra -
estfmulos, tensiones, alteraciones, cambiog ==~
fteicos, térmicos y meecdnicos.

b. Formativa.- debido a que siempre forma-
dentina secundaria,

e. Nutritiva, por la llegada de sangre al
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paquete vfdsculo nervioso (arteriae y vascs lLin-
féticos)

d. Defensa.-Macrbfagos e histiooitos, vasos
linfdticos; 1las defensas se encargan de la fun
oién del tejido pulpar, englobando, y, fagoecitan
do las sustancias extrafias @ ella.

Respuesta vascular,~ La irritacibn auaiquié
ra que gea 8u causa provoca dos perturbaciones -
vasculares fundamentalmeﬁte.

A. Vasodilatacibn

B, Aumento de la permeabilidad capilar

Egto trae por conesiguiente una serie de alte

racionee fisiolbgicas, y morfollgicas, inter-rela

ecionadas, como respuesta a una inflamacién de la- *

pulpa.

1. Vaaocona;riccién intetal breve, seguida -
de dilatacibn de arteriolae y posteriormente de -
loe capilares en la zona afectada.

2, Mayor inteneidad de la permeabilidad cdpi
lar, y formaeibn de exudado fluido por el pasaje-

del lfquido a los eepacios intercelulares, a tra-



vés de las paredes capilares, esto debido pro-
bablemente, a una reaccibn inmunolégica, y, a =
la alteracibn en el equilibrio, entre la pre-=-
gibn hidroetdtica de la sangre, y el lfquido -
tisular, Por otra parte, la presién osmbtica, -
de las protefnas de la sangre en el lfquido ti=-
sular.

3. Disminucibn en la velocidad de la co--
rriente sangufnea, que puede acentuarse, cada -
vez mds, hasta provocar una trombSsis.

. Esto probablemente se deba a un incremento
en la viscosidad de la sangre, por pérdida de -
l1fquido, que se desplaza hacia los tejidos.

4. Desplazamiento hacta la periferia de -
los glébulos blancos y adosamiento, de los miss
mos,'a la pared, del vaso sangufneo,

5. Finalmente la migracién de los glébulos
blancos, a través de las paredes vascularés, se

realiza, mediante movimientos amevoidales.
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1.5. MORFOLOGIA PULPAR

Se llama asf a la cavidad central del dien
te y eatd totalmente rodeada de dentina , con -
excepeibn del fordmen apical.

En los dientes anteriores lq cdmara pulpar-
88 confunde con el condueto radicular puesto que
todo esta formado de una sola intencidﬁ. En ios-
dientes multirvadiculares y en algunos premola--
ree superiores, la cavidad pulpar presente una -
admara pulpar dnica y dos a mds conductos radicu
lares.

Morfologfa pulpar de los dientes euperiores.

+Incisivo Central,- Posee un solo conducto-
simple y cénico, igual que la rafz. Caracterfsti
ea principal son las ramificaciones que preseunta

eon bastante frecuencia en el tercio medio.

. Incisivo lateral.- ELl conducto siempre -

' fdnico muestra una curvatura, en ocasiones bas--

tante marcada en su tercie apieal.

. Canino.- De conducto simple y ebnico, =--
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preesenta en su tereio cervical una forma de -
ovoide y muy amplia, en sentido bucolingual.

. Primer premolar.- Muestran ‘gran’ ‘vapig-
dad en la anatomfa en sus conduotos '~ raditoula-
reg ya que presenta una o dos rafoces poy 10 ==
- comiin, tiene dos conductos. En los casos de - -

rais tnica y fueionada., un tabique dentario, -
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que corre en direccibn Mesio-distal, divide la

- raiz en dos conductos, bucal y palatino. El con
ducto palatino es el mayor de loe dos.

. Segundo Premolar.- Tienen un conducto =

~ terminal en el 81.8 % de loa casoe y doe en el

18.2 %.

. Primef Molar.- Presgnta con mayor fre=-
cuencia trés conductos pero se encuentran un =
porcentaje elevado con cuatro conductoe y en -
ocasiones ceinco. Dos de esos conduotba orienta-
doe en meaial y dietal y el mayor en la rafs pa
. latina.

. Segundo Molar.- Presenta tres conductos=-

' (91 %) cuando tiene lae raices separadas, ouan-



do tiene las raices Vestibulares fusionadas pue-
den ser dos oconductos, y un solo conducto cuando
las raices estan fusionadas.

. Tercer Molar.- Caracterfsticas similares-

a los segundos molares superioras.
Mbrfologta Pulpar de los dientes inferiores.

. Ineisivo Central,-Puede presentar en sus-
conductos variantes o también conductos dnicos y
restrechados en sentido Mesio-Diatal loe cuales,
a diferencia de los incisivos superiores algunas
veceg eatan divididas por un tabique dentinario,
para formar un conducfo Vestibular, y otro lin--
gual, En tales casos pueden presentar fordmenes-
aptcales separadoe o bien los conductos conver--
ger en direccibn dpical para terminar en un cou-
ducto y fordmen dpical idnico.

. Ineisivo Lateral.-Caracterfsticas muy ge-
mejantes al incisvo central inferior (ver inecisi

vo gentral inferior).

. Canino.-Puede presentar dos conductos. Pe
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ro casi giempre gerd de un.solo conducto.

-

. Primer Premolar.- Tiene de preferencia -

un aonducto gimple, aunque una forma caracterts
tica de esta piesa es la de ofrecer dos conduc-
tos muy estrechos, que ge desprenden generalmen
te del teraio medio.

'« Segundo Premolar.- Ofrece casi siempre-
un aonducto dnico y aimple‘y en raras 0CA8LO=w=
nes doe conductos independientes y excepcional
mente tres conductoe. ’

. Primer Molar.- La rafa distal del prie=

mer molar inferior, tiene un conducto finitco en

ki

el 85.7 % de lLos casos; dos conductos parale--

los e independientes 3.7 % o bien un conducto-
que 8e bifurca en la regién apical 10.6 %.

. Segundo Molar.- Estos ofrecen caracte--

| r{stiaaa semejantes a los del primer molar in-

ferior, con la diferencia que la rafs mesial -

del segundo molar tiene un §8 % de los casocs ,

| ~un golo conducto y dos conductos que se unen -

para terminar en un fordmen en el 20.6 % de =~ .

~




los casos.

. Tercer MYolar.- Ofrecen una disposicidn se -

mejante deseritos en el segundo molar inferior.

1.6. RAICES DENTARIAS

Ratices Dentarias de los dientes superiores,

. Inetsivo Central, Lateral y Canino.-Se =
caracteriza por tener giempre una rafz de forma-
generalmente cdnica.

. Primer Premolar.-Estos pueden pregsentar -
uno; dos o tres raices. Cuando son dos raices8 =
diferenaiadaa, estas son cbnicas; la ralz vesti-
bular encorbada lingualmente y la palatina con =-
. eurvaturas pequefias hacia cualquier direcciln --
émesial, distal, vestibular 6 lingual). Una ca-
racterfstica importante es una concavidad en su-

‘eara mesial que recorre toda la rafs.

. Segundo Premolar.-Con una gola rafz es la

‘~regZa (88.7 %) existiendo en un porcentaje muy -
bajo, dos vaices diferenciadas (0.5 %).

. Primer Molar.-Presenta en un 99 % ires -
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ratces diferenciadas, dos bucales (mesial y dis
‘tal) y una palatina. De las tres raices la que
mayor difiéultad operatoria ofrece es la rafz -
mesiovestibular. Muy delgada y aplanada mesio--
digtalmente, en cambio es muy ancha en sentido-
vestibulolingual, y tiene en general la forma -
de un tridngulo.

. Segundo Molar.-Ofrece una.variacién y =
dispostoién del ndmero de sus raices.

s Tercer Molar,-Es ¢l diente que presenta-
mds diversidad en el nimero y forma de sus rati
ces, Los tercéroa molares pueden ofrecer de una
o mds raices rudimentariaa, hasta un exceso an

ntdmeros.

Raiceas Dentarias de los dientes inferiores,

. Incisivo Central, Lateral.=-Tiene una go-

la rafa, delgada y aplanada mesiodistalmente, y

 muy ancha en sentido vestibulolingual,

. Canino.~En algunos casos muestra dos rai

ces diferenciadas (vestibulolingualmente). Cuan
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do es una gola rafz es aplanda mesiodistalmente-
y de mayor didmetro vestibulo lingualmente.

.+ Primer Premolar.-Su rafz es dnica y cdni-
ea.

. Seguhdo Premolar.-Pregenta una rafz muy -
gemejante a la del primer premolar, aunque en al
gunoe casos ofrece una conformacidén romboidea.

. Primer Molar.-Presenta dos raices bien di
ferenciadas (Mesial y Distal). En algunas ocasio
nee pueden tener una tercera ratz en posicidn -
distolingual.

. Segundo Molar.-En mayor porcentaje se en-
contrardn diferenciadas en el tercio cervical, =
decrecientemente en el tercio medio, podrian es-
tar fusionadas, y en menor porcentaje contar con
tres rafces.

. Tercer Molar.-En este predominan las rat-

ces fusionadas en el 44 % de los casos.
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CAPITULO II

CARACTERISTICAS NORMALES DE L0OS TEJIDOS
DEL PARODONTO.

2.1, ENCIA

La encfa es aquella parte la membrana mucg
8a bucal que cubre los procesos alveolares del
maxilar superior, y de la mandfbula, y, rodea -
loe cuellos de loe dientes.

La encfa se divide en:

1.Encta Marginazlo Libre

2.Encta Insertada

3.Enefa Intefdentaria

1. Ena{a Maé}inal o Libre.-La encfa margi-
nal ee la libre o no insertada, que rodea loe -
dientesya modo de collar, de un grogor mayor, -
que un mimeetra,'y forma la pared blanca del -
surco gingival.

La encta marginal d4 formaeibn al surco --

gingival que es el espactio limitado por la 8su=-=

perficie dentaria, y el epitelio que tapiza el



el margen libre de la encfa. Es una depresiln en

forma de "V" y solo permite la entrada de uno a
dos milfmetros. Consta de un nidcleo de tejido -
conectivo, cubierto de epitelio escamoso estrati
ficado. El epitelio de la cresta y de la superfi
cie externa de la encta margiﬁal es queratiniza-
do, o de los dos tipos,Contiene prolongaciones -
epiteliales, prominentes y se continida con el -
epitelio de la encfa insertada.

El epitelio de la superficie interna estd -
desprobisto de prolongaciones epiteliales, no es
queratinizado, ni paraqueratinizade y forma el -
tapfz del gurco gingival.

El tejido éoneativo de enc{a marginal, €8 =
. dengamente coldgeno, contiene hazes de fibras ¢o
ldgenas denominadas, fibras gingivales.

Las fibras gingivales tienen las siguieuntes
funeciones:

Mantener la encfa firmemente adosada contra
el diente, proporciona la rigidéz unecesaria para

goportar las fuerzas de la mastiaacidn, stn ser
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goportada de la superficie dentaria y unir la =

encfa marginal libre con el cemento de la rafs,

Yy la encfa insertada adyacente. Lae fibras gin=-

- givales, se disponen en tres grupos: Gingivoden

tal, Circular y Transeptal.

Fibras Gingivodentales: Estas fibras van dirigi

Fibrae Circulares:

das, del ocemento radiou
lar, a la ecresta de la=-
encefa marginal, Se exe-
tienden en forma de aba
nico en las superficies
veagtibular y lingual y
en las szonae interproxt
males, las fibras se =
extienden hacia la oﬁeg
ta de ia enofa intardeﬁ
taria.

Estas fibrae corren a =-
travds del tefido coneg
tivo de la enofa margt-

nal e interdentaria y -
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rodean al diente a modo -
de anillo.

Fibras Transeptales: Las fibras transeptales -
van del cemento de un dien
te, al cemento del otro --
diente contiguo. Se encuen
tran entre epitelio de la=-
base del surco gingival y
la cresta del huego inter-
dentario.

La encta marginal forma la pared blanda del
surcc gingival y se encuentra unida al diente en
la base del surco por la adherencia epitelial.

El surco cubierto de epitelio esecamoso es--
tratificado muy delgado, no queratinézada y s8in

prolongaciones epiteliales. El epitelio del sur-

eo es extremadamente importante, pués actda come

una membrana semipermeable a través de la cual -
pasan hacia la encfa los productos bacterianos -
lesivos y los lfquidos tisulares de la encfa fiz

tran en el surco.
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FIBRAS GINGIVALES

c.

D.

A,

B.

FIBRAS
GINRIVODENTALES

FIBRAS
CRESTO-GINRIVALES

FIBRAS
TRANSEPTALES

FIBRAS
CIRCULARES
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La adherencia epitelial es una banda, a mo
do de collar de epitelio escamoso estratificado
y se une al esmalte a través de la ldmina basal
(membrana basal) comparable a la que una al epi
telio de los demds tejidos del organiemo, La -~
ldmina basal esta compuesta por una ldmina den-
sa (adyacente al esmalte) y una ldmina ldoida a
la cual se adhieren los hemidesmosomas.

La adherencia epitelial esta reforaada pof
las fibras gingivalee que aseguran la encfa mar
ginal contra la superficie dentaria.

Por eata razén, la adhrencia epitelial y
las fibras gingivales son consideradas como -
una unidad funcional denominada "Unién Dento=--
gingival’,

2. Enefa Insertada.-La encfa insertada es-
. firme, resilente y estrechamente unida al ce--
mento y al hueso alpeolar subyacente, La encta
ingertada se contindla con la encfa marginal Y
se extiende hasta la mucosa alveolar, relativg

mente laza y movible de la que separa la lfnea
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mucogingival (unibén mucogingival). En vestibular,
el ancho de la encfa varfa de un milfmetro a nue
ve milfmetros, En la cara lingual de la mandfbu-
la, la encfa insertada termina en la unibén aon =
la membrana mucosa que tapiza el surco sublin- -
gual en el piso de la boeca.

La superficie palatina de la encfa inserta-
da en el maxilar superior se une imperseptible--
mente con la mucosa palatina, igualmente firme y
restilente,

La encfa insertada se continéla con la encfa
marginal y se compone de epitelio escamosa estra
tificado y un estroma de tejido eonectivo subya-
agente.

El epitelio se diferencia en:

. Una capa basal cuboidea

. Una ecapa eépinosa de células poligonales.

. Un componente granular de capas mhlti- -
pies de células aplanadas con grdnulos de quera-
tohialina, bas8filos prominentes en el citoplas~-

ma, y nheleos hipercrbmicos contrafdos.



‘Una capa bornificada,,queratinizada, para-
queratinisada, o los dos.

El epitelio se une al tejido conectivo a-
través de la ldmina basal que se compone de: ==
ldmina ldcida y ldmina densa. Los hemideemoso--
mas de las células epiteliales basalees se apo--
yan contra la ldmina ldeida y se extienden den-
trc de ella.

