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INTRODUCCION

La'presente tesis odontolégica,por su caracteristica tedrica prictica es un esfuerzo -
mis, ’

E] objetivo principal es hacer un estudio lo més detallado posible sobre la técnica de
1a apicectania, mostrando cada una de sus etapas.

Sabemos que la apicectomia forma parte de la endodoncia, siendo de gran importancia, -
ya que en cualquier mamento es necesaria la prictica de la reseccion del dpice, pues el fin mis
persgguido por el odontblogo es el de salvar todo Grgano dental haciendo todo 1o posible para -
lograrlo.

La apicectomia fue practicada por primera vez en los Estados Unidos por Farrer v por -
Brophy antes de 1880 poco conocida hasta 1890, teniendo popularidad con Rhein pues el 1a - - -
recarendaba cm;) nétodo radical para el tratamiento de abscesos alveolares crénicos. Desda
entonces s practicada por el endodoncista, el cirujaro y el odontdlogo general.

Para lograr el propbsito de esta tesis se realizd una amplia investigacion bibliogra-
fica en las especialidades de endxdoncia, Cingfa. Anatania, Patologfa, Revistas odontolégicas
y todo lo relacionadas sobre el camo de la apicectanfa.



CAPITULOD I

APICECTCMIA

DEFINICION,
La apicectonfa es conocida también camo reseccién radicular y arputacin radicular.
Se define cam la extirpacidn de dpice radicular junto con el tejido circundante, - -
cuando en esta porcion hay alguna patologfa y la cbturaci6n de los conductos.  Con el objeto
de desaparecer procesns de resbsorcitn, sanar fallas del operador caro:  cortes, perforaciones,
instrurentos rotos y para efectuar y obtener un buen sellado apical.
Etimlégicarente apicectanfa proviene de :
&pice, del latin, apex, dpice; extremidad superior, pimta o cima de wna cosa, y tomfa del - - -

griego ektame, extirpacitn.

INOICACIONES PARA LA APICECTOMIA.

.- En los seis dientes antericres inferiores y superiores aunque se puede realizar -
en cualquiera de los diemtes cuyos &pices tengan facilidad de acceso y que no -
invadan estructuras anatdmicas tales come, el ceno maxilar, el conducto dentario
inferior o el agujero mentoniano.

2.- En caso de curvatura apical exagerada, dilaceracitn o cuando hay una barrera de -
calcificacién en la cavidad pulpar.

3.~ En dientes en los cuales la destruccion Osea alveolar ro se extienda mds de un —-
tercio de la rafz.

4.- En dientes con reabsorcin apical o cuando el dpice estd abierto de tal manera --



que inpida la colocacion de un sellado periapical adecuado.

5.- En dientes con granulomas periapicales llamados abscesos alveolares crinicos bien
circunscritos radiogréficamente pueden ser muy enganosos.

6.~ En dientes que hayan sido perforados, siewpre que esa perforaci6n haya oanrido -
en la mitad apical de la rafz ( falso conducto ) o bien que este fracturado a esa
altura. -

7.~ En dientes de pacientes jovenes que son el factor etimlégico de la produccibn de
quistes o que han sido desvitalizados por la extensitn de una lesi6n quistica --
vecina.

8.~ Para retover cuerpos extraios tales camo el exceso dentro de los tejidos periapi-
cales del material de sellado.

9.~ En dientes en los cuales se ha quedado algln instnmento roto y que tenga que ser

extraido pero quie no se puede retirar en otra forma,
CONTRAINDICACIONES PARA LA APICECTQMIA.

En las contraindicaciones podemos mencionar a las médicas y locales.
MEDICAS.

1.~ Ante la presencie de infeccitn aguda; en pacientes con enfermedades debilitantes,
tales camw la diabetes no controlada o con refritis, lo cual puede retardar la --
cicatrizacibn pdiendo aumertar el riesgo de una infeccitn secundaria.

2.~ Bn pacientes hamofilicos y con otras enfenmdades sanguineas y en la disfuncién --
hépatica grave que puede a menudo provocar sangrado.

3.~ En pacientes bajo wna terapéutica anticuagulante debido al riesgo elevado de Qe
presente una hanorragia excesiva.

4.- En pacientes que estan bajo e_l uso de estercides.



5.- Normalmente la apicectania es efectuada bajo arestesia local y es necesario que -
se aplique wn vasoconstrictor para producir cieﬁb grado de constriccibn que - - -
facilite la operacién.
Ciertos pacientes por ejamplo aquellos que padecen isquemia del miocardio pueden -
tener un ataque de angind de pecho si 1a anestesia local contiene un poco de - -
adrenalina,

6.~ Pacientes extremadamente nerviosos y emotivos y en pacientes con hipertiroidiam;
debido a la falta de cooperacién, estos pacientes pueden necesitar anestesia - -
general .

7.~ En mujeres arharazadas en tanto que sea posible, deberdn ser tratadas durante el -
segundo trimestre de su erbarazo.

B.- En anormalidades vasculares, com heamangiomas.

CONTRAINDICACIONES LOCALES.

1.- En casos en que los dientes estin muy cerca de estructuras anatémicas my - - - -
importantes por ejamplo pramlares superiores scbre tod si la radiograffa - - -
muestra que el piso del seno se encuentra cerca 2 1os apices.o esten cerca del -
rervio dental inferior, los apices de otros dientes etc.