La ldmina basal es sintetigada por las cé-
lulas epiteliales, basales y se compone de un -
complejo polisacdrido-protefnico y fibras cold-
genas y de:reticulinas inclufdae. La ldmina ba-
sal es permeable a 'los lfquidos, pero actfia co-
mo una barrera antipartfculas.

3. Enefa Interdentaria.- La encfa interdeﬁ
taria ocupa el nicho gingival, que ees el espa--
 eio interproximal situado debajo del drea de -~
contacto dentario. Coneta de dos papiZas; una -

vestibular y una lingual y el ocol, este #ltimo-
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‘es una depresidén parecida a un valle que conece -

ta las papilae y ee adapta a la forma del 4drea-
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Ze econtacto inierproximal.

Cada papila interdentaria es piramidal, la -
auperficie exterior, es afilada hacia,el;drea de
aontaceto interproximal, y las superficies mesial
v distal eon levemente céncavas. |

Log bordes laterales y el extremo de la pa-
pila interdéntaria eetdn formadas por una conti-
nuacibn de la encfa marginal de los dientes veci
rnoa, la parte media se compone de encfa insgerta-
da.

Cada papila consta de un nilcleo central de
tejido conectivo densamew* e coldgeno cubierto de
epitelio escamoso estratificado,

El tejido conectivo de la encfa es conocido
como lé&mina propia. Es densamente coldgeno y con
pocas fibras eldsticas.

La ldmina propia egtd formada por dos capas

. Una capa papilar subyacente ql epitelio -
que se compone de proyecciones paptlares éntre -
brotes epiteliales.

. Una capa reticular contigua al pertostio-
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del hueso alveolar,

Hay tres fuentes de vasculariszaoidén en la-
encfa:

Arteriolas supraperifsticas a lo largo de
la superficie vestibular y lingual del hueso -
alveolar, desde las cuales se extienden capila
res haeia el epitelio del sureco y entre los -
brotes epiteliales de la superfiote gingibal -
externa.

Vasos de ligamento parodontal que 8e ex=-
tienden hacia la encfa y se anastomosan con -
capilares en la zona del surco.

Arteriolas que emergen de la cresta del -
tabique interdentario y 8se extienden en senti-
do paralelo a la cresta feca para anastomogar=
se con vasos de ligamento parodontal, con capi
lares dez'ﬁrea del surco gingival y con vasos-
que corren gobre la cresta.

Por debajo del epitelio de la superfioctie-
gingival externa, los capilares se extiaenden =

haeia el tejido papilar entre los brotes epite
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ltales en forma de hazes terminales en orquilla,
con ramas eferentes y aferentes, espirales y -
vdrices.

El drenaje linfdtico de la encfa comienza -
en log lirnfdticoe de la papila de tejido conecti
vo., Avanza hactia la red colectora, externa al -
periostio del proceso alveéolar y después nacia =
los mbduloe linfdticoe regionales (particularmen
te al grupo submaxilar),

La inervacidén gingival deriva de fibras que
nacen en nervios del ligamento paradontal y de -
los nervios labial, bucal y palatino.

Son fibras amielfticas que se extienden, -
desde el tejido conectivo hacia el apitelio Yy -
eon menor frecuencia,terminaciones nerviosas eg-
pecializadas.
| Las caracterfsticas clinicas de la encfa en
 saZud gon:

. Color,- El color de la encfa ge describe-

eomo rosa coral, y es producido por el aporte ==
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-aangufneno, el espesor y el grado de queratinizg"



cibn del epitelio y la presencia de las células
que contienen pigmentacionee. El color de la =~
encta es mds olaro en pevsonas rubias y tes ==

blanca que en trigueflos de tes morena.

. Contorno papilar.- Las papilas deben -

llenar los espacivs 1interproximales hasta el

punto de contacto, con la edad las paptlas y

otras parte de la encfa se atrofian levemente

(junto con la cresta alveolar subyacente), por-
ello se vuede considerar que en peresonag Mayo==
res el contornmo mfe normal puede ser redondeado
-y no punteagudo,

| + Gontorno marginal.- La encfa debe afilar
~ge haeia la corona para terminar en un borde -
delgado. En sentido mesiodistal, loe mdrgenes -
gingivales deben tener una forma feetoniada.

. Tewtura superficial.~ La enofa presenta-
una superficie finamente lovulada con su carac-
**-terfstida de puntilleo, semejante a la cdecara-
de una naraﬁja. ,

Desde el punto de vista mieroscbpico el -
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punteado es producido por protuberancias redon--
deadas y de preesiones alternadas a la superficie
gingival.

. Congistencia.- La encfa debe ser firme y
la parte insertada debe estar firmemente adheri-

da a loe dientes y al hueso subyacente. La natu-

raleaa coldgena de la ldmina propia y su conti--

gutidad al mucoperiostio del hueso alveolar de--
terminan la consistencia firme de la encfa inser
.tada.

.- Surco gingival.- ELl surco eg el espacio =
entre la enc{a libre y el diente. Su profundidad
mifnima es alrededor de un milfmetro en estado de
salud. El surco normal no excederd de tres milf-

‘metros de profundidad.

2,2, LIGAMENTO PARODONTAL
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El ligamento parodontal, es un tejido conec |

tivo denso que une al diente con el hueso alvéo-

lar.

Su funcibn fundamental es, gostener el dien |
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te en el alveole y mantener la relacidn figto--

l6gica entre el cemento y el huego,

También tiene propiedades nutritivas, defen
sivas y sensoriales.

El ligamento parodontal contiene fibras co
ldgenas que 8se insertan de un lado en el cemen-
to y del otro lado al hueso alveolar.

Estag fibras se organizan en grupos denomi
nados hazes de fibras principales.

Las fibras del ligamento parodontal se-dis
tribuyen en loe siguientes grupos:

Fibras travseptales: Estas fibras se extienden-
interproximalmente gobre -
la cresta alveolar y se‘iﬁ
eluyen en el cemento del -
diente vecino,

Las fibras transeptales =
constituyen un haZZazgo'né
tablemente constante, se =

reconstruyen inclueo una -
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. Fibras Crestoalveo :
lares,

figFibrag Horizontales:

ci&n del hueso alveolar en-
la enfermedad parodontal.
Estns fibras se extienden -
oblicuamente desde el cemen
to, inmediatamente debajo -
de la adherencia epitelial,
hasta la eresta alveolar.Su
funeidén es equilibrar el -
empuje coronario de las fi-
bras mds apicales y ayudan-
do a mantener el diente den
tro del alveolo y ha regis-
tir los movimientos latera-
les del diente.

Estas fibras ge extienden -
en dngdZo recto, respecto =
al eje mayor del diente,
Van desde el cemento hacta-

el hueso alveolar. Su fun=-

eibn es similar a la del -

grupo de fibras erestoalveg
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FIBRAS PARODONTALES

A

== FIBRAS HORIZONTALES
&% FIBRAS OBLICUAS
W/ FIBRAS APICALES N,

)m FIBRAS VERTICALES 4%”
0 DE OXITALAN

W/W///W////“//f

ENCIA MARGINAL LIBRE

SURCO GINGIVAL LIBRE

PLIEGUES INTERDENTARIOS

ENCIA INSERTADA
UNION MUCOGINGIVAL

MUCOSA ATVEOTAR



FPibrae oblicuas:

Fibras apicales:

Zarea;

Estas fibras son el gru-
po mds grande de el liga
mento parodontal, 8se ex-
tiende deede el cemento,
en direccidn coronaria ,
en gentido obliouo reg--
pecto al hueso.

Soporta el grueso de las
fuersae maesticatorias Yy
las transforma en ten=-
sién gobre @l hueso al--
veolar,

El grupo apical de fi=- =
bras se irradia desde el
demeunto haota el hueso -
en el fondo del alveolo.
No lo hay en raices <tin=-

completas.

El Zigaﬁénto parodontal se compone de ele-

mentos como egon:
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Fibroblastos, cé&lulas endoteliales, cemento
blastos, osteoblastos, osteoclastos, macréfagos-
de los tejidos y cordones de las células epite~
liales denominadas " restos epiteliales de Mala-
ssez” & " cflulas epiteliales de reposo”,

Los haazes de fibra% principalmente se compo
nen de fibras individuales que forman una red -
anagtomosada contfnua entre el diente y el hue--
8o. Se ha dicho que en lugar de ser fibras contt
nuas,las fibras individuales constan de dos par-
tes separadas, empalmadas a la mitad del canino-
entre el cemento y el hueso denominada " plexo =
intermedio” . Las pantés ' de fibra que penetran-
en ei’ cemento y el hueso se denominan " fibras =
Sharpey " .

La vascularizacibn proviene de las arterias
alveolares superior e inferior y llega al liga--
mento parodontal desde tres orfgenes:Vasos apica
les, vagos que penetran desde ¢l hueso alveolar-

y vasos anastomogados de la encfa.

Los linfdticoe complementan el sistema de‘-b
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drenaje venoso, los que drenan la regidén inme--
diatamente inferior a la adherencia epitelial -
pdsan al ligamento parodontal y acompawian a los
vasos sangutneos hacia la regibn periapfeal, de
ahf pasan a través del hueso alveolar hacia el
~conducto dentario en la mandtbula o el conducto
infraorbitario en el, maxilar y al grupo -sub--
maxilar de nddulos linfdticos.

El ligamento parodontal se encuentra iner-
vado frondosamente por fibras nerviosas genso=--
riales capaces de transmitip sensacﬂoneeib¢ctia

les de presién y dolor por las vfas trigéminas.

2.3. CEMENTO

El cemento es tejido mesenquimatoso calei-
ficado que cubre la superficie de la rafz anatd
mica del diente.

Se compoue principalmente de material ivor
gdniéo,(hidroxiapatita Ca 10 (04) (5) (0HZ2), -

existiendo una menor goncentracidén de caleio Yy

7b

- magnesio en las azonas aptcales que en las cervi



cales. La matria del cemento, contiene un comple
mento de protefnas y carbohidratos, con un compo
nente protéico que incluye, argilina y tirosina,

La funcidn prinecipal del cemento es la de -
fijar las fibvas del ligamento parodontal a la -
superficie del diente,

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

El cemento acelular se forma en los dos tep
eios coronarios y el tipo celular, se forma en -
los dpices y bifuraaciones,

Hay dos tipos de fibras coldgenas: fibras -
de Sharpey, que se compone de un haz de fibri- =
llas principales del ligamento parodontal, y el
gegundo grupo de fibras, producidas por cemento-
blastoe que generan una sustancia fundamental -
interfibrilar glucoprotefea.

Lag fibras de Sharpey ocupan la mayof parte
de la estructura del cemento acelular y desempe-

fian un papel importante en el sostén del dientes
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La mayorfa de las fibras se insertan en -
dngulo recto y penetran en la profundidad del -
cemento, pero otras entran . en diversas direc--
etioneg, 8u tamafio, cantidad y distribucidn au--
mentan con la funcidn.

El cemento celular esta menos caleificado-
que el acelular, las fibrae de Sharpey ocupan -~
una poreibn menor de cemento celular y eeauZér-
o se distribuyen al asar.

En la unién amelocementaria existen tres =
tipos de relaciones amelocementarias:

+El cemento cubre al esmalte en un 66 = -
66 % .

.Existen una relacién.: de borde con borde-
en un 30 %,

+Hay exposicién de dentina en un 65-10 % -~
por la falta de unién del cemento con el esmal-

te,

2.4, HUESQ ALVEQLAR

El proceso alveolar es un hueso que forma-

y soetiene los alveolos dentarios., Se componen-
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de dos partes:

« Hueso alveolar, que es un hueso delgado,-
eompacto y se éncuentra en la pared interna del-
alveolo.

. Hueso de sostén,que consiste en travécu--
las reticulares (hueso espongjese), y las tablas-
vestibﬁlarea, Zingualés y palatinas de hueso --
compacto.

El vroceso aZveoiar es divisble, desde el =
'punto de vista anatdmiéa, pero todag sus parteg-
funetonan eomo una sola unidad, ya que todas - -
ellas intervienen en el gostén del diente,

Las fuerzas oclusales se transmiten desde -
el ligamento parodontal, hacia la parte interna-
del alveolo, son soportadas por el traveculado -
esponjoso que, a 8u vesz, es sostenido por las ta
blas corticales, vestibular y lingual.

El hueso alveolar se compoune de una matriz-
caleificada con osteositos encerrados dentro de
espacios denominados "lagunas" .

Los osteositos se extienden dentro de peque
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fioe canales (canalfculos), que irradian deade =
las lagunas. Los canalfculos forman un siatema-
anastomosado dentro de la matriz intevcelular -
del hueso, que lleva oxfgeno y alimentos a .Zas
ostecsitos y elimina loe productos metabdlicos-
de desecho. En la composicién entra, prinocipal-
mente: el caleio y el fosfato, junto eon hi« -
dréxilos, carbonato, y pequeflas cantidades de -
otros iones ecomo son: Na, Mg, y F. Lae sales mi
nerales se depositan de tamaflo ultramicroscdpi-
eo.

Lae fibras del ligamento parodontal pene--
tran dentro del hueso alveolar, donde 8e leg8 ==
denomina, fibras de Sharpey. Algunas fibrae es-
tdn caZai}iaadae, pero la mayorfa contienen un-
ndeleo central no caleificado, dentro de una ca
pa externa no caleificada. La pared del alveolo
estd formada por hueso laminado, parte del cual
ge organiza en sue temae adversarios, y "hueso-
fasctoulado", que es el hueso que limita el li-

gamento parodontal por su contenido de fibras -
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de Sharpey. ELl hueso fasciculado se dispone, en-
capas, con lifneas intermediariae de aposicidn, -
paralelas a la rafs.

El hueso fasciculado se reabsorve gradual--
mente en el lado de los espacioe medulares y es-
reemplazado, por hueso laminado. La poreién es--
ponjosa de hueso alveolar, tiene travéculas que
encierran espactios medulares y regulares, tapiza
dos, con una capa de células enddsticas aplana--
das y delgadas.

Hay una amplia variacidén en la forma de las
travéculas.. del hueso esponjoso que sufre la in-

fluencia de las fuersas oclusales.

El tabique interdentario se compone de hue-

8o esponjogo limitado por las paredes alveolareg
de los dientes vecinos y las tablas corticales -
vestibular y lingual. La forma del tabique inter

dentario sigue la disposicién de las umniones --
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amelocementarias de log dientes, en la parte pos -

terior de la boeca, los tabiques son relativamen-

te pZanoa; 8l se les obeserva desde el vest{bulo;
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hacia la ecavidad bucal. Loe tabiques forman -
picoe fundamentalmente en la boeca, Por lo gene-
ral, los tabiques de los dientes anteriores son
m&e anchog y mds gruegog esponjosos que los ta-
biques de los dientes anteriores.