2.~ Bn dientes con bolsas parodottales o paradentdsicas profundas .

3.~ Cuando la longitd de 13 ralz es tal que el corte de ellas acortars de tal manera -

que la restauracién permamente posterior al tratamiento resulte imposible .

NOTA: Las contraindicaciones antes mencionadas no nos impiden que se 1leve a cabo la apicecto-

mfa siempre y cuando el paciente este bajo control mdico.



ALGUNAS LESIONES PERIAPICALES QUE CAUSAN INFECCION Y QUE REQUIEREN EL TRATAMIENTO DE APICECTOMIA

Estas enfermedades camprenden aproximadarente el 23.5% de todas las biopsias examinadas
por pat6logos por esto constituye el mayor nfmero de muestras de tejido que se cbtienen en wnd -

préctica.
GRANALOM DENTARIO.

£s una lesién radiol{cida que se encuentra en el pice del diente en maxilary - - - -
mandibula a cualquier edad y en ambos sexos, clinicamente es asintomitica, y circunscrita en el
Spice de un diente desvitalizado, el tejido corectivo contiene plasmcitos, linfocitosy - - ~
neutrofilos.

Este granuloma representa la extension apical de la inflamaci6n pulpar, a pesar de que
cam se dijo anteriomente es asintomitico puede haber dolur a 1a percucién este puede o pudo -
ser intenso deszfmmcierxb postericmente.  Segim se ha estudiado este grarwioma corprerde el
48% de las lesionas periapicales.

Radiograficamnte veraros una zona radioltcida que varfa desde ua lesién ciramscrita
de Lamafio variable.

Microscopicannte la pulpa es recrfitica,  La menbrana y el hueso alveolar son reampla-
zados por tejido de granulacién, hay resorcion Gsea en la periferia, puede haber hipercementosis

Diagnbstico.  Primero hay pulpitis de la cual el diente no se recupera,después hay --
una recrosis o bien inflamacion avanzads, desde la cémara pirlpar hasta el conducto radicular y

desde allf hacia el Spice.

Tratamieto.  La extraccitn o el tratamiento de conductos.



QUISTE RADICULAR.

Esta lesitn iqual que Ia; anterior se pr;esenta en arbos maxilares, aunque mis en - - -
maxilar superiory ms en la tercera década de la vida y en ambos sexos. Es asintomética aunque
a veces a la percucion es sensible, a veces se presenta fistula y un proceso de necrgsis - - -
pulpar a causa de la restauracitn o desvitalizacitn del diente.

Radiogréficamente se ve una radiolicidez delimitada en la zona apical, la lesitn varia
de tamaie siendo mis grande que el granulom dentario putiendo extenderse a unn o mis dientes -
en ocaciones llega a abarcar hasta un cuadrante.

Si se extrde integramente el quiste ofrece el aspecto de uma bolsa. Microscopicarente
la cavidad del quiste contiene restos necrbticos carentes de estructura o sustancias eosindfilas
hamogénea.

El quiste estd revestido de epitelio escamo estratificado que a su vez estd rodeadc
de tejido conectivo.

Cuando se hace presente el quiste la cavidad quistica aumenta de tamaiio carprimiendo -
los tejidos y hueso vecino o siendo causa de la reabsorcitn Gsea.

Trataniento. Extraccién del diente con raspado apical, tratamiento de conductos con o

sin apicectania.
QUISTE RESIDUAL.

El quiste se acuatra en el espacio desdentado ( antecedente a la extraccién ) o en

zonas apical.

Se presgrta e maxilar y mndibula con mayor frecuencia en maxilar y a cualquier edad

y en athos sexos mas &n la cuarta década de la vida.

Microscpicamente hay radiolizidez circunscrita por lo general solitaria.



Es asintomatica y presenta un 35.5% de las lesiones periapicales.
Tratamiento: Enucleaci6n quir(rgica.

ABSCESO PERIAPICAL { DENTOALVEOLAR ). )

Este absceso se asocia con un comienzo agudo, tumefaccion, dolor enrojecimiento de la -
piel suprayacente elevacion del diente en el alvéolo, extrema sensibilidad a la percucitn y en
€asos graves, ascenso de temperatura.  El diente afectado suele presentar necrosis pulpar o
una restauracion, pero puede estar intacto.  Segln su duracién y localizacitn, el absceso - -
puede apuntar en sentido intrabucal o extrabucal, si se dirige hacia el interior de la cavidad
puede hacerlo en la cara vestibular 0 en 1a lingual, Radiogréficamente se ve un aspecto normal
o bien una zona difusa de radiol(cidez. Las trabeculas Oseas en la zona periapical pueden --
mostrar lagnas vacias ( muerte de osteocitos ).

El tratamiento inicial del absceso periapical consiste en: drenar atravéz de la c&mara
pulpar o desde 1a zona periapical.

Una ve? que los sirtomas agudos desaparecen se 1leva acabo el tratamiento de conductos

en algunos casos es necesaria la extraccién.
CICATRIZ APICAL.

Comprende el 30% de las lesiones periapicales con mayor frecvencia en maxilar que en -
mandfbula se presenta en la quinta década de la vida de los pacientes.
Clfnicamente es asintomatica y asf permanecen y es por eso que mo requiere de trata- -

miento.

COLESTEATOMA .

Menos del 1% de las lesiones son colesteatams las caracterfsticas son iguales a las --



_ del granulom dentario a diferencia de las caracteristicas microsefpicas.
Microscopicamente consiste en densas masas de cristales de colesterol que aparecen en -

forma de hendiduras, tamién células espurosas, plasmcitos y linfocitos.
Tratamientos: obturacién de conductos radiculares en algunos casos cotbinado con - - -

raspaje apical.

QUISTE PERIAPICAL.

El quiste se define como wn saco que contiene un 1iquido semisflido. El quiste - - -
periapical es tn saco con cubierta de epitelio que cotiene 1iquido 0 un exsudado inflamatorio
samisflido y productos de 1a necrosis.  Se cree que el quiste periapical nace de un granulam
dental.  Los restos de células epiteliales de Malasez atrapados en el granuloma proliferan y -
se forma una regidn central de lisis y el epitelio en proliferacitn se contiene en una merbrana
encapsuladora.  La desintegracién celular dentro del quiste.

Causa una difusién de liquido hacia la cavidad quistica dando caomo resultado 1a tensién.

El aumento de la presién hace que el hueso periférico se reabsorba y que el quiste se agrande.

Un dato radiogréfico no constante es l1a 1inea radiopaca alrededor de la cavidad del - -
quiste. A se desconoce parc‘ialrrmte el mecanismo del crecimiento del quiste o la razén por
lo que tn quiste se vuelve mayor que otro.  Camo regla, los quistes perispicales, que - - -
siempre se consideran infectados, no crecen tanto como los quistes foliculares que no estén --
infectados a menns que se produzca contaminacién.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.

Por definicidn, un absceso es una coleccifn localizada de pus en una cavidad formada par
1a desintegracitn de los tejidos. €l absceso alveolar crénico puede ser el resultado de uma -
infeccitn periapical aguda o puede deberse a una infecci6n periapical crénica; en todo caso, es



destrufdo el hueso periapical por una ostecmelitis localizada y la cavidad estd llena de pus.

El preceso inflamatorio rodea esta regién.  Si continGa 1a irritacién crénica el absceso
podrd aumentar hasta que se abre espontancamente perforando la encia o la piel.

Si se quita pronto la causa de la irritacién por extraccién del diente o por tratamiénto
del conducto radicular. La cavidad del absceso drenard por si sola y serd reenplazada por - -
tejido de granulacitn que entonces formard nevo hueso,
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CAPITULO I

AWATOMIA Y FISIOLOGIA DE MXILARES Y MANDIBULA
HISTOLOGIA DEL PARODONTO Y DIENTES { GEMERALIDADES )

ANATCMIA Y FISIOLOGIA DE MANDIBULA

Este hueso estd formado por tejido esponjoso, recubierto por tha gruesa capa de tejido
comacto.  Pero este tejido se adelgaza al nivel del condilo.  Se halla recorrido interior- -
mente el maxilar por el conducto dentario inferior, el cual comienza con el orificio situado -~
detrés de la espina de Six y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de las rafces - -
dentarias legands hasta el nivel del segundo prevolar. I@i se divide en un conducto extermo
que va a terminar al agujero mentoniano, y otro intemo, que se prolonga hasta el incisivo - -
medio .

Mencionarems tatbién que al final del primer mes de vida fetal se forma una pieza - -
cartilaginosa, 1lamda cartilago de Meckel, a expensas del cual se originarén las dos mitades -
del maxilar inferior que son independientes al principio.

En dicho cart{lago aparecen entre los 30 y 40 dfas de vida fetal seis centros de - - -
osificacion.

Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos senimaxilares se sweldan - - - -
definitivamerte, constituyéndose la sinfisis mentoniana, al tercer mes de la vida extrauterina,

A este hueso se le medé dividir en un cuerpo y dos ramas para su estudio.  El cuerpo
tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia atrds.  Se distinguen en el --
dos caras y dos bordes.



AT

Cara anterior. En la linea media encontrams wna cresta vertical, resultado de la -
soldadura de las dos mitades de hueso, a la cual se le denomina eminencia mentoniana.  Hacia
afuera y atrés de la cresta se encuentra el agujero mentoniano, por donde sale el nervio y vasos
mentonianos, mis atrs se cbserva wna linea saliente dirigida hacia abajo y adelante, que - -
partiendo del borde anterior de la ram vertical, va ha terminar en el borde {nferior del hueso
se |lana linea oblicua exterma del maxilar. v sobre ella se insertan los siguientes masculos -

£l tridngular de los labios, cuténeo del cuello, y el cuadrado de la barba.

£n su cara posterior, cerca de la 1inea media, encontramos 4 tubérculos llanados - - -
apbfisis geni, de los cuales los superiores sirven de inserccién a los misculos genioglosos, - -
mientras sobre los dos inferiores se insertan los geniohideos.

s Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuentra la 1fnea oblicua intema
o milohioidea, que se dirige hacia abajo y hacia adelante. Terminando en el borde anteriore -
aquf se inserta el misculo milohioideo inmediatamente por fuera de la ap6fisis geni y por encima
de la 1inea obljcua, se observa la foseta stbllngual; la cual aloja a la glandula del miso - -
narbre.

Mis afuera aln y por debajo de dicha linea y en la aproximidad del borde inferior - -
encontraos la foseta sutmaxilar, que sirve de alojamiento a la gléndula submaxilar.

) Posteriormente encontraros el borde inferior el cual es ramw y redondeado y lleva dos -
fosetas digdstricas, situadas ia a cada lado de la lfnea media en estas fosetas se inserta el -
misculo digdstrico.