El contorno bsec se adapta a la prominen=-
cta de las raices y a las depresiones vertica-=
- les intermediae que se afinan hacia el margen,
La altura y el espesor de las tablas feeas
- vestibulares 'y linguales son afectados por la -
aZineaéién de los dientes y la angulacibn de -
las raticee, respecto al hueso y a las fuerzas =
‘oalusales;

En la sona dnierior,en-la parte . veetibular
del arco alveolar se encuentra la depresidn de
la fosa inetisiva, limitada distalmente por laas-
eminencias caninas , Aquf, el hueso ea delgado-
¥y hay muy poeo hueeo esponjoso, o no lo hay.

En la sona posterior, en las regionee de =

molares y premolares el hueso es mds grueso y -

el esponjoeo gepara la plaea cortical del hueso
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vaZveoZar proptamente dicho, El grosor del proce-
8o alveolar es delgado entonces hay prominencias
sobre lag ratices y depresiones interdentariag -
entre estas. Cuando los procesos son gruesos, no
hay prominenciae-ni depresiones,

El margen del proceeo alveolar es redondea-
do en la cresta alveolar, sin embargo, en ocasio

nes el marco 8seo termina en borde aguda fino Yy

esto solc sucede cuando el hueso es extremadamen

te delgado, por ejemplo sobre la superficie ves-

tibular de los caninos.
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CAPITULO III

PRINCIPIOS BASICOS EN CIRUGIA
PERIAPICAL

3.1..CONDUCTA A SEGUIR EN EL CONSULTORIO.

No'es recomendable abandonar los métodos -
sistemdticos, de asepcia. Se ha eastableoido que
las heridas quirdirgicas, se contaminan por mi-
eroorganigmos, que habitan, en la piel, o mem=-
branas mucosas que han sido cortadas, ademds, -
la boca es de campo normal, para la multiplica-
etdn de varios microorganismoas.

La narfz, garganta y maunos del operador, -
son fuente de infeccién; de la herida..

La asepcia completa, en cirugfa, es un --
ideal, que quizé no se logre. La contaminacibn-
de heridas, por el aire, siempre estard presen-
te.

Cualquiera que sea el lugar, donde se haga
etrugfa, quiréfano o consultarié; el eirujano ,
se pondrd cubreboca, gorro de lino, manoe bien-

'cepiZZadae, se utilizan detergentes de jabén =
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lfquido,~con hexaclofeno y cepillos estériles.

Téenica de Cepillado:

a. El traje de calle, se sustituye, por ro-
pa de lino & algoddn, pantalén holgado y
ecamisa de manga corta.

b. El lavado quirdrgico, se efectda de la -
misma manera que para cirugfa mayor.

¢, Las manos se secan en el consultorio, -
eon toalla estéril.

d. Al operador ge le ayuda a poner los guan
teg (81 8e inmterviene a cuatro manos), .-
de manera que sblo la parte interna esté

en eontacto con sus mawnos.

3.2, ASEPCIA, ANTISEPCIA Y ESTERILIZACION.

Asepcia; es el término, que se emélea para -
designar los métodos que tienen por objeto, evi--
tar o destruir los mierobios patbgenos vivos.

Antigepeia, es utilizar los medioce de Zoé -
que uno 8e puede valer para eliminar, o inhibir-

una infeccidn declarada & susceptible de decla--



rarse,

Esterilizacidn,son loe métodos, que se em-
plean para eliminar aquellos agentee, que pue--
den producir infeceiln.

La asepcia y antisepetia, descubiertas por-
Pasteur, son importantes, para asegurar la este
rilidad del material & inetrumental de todo pro
cedimiento quirdrgico, La esterilimacién puede-

llevarse a cabo, por medioe ffeicoe y qufmioos.

Medios Ffsicos: Medios Qufmioce:
1.Calor seco A.Alcohol etflico
2.Calor htmedo B.Halogenados
8.Ebullicibn * C.Compuestos de =
4.Flameado amonio.

Medios ffsicos:
1.Calor secoc.=Log esterilizadores de aire-

seco, son cajas que tieunen un sistema de resis-
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teneta eléetrica, que elevan la temperatura in-

terior, pudiéndose graduar Esta, por medio de -
un eontrol, de temperatura y un reloj, para el

tiempo, se llama, Horno de Pasteur.



La ventaja de dichos aparatos, es que elimi
nan, la himedad y no permiten, la oxidacibén del
ingtrumento,

2.Calor htimedo ,-Por medio de un aparato me
tdlico, cerrado herméticamente, provisto de mand

metro, vdlvula de seguridad, y termémetro, se -
esterilizan, por medio de vapor esaturado, a una-
 presiln de veinte libras, a 130° C, medio eficaz
para destruir bacterias, hongos, y espdéras, el -
aparato se llama autoclave.

‘3.Ebullicibn.-La desinfeceibn del instrumen
to, por medio de la ebullicién de agua, se logra

lavando el instrumental, eliminando, restos de =
sangre, aceites, ete. Cuidando de que queden per
fectameunte gumergidos en el aguq, se someten a -
la ebullicibn por veinte minutos; a partir del -
momento en que inicita la ebullicibn. Este tipo -
~de desinfeceidn, tiene el inconveniente; de oxi-
dar y destrutr, el filo de los imnstrumentos cor-
tantes, y dejar depdsitos de caleio, en bhisagras

yseuperficies.
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4.Flameado.-Eete método no es conveniente,
pués resulta diffcil estar seguro, de la desin-
fecetibn. Mancha y deteriora.

Medioe qufmicos:

Las sustancias qufmicas para desinfectar’'--

inetrumentos y materiales que no pueden esteri-
lizarse por el calor, son muy fdiiles.

La accibén de estas sustancias debe congide
rarse de acuerdo con las especificaciones del -
productor ya que eg importante conocer el tipo=
de bacterias que combatir y tiempo que 8e re--
quiere para ello.

El material debe estar,libre de sangre, ==
grasa, p#s, ete.

Medios qufmicos:

A. Aleohol etflico.-Los aleoholes actdan -
sobre gérmenes precipitando las protefnaavprdté
plasmdticas. Eliminan las grasas superficiales-
de la piel, permitiendo que el poro quede abter
to y las sustancias medicamentosas ejersan la -

peretracidn.

87



B, Halogenados,-Las suetancias Halogenadas-
como el yodo, tienen alto poder antiséptico; su
meeaniamo no estd perfectamente aclarando pero -
et su accibn antimicrobiana ante_hongos y virus.

El Yodo es capaz de matar a las formas vege
tativae de lae bacterias en un minuto y las es-
poruladas en 156 minutos, causa dermatitis e irri
ta las mucosas.

C. Compuestos de amoniog.-El cloruro de --
Metil-bencil-amonio, es un antioxidante @til pa-
ra la antisepocia, no se utiliza en instrumentos=-
de aluminio o cobre,

-EZ Cloruro de Benzaleconio es un dtil gérmi-
cida para la desinfeccibn de piel, mucosas y =--
heridas.

3.3. AISLAMIENTO DEL PACIENTE, INSTRUMENTAL 'Y -
SU__EMPLEO.

Al tomar la decisién de realizar la "amputa
cibn radicular". Es porque el diagnbstico nos ha

| llevado a la conclugién de que la pulpa estd --



neerosada, o bien involuerada su vitalidad.

La pulpectomfa total es el nombre del tra=-
tamiento, y es el mée conoecido y utiliszado en -
procesos pulpares de cualquier {ndole.

Consiste en la eliminacidén de la totalidad
de la pulpa hasta la unién cemento-dentinaria =-
apical, preparacién y esterilisacidn de los con
ductos y obturacibn de los miemos. Estd indica-
da en todas las enfermedades pulrares que se -
congidere irreversibles, y cuando se ha fracasa
do con otra terapedtiéa mds conseryadora.

Atelamiento del campo y descontaminacibn -
del diente. Toda intervencibn quirdrgica endo=-
dontica se har& aislando el diente mediante el
empleo de grapa, y dique de goma. De esta mane-
ra las normas de asepcia y antiesepcia, podrin -
~ser aplicadae en toda su ewtenaién,lademéa ge -

evitarén accetdentes como la lesidn giungival por

cduaticos o la cafda en las vfae respirqtorias-

y digestivae de instrumentos eudodbutiaos o eg

lueiones.

89



Instrumento necesario para el aislamiento:-

Grapas, dique de goma, pinzas perforadas, -
portadique y arco de Joung, de Otsby o de Ash.

Aplicacidén del dique de goma. Se aisla con-
aigue de goma solamente el diente que va a tra--
tarse, pero a veces es conveniente giglar tam--
bién los dientes adyacentes, logrdndose asf mde
estabilidad del dique de goma, el cual se ha fi-
Jado al marco.

Se peffora un ahujero en su corregpondiente
lugar, se coloca el dique de goma sobre el dien-
te y con la grapa se mantiene en posiciln correg
ta. Debe aislarse correctamente el drea a través
de la cual se va ha hacer la entrada a la edmarq
pulpar: Lingual en los dientes anteriores y oclu
sal en los posteriores.’

Desinfeceidn y apertura de la cavidad. El -
dique de goma y el diente ge desinfectan con un
buen antiséptico y se remueve toda la caries.'Cé
mo se dijo anteriormente, el acceso a la cdmara-

pulpar se efeetfia a travée de la superficie lin-



gual en los dientes anteriores, u oclusal en -
los posteriores, para permitir el acceso direc-
to al conducto o eonduetos radiculares.
Instrumentacibn, - Se debe tener mucho oui-
dado durante la, preparacidén mecdnica para evi-=-

tar presibn, por que se puede forzar e introdu-

eitr material neorftico irritante a la zona pe--

riapieal,

El conducto se ewblora con una lima o en--
sanchador fino, éato permiten al operador for--
. harse una idea de la forma del conducto ademds,
serfa para debilitar la adhesidén a las paredes-
Yy hacer mds fdeil su remocidén con un estractor-
de nervio. Loe inetrumentos no deben pasar a =

través del fordmen apical dentro del pertfodo de
- 24 a 48 horee después de la primera cita. El -
diente se aiela de unuevo, se desinfecta y se re
mueve el algodfu con la medicacidn, ei se sospg
eha que la pulpa estd contaminada, debe exami-

narse bacterioldégicamente, Los cultivos bacte--

riales son unqg manera de verificar la esterili-
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dad del conducto radicular; pero debemos tener -
presente en un cultivo negativo no significa que
el conducto estd para obturarse, pero un cultivo
poettivo indica que el conducto no estd en condi
eiones para su obturacibn definitiva.

En un conducto aparentemente estéril, pue--
den estar presentes regtos de tejidos descompueg
tos que no pueden identificarse en un cultivo.Es
tos tejidos se pueden forzar a través del foré--
men apical hacia los tejidos pariapicales duran-
te la preparacidn y obturacién del conducto radi
cular productendo una reaccibn inflamatoria sewe
“ra; )

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

Conos de Gurapercha y Cemento como Sella--

,‘__   dor.'

Conos de Plata y Cemeunto como Sellador.
Cemento solamente,
A pesar de usaxvse log tres métodos descri--

tos , ninguno de ellog se usan universalmente; -
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ein embargo; todos reunen loes principice bési--
cos para la obturaciébn de los conductos radicu-
lares, obturar en todas sus dimensiones y en -
forma permanente.
De los tres métodos el mds usado es en el
que emplea Cemento y Conos de Gutapercha.
Concilufdas estas etapaé la pulpectomfa ==

habr& cumplido con su objetivo de servir como

~ coadyuvante, para el éxito de la apicectomfa,

generalmente con el fin de salvar el diente o

una parte del mismo.

Instrumentos en la Endodoncia. Este tipo

de instrumentos eetdn diseflados exclusivamente=
iv‘para la ?reparaaién de la eavidad pulpar, y de
los conductos:

1. Fresas.- Las fresas de diamante, eilfn-

dricas o trounqocbuicas son excelentes para inti-

eiar la apertura del dieute, especialmente cuan

~do hay que elimiuar esmalte., También podremos -
utilisar las fresas similares de carburo,

2., Sondge Lisas.~ Soun llamadas también gx-

83



\l
ploradoree de conductos, se fabrican de diferen-
tes calibres y su funcidén es el recorrido y ha-
llazgo de los conductos, espectalmente estrechos.

3., Tiranervios.- Llamados también "sondas -
barbadas" , estos instrumentos poseen infinidad-
de barbas o prolongaciones laterales que pene- =
tran con faeilidad en la pulpa dental, o en los~-
‘restos necrfticos por eliminar, pero se adhieren
a elloe con tal fuerza, que en el momento de la-
tracetdén o retiro del tiranervios, arrastran el
contenido del conducto, bien sea,tejido pulpar -
vivo o material necrosado.

4, Ensanchadores.- Estdn destinadoz a engan
char, ampliar y alisar las paredes de los conduc
tos, mediante un limado metddidﬁ de las mismas -
uttlisando los movimientos de impulsiln, vaivén-
f 'y traccidu.

f Los principales son cuatro: Limas,. ensancha-
dores o escareadores, limae Hedstrom o escofina-
y Limas tipo K.

Instrumentos para la obturacibu de counductoe,
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Los principales son log condensadores y -
los atacadores de uso manual y las espiras o -
léntulos impuleadoe por movimientos de rotacién.

Los condensadores, llamadoe también eepa--
ctadores, eon bdstagoe metdlicos de punta aguda
deatinados a condenear lateralmente los materia
'Zee de obturacibn. Se fabrican rectos, angula--
doe, biangulados y en forma de bayoneta.

Los atacadores o obturadores son bdetagoe-
metdlicos de punta roma de seceidn oiroular y -
se emplean para atacar el materiaql de obtura- -
cién en sentido coronoapical del condusto.

Las espirales o léntuloe gon instrumentoe-
de movimiento rotavorio, que giran a poea velo-
etdad, conducen log ceementos para conductog ==
hacia el dpice del conducto.
| Materiales para la obturasiln del oonduc--
to. La ebturaeifn de conduatos se hane cou va--
rios tipoe de meteriales que debidamente usados
deberdn oumplir los siguientes reéuiaitoai

. Rellenar completamente el aounducto
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« Llegar exactamente a la unién cemento den
tinaria.

. Contener un material que estimule a los -
cementoblastos a obliterar la posicibén =~
ecementarita con neo-cemento.

Conos o punatas cdniaae. Se encuentran en-
Gutapercha o puntas de plata. Otros materiales -
como el teflén o el acero inoxidable que no han-
pasado de una etapa de experimentacidn,

Cemento para conductos, Los aeméntoa inelu-
yen el de fosfato de zine, yeso de paris, cemen-
to de deido etosibenzbunico (EBA), y mds comun--
mente las modificacionee del cemento oxido de ==

»>
zine y eugenol.



CAPITULO IV

ESTUDIO CLINICO DEL PACIENTE

Los métodos de exploracién clfnica, van a
ser los recursos o, los medios de que dispone--
mos para averiguar el estado anatémico y funcio
nal del organismo, ademds existen algunas re=-=-
glas aplicablee a todos los métodos de explora
eibn, y 8son:

Reglae generales,-

1. Antes de usar un método de exploraciln-
elfnica debemos conocerlo en la perfec-
eibn.

2. Poner atencidn en la exploracidn,

3. Qué en la exploracibn que realizamos -~
haya comodidad para el paaiente; oomo =
para el explorador.

4, Comenzar el estudio del :enfermo con un
Juteio completamente imparcial, o sea -
debe ger un diagndatico; propio del ex-

| plorador.
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5. Que tnccamente se base en datos ostensi-
bles, todo lo que no reporte provecho, -
no se tome en cuenta, y los buenos diag-
nbsticos deben de fundarse en hechos com
probables.

6. Seguir un orden determinado de la explo-
ractén del enfermo,.lo primero que se =~
hace después de estar con el paciente, -
.e8 anotar en la hoja de Historia Clfnica,
el método de exploracidn que vamos a se-

guir,

4.1, INTERROGATORIO.

Se llama ast al procedimiento de explora- -
eidn que llevamos a cabo por medio del sentido -
del lenguaje, este puede ser de dos formas: Di--
‘recta e Indirvecta.

La directa es cuando nos dirigimos a uues--.
-tros pactientes, y la indirecta, cuando el explo-
rador se dirige a otra persona que acompafia al -

enfermo.



Reglas para el interrogatorio:

1.

Usar lenguaje adecuado a la persona que
atendemos, tratando siempre ser lo mds
senetllo poethble,

Que 'todas las preguntas, que hacemos =--
tengan un fin, u objeto para el diagnds
tico, por lo tanto que reporten prove--
cho a la investigacién,

No‘augerir eon preguntas las respuestas,
Saber la evolucibn que ha tenido la en-
féfmedad » deasde el momento de su apari
eibn, hasta el momeuto del exdmen.,

Se encamina a saber las eircunstanciasge

que presente actualmente la manifestq-=- -

eién de la enfermedad, ei ha habido mo-
dificacibu en lae funciones fisiolégi--

cas, etd,

Orden que se debe seguir en lqs preguntas:

1.

2,

Localizar el sitio del padeoimiento,
Fgta pregunta debe dirigiree, para ga--

ber en que consiste la manifestaqibn de
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.enfermedad; .esto es, dolor, ardor, frac
tura, movilidad de la pieza, ete.

2. Fijar al tiempo, o cireunstancia en que-
ha aparecido.

¢, Evolucibn que ha seguido hasta el momen-
to de llegar con nesotros.

5. Esta pregunta, debe ser dirigida para sa
‘ber 81 existe una alteracibn secundaria,
aparte de la manifestacibn prineipal.

. Resultados que 8e cbtienen con el interroga
torio:

1, Stntomas eubjetivos.

2, Stntomas del pasado. .

8. Antecedentee patoldbgicos hereditarios.

4. Antecedentes no patolégicos.

5. Tratamiento que ha seguido para este pade
eimiento. y para otross por lo tanto sabre
mos, ai es alérgico o no a ciertos medicé

mentos.

. ¢4.2. INSPECCION

Se define como el método de exploracidn ‘pa?‘ﬂ

T



medio del sentido de la vista. Esta exploracibn
puede ser directa o instrumental.

La directa es la que empleamos constante--
mente en la clinica, cuando se uea el sentido -
de la vista. La tnstrumental es cuando noe va=-=-
mos a ayudar de algdn instrumento o aparato.

Ingtrumentos para hacer la inepecciln:

Espejo, sonda, ldmpara intrabucal, pinsas-
de curacién, explorador, egcavador, ete.

Reglas que debemos seguir para inspeccidn:

1.El enfermo debe ser ‘colocado de tal mane

ra que la regién por explorar quede sufi
cientemente bien iluminada.

2.E1 explorador debe colocarse frente al -

pacienﬂe pero, colocado de un tado, ya =
sea; derecho 6 iaquierdo. Al inspeccio==-
nar ioe tejidoe duros no debe olvidarse-
de los blaudos.

Resultados que obtenemos de la inspeccidn:

Vamos ¢ obtener, nociones de sittio, forma,

~ color, nfmero, movimiento.
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Eg importante examinar los dientes y los -
tejidos blandos, en las mejores condieiones posi
bles, que la zona esté seca 81 es precisgo.

En la inspeccidén se puede apreciar:

.Destruceidn por caries.

Fractura coronariq.

.Discromfa dentaria (pérdida o alteracidén en

el color).

Ffetulae.

.Cicatrices por cirugfa o de otra naturaleza

.Edema.

Expresidn dolorocea de la cara.

4.3, PALPACION

Eg la exploracibn por medio del sentido del
“taecto, la cual podémos llevar a cabo maunual o -
 instrumental; la instrumeuntal es casi exclusiva-

 del dominio quirdrgico. La palpacidn toma el =

nombre de bimanual 8i se ejectua con dos manos.

Llamamos tacto a la palpacibu que se efec-- .

tﬁa tntroductendo uno o dos dedos en las cavida-



des naturales, déndose califieativo; segtin en -
la cavidad que sé haga.
Reglas para la palpaeién:
1.Que el medio en que ge efectile tenga una
temperatura adecuada para no producirle-
un énf?iamiento al enfermo.
2.La exploracidbn debe hacerse utilizando =
la palma de.Za mano, y untcamente se usa

el dorso de ella para apreeciar la tempe-

ratura.

* 3.Debemos hacer la explorgeidén aplicaundo -
la mayor superficie tdetil y adecuada en
cada caso, también tendremos cuidado de
efectuar, las maniobras con suavidad; -
evitandz la brusquedad.

Se observa el estado de los tejideos blan--

} ‘dos, presionando ligeramente con los dedos.

Resultados que obtenemos con la palpacibn:

En la palpacidn externa apreciamos; cam--
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bios de voltimen, duresa, temperatura, =-

fluctuaeidn., Comparando el lado sanoc y -



palpando los gdénglios linfdticos, comple--
mentan los datos.
En la palpaeidn interna bucal; dolor al -

palpar la zona periapieal.
4,4, PERCUSION.

Es el procedimiento de exploracién que va a
consigtir. en golpear metddicamente con el fin de
provocar fenémenos actisticos, producir movimien-
tos o localizar puntos dolorosos en las regiones
bseas, como la cabeaa, las vértebras, las piezas
dentarias, etc.

En la cavidad oral, consiste en dar un gol-
pe rdpido y suave sobre la corona de un diente ,
con el mango de un instrumento. Hay que percutir
‘primeramente los dientes normales adyacentes pa-
ra que el paciente, perciba la diferencta de in-
‘ tensidad de dolor. La percusifn nos ayudard a -
 determinar el estado actual del ligamento paro--

dontaZf
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4.6, MOVILIDAD

Consiste en mover un diente con los dedos=
é un abate-leunguas, con el fin de determinar eu
firmeza en el alvéolo, completado eon la radio-

graffa, que es dtil para determinar, ai existe-

sufieiente ingerceién alveolar.

Se puede hacer bidigitalmente con su ina--
trumento dental ¢ de manera mizta. Grossman la
divide en tres gradoes:

1%Cuando es incipiente pero perceptibla,

2°Cuando llega a 1 milfmetro de desplasa=--

miento mézimo.

3°Cuando la movilidad eobrepasa 1 milfme--

tro.

Casi siempre se practica en sentido Vesti-
bulolingual, perc 8t faltan loe dieuntes prowimﬁ

Zea; puede hacerse en sentido Mesio-Distal.

4.6. MEDIGION
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que nos permite comparar una magnitud desconoei
da, con otra conoeida, la cual nos sirve de uni-
dad; las magnitudes que se comparan pueden ser-
de peso, de voldmen, de longitud, de presién, -
ete.,

En el organismo humano son muchas y muy di=-
vergas las mediciones, que se pueden realizar; -
por los mismo, no pueden esc&paree de ser someti
das precepsiones generales aplicables en todos-
loe casos. Por fortuna estos métodoe de explora-
eién, son tan faciles ée ejecutar que podrfa --
decirae que no requiere de un adiestramiento es-
pecial, podemos medir la tallaq, el peso, log =--
didmetros de la cabeza y el torawx, el didmetro -
de la p€lvis, la capacidad respirvatoria, la agu-
deaaq visual, la cantidad de orina, etec.

Cuando se trata de exploracidn sietematiza-
da de los distintos aparatos, se dan laeg indica-
eiones que 8se requierén para ejecutar la medi- -
cién, en cada tipo de los casos, en que ae trate.

En cuestién del tema tratado, serd la medi-
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eidn de conductos radiculares (conductometrfq y
econometrfa), asf como la longitud de todo el =

diente (carona-ra{z).

4.7?. ESTUDIQ RADIOGRAFICO

Es un complemento para el diagnbstico, =--
. pronbstico, y plan de tratamiento; y que debe -
de hacer el eirujano dentista, sea cual fuere =
el tratamiento.
Ya que este estudio, muchas veces revela -
en 8us inicioe o principios alghn padecimiento,
En la apicectomfa, es determinante, pues -
deben estudiarse una serie de puntos de interés.
Observaciones en el diente:
.Gorona.-Fracturas, cafies, restauraaiones,
forma y tamafio, grado de emtensifn de la restau
racién y tipo, grado de accidn de defeunsa denté
n@rias, grado de defeunsa de retracciln pulpar ,
hipercaleificacidn de laq pulpa; adaptaceién de -
- las restauraciones eun. los mdrgenes giungivales ;

ete.
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.Rafz.-Forma, tama#io, grado de resorcidn, -
fracturas, tratamientos endodbnticos, instrumen-
tos rotos dentro de €l, obturaciones y pivotes,-
direceidn y amplitud de conductoes radiculares, -
voltimen y ntimero de rafces, caries, ntimero de -
conductos, conductos accesorios, hipercalcifica-
eiones del fordmen apical. Patoldgias; quistes ,
abcesos, granulomas, hipercementosis,

Observaciones en el parodonto:

.Ligamento.-Observar si esta bien definido,
Junto econ la cortical.

.Encfa.-Retraceiones del tejido blando..

.Hueso .Alveolar.-Cuando hay patologfa, la -
cortical ge ve mds separada, el grado de resor--
eién del hueso alveolar es horizontal o vertical.

En forma hortigontal, la plaea bacteriauna, ¢
inclinacibn de la pieza, asf como la enfermedad-
parodontaz; podrfan ser los causantes.

De manera vertical, el trauma serd determi-

nante.
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4.8, ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Llamamos asf a todas las maniobras de ihe -
vestigacibn celinica que pér su amplifieacibn =
exigen, de una destresa especial, de parte del=.
que la ejecuta, ademds de la inastalacidn de apg
ratos que se requieran,

Ellos pueden ser de orfgen qufmico; o bien
bacteriolbgico, al tratar; la exploracidn de =~
cada aparato en particular serdn indicadas las
investigaciones8 que 8e requieren en cada caso,=
ademde del valor elfnico de dicha investigacién
de estos procedimientoe de exploracidén, podemoes
deducir el resultado de saludﬁde una persona. Y
gon los sigutentes:

Andlieis de sangre. Ura ves obtenida una -
muestra de sangre por puneién de alguna vena ;
tuteresq analizar los difereuntes componentes =
averiguando la proporcidén de sus elementos y la
pregencig de aquellos que uo lo 8on.

Andliste de sangre mfe usualea:



Determinacibn de Hemoglobina.
- «Frocedimiento téenico; existen varios mété
~ dosg, uedndose una medida comparativa de la gan--
gre dilufda con solucibn estdndart.

«Importancia diagnbstica; las cifras de -
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hemoglobina, indican la preseuncia de una anemia,

generalmente por la falta de hierro.
.Valores normalea; de 14 a 16 por 100 centf
metrog ctibicos de sangre = 80-85 por 100.
Recuento de Glébulos Rojos (hematfes)..
.Procedimiento té€cnico; una friceidén de &an
gre 8e introduce en una cdmara especial que se -
examina al microscopio, parq el cbmputo de las-

bélulas.

.Importancia diagnbstica; lag cifras bajas-v

de hematfces, indican la presencia de una anemia
de cualquier motivacifn.

.Valores normales; en el hombre de 4 a §5.5.
millones por milfmetro cdbico. En la mujer es un
poeo menos, |

Recuento de Gldbulos Blancos (leucocitos).
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.Procedimiento tfenicoi una friceién de -
gangre se introduce en und edmara espeotal, que
se examina al microscopio, para ‘el eémputo de -

las células.

.Ihportancia diagnéstica; las etfras altas
indican la existencia de una infeceién general-
mente purulente. Las cifras bajas aparecen én =
ciertas enfermedades infecctosas, como la tifotl
dea o en lag de la médula Seed.

Valoree normales; de 6,000 a 8,000 por mi=-
- 1fmetro afibico de sangre.

ri{empo de Coagulacibn.

.Procedimiento téonico; 8e trata de deter-
minar el tiempo que tarda la sangre en coagular
se, fuera del cquerpo humano, en la ausenoia de
todo teﬁido prgdénico.

.Importancia'diagnéatiaa; eg muy importan-
te pava dtagufsticar las diatéais hemorrdgicas
(hemofilia, phrpuras, ete.).

. Valores normaless; de § a 8 minutos.

Tiempo de Sangrado.
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-Procedimiento téeuico; ge trata de determi
nar el tiempo que tarda la sangre en brotar ese-
pontdneamente de una puncifu en la piel,

.Importancia diagnbstica; imporiante también
para diagnbsticar las diatesis hemorragicas.

.Valores normales; de 1 @ 3 minutos.

Determinacidn de la Glucosa.

.Eg un andlisie qufmico cuantitativo y estd
aumentado en la diabetes. |

.Valores normales; de 80-120 miligramos por
100 centfmetros cdbicos.

Andliets de la orina.

Lo importante ee la determinacidn de la pré
sencia de sustancias normales, que en estado de
salud no aparecen. Son sobretodo la aZbumiﬁa, -

(protefnas) y la glucesa.