El borde superior o borde alveolar presenta na serie de cavidades o alvéolos dentarios
Mientras los anteriores son simples, los postericres estén compuestas de varias cavidades, y —-
todos ellos se hallan separados entre s{ por puentes 6seos o apbfisis interdentarias donde se—-
insertan los liganentos coronarios de los dientes.
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Este hueso tathién presenta dos rams una derecha y otra izquierda, las cuales son - -
aplanadas transversalmente y de forma cuadrangular, el plano définidu por cada una de ellas es -
vertical y su eje mayor estd dirigido obljcuarente hacia arriba y hacia atrés.  Por lo tanto --
tiene dos caras y cuatro bordes.

Cara externa su parte inferior es mds rugosa que 1a superior ya que sobre la parte -~
inferior se inserta e} misculo masetero.

Su cara interma, en la parte media de esta cara, hacia la mitad de la lfnea diagonal -~
que va del condilo hasta el comienzo del borde alveolar, encontraws el orificio superior del --
conducto  dentario; por el se introducen el néﬁio y los vasos dentarios inferiores.

tn saliente inferior tridngular o espina de Spix, sobre el cual se inserta el liga- -
mento esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior de aquel orificio. Tanto este borde cam -
el posterior se continuan hacia abajo y adelante. Hasta el cuerpo del hueso, formando el canal
milihioideo, donde se alojan el nervio y los vasos milohiodeos. En la parte inferiory -- -
rior hay una serie de rugosidades que sirven de insercitn al misculo pterigoideo intermo.

El borde anterfor estd dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. Sehalla - - -
excavado en. forma de canal, cuyds bordes divergentes se separan al nivel del borde alveolar, --
continudndose sobre las caras lm.enu y externa con las lineas oblicuas correspondientes; este
borde forma el lado extermo de la hendidura vestibulocigomitica.

El borde posterior, 1is0 y cbtuso, recibe también el navbre de borde parotideo, por sus
relaciones con 1a gléndula parttida.’

El borde superior posee una escotadura sigroidea, situada entre dos gruesas salfentes;
1a ap6Fisis coronoides por delante y el c6ndilo del maxilar inferigr, por detrds 1a primera es -
de forme tridngular, con vértice superior, sobre el cual se inserta el misculo taporal. La
escotadura sigmidea estd vuelta hacia arriba y connica la regitn masetéring con la fosa - -
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cigamtica dejando paso a los mervios y vasos masetérinos.  El condilo es de forma elipsoidal,
aplanado de delante y atrés, pero con eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelante y - -
afuera, convexo en las direcciones de sus ejes,se articula con la cavidad glenoidea del temporal

Se une al resto del hueso merced a un estrechamiento 1lamado cuello del cindilo, en -
en cuya cara intema se cbserva una depresion rugosa donde se inserta el misculo pterigoideo --
extermo. ’

El borde inferior de 1a ram ascendente se continGa con el borde inferior del cuerpo -
por detrds, al unirse con el borde posterior forma el dngulo del maxilar inferior o gonion.

MAXILAR SUPERICR.

Arbos maxilares superiores constituyen la mayor parte del esqeleto de la cara su - -
forma se aproxima a la cuadrangular, siendo algo aplanada de afuera a adentro, ocupando la -~
porcién lateral y anterior de la parte superior de la cara, techo de la cavidad bucal, pared -~
lateral y suelo‘de la cavidad nasal, suelo de la cavidad orbitaria. .. porciores son:

Cuerpo y apfisis cigomitica, paladar frontal y alveolar se art: ula con el maxilar --
del lado derecho malar y palatino etmoides, lagrimal, frontal, nasal, vémer y maxilar inferior
( al ocluir los dientes ).

En el maxilar superior encontramos el agujero dentario posterosuperior e incisivo ; -~
conducto palatino { con el hueso palatino , conducto nasolagrimal con los huesos lagrimal y - -
cormete inferior ) strco, conducto y agujero infraorbitario y antro maxilar.

El cuerpo de cada maxilar superior tiene tna superticie facial, posterior { infra - -
tamporal ), nasal y orbitaria. Aloja al gran seo o antro ixilar que o commica con la - -
cavidad nasal.

La superficie facial del hueso se limita por arviba en el borde wbitario inferior; -
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por abajo; por el borde alveolar, medialmente por la fosa nasal y 1a sutura intermaxilar de la -
1fnea media y a los lados por la'apdfisis cigomdtica. En esta superficie se inserta algunos -
misculos de 1a expresi6n y encontrams también el agujero infraorbitario, por el que pasan - -
las ramas terminales del nervio suborbitario y vasos sanguinecs infraorbitarios, por debajo de
1a 1inea media del reborde de la Orbita.

La superficie faciaf muestra dos depresiones poco profundas : la fosa incisiva, que se
encuentra por arriba de los alveolos de los incisives y por abajo del borde inferior de la fosa
nasal, limitada a los lados por la prominencia canina formada por la pared externa del alveolo
del diente caniro.

La fosa canina. Esta se encuenitra por detrds de la prominencia canina, entreel - -
agujero infraorbitario, por arriba y el reborde alveolar, por debajo y por delante de ia - -
apSfisis cigomética. La superficie posterior { infratemporal ) ests dirigida a la fosa infra-
tesporal y se separa de 1a apdfisis pterigoides externa por medio de 1a fisura pterigamaxilar;
describe una amva medial y censtituye el 1imite anterior de la fosa pterigopalatina, en el --
créneo articulado.