4.9, ‘HISTORIA CLINICA

1

" Son todos los datos (sfutomas y sigunos) que
€1 paciente, declara o que del paciente se obtig

nen en cuanto a 8u constitucibn ffeica, emocio=-



nal u orgdnica. Estos datos nos reportan cier--
tas bases, para poder elaborar un diagnbstico -
preciso, pronbstico y un plan de tratamiento.
-La historia clifnica puede ser en forma de
cuestionario y que llienardf el paciente sobre su
salud y luego revisado por el operador durante-
la entrevigta con €L, Esto incluye la declara--
ctén del padecimiento principal, la historia -
de la enfermedad presente y la descripeibn, ex-
periencias médicas y dentales anteriores.
Diagunbstico.-Es el conoctimiento de las al-
teraciones quatémicas y f%eié
Z&gicas; que un ageute morbo-
80 ha producido, en el 0rga=-
ateme. Se basa en efuntomas Y
signos.Para poder establecer-
un diagunbstico correato. nece
sttamee recurrir a las bages-
que al respecto nos brindan -
la anatomfa o conformacibén -

anormal de las regiones del «
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ovrganismo, la fisiologfa, acti-
vidad normal de drganos y teji-
dos, la propededtiaa, o medios-
generales de exploraciéh, la pa
tologfa, enfermedad, causa, evo
lucibn y stfntomas.

Pronbstico.-Se adelaunta al futuro, y puede-
ser f&vorable o desfavorable, -
dependieundo del padecimiento, ¢
del mahejo que se le de al pa-=-
ciente.

Tratamieunto.-Son los medioe profildeticos ,
higi€uicos, dietéticos y terae-
pefiticos, que se sedalan para -
combatir la eufermedad, y evis~
tarla al igual que las complicq

ctones eu el orgaunismo.



HISTORIA CLINICA

Nombre: - Tel&fono:

- LE W W S WD WE U VR D WD MM W S MR B 4e Em e

Edad: Sexo: Rasa:

- e en v s OR D e WO G S S L R L N
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BdUCaC T Om e
oewpacibn: ____
Estado marital: ___________ Religibn:___ ____
Hijos: ________ Edad y.sexo de los hijos: ____ _

ANTECEDENTES HEREDQFAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATQLOGICOS: _ .
Hébitos:

Tabaco:'___’___H__“___________, ........

Aleohole _______ -t o ot ot o o e et o -

Dietar _ _ _ oo - ot o e e

Otros: _______ - o om om0 o om0 30 o - -

 »Inmunizacioneef;_,______________________ _______
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HISTORIA CLINICA

(Continuaeidn)

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGIC(S:

Sarampidbn:

___________ - ot 2 e e
Viruela = __ e ————— o e e
varicela :______ -
Paperas :_____ —————— - o o o 2 e e S £ 2 e o o
Paludiemo: _____ _________ .
Parasitismo: _ .
Tifoidea : ___ o o e o e e e e e

Diabetes :

- S M G G R U W Y Glh G G G P WD Gmp g S GAC G S AR M QR AN WO YR Ve SN ma

Tuberculogis:

—————— R e e G e G GE Gw B A Sm Sme PR B W S gEm Sed G A W G W G e W
Tosferina:

————— TR e e R T ) e T e e o e
Digenteria:_ e e e -
Transfusiones:

o et St W . . ot - T P S e S S e TS 0 e e 0
Epilepsia:

WD S WE MNE VNP SR W TS UEL Gnd GW0 Ayl 0N IAD Sup GuA VRS I Gl TEN R s MY Gun Gue WES GEM A OU6 See Gun g WM
Convulsiones:

e v o a0 W - - T o - o
Uleera :

—w——-—-n——u—n—o———u—' —————————————
dsma :

0 TS R E G U R G S S T WU TN S W R Y BN W B AR G e S R W W R N W e

Alérgias :

e n R S L G e e GEA BB SN G A P b B W WEY W GEL GRS R O W Gee e e S



117

HISTQRIA CLINICA

(Continuacidén)

Hemorragias : :

Traqumatismos :

e VN PR BN M VE QN MND RN WR W Tw R Ee E " Gm WS NS A B G G W N e N
Intervenetones
Quirdrgicas:

Estado fisiolfgico en la mujer,

Mestrugeibn______________ Embarazo_____ .
Lactaugta___ Menopausia
Motivo de la couwsulta: __ e

W G g A G SN W S Ga RS WIS GE G e UL G GRe VRD s G B G4 DG SN G BB W G G SAA UE GV S b D05 M G U N W G B N e el G

Padecimiento actuals

- Qs T PSS e Y T A QR Y O S WS P A P Se N WS W 0

v G o o T S S Ve T R B P S W T Rt e G VL W B0 T S (e 6 e G e W S O G S W Gu B G G e W e

| APARATOS Y SISTEMAS:
| APARATO CARDIQVASCULAR

Digneq :

. A S R T S S e e e e s o-
Palpiﬁaeiones;_____ ______ e
Taquicardia:

L L T T Y Y

Arteriogelerogis:

 Hipertensidni__.

O g e o g W o S e b s




HISTORIA CLINICA

(Coﬁtinuaaiﬁn)

Oclusidn Coronaria:
Molestias Cardtacaa:

Ataque Cardfaco:

APARATQ DIGESTIVO

Ulecera Géatrica:

Diarrea :

" APARATO RESPIRATORIQ

Espectoraciones:
. e, 03
Stnusitire:

Cisnoeie ¢
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- . e G - -

- . W m ae U AT BRI O% PR R DGR SO s e G

Tos Persisteunte:

" SISTEMA NERVIOSO

(Es Usted muy nervioso? :

o e v A G . e e Y G omk o AR

{Toma algdn medicamento?:

" APARATO ‘CIRCULATORIO

L R R R T ]

¢Tiene hemorragias excesivas o auormales -
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" HISTORIA CLINICA

(Continuaeién)

después de extracciones, cirugfas o traumatis--

- D W B W D W WD D D Y T D OB N G N R MM S P 0 R R e

Labioss

W 00 e e s S G B G S SR G G GH G S R TS B G A R GRS e S e a B e

Mucosa buecal:

Piso de bocea: -

Lengua:

Regién bucofaringes:

S M s S E A G D G R T P W G A M S we W B WA

" “EXAMEN TE LQS DIENTES

Caries:
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" HISTORIA CLINICA

(Continuacidn)

Desgaste de los dieutes:

Relacinnes de contacto proximal:

- - - - " -

Movilidad dentaria:

N P A B b G S o S e Y Wy et S NS S e S pn B g

Percusibn:

N g B GG A R B VR R S e S S S S s W G S e W E W T A PR G G G e S

Pruebas de vitalidad:

- e W . o Sen

i O A S (RS e W b W e Gun G S W WS G S R WS GW M6 R W W WS A M dms e A

o S W TS e G G Adp B G M Pub W B RS WA PN M el b W S GNP e g W Sur e Gad s A e e M R o e e

e S . . B G WS G S W S S Y S Y Gt PR G e PU Mat A G NG S e M SR G TEC WV} A G R GE AN R M A S e W

EXAMEN DEL PARODONTO.

Placa dento-bacterianas

> - N e A M G S R VRS W VD G A PR G T B g M R M B SR B W e Y ) W GR YR

. s wte owe W B (A5 B R K e N GE W SR SR B GuP R SN e N Gul e S R e M W R R I S S e G S B e s

- — e G ver A A ek A SEG S NN SR G G A S L A BR WS

S o WS e Ao M Wm W s G R N S e B PV B W WP G R, Y W ey S W e G S R W6 W G e e G SR B S e B



HISTORIA CLINICA

(Continuacibn)

F{atulas:_

U5 s M B G (N0 TN GHD S GO AN FUF U I UID Mn B RO BN G BB 9P G5 E - onw em e we

- e - - AN N0 gt e ou g v e e em e e o - an e e e e e - wh ow w

Otras Radiograffas: ____ I
Fotograf{aa Clfnicas:________
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: )

T O o, e T T, G 06 4 G PR g SR W W R M R G R WR N e N e S R G W B3 S G G e

. o 0 S A S W G T A g A S S W A G G G G W R W W SN B G G B G S R R W e -

‘PROCEDIMIENTO EFECTUADO:

- . e e wa e sk ek ve em e

S h G e S W W W G R G W b W P WA D WD S M BE MR R W Gu S W e e B B T @6 W G G W M Y e

1

1
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HISTORIA CLINICA

(Continuacibn)

HALLAZGOS:

TIEMPO QUIRURGICO: _

- e == on o® ow " PR g B Ym G Y e S D R - - -

R e R e N TR GU S S Y W G B G P R D WL G S G g P R PR B R S R G T G G O R Gm WS we B W =

PROXIMA CITA Y EVOLUCION: _
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CAPITULO V

PADECIMIENTOS ORGANICOS EN RELACION A

LA CIRUGIA PERIAPICAL

5.1, ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Angina de pecho.

Se manifiesta como un dolor tordxzico en -
la parte inferior (hombro iaquierda; braso Yy =
 'punta de dedos) debido a una iequemia transito-
ria; ¢ sea, desequilibrio entre lae necesidades
de oxfgeno y el suminigtro de oxfgena (micmo) -
al méseulo cardfaco. En general; obedece a le-
siones de lae arterias coronarias.

. Factores.- La teunsiln ffgica & emocional
‘} la arterioesclerbsis & el tabaco pueden desencg
‘denar un ataque.

. Diagnéetico.- Datos del paciente y elec=
' troecardiogramas.

. Tratamiento.~ Debe ser breve.

. Fdrmacos.de acaoidn corta como la nitro==



glicerina (comorimidcs sublinguales) & nitrato-
de anilo (por inhalacilr) destinados a aliviar -
el ataque agudo.

. Manifestactonee bucdles -Al llevar a cabo
mantiobras odontolégicas sobre estos pacientes, -
deben evitarse los esvimulos dolorosos y la exei
tacidn, Debe administrarse algtn barbitfirico se-
cebarbital sbdico,ura cdpsula & dos de 100 mg. -
media hora antes de la intervencidn o fenobarbi-
tal, uno 6 dos comprimidos de 100 mg. de una a -
dos horas antee de la intervencién; & sedantes -
eomo el valium. Las extracciones deben hacerse -
bajo anestecia local.

Infarto al miceardio.

Es una iequemia definitiva, muerte del téji
do museular como consecuencia de una iﬁsuficien-
; eia coronaria, dieminucibdu de la luz de las arté
.piae eoronarias & sus ramas, por formaciﬁn de -
trombos; arteriocesclerosis.

. Tratamiento dental.- Se puede tratar con=-

el dentista con una premedicacibn con barbitdri-



ricos: diazepam 5 mg, Las intervenciones largas
y dolorososas delen evitarse, se recomienda --
anestesta local con vasoconstrictores en bajas
eclases, tentendo en cuenta dos nmormas:

1) Inyeceidn lenta (tres minutos)

2) No hacer una inyeccibun intravasoular

51 el paciente recibe terapéutica anticoa=-

gulante se deberd consultar al médico tratante,

o podrd quitarse dos dfas antes y volverse c admi

. nistrar el dfa de la operacién.

. Tratamiento.- Para eliminar el dolor pug
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de adminietrarse, sulfato de morfina, reposo -

fteico y mental, ademds como medidas terapéuti-
cas el oxtgeno y los .anticoagulantes y vitamina
e ,

Tensilu arteriql

Hipertenaidn arteriql: Presifn artertql -
alta.

a) Fueraq a la bembq card{aaa.

b) Resistencia o disminucifn de los vasos,

‘¢) Voldmen eirculante de sangre.



. Hipertensidn.- En el Hipertenso se carac-
tertza por un cuadro elevado y patolbgicoe de -
lag presiones sistblica, diastblica o ambas.

Una presién de 150/100 mm, de Hg. ee un pa-
eiente hipertenso grave. Hay malestar general ,
deemayos, zumbidos de ofdos. El hipertenso es -~
cuando la mfnima es de 100 y el hipotenso cuandio
la mdxima es de menos de 100.

. Tratamiento dental.- Puede atenderse ¢ aq
gt todos pero con una premedicacién para elimiua
nar la tensién y nerviosidud (sedacién) y el tra
tamiento debe ser atraumdtico. El tratamiento -
que tienen es con derivados de la Wrangolfta pe-
ro con el riesgo de sufrir sfncopes, desmayos,-
hemorraéia cerebral.

. Hipotengibn.- Son los pacientes con adind
- mia, decaido, pdlido, sufre desmayos. Se considé
' ra hipotenso a pacientes con 60/90.
| . Tratamiente.- La intervencidn debe ser -
breve Yy atraumdtica sedarlos antes;‘se puede -

aplicar hipertensor como la coranina.



Fiebre reumdtica.

Es una infeccibn .por estreptococo B hemolf

tico, es una infeccibn generalizada no supura-
da.

. antoéas.; Pacientes con adindmia, hay -
artralgias (dolor en las articulaciones), fie--
bre en tardes y madrugadas, Loe riesgos graves-
son las lestones intracuardfacas.

. Tratamientp dental.- Los pacientes que -~
ge someten a una intarvencidn dental deberd ad-
minigtrarsele penicilina como medida profildoti
ea para evitar una bacteremia transitoria y pos
tetormente una endocarditis bacteriana aguda.

Penicilina-G 800,000 U dos dfae anteg de -
la interveneidun, una cadq doce horqs., Intramus-
cular una hora antes de la tuterveunqién. Intra-
mﬁscular tres ampolletas, una cada 24 horas --
(12, 24; 36 horas) despuée de la intepvenaidn y
después una caja de cdpsulas, por vta oral de -

250 mg. cada seig horas.
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5.2. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Bronquitis.- Ee una inflamacién de la muco-
sa, que se debe a una infeceibn viral. Ataca con
mayor frecuencia a niflos de seis afios,

. Tratamiento.- Adsintomdtico, como dura de--
diez a doce dfas casi no se administra medicaMeé.
tos. La bronquiectosis son infecciones causadas-
por microorganismos de la boca debido a una hi--
giene bucal inadecuada.

. Tratamiento odontolégico.- Deben tratarse
después de la infeccidn. Administrar histamina.

Enfisema.

Ee una fibrosis de los alvéolos pulmonares;
por lo tanto dieminuye la capacidad respiratori@.

. Tratamiento odontolfgico.- Debe adminig=--
trarge oxfgeno constanie y no demorar en la in-=-
tervencibn quirdrgica. .

Asma bronquial.

Son pacientes que pirdeun su capacidad reépi
ratoria, problema de asfixia; el paciente no pue

de saear el aire (espirar), por lo que se acumu-



1289

La en el pulmén provocando edema, secretando =
flemas (agua y moeco). Son pacientes hiperalérgi
cos ya sea al contacto con alimentoes, pblen, =
‘anestesia, medicamentos como el eugenol, ete.
Lags crteis asmdticas son de lenta evolu- -
etdn por lo que se derd tiempo de llevarlo a un
- médico,

“ . Tratamiente odontoldgico.- Como 8son pa=--
‘eienteg qon atress emocional, debe hacerles una
1  premedioaci6n eon peicodepresor, una ampolleta-:
Ade clorotrimetol (antihietamfnioo antialérgico)
relaja al paoiente, una hora antes de la inter
~veneién. El anestéaico se da con adrenalina evi

tando el espasmo pulmonar,

5.3, ENFERUEDADES GASTROINTESTINALES
Gastrftie.
Es la erosién de la muaosa gdetrica (esofd
gica y duodenal).

Sus afntomas son seneacibn de vao{a.

. Tratamienéo‘odontoZJgiao.- Vo administrar




medicamentoe deidos, etno por otra vfa, suposito
rioe, intramuscular.

Ulcera.

Ulceracibn de la mucosa gdstrica. La filcera
péptica es caugada por ¢l deido y pepsina.del -
eatémago sobre la mucosa del tubo digegtivo. Es
una enfermedad crénica y necrbtica de la mucéea-
‘gdetrica.

. Stntomas.- Sufre dolor y molestias cuando
el estbmago estd vacfo. Es aliviado por los ali-

mentog & antideidos. En ocaciones, el primer sfn
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toma es la hemorragia por la filcera 6 hematemee-

8i8, a veces la primera manifestacidén es la per-
foracién de la dlcera (complicacibu grave) segui
da de.peritonitis.

| . Tratamienté dental,~ Puedeu tratarse pero
8in admﬁﬂistfar medicamentos deidos por vta oral
eomo el tanderyl; gino por vfa instramuscular, -
supositorios (neomelubrina).Ademds como el pa--
etente puede presentar sangrado oculto por la -

tleera (anemia crpnica) no diagunosticada, antes-




de emprender una cirugfa que puede causar pérdi
da de sangre ge debe medir la cantidad de hemo=-

globina 6 el hematrocrito del paciente,

6.4. ENFERMEDADES HEPATICAS

Hepat{tis.

Una infeccién viral es la causa mds comtin-
de la hepatftis (inflamacién del parénquima he-
pdtico). La hepatftis viral se divide en:

1. Hepatftis infecciosa.~ Es la mde comtn-
§e tucuba en un lapeso de 15 a 50 dfas. Sus sfn-
tomas soun anorexia, ndusea y fiebﬁ? alta, males
tar géneral,.hipersenaibilidad, erecimiento del
Jh{gada l?“nfadenopatta y espenomegalia. Su con
tagio es a través del agua, alimentos contaming
dos; inyeceidn de sangre y derivados.

. Tratamiento odontolbgico.~- Es sintomdti-
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co, reposo en las primeras semanas de la enfer-

medad, medidas de prevencibn, evitdr el contac-
to & manefo del paciente en 8u fase aguda y -

‘del imstrumental, tener en autoelave agujas, Je



ingas, ete,

2. Hepatftis serica (hepatftis por inocula-
eibn o del suero). Se contagia a travée de un -
virue por transfusionee de 8angre terapéutica a
base de plasma intravenosa.

Cirrosis.

Fibrogis del parénquima hepdtico. Es una -
"manifestacidn tardfa e inespecffica de una le- =
éi&n ocasionada al hfgado; causada por ingestidu
de alcohol en exceso, desnutricibn, infeccibn =
(hepatftis) y toxinas (medicamentos).

. Cirrosis poenerotica.- Puede producirse a
continuacibn. de un episodio o ger consecuencia -
-de la eprsicidn a una toxina.

. Cirrosis portal (6 de Laeneec).-Pebida a

.ingestidn excesiva de alechol.
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. Cirrosis cardiaca.- La ictericia obstruc-

tiva prolongada también ocaciona alteracién eci-

© ppética en el hfgado.

. Tratamiento odcntolbgico.- Hay tendencia-

_y hemorrdgica debido a la alteracidén hepdtica, o -



gea no hay coagulaeibén. No prescribir medicamen
tos que se metabolizen por el hfgado., Adminig--

trar vitamina XK.

§.5. ENFERMEDADES DE LA SANGRE

Anemia,

Es una dieminucién de la cantidad normal -
de hemoglobina circulante, hay una baja de eri-
troeitos. |

. Etiologfa.- Pérdida grande de sangre ==
(hemoglobinal.

Ulcera estomacal (hemorragia crdnica).
Cédncer generalizado paludismo,

. Diagnbstico.=- Por la concentraciln de =
hemoglobina (hematoerito). Palidesz de las pal=--
- mas de la mané, ufias, parte interna de los pdr-
pados, pulso rdpido por falta de oxfgeno, resni
racién rdpida y sudoracién.

. Tratamiento odontolégico.- Tratar la --

anemia antes de un tratamiento odontoldgico - -

é:rcepto que sea urgente, evitando las hemorra--



giae; ademfs se debe tener sangre para adminig--
trar en caso de que la necesite el paciente, La
anegtestia general estd contraindicada porque es
diffeil su oxigenaciidn.

La concentracidn normal en la mujer es de -
4.5, a 5 millones por 1 ml, y en el hombre de-
5.8, a 6 millones por 1 ml,

Leucocitos (Leucemia).

Hay dos tipoe:

a) Leucopenia & disminucibn de Zeucqcitoe;-
propensos a infeccionzs.

b) Leucocitesis § aumento de leucoeitos, es
una itnfeceibn crénica en el organismo. Por lo -
tanto, la leucemia es una leucocitosis pero sus-
célulae estdn inmaduras.

« Tratamiento odontolbégico.- El tratamiento
de las lesiones bucales congisgte en mantener la
major higiene posible, alivier el dolor y dismi-
nuir la irritacidn de las legiones necrdticas.

Las complicaciones en el tratamiento odonté

. l8gico, son las infecciones y hemorragias. Es -
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preferible evitar tratamientoa3 que requieran =
mucho tiempo, Y se les debe administrar a los -
pacientes antibidticos. |

PZaquetés (Trombocitosis).

Es un éadecdqéento en el cuat hay un aumen
to en el ndmero de plaquetas circulantes.

. Tromboctitopenia,- Disminucibn en el ndme
ro de plaquetas circulantes, causadas por des--
truccidn de las mismas.

. Manifestacionee bucales.,- Todos 108 ==
 transtorunos de plaguetas eon aimilares; empien=
aan por Upetequias", que gson manchas rojizas, -
eon un didmetro inferior comparado con la cabe-
za de un alfiler; se presenta muchas veces eﬂ -
la unibn del_paladar duro y blando, también hay
equimosis (hematoma) y sangrado, que puede 8en
exvontdneo.

Por l¢ tanto, las enfermedades de las pla-
qaetas gson tres:

1.Tromboqitopenia

2, Trombocitoais

135



S.Tfomboaatenias.- eon un nidmero normal de=-
plaquetas pero de funcién anormal,

. Tratamiento odontolégico.- Son dtiles los
hemostdticos lccales y las maniobras odontolbgi-
eas deben ser atraumfticas.

Adminietrar esteroides corticosuprarrenales
‘para reducir el sangrado en la trombocitogenia -
autoinmune.

La esplenectomfa, en caso de que falle los-
esteroides, |

Las transfuciones son fitiles para tratar -
trombocitopenia secundakia.

Hemofilia.

Ee una enfermedad eun la cual hay una altera
eién bioquimica en el sistema de coagulacibn. Es
hereditaria,portadora es la mujer y la padece el
hombre.

. Tratamiento odontolbgico,- Como es muy -
~diffeil de atender el paciente debe hospitalizag
‘8e; normalmente el paciente debe saber que la pg

dece. Se pueden usar vasoconstrictores, Empleo -
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de hemostdticos locales, como la célula oxigena
da, férulas nucénicas, que deben gepararse para

proteger al codgulo, pero gin haser presibn,

5.6, ENFERMEDADES NERVIOSAS

Transtornoe de la personalidad.

. Pratamiento odontolbgico.- Debido a su =
personalidad hipver-reactora, debe emplearse - -
anestésico general, sedacién, ya sea con atara-
xicos, valium, ete.

Epilevsia.

Ee un transtorno o alteracién paroxfetica
del gigtema nervioso central que se earacteri-
- 8@ por convulsiones; puede ser local o genera-
lizada con pérdida o sin ella, del conoceimien=
to. La etiologfa es desconoeida.

. Tratamiento odontolégico.~ Administrar-
anticonvulsivos (Tratamiento médico), y como -
la eriais convulsivas pueden presentarse por -
~miedo, ruido de la pieza de mano, el instrumen

tal en cirugfa, ete., hay que esperar a que -



pase la crisis; pero para evitarle lesiones, se-
debe colocar un pafio en la boca y una almohada -
en la cabeza. Del tratamiento odontolbgico ~dmi-
nistrar psicodepresiones (para sedarlo) y aten--

derlo en las primeras horas.

5.7. BNFERMEDADES ENDOCRINAS

Diabetes.

Se manifiesta clfnicamente por unas altera-
ciones del metabolismo de los carbohidratos.Tam-
bién ge altera el mecanismo de las grasas y en
- menor grado el de las protefnas.

Los 8£ntomas eldeicos de la enfermedad, son
debilidad, generalmente pérdida de peso a pesar-
del aumento del apetito y de la ingestidn de ali
mentoe (pnlifagia), sed intensa (polidipsial, y
eliminacidén de grandes volfimenes de orina (poliz
ria). Estos sﬁntomas‘se presentan en cuanto la -
 glucosa sangufnea del paciente es mucho mayor -
que 2l umbral renal, la glucosa se pierde por la

 orina, lo que da lugar a la poliuria y €sta a su
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ves e8 causa de sed.

La polifaqia ce debe a la mala wutricién ce
lular, puee la glucosa no entra a la e¢élula por
la falta de tnsulina,

. Shook hipoglucemico.~ (hay baja de glucg
sa sangufueal, es mde eomtin presentarae en el -
consultorio, el paciente quema sue calorfas de-
bido al etrees emocional, el paciente sufre ae-
falea, estd nervicso, débil, pérdida de la gen
stbilidad de extremidades, frecuente de lengua-
mucosa y labios, hasta llegar a perder el conc-
eimiento con dilatacién de pupilas, Se le debe-
adminigtrar 50 ml. de glucosa al 50 % por vfa-
intrabenosa; puea.el paciente sufrinrd lesiones-
cerebrales en mds de cinco minutoe, en la hipo-
glucemia estado inconsciente del paciente.

. Tratamiento adontoldgico.- Para cirugfa-
es recomendable atenderlos cuando en loe andli-

- gte presente la curva desceudente de la glucosa
'y a las tres hovas despufs de haber administra-

do insulina. El tratamiento debe de eer rdpido-
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y atraumdtico, adminietrar sedantes y antimicro-
bianos para evitar infecciones.

Insuficiencta suprarrenales.

Las dos gldndulag suprarrenales se encuen--
tran en el palo superior de cada riﬁJn, compren~
den urna médula y una corteaa.

La médula suprarrenal produce adrenalina ==
(85°) y noradrenalina (15°). La corteza suprirre
nal secreta tres .tipos de hormonas: (mediador de
los mecanismoes de defensal.

1. Glucocorticoides.~Con efecto antinflama~

torio.

2. Mineralozorticoides.~Regulan las eifras-

sangutneas de sodio (tienden a elevarlo)
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y de potasto (faecilitan su excresidu - =

actuaudo gobre el rifidu.)
8. Hormounae sexuales.-Extrdgenas y eundbge-
nas.
. Stntomas.~ Debilidad progresive, pérdida,
de péso s palides, hipotensién, astenia, pigmet-

tacibn parduzca de piel v mucosas, .es comdu la -
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anorexiq, vfmito y diarrea.

« Tratamiento odontolégico.- Se leg debe -
adminietrar estaroides cortico suprarvrenales, -
corticoegteroides en orden decreciente, por --
efjemplo 8 mg. en la tarde, 4 mg. en la noche, -
al dfa siguiente 2 ma. en la maflana por la tar-
de nada, para proteger al paciente en cago de -
etrugfa evitandole una infeceibn importante ==
épar séptisemia).

Indicaciones de la cortisona: antiflamato-
rio tépico, local y antialérgico.

La dexametasona es mde.votente Yy menog ==
téxica que el cortisol.

Gldndula tiroides (hiper e hipotiroidiasmo).
. Hipertiroidiemo.- Ee mds frecuente en =-
adolesaentes y adultos jbvenes, y de preferen--
eta en la mujer. Los afntomas caraaterfatiaaa-
abn: nervioeidad, inestabilidad emocional, mani
festaciones oculares y cardiovaseulares (insuf£
eteneta cardfaca, hipertensibn, taquiaardia; -

soploe) adelgasamiento, a peear de su apetito =
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voraz, falta de atire, intolerancia al ealor, -
debilidad, transpiracidn notable de cara y manos.

. Tratamiento odontolégico.~ No se aconge-=-
jan hacer tratamientos quirfirgicos en pac{entea-
que no hav rectibide tratamiento médico en el --
hipertiroidismo activo. Estd countraindicado el -
ugo de vasoconstﬁictores; ya que puede producir-
efectos indeseables, sobretodo si llega a pene--
trar en vagos. Ea importante que lq@e sesiones -
sean simples y cortas, con nremedicacidn adecuq~
da para evitar gtress.

. Hipotiroidismo.- Se debe a la falta de -
funeibn de la gZ@nduZa tiroides. Las variedadesg-
de hipotiroidismo son: El cretiunismo, mixedema -
Juvenil y del adulto. En el cretiniesmo hay falta

.debdesarrollo ftaico y mental,

5.8.ESTADO FISIOLOGICO

Obesidad.
Se conaidera como uuna alteracibn mutaciounal.

. Tratamiento odontolégico,~ Dificultad para



inyectar en la espina de Spix. Tienen insufi- -
eiencia regpiratoria y cardiovascular, proble--
mas regpiratorios, etec.

Embarazo.

« Tratamiento odontolégico.-La teneibn & -
odontolégica requerida 8e puede realizar duran-
te el embarazo. El feto debe protegerse contra-
loe rayos X, en especial durante los tres prime
rcs meses; ademds de evitar la administracibn -
de medicamentoé por sus efectos teratolbgicos,
como son: la estreptomicina (el embridén puede =
estar expuegto a pérdida de la audicidén), las -
sulfonamidas (provocan lesifn fetal), las tetra
etelinas (llegan a afectar las coronas de los =
dientes en desarrollo, hipoplastas Yy pigmenta;-
eiones); otros medicamentos comg el OZoranfeni;
eol, metieielina, omaciclina; penieilina; ampi
etlina, eia.

La mujer embarazada puede acudir al dentis
ta con frecueneia, pero sin que lag <eitae gean-

prolongades; se recurrira a restauraciones pro-
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vigionales y reducir loe estfmulos doloroscs,




CAPITULO VI

TECNICA QUIRURGICA

6.1, GENERALIDADES DE LA CIRUGIA PERIAPICAL.

Cuando la odontologfa operatoria, la con-=-
ductoterapia y la terapéutica médica son insufi
ctentes para curar una lesidn periodontal <e de
be recurrir a la terapéutica quirdrgica, las -~
situaciones que pueden acongejar el empleo de -
'téanicas quirdrgicas se agrupan asf:

1. Resolucidn con cardcter de urgeﬁcia, -

con focos infeceiosos agudos, como el abceso -
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alveolar agude, quiste o graunuloma, con el obje :

tivo de proveecar un drenaje de los miamos y fa-
vorecer la evolucibu de estos.