La superficie posterior se separa de la anterior mediante la ap6fisis cigomdtica del -
hueso y por reborde Gseo que parte hacia abajo, reborde alveolar.

La superficie superoposterior se continfa con la superficie orbitaria, a nivel de la -
fisura oftalmica inferior. El misculo buccinador se inserta en 1a superficie posterior por --
arriba del tondo de saco de la encfa y se extiende debajo de la ap6fisis cigomstica hasta la --
regitn promolar.  En esta superficie hay dos o mds agujeros pequefios, los orificios de los - -
condictos dertarios posterosiperiores, por 1o que los nervios y vasos dertarios posterosuperior
es, llegan a los dientes y a sus tejidos de sosten,

En 1a porcin inferonedial de la superficie posterior de este hueso se separa de 1a --
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apsfisis pterigoides en el créneo articulado por medio de la tuberocidad del palatino.

La superficie orbitaria lisa fonma el suelo de la cavidad orbitaria y el tedwo del --
seno aéreo maxilar. ‘

En su parte posterior se localiza el surco infraorbitario y al agujero que se abre en
la superficie de la cara.

La superficie nasal. En su parte media presenta un orificio grande e irregular que
conduce al seno maxilar, en el hueso desarticulado.  Por detrds del orificio la superficie —
nasal se vuelve rugosa y en el créneo articulado se imbrinca por detrds la l1&mina vertical del
hueso palatino. Mestra un surco, oblicuo hacia abajo y adelante que se convierteen - - - -
conducto  ( palatino ) cuando el hueso palatino estd en su posicién normal.  Por debajo del -
orificio del antro y extendiéndose por delante hasta el borde nasal anterior, el huweso es liso
y lo cubre la micosa del conducto inferior de la cavidad nasal.

Por delante del orificio la superficie nasal presesta un profundo surco que el créneo
articulado se convierte en conducto { nasolagrimal } con la ayuda de los huesos lagrimal y - -
cormete inferior.

Por arriba del orificio del antro, en la unién de las superficies nasal y orbitaria, el
hueso puede mostrar Lna 0 mis oradaciones, que en el créneo articulado forman parte de la pared
de una o mas células etmoidales.

El hueso maxilar superior 1lega a su punto mas alto que la ap6fisis frontal, por arriba
del surco nasolagrimal.  Hay un reborde horizontal que divide a la superficie nasal de la - -
apofisis frontal a una posicién inferior, en relacitn con el conducto inferior y ua superior -
por delante de los conductos medio y superior. A este reborde del comete Se inserta el - - -
extremo anterior del comete inferior,

Cada maxilar tiene cuatro apofisis:
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La cigomitica que separa las superficies infratemporal y se articula con el hueso malar
por u superficie dirigida hacia afuera. ‘

La ap6fisis frontal se articula con la apSfisis nasal del frontal entre el hueso nasal,
por delante y el lagrimal por atrés.  Su superficie externa presenta un reborde vertical, el -
reborde orbitario medial, que divide a la apdfisis de wna parte posterior, situada en la parte
anterior de la pared medial de la 6rbita, que forma parte de la fosa que aloja al saco lagrimal
y una porcidn anterior, situada por fuera de 13 cavidad orbitaria.

La apSfisis alveolar contiene a los dientes superiores y por atrds termina en el bulbo
alveolar, en los créneos jovenes, ¢ en la tuberosidad maxilar en los créneos adultos.

La apbfisis palatina se dirige hacia adentro desde la superficie interma del hueso entre
las apdfisis alveolares, por debajo y la superficie nasal por arriba. Forma la mayor parte del
paladar duro que separa la cavidad bucal de la nasal junto con la apfisis del lado opuesto.

El suelo de la cavidad nasal ( superficie superior del paladar duro ) es liso, pero muestra un
reborde anteroposterior en la linca media que da insercién al vémer y forma la parte inferior -
del tabique nasal. La superficie inferior de la apéfisis palatina del maxilar se vuelve rugosa
por la insercitn dal muicoperiostio palatino. Hay un surco que se dirige hacia atrds al agujero
palatino mayor, situado en dngulo que forman las apdfisis alveolar y palatino, que en el créinco
articulado se abre en el paladar duro, entre el maxilar y el palatino.

Este agujero se localiza en el extrewo inferior del condicto palatino y por el pasan --
los vasos y nervios pelatinos anteriores a lo largo del surca.

Los conductos incisivos alojan a las rams terminales ce los vasos y nervios nasopalati-
ros ( del tabique ), rams del rervio maxilar superior del trigamio de la arteria maxilar - - -
interna,

Su osificacibn se origim mediante cinco centros que aparecen 2l final del segundo mes
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de vida fetal, a saber :
1. el extermo o malar
2. el orbitonasal
3. el anteroinferior
4. el intermo inferior o palatino
5. (ltimo el que forma la pleza inci.siva. situado entre los centros nasales y delante -
del pajatino.
NERVIO TRIGEMIND.