2. La eliminacidn de lestiones periapicales

como graenulomee; quietes o tumores que por eg=--

tar cerca del dpice deutario pueden completar -
algo mds grave ¢ compremeter la vitalidad pul--
par.

3. Lae diversns téenicas quirtdrgicas pla--



neadas para resolver Jjunto con la endodoncia, -~
lestones que abarcan no solo la pulpa, sino tam-
bién a los tejidos de soporte o parodontales.

La apicectomfa estd indicada euando la eli~
minacibén del dpice es imprescindible para facili
tar la vfa quirdrgica para un buen legrado.

Cuando existen lestones apicales graves de
reabsoreidén cementaria.

Cuando la conductoterapta o legrado no han-
logrado la reparacién de la lesidn,

Cuando existe fractura déel terctio &pical.

Cuando ge ha produeido una perforacién del

tercio dpical.

6.2. ANESTESIA

1)

La anestesia por infiltracidn es la apropié
da en egtos casos exceptuando en ocasioneg a lns
~dientes postero-inferiores y cuando la interven-
etén abarque varios diéntes; en esta ocasiln ge
hard el bloqueo por conduccién. Utilizaremos car

tuchos de 1.8 ce de solucién de xilocatna, carbo

RS
>
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eafna o novoeatna al 2 % 'y epincfrina al -
1 :50,000.

Particularmente en el maxilar superior --
dientes antero-superiores se inyecta pnr labial
un cartucho de solucién anestésica por infiltra
eibn, ya sea supraperiostica o subperiostica.

S1 8e interviene en la zona central, se =
inyectard unas gotas de solucibn atravesando el
frenillo hacta el ineisivo del otro lado para -
anestesiar las fibras nerviocsas que cruzan la =
lfnea media.

Ademde deberdn inyectarse éZ agujero pala-
tino anterior para bloquear el nervio nasopala-
tino, pues la sensiblidad de la pared posterior
de la cavidad 6sea no desaparece. La induccidn-
del anestésico se hard facilmente, ¢olocando la

aguja a un lado de la papila ineisiva y en lu=--

védr de atravegarla en direccidn paralela al egje
longitudinal del diente, teniendo en cuenta la
inelinacidn palatina de la ratfa.

Al intervenir en premolares y molares supe



riores 8e inyectard por bucal el contenido de la
Jeringa por el método de infiltracidn ya sea su~
prapertostica o subperiostica. La mayorfa de los
eirujanos bucales no encuentran la necesidad de
‘emplear la anestesia regional. en los dientes su
periores.

Pasando al maxilar infertor, en incisivog, -~
la anestesia puede ger infiltrativa o troncular-
en el agujero mentoniano, en caso de realizarse~
. varias apiceatonifas & en presencia de procescs -
dseqa extendidos, en uno o ambos lados.

La anesgtesia para el canino o premolares =
puede ser infiltrativa o troncular a nivel del =
agujero mentoniano. Para dientes postero-inferio
reg ge hard una inyeccidn regional en el nerpto-
dental inferior y también una inyeccibn comple--
mentaria en lae proximidades del dpice para pro-
ducir vasocongtriceidn.

Por lo general esta intervencibn se raliza-
bajo anestegia local, la cual se logra con una -

golucibn anestésica que contenga adrenalina con-
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el objeto de controlar la hemorragia. La aneste
2ia deberd ser la adecuada.

St lo que 8e usa es anestesia general, en-
tonces con el pernigo del anestesiblogo, se le
inyectard un anestésico local que contenga adre
nalina, debido a que facilitard la operacibn, -
reduciendo la hemorragia .y mejorando la visibi-

lidad.,
6.3, INCISION

El acceso a la zona avical se obtiene Lle-
vantando un colgajo mucoveribstico, ya sea a =
través de la mucosa labial o bucal, o levantan-
do un colgajo gingival. En cualquiera e los -
dos casos, el tejido gingival levantado deberd-

ser lo suficientemente grande para dar una bue=
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na vieidu y un excelente acceso a la zona peria

pteal. Debe incluir a la mucosa y al periostio,
abriendo un plano de tejido solamente., Cuando -
gse coloque el colgajo, la lfnea de sutura serd-

gobre hueso sano.



. Ineisgibn en la Mucosa.-Esta podrd ser

recta ¢ convera hacia la corona. Deberd ger lo -
sufisientemente larga como para dar un acces8o ==

adecuado y extenderse hasta el hueso, ya que no-
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hay ventaja alguna al tener un mal acceso con =-

una vieibdn inadecuada. La incisidén deberd inclu-
tr un diente en ambos ladce del diente afectado-
y a menudo m&s, pero no deberd encimarse sobre -
la reflexibn de la mucosa ni caer sobre la le==
eitér Seea eato asegurard que la lfnea final de
sutura descansard sobre.hueeo sano.

Por otro lado, la incisidn no deberd estar-
muy cerca del margen gingival ya que pondrd en -
peligro la eirculacién sangufnea de la papila.

Si la inetsibn tiene que estar a una distan
eta menor de 5 mm del margen gingival (por ejem-
plo, cuando ge tiene que curar una perforacidn -
labial de la rafz), es cuando se éonsidera la -
‘posibilidad mde adecuada de efectuar una inei-
8ibn gingival de bisel invertido. En el caso de

inetgivos centrales superiores, la ineisibn debe



rd tratar de evitar el frenillo; pero si esto -
no es posible entonces el frenillo deberd cor--
tarse nftidamente y suturarse, ’

Las ventajas de una tvcisibn en la mucosa,
es que 8t la reparacidn del tejido no ocurre -
por primera intencibén, la cicatriz resultante -
no serd visible. Asf mismo es mds fdcil ejecu--
tar que la incisibn gingival que requiere mls -
ague la habilidad promedio ei no se desea el mar
gen de la encfa.

. Incisién gingival de Bisel Invertido.- -

Egta incieidn es extremadamente dtil en la
regibn antercinferior, donde el levantamiento =
del colgajo mucoperfostico gobre la poreibn la-

bial en la mandfbula df un buen accesgo, y lo =
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que es mds importante, permite buena visibn y

factilita la identificacién de referencias Sseas
haciendo relativamente fdeil el hallaago dei -
‘dpice de un diente en particular. Es sambién --
#til cuando se estd levantando un colgajo alre-

dedor de un diente con corona fija ya que faci-
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lita la reposicidén del colgajo gingival con ma
yor precigibn y sin tensidn excesiva de la sutu-
ra.

Esta téenica, es similar a la vfa gingival-
"usada durante muchos afios, e itnvolucra el levan-
tamiento del mucoperiostio adherido del surco «=-
gingival del diente. Se hacen incisiones libera-
torias que se extienden dentro del surco bucal -
de manera que el colgajo incluye la papila inter
dentaria en cada extremo.

En:.la ineisidbn de bigsel invertido modificada
la papila es hendida por una incisibn liberato--
ria; de tal manera que las fibras circulares del
periodonto y los surcos gingivales son manteni--

" dos sobre loa dientes de ambos lados del colgajo.
Entonces el colgajo levantado consiste del

. 8urco gingibal Y del total de la papila de los -

dientes en cuestidn.
Esto se logra angulando la hoja del bisturf
- haeia afuera del surco gingival de los dientes -

eircunvecinos en la regibn de la papila interden

2
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taria. El remanente de la incieidn liberatoria-
va recto, a través de la mucosa y el pericetio,
La posicibn de la ineisidén horizontal sg -
determina por que:
- La incisibén no debe cortar la circulacidén-
sangutnea del colgajo.
= La ineisién no debe hacerse sobre el grea-

periapical, El colgajo hay que suturarlo =

sobre el hueso alveolar y no sobre la oabib
dad ereada vor el curetaje.

- La iucisibn se hace sobre el relativamente
delgado mucoperiostio y no a travée del -~

N

tejido suave sobre el surco mucobucal,
8.4. COLGAJQ

Para la cirugfa periapical se requiers de

Loun caZgajo; Qa sea tipo Parsteh, Waeamund; o -
Newman,

El levantamiento del colgajo esé lleva a =

eabo con un elevador de perioetio de borde 8lli

do. El instrumento deberd acentuarse firmemente
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sobre el hueso, levantando periostio y mucosa .~

sin desgarro.

El mismb ingtrumento es, por lo tanto, uea-
do ecomo separador. Se usa la sonda Gilmore para-
localizar el tejido suave dentro del hueso.

El colgajo no deberd estar sujeto a movi- -
mientos excesivos, ya que de esta manera aumenta
rd el sangrado, obstruyendo indtilmente la elara

vigidn del campo operatorio.

6.5, VENTAJA OSEA Y LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

Es necesario'extirpar suficiente cantidad -
del hueso alveolar, para poder ver la regidén pe-
riapteal con claridad., La localizacibn de esta -
regidn es‘fdcil, 81 la zona de la pérdida de hue
go es amplia y ya exigte prebiamente una perforg
"e1bén del hueso. Contrariamente si la pérdida de

hueso es mfnima, serd mds trabajoso localizar el

. dpice, pero podrén ayudar las siguientes observa

e¢iones:

.Marcas anatémicas sobre el hueso, tales -



como la eresta formada por el canino, la cual

es ftil.,

.Radiograffa de la rafz buscada, relacio-

ndndola con loe dientes circunvecinos.

.El dpice del ineisivo lateral, estd por

lo general, coloeado hacta la profundidad del

paladar.

51 solo existe una capa delgada de hueso

sobre el dpice, este es fdcilmente extirpable,

eon un execavador o un eincel ueando la simple

preeibn de los dedos., Es también posible usar

una fresa redonda, utiliadndola del centro ha-

eta la periferia,

St ne emxicte legilén periapical Jeéa o la
gong es pequefiq o profunda se necesitard cortar
una ventang beea para llegar al dpice.

Una vez que el gitio del dpice ha 8ido ==
ecutdadosamente determinado, la forma de la ven-
tana Ssea serd delineada haciendo una serie de
orificioes con una fresa No.3 de forma redonda -

extendiéndose hasta el hueso alveolar.

1586



156

COLGAJOS

PARSTCH [7ASSMUND

ELIMINACION ¥ REMOCION USANDO SONDA GILMORE
DE HUESO
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CURETAJE QUIRURGICO BISELADO HACIA BUCAL
PERIAPICAL DE LA RAIZ

-

AMPUTACION OBLICUA BUCAL PREPARACION CAVI
: RARIA PARA 0BTU-
RACION RETROGRADA.
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Mientras se esté cortando hueso con una fre
ga, el sitio deberd lavarse contfnuamente con so
lueibn salina, lo cual previene el atascamiento-
de la fresa y €sto a su vez previene la generg--
eién de calor, lo cual puede conducir a la necro
sia fsea.

Una ves que la capa mds externa ha sido re-
movida, la cavidad periapical deberd ser limpia-
da con escavadores para exponer el dpice de la-
rafs.

El legrado exhaustivo deberd evitarse en -
eate caso, ya que provecarfq que sangrara la -
herida 7o cual puede dificultar la identifica- -

eibn del dpice.



6.6. RESECCION

La cantidad de rafz que va a gser regecada-
dependerd del tipo de la obturacién radicular -
que gse requiera. Idealmente, la rafs deberd ser
cortada en sentido vlano hacia atrde, hasta que
se exponga la obturaeién radicular (en caso de-
estar presente) y se vea que ocluye el dpice.En
caso de que no ge encuentre pregente ninguna =

obturacidn radicular, el conducto deberd ser

tdentificado, se retirard suficiente cantidad

radicular parq permitir la preparacifn de una
cavidad tipo I en el corte miemo. Primero ge -
peusd que la rafz tenfa que ser resecada hasta-
la base de la cavidad Ssea que rodea el d&pice.
Pero sin.embarao, €sto ya no se consgidera
una buena prdetica por dos razones principales:
.Primera.- El acordamiento quirdrgico de -
la rafu disminuye la longitud radicular disponi
ble para una corona con poste ulterior y diemi-
nuye también el brazo de la palanca intraal?eo;

lar, por lo tanto, o exagerando loe efectos del
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trauma oclusal,
.Segunda.- La excesiva reseccidén radicular-

contradice log principios de la terapéutice radi

aular, es deeir, al colocar un sello hermético -

tan cerca del dpice del diente como sea posible=-
permitiendo al diente que permanezca en funcidn-
dentro del arco dental. Si el sello en el dpice-
es adecuado, entonces la resolucidn de la zona -
periapical ocurrird independientemente de que.se
eoloque un dpice recién fabricado.

Cuando el nivel de la reseccidén es extirpa-

do rebandndolo a través de la rafaz eom una fresa

ebnica de fisura 701 6 702. No se recomienda el
uao de una frega de fisura plana, debido a Que -
ge puede atascar en la raftz y fracturarse. El =
corte se lleva a cabo por supuesto, bajo una ‘co
rriente de agua estéril o de solucidén salina, de
tal manera que se mejora la visibilidad y no --
caen los regiduoe dentro de la cavidad Ssea que
lo rodea.

El dngulo en el cual la rafz es cortada es

160
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CICATRIZACION
COMPLETA,

DESPUES DE I.A SUTU-

RACION,



importante, y depende del tipo de obturacién -
radicular que se encuentre presente o 8i el con
ducto no eetd obturado sobre el tipo de obtura-
etdén radicular que le serd insertada de la re-

geccidn,

6.7. SELLADO DEL APICE ¥ TECNICAS

Existe gran controvergia 31 el conducto =
radicular deberd ser obturado antes O‘déspuéa -
de la reseccibén., Algunos investigadores conside
ran que se obtienen mejores reesultados cuando -
la obturacibn radicular ya se encontraba preeei
te antes de la éirugfa, mientras que otroeg apﬁ
sideraron que en otros bacientes el {pice debe-
rfa ser resecado primero, el canal limptado y -
obturado en la operacién.

El Ingtttuto de Cirugfa Dental opina que =

ambeos puuntos de vista tienen eus méritos pro- -
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pios, pero cuando sea posible, el conducto debe i

rd ser preparadc y obturado antes de la resec--

cién, debido a que serfa mds fheil secar el con
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ducto, ya que no habrfa sangrado .de los tejidos-
periapicales.

También ge considera que para todas las --
téenicas de apicectomfa la obturacibn radicular=’
de eleccién es la amalgama, debido a que d& una-
obturacibn radicular tridimensional bien counden-
sada, que endurece con firmeaa y que no puede -
ser molestada durdnté la reseccifn.

La gutapercha y las puntas de plata mo son
usadas debido.a éue la primera puede ser reblan-
decida y ser alejada de los lados déz counducto ~

- mediante la fresa durante la reseceidn del dpice.