Este rervio, o quinto par craneal es el nervio mas grande, el rervio sensorial mayor de
la cabeza y de la cara, y es tatbién el rervio motor de los misculos masticatorios. Cumple con
dos ‘funciones motoras y sensoriales.
este nervio tiene tres grandes ramas:

1. El rervio oftalmico

2. £l nervio maxilar superior

3. El rervio maxilar inferior

Todas las fibras sensoriales samiticas convergen en el ganglio de Gasser ( semiiunar )-
donde tienen sus cuerpos celulares.

Nicleo masticador y porcion motora, indica la porcin del tronco nervioso maxilar - -
inferior que provee inervacién motora a los misculos de la masticacién { la mayorfa de las - -
fibras de la rama maxilar inferior es sensorial por naturaleza, y todas las fibras del nervio -
trigémino pasan a través del ganglio de Gasser, mientras el nicleo mesenfélico gobierna los --

reflejos subconcientes y los movimientos ritmicos delicados del sistem estomatognético.

VIAS SENSORIALES.

Hay tres vias sensoriales; Dolor, y teweratura, tacto y propiocepcion.
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E} rervio trighnino tiene tres vias similares y también incluye el nficleo motor.
Propiocepcion . Los impulsos propioceptivos, aparecen en los 'pmpioceptnms de los ligamentos
periodontales de los dienttes, en 1a encfa y en el hueso alveolar.

Tacto por medio de los receptores en la encfa, muosa bucal, muosa lingual y piel. La
mayorfa de las fibras tictiles terminan en los 1lamados nicleos sensoriales principales del - -
nervio trigémino. V

Las fibras sensoriales descriminatorias tictiles van desde los dientes y estructuras de
soporte tales com la encia y el paladar, a través del ganglio de Gasser, hasta el nicleo - - -
sensorial del trigémino. _

Dolor y temperatura.  Las fibras del dolor van junto a las aferentes, desde el diente
y sus estructuras de soporte hasta sus cuerpos celulares en el ganglio Gasser. Slo la sensa--
cifn de dolor es registrada por el tejido nervioso pulpar si un estimulo de catbio de tamperatura
es aplicado a un diente, s6lo el dolor serd registrado por el tejido pulpar.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

La sequda rama del netvio trigémino, el nervio maxilar superior, es también sensorial
en su totalidad y envia rams a la piel de las mejillas, y al pérpado inferior. El costado de
la nariz, el maxilar superior, los dientes superiores, la encfa, lamxosa y el seno mai lar,

Las ramas del nervio maxilar superior son :

a) El nervio meningeo mdio { recurrente ), el cual se dirice a 1a fosa mdia del - - -

créneo.

b) Los nervios esfenopalatinos, la ram cigomética, nervio maxilar superior y los - - -

nervios dentario posterosuperiores, los cuales se dirigen a la fosa pterigopalating

{ esfenomaxilar ).
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¢) Los nervios dentarios y medio y anterosuperior que van del surco infraorbitario y al
canal.
d) El palpebral inferior, los nasales extemo e interno y el labial superior, los - -

cuales constituyen las ramas terminales del nervio maxilar superior.

NERVIO OFTALMICO
La primera rana del nervio trigmino, este nervio es enterarente sensorial.

NERVIO MAXILAR IMFERIOR

El maxilar inferior es un nervio mixto y el més largo de las tres ramas del rervio - -
trigmiro,

+ Contiere tanto raices fibrosas sensoriales com wotoras del rervio trighmiro. las -

dos raices { sensoriales y motoras ) dejan el créneo através del agujero oval y lvego se uven

Las fibras sensoriales inervan la piel de la regién temporal la aurfcula, el meato - -
extermo, las mejillas el labio inferior y la porcién inferior de 1a cara asf camw las merbranas
mucosas de los carrillos, 1a lengua y las células aéreas mastoideas, los dientes inferiores, la
encfa, la mndibula y 1a articulaci6n temporgmandibular, y parte de la duramadre y del créneo.

Las fibras motoras inervan los misculos de la masticacién, el tamoral, el masetero, ~
los pterigoideos intemo y externo, el milohioideo, el vientre anterior del misculo digdstrico
y el tensor del timpano asf camo los misculos tensores del velo del paladar.

Las ramas principales del nervio maxilar inferior son:

1. El rervio espinoso ( recurratte )

2. El rervio bucal

3. El rervio auriculotemoral

4, EI rervio lingual



5. El nervio dentario inferior.
El rervio dentario inferior @ su vez se.ranifica en el nervio milohiofdeo (motor ) las

ramas dentarias, la rana incisiva y el nervio mentoniano.

RAIZ MESENFALICA.

ta rafz msenfélica lleva fibras sensoriales propioceptivas somdticas generales a los -
misculos de la masticacitn.

Los estfmulos propioceptives son transmitidos desde los ligamentos periodontales de - -
alrededor de los dientes los misculos y tendones y las articulaciones tamporomandibulares. Las
fibras sensorfales propioceptivas controlan los reflejos profundos que gobieman los movimien-
tos mandibulares habituales y 1a relaci6n oclusal de los dientes.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PERICDONCIO

El periodoncio, que estd formado por el camnto, el ligamento periodontal, el hueso - -
alveolar y la encfa abarca los tejidos que circundan y sostienen los dientes; constituyendo asf
wn perfodoncio de proteccién e inserccitn.