Una punta de plata cementada con sellador

se afloja a menudo parcial o completamente por

la vibraaiﬁn de la fresa al corter fsta de la

ra{z durante la reseccidn.
Técniqe de seZZado en apicetomfa.

EZ dpice puede ser sellado por cualquzera

1

de los azguzentes treg métodos:
. Convenczonal

. Rétngrad«



. Directo - Contfnuo

. Bl Método convenctional.

Este método ee uesado cuando una gran por--
eibn del conducto radiculer puede ser tratado -
a través de la cavidad de geceso mde uaual, es-
decir, a trav€e de la camara pulpar; pero cuan-
do la regibn apical del conducto no estd fdoil-

mente accesible,
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El sellador radicular se coloca tan ceroq--

del dpice como sea poeible, y la rafs entonces-
cortada y eseparada al nivel de este sellado.
. El M&todo Retrbgrada.

Eete es el método indicado, cuando, se tie-

ne que colocar un sello apical directamente eun

la poraeién apical del conducto radiocular, el -

cual es inaccesible a través del abordamiento =

cotivenaional (por ejemplo, en un diente dilace-

. rado, o en un dieute don urE GQroua Q0w postes-

adecuados, la cual no puede ser retirada fheil-

- mente).
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RETENCION POR COLA DE
MILANO

5]

SUTURA INTERRUMPIDA

RANURA CON FRESA
CILINDRICA

OBTURACION RETROGRADA
CON AMALGAMA
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. El Método "Directo - Contfnuo”..

Esta es una combingeién de los dos métodos-
anteriores y se usa en loe enfermos en los cua--
les el orificio apical eestd abierto y tiene una
constriceidn inadecuada, contra la cual se puede

empacar la amalgama.

6.8, CIERRE DE LA HERIDA

Al terminar la operacién, e independiente--
mente del tipo de incisidbn el disefio del colgajo
¥y la téenica de obturacié» usada, se examina la
ecavidad Ssea por las posibles contaminaciones -
que puedan existir de materiales de obturacidn y
8e raspa cualquier residuo de tejido granulomato
so., Existe controversia con respecto al legrado-
 periapical. Algunos autores congideran que £8to=-
no ee necesario debido que al tejido de granula-
 eibn, por lo general, no es inyadido por bacté--
bias, otros consideran que el tejido de granula-
¢idn a menudo contiene epitelio, el cual puede -

desarrollarse en un quiste radicular 8t es esti-
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mulado por la reinfeccidn del conducto radicu--
lar. Es también posible que el epitelio forme -
una cubierta sobre la suparficie radiauZar, la
cual impedird la reparacidn en el interior de -
uh espacio periodontal normal. Eeta situacidn -
puede ecstar pregente en los enfermos o en los -
hque una apiceotomfa es un éxito clinicamente =~
hablando, pero en la imdgen radiogrdfica conti-
ndan mostranto un ligamento periodontal engrosg
do en ves de un -egpacio periodontal normal con
- una ldmina dura limpia.

La herida, aomo ya se menaiond, no deberd-
ser suturada hasta que la hemorrngia haya cesa=--
do, de tal manera que el codgulo atrapado por -

~ debajo del colgajo sea de tamafio mfnimo, evitan
do la equfmosis debida a la extravasacidn san--
’g gutnea y la demolicibén del codgulo. Loe hemato-
"mds‘ocurren et aprozximadamente el 5 % de los eﬁ
‘_1fermos y 8t es muy grave podrd incluir a la ==
“mandtbula y atin al cuello independientemente -

del sitio de la operacién., Esto es posible debi
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do al desagile de la zona. Si el sangrado es exce
8ivo, padrd cortarse una canalizacibén de u» pe=-
quefilo rectdngulo de digue de hule doblado a la =
mitad y fijado'con una suturq unica de tal mane=~
ra que el exddado de la herida contintle gin la -
formacién exagerada de presidéu por abajo del col
gajo opuesto. Tal canalizaciln deberd ser retirg
da a las 24 horas.

La hertida debe suturarse coun puntos atsla==
dos, cruzdndola en un dngulo,recta a la incisibu.

Usar una aguja lo menos traumqtica por egjem
plo de 3/8 de efrculo, de seda de cuatro ceros.

El ntimero de suturas necesarias es diffcil-
~de establecer, pero por lo geunerel no deberdn -
colocarse mds cerca una de otra, mds que lo neag
sario; 8in unacpresgidn emcesiﬁa, de taZ_mdnera -

que no se traglape el tejido.



6.9, ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

Eetae pugden englobaree en los siguientes-
puntos:

+Manefo inadecuado de la téenica quirtdrgi-
ea.

. Falta de asepveia y antisepcia.

. Téenica inadecuada en la obturaocidén del-
ecanal radicular,

. Ineigibn inadecuada, por lo tanto mala =
vigidn del campo operatorio,

. Lesidbn a estructuras vecinas.

. Amputacidﬁ exagerada del d4pice.

. Insuficiente corte del dpice, dejando =
algtin trozo infectado.

. Insuficiente curetaje periapical,

. Mala preparacién cavitaria para la obtu=-

racién retrograda.

. Lesibn de los vasos y nervios mentonia--
noe. Produciendo paresteasia del labio, =
por lesién a sus ramas nerviosas :gferem-

tes.
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« Perforacién del piso de las foeas nasales.
Por medio de cucharillas o la fresa pue--
den perforar la tabla Jsea; este aceciden-
te no tien mds trascendencia que la hemo-

rragia nasal.



CAPITULO VII

POSTQUIRURGICO Y TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

7.1, INDICACIONES AL PACIENTE

El pactenta recibird indicaciones que debe
rd seguir con el objeto de su pronta recuperg=-
eién y de un malestar postquirdrgico minimizado
menetionaré lae mds importantes son:
| 1. No hacer actividades bruscas. Guardar -

repoeo absoluto un dfa mfnimo despuée -
devﬁa interveneibn,

-2, Usab compresas heladas despufs de la -
operacibn. Aplicdndolas en la parte ex-
terna de la cara sobre la zona operada.

3. Conservar una dieta blanda y 1lfquida, -
las primerae 24 horas.

4. Cepillar todos los dientes después de-
cada alimento. Tener cuidado de no EO e
car la aona operada.

5. Colutorios no vigorosos de agua tibia -

eon sal,
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6. Medicar al paciente ya sea con antibifti
cog, antiinflamatorios, analg€sicos, --
bien enntroladoe por el operador.

7. Volver al consultorio para quitar las su

turas, en la fecha sefalada.

7.8, ANALGESICOS NO NARCOTICOS

Derivadoe del ac. acetil galictlico;

. Las aspirinas ee prescriben por vfa oral,
este es un inconveniente pués como se tiene que
dar, algunas veces en grandes carntidades, irrita
la mueosa gdstrica del paciente. Con tomar una -
pastilla diaria disminuird la coagulacidn por‘fi
Jaeién de pZaquetag, ayudando a prevenir una =-
trombogis.,

. EZ‘ecotrin; tiene una capa entérica Yy uo
trrita a la mucosa.

Derivados de lae piraaolonas, teunemos dos -
grupos:

1. Dimetilpirazolona Sbdica

2. Dimetilpivazolona Magnésica
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Eg un analgésico extraordinario, tien ung-
gran ventaja, ya que se puede administrar por -
cualquier vfa. Sus nombres comercialee son neo-
melubrina, magnopyrol, conmel,

También exiaten otros como el acetominofen
dextropropoxifeno conoeido ecomo darvén, dimetil

oxiquinaeina (prodolina),

7.3. ANALGESICOS NARCOTICOS

Son analgésicos mds potentee, producen ~ -
andlgesia, narcosis o 8edacibn del sistema ner-
vioso central,

Casi todos son derivados del opio y tiene-
la deebentaja de provocar adiceidn,

La morfina derivade del opio, ase usa ccmo=-
premedicdcidn anestéeicau.

El elorhidrato de meveridina (demernl) es-
m&e conoeido y usado en pacientes hospitaliza-
dos.

La fentamina es un narcdtien que es 50 4%

mds poderoso que la morfina y produce neuvglep
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toanalgeeis (analgesia profundal.

Log barbitdricoe no tienen antagonistas, --
gon hipndéticos y sedantes, provocan hipnbsis --
(grado de depregién del S.N.C. similar al suedo-
fisiolbgico, desde sedacidén hasta anestesia pro-
funda);

Existen cuatro frupos de acuerdo al tiempo-
que tardan en hacer efecto y el tiempo que dura-
su aceiln:

' 1., Barbitdricos de accibn prolongada (feno-
barbital).

2. Barbitdricos de @ceiln intermedia (pento
barbital ) ejempo nembutal.

3. Barbitdricos de accibun corta (secobarbi-
tal). |

4. Barbitfiricos de aceibn ultracorta tiopei
tal (pentotal), su uso es por vfa intra-

venosa, su efecto dura de 4 a § minutos.

Los mfe usados en odontologfa son los de -

. aceibn corta y ultracorta.
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7.4, ANTINFLAMATORIO

~Los antinflamatorios, son de aceidn tera--

péutica muy diversos y se emplean de dos for==
mas:

1. Para prevenir la inflamacién que ee una
eoleceidn de exudado.

2. Para quitar la inflamacidn.

Son enzimas proteolfticas de orfgen animal
y vegetal producen hialuronidasa que rompen el-
hemidesmosoma (formando por un hemidesmosoma Yy
otro desmosoma) provoecando la salida del eauda-
do inflamaterio que se disemina y hay desinflu-
macion.

Antinflamatorioe de orfgen vegetal: Papa--
fna.

Antinflamatorios de orfgen animal: Eétrep-
toquirasa, quimotripsina.

Antiexudativas (bloquean a los mediadores-
de la inflamaeibn), como son; el tanderyl, fla-
nax, indocyl, se dan antee de la operacién para

evitar . que el paciente se inflame mucho, aunque
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dafian la mucosa gdstrica.

Antihietamfnicos (se dan cuando hay aumento
de histamina en los receptores histaminfeos), -
son antialérgicoe, estructuras parecidae a la -
histamina, actuan compitiendo en contra de la =
histamina pero no la inhibe. Sue nombres comenr-
eciales son clorotrimetron, avapena.

Medicamentos antinflamatorios para reaceio-
nes alérgicas (anafildeticos), que no deben fal-
tar en el consultorio dental:

1, Cortisol (succinato 8bdico de hidrocor--
tigona)~ flevoeortial.

2. Dexametosone, més potente antinflamato==-

- rio quirdrgico, actua en una o dos horas.

7.5. ANTIBIQTICOS

Son los medicamentos mds prescritos por EL.
odontdlogo. Se prescriben por dolor, en procesos
"infeéciasos, fendmenos inflamatorios.

La antigua clasificacidn dice; espectios -

qmplio, medio y wreducido.



La actual clasificacibn eg de aqouerdo a -
su estructura qufmica y mecantemo de accibn; =~
aminoglucosidos, poliénicos, macrélidos, tetra-
etelinas, ete.

La pentielina procafnica es la que menoe -
dafia al hfgado, rifdn.

Su dbeis promedio es de 800,000 U., wuna -
ecada 12 horas. |

Eos gérmenea Gram positivecs son los que 8e
encuetfitran en los dientes, y los que mde afec-
tan la cavidad oral. Debe egcogerse un antibib-
tico de espectro reductido como la penieilina, =~
que ataque a los cocos gram-positivog; en pa--
eientes alérgicos ee usard la eritromicina, la
lincomioina, ete. Oiro antibibtico es la es-
treptomicina, pero tiene como reaceiln, actuar
gobre el oetavo par ceraneal auditivo, causando=-

gordera,
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Ampieilina (sintétieo), buen antibibtico,-

eon el inconveniente de ser amplio espectro. Eg

te medicamento administrado en la mujer en un-
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perfodo de 15 dfas, provocaria; vaginitis, moni-
liasia.,

Una pentici’ina natural es el fenoximetilpe-
niatlina, que es la penieilina V, comunmente lla
mada Pen-Vik o Cliaeil. La difepencfa a otra pe=-
nieilina, es que ésta se administra en dbsis se=

flaladas en mg,, las désis  promedio es de --
1,800,000 unidades y como cada tableta equivéle
a 250 mg. esto es igual a 400,000 u. Se le tene
drfa que dar dos tabletas cada 6 horas. Se trans
eribe en un lapso no menor de cinco dfas.

Peniocilina eristalinica, es de vfa intrave-
nosa en ddete de 10,000,000 mi.mds 250 ml. de =-
golucibn fisiolbgica; ee emplea eblo en infeccio
nes graves. o

La penicilina de larga duracién llamade -
también bencetazil (penicilina benzatina L.D.),
aé dosifica una cada 28 dfas, cada 15 dfas o ca-
da semana.

Las tetraciclinas, son antibibticos de em--

pleo en procesos de infecciones Sseas y en la-
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periodontitie. Son de amplio espeoatro.
Su uso quada en segunda eleaoiln en al -

eonsultorio odontolégico.




CONCLUSIONES

Se ha mencioxado de manera importante, eomo
es necesario en la Cirugfa Periapical, el aonoei
miento y aplicacién de toda una serie de métodos
y procedimientos téenicos, coneisos y efentffi--
eos; para poder pehabilitar y conservar el dien-
te o los dientes inwolucrados, en alglin padeci-
miento, como de sus tejidos de soporte. Conaide=-
rando sus principios para, no pregentarse compli
éaciones graves,

Como ya mencione, ee tmportante hacer un in
terrogatorio médico completo, para conocer el es
tado de salud de nuestro paciente. Si{ hubiera al
guna duda eobre la condieidén del miemo, ee con-
sultarfa prefeventemente con el médico general -
de £1.

- 51 €1 paciente tiene una enfermedad debili-
tante; cualquier cirugfa estard contraindicada,

U Eete aspecto se puntualizb, en los diversos

métodos de exploracibn clifnica para podédr preci-
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gar »n buen esgtudio clinico de nuestro naciente.

Se mostrs tambidn ennumerando las indica--
ciones de la cirugfa periapical, precisando eus
procedimientos disponibles y asu aplicacién., Asf
como de gue accidentes més frecuentees.

‘Eéto quiere deoir, planear una buena inci-
sién; un buen colgajo, téenica de oparatoria, -
un adecuado legrado apical, una buena obturq- =
eibén, lograr una suturacién adecuada, una tera-
via farmacoldgica indicada y el control perfodi
co del paciente,

Un problema senio serfa el mal manejo de -
nuestro pvactente, por tal motivo se deberd te--
ner un amplio criterio de lo que sa constdere -
aplicar en benefieio del mismo.

Ya sea &e manera preventiva, restaurativa,
0 eorrectiva. Para lograr cumplir dentro de ta-
les e¢ircunstancias con log principioe fundamen-
tales dentro de la odontologfa. Y a la ves obte
ﬁer la satisfaceibn,de haber eumplido con loe -

objetivos dentro de nuestra drea profesional.
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