ENCIA,

La encfa cubre y protege el tejido subyacente y. se divide en:
a) Encta mirginal

b) Encfa insartada

¢) bxia interdentaria.

a) Encfa marginal ;

Es una porcién de la encia de aproximadatente un milimetro de ancho que circunda los -
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dientes, pero no esté adherida a ellos.  Forma la pared del tejido extermo blando del
surco gingival y estd separéda de la encia incertada por medio del surco marginal libre
b) Encfa insertada:

Va desde 1a cara vestibular, 1a encla insertada se extiende desde la encia marginal - -
hasta la mucosa alveolar y esta insertada en el hueso alveolar subyacerte, Su ancho --
varfa desde menos de un milimetro hasta nueve milfmetros. Desde la cara lingual del --
maxilar superior, la encfa insertada se extiende hasta la metbrana del piso de la boca -
desde la cara palatina, se extiende desde la encfa marginal y se continda con 1a mxosa
palatina.

Encia interdentaria:

Es la porcién gingival que 1lena el espacio interdentario, hacia apical respecto del area
de contacto de los dientes.

APORTE VASCULAR DE LA ENCIA Y EL LIGAVENTO PERICDONTAL.

Para irrigar la encia, las arteriolas del ligamerto periodontal y la cresta del tabique
interdentario; jumto con las arteriolas supraperifsticas de las superficies vestitular y lingual
del hueso alveolar, forma un lazo capilar en la capa del tejido corectivo de 1a encfa.  Algunos
vasos pasan del hueso alveolar y se inmterman en el ligamerto periodontal otros se extienden desde
las capas profundas de la encfa hasta el ligamento periodontal ademds hay oLros vasos que van --
desde el area apical hasta el ligamento periodontal y de alli a la encfa.

SURCO GINGIVAL Y ADHERBNCIA EPITELIAL

El surco gingival tiene forma triangular y se forma cuando un diente en erupcitn anerge-
a través de la micosa buzal.  Sus 1imites son el dierte sobre un lado, la encia libre hacia el



lado opuesto y la adnerencia epitelial en la porcitn apical del espacio con forma de"vV".

El surco se hace mis profundo camo resultado de la sepéracim del epitelio dentario - - -
reducido por 1a enpcién activa del diente.

No se ha establecido una relacién entre la edad y la profundidad del surco.  Un surco ---
playo ha sido observado en nifos y tarbién en adultos.  La profundidad pramedio de la hendidura
es entre cero, y 1.0 mm, siendo mayor en las proximidades de los dientes posteriores que en los -
dientes anteriores.

£1 surco vestibular generalmente no es tan profundo como el surco lingual.  Cuando més ---
playo sea el surco tanto mis favorable serd el estado del margen gingival.  También cuanto mis --
playo sea el surco menores serdn las posibilidades del desarvollo de estados patSlogicos en el.

El surco gingival estd considerado para el individuo.

- Independientemente de su profundidad si estd libre de entidades patolégicas. Auncpe se --
hayan localizado células pléstimaticas y linfocitos en el tejido conectivo subyacente al epitelio
del surco, esto no contituye un estado patolégico , mis bien es una reacci6n normal de defensa de
los tejidos contra la invasién de bacterias superficiales en el surco.

La adherencia epitelial es un manguito que rodea completamente a el diente,  El epitelio -
gingival cubre el margen de la encfa y continGa en el revestimiento epitelial del surco gingival -
para terminar sobre la superficie del diente como adherencia epitelial.  Esta adherencia deriva -
del epitelio reducido del esmalte. Estd orgdnicamente acherida al csmalte y tne al mismo con el
epitelio bucal. La aderencia epitelial es delgada al principio, pero con los aos seva - - - -
engrosando gradualmente.  Estd en contacto con el egmalte en la parte de la corona anatfmica que
afn no ha hecho erupcitn y a medida que el proceso de enypcitn activa contin(a, la adherencia --
toma la direccién apical y el espacio fomado entre el epitelio y el esnalte es el surco gingival

la erupcibn continga hasta que el diente ocluye con su antagonista, con lo cual finaliza la - - -



erupcion activa.  En este momento mds o menos wna cuarta parte del esmlte estd todavia cubierta
por la adherencia epitelial. Otra migracién de la aderencia se produce durante 1a fase pasiva -
de 1a erupcitn,

Hay cuatro etapas en la erupcién pasiva. Durante la primera la adherencia estd sobre el
esmalte, en la sequnda etapa la edherencia a proliferado y parte de ellas estd sobre el esmlte -
y otra sobre el cemnto, 1a totalidad de la a&ﬁere'\cia epitelial se encventra sobre el camento --
durante la tercera etapa.  Tan pronto como quede expuesta alguna parte del cemento, se habrd - -
llegado a 1a cuarta etapa.

El epitelio que forma la adherercia epitelial escamso estratificado. Ninguna papila --
epitelial se proyecta hacia el tejido conectivo adyacente, ni tampoco se proyects dentro del - -
epitelio ninguna papila del tejido comectivo. Si ocurre alguna de las dos proyecciones , - - - -
tendriamos un signo de inflamacion.

Las células de adherencia epitelial son alargadas y se distribuyen a la superficie del --
diente. Las células adheridas al esmlte o camnto tienen una wnion mis fuerte con el diente --
que con el resto del epitelio.  Encontramos dos cutfculas dentarias sobre la superficie del - -
diente; la primaria y la secundaria.  La cuticula primaria que es producida por los ameloblastos
al acabarse la formacitn del egmalte, cubre la totalidad de la corona del diente que ha hecho --
enypeifn,  Tanbién se le llama cutfcula de esmalte o matbrana de Nosmyth.

% niensa qr la cuticula primaria ayuda @ 1a proteccién del esmalte recién formado., La
cuticula secundaria o cuticula dentis es depositada en el diente por 1a adherencia epitelial ----
cuando ésta se separa de la corona y migra hacia la rafz,  Esta cutfcula aparece sobre e} egmlte
y sobre el cemento.  La cuticula secundaria estd formada por las células escamosas de la adheren-
cia epitelial las cuales se queranitizan a medida que la adherencia migra hacia el &pice.

Tanto la cuticula primaria caw la secundaria pueden permanecen intactas toda la vida si -
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se encuentra en areas protegidas tales com las superficies proximales y el surco gingival.

PERICDONCIO DE INSERCION.

Este periodoncio comprende el cemento, el huweso alveolar y el ligatento periodontal. -
Este Gltimo estd camuesto por numerosos haces del tejido colégeno dispuestos en grupos.  Esas
fibras son 1lamadas fibras principales y constituyen los principales, elementos histolégicos del
ligamento periodontal.  Sus extrenos se insertan en el cemento y el hueso y se le 1lam fibras
Sharpey.

El ligamento periodontal tanbién tiene tejido conectivo laxo entre los haces fibrosos,~

que contiene sanguineos linféticos y rervios.
LIGAVENTD PERICOONTAL

" Este es n tejido conectivo que circunda a la raiz del diente y se inserta en e} alvéolo
6se0.  Se continf en el tejido conectivo de le encfa y se comunica con los espacios medulares
através de redes vasculares en el hueso.

Mesodérmico en su origen, el ligamento periodontal deriva del saco dentario que envuelve
el genen del diente en el deséﬁollo. Cuando el diente que estd en desarrollo hace erupci6n -
el tejido conectivo laxo del saco se diferencia en tres capas; una capa exterma adyacente al ---
hueso, una capa interma a 10 largo del cemento y una capa intermedia de fibras desorganizadag.

Los haces fibrosos principales derivan de la capa intermedia y se van distribuyendo de -
acverdo con los reqerimientos funcionales del ligarento periodontal.

£l ligamento periodontal funciona para trangnitir fuerzas oclusales al hueso, mientras -
que absorve algunos de 1os aspectos del propio ligamnto.  Tatbién mantiene los tejidos gingi--
vales en su correcta relacitn con los dientes, y sirve cam unién de los dientes con el hueso.

Segn Orban clasifica en tres ligamentos a los haces de fibras y son ligamento gingival,



ligamento interdentario y ligaento alveslodentario.
Las fibras del ligamento gingival wen a la encfa con el camento. Las fibras del liga-
mento intendentario unen a los dientes adyacentes. El ligamento alveolodentario fija al diente

al hueso del alveolo.
HISTOLOGIA DEL DIENTE.

Histologicamente el diente estd formado por cuatro tejidos , tres son duros, mineraliza-
dos y el cuarto tejido, 1lamdo pulpa es un tejido blando cuya funcitn es de nutricitn, de -~
defensa, de formacién y sensorial.

Esté conformada de vasos sanguineos y linfaticos, arterias y arteriolas, mervios, macro-
fagos, odontoblastos ( que producen dentina ) fibras rerviosas mielinicas y anielinicas, fibro--
blastos células de defensa y sustancias base.

ESMALTE.

Tejido duro y clasificado de aspecto vitreo y brillante cubre ia porcitn coronaria de --
los dientes, su superficie intema en relacién con la dentina coronaria, constituyendo el limite
aelodentinario, su superficie exterma se relaciona con la menbrana de Nasmyth o con la mucosa -
gingival ( es cuando la marbrana desaparece por el desgaste funcional.

Dureza.  Sales de calcio 97% y 3% de materia 6rganica la calcificacién lo hace fragil -
por tanto se recesita estar soportada por la dentina cuya elasticidad le permite resistir las --
tensiores de la masticacion.

Espesor.  Varfa segin las partes del diente por ejamplo en las clspides tiene su miximo
espesor y en el borde incisal de anteriores es de 2 mn y en borde oclusal de premlares es de —-

2.3 mientras que en molares es de 2.6 a 3 y en cuello y surco se encuentra en muy poca porcién.



Elarentos.  Cutfcula de Nasmyth, prismas, sustancia interprismatica, estrias de Retzius
y vainas. -

La cutfcula de Magmyth, Estd comuesta por mucopolisacaridos cubre el esmalte en toda-
su superficie aunque en algunas partes es muy delgada.

Prigmas. Estos estan dispuestos en forma irradiada se ven con microscopio; atraviesan -
el esmlte, son originados por los areloblastos desapareciendo cuando ya han cutplido con su - -
funcion, el trayecto de estos no es recto sino que presenta ondulaciones, se agrupan en haces --
guardando paralelism.

Cuando hay entrecnuzamiento de prismas de 2 haces y es muy marcado el esmalte toma un —-
aspecto especial 1lamado " egmalte mdoso " con mayor resistencia.  Su direcci6n varfa segin --
las caras del diente y puede ser perperndicular al limite amelodentinario.

- Sustancia interprismatica, Esta une a un prism con otro y abunda en la zona del 1imite
arelodentinario de aspecto hialino es menos calcificado, vams a encontrar dentro de esta - - -

sustancia a los tubulos del esmalte y puente intercolumares.

Estrias de Retzius.  Son estrias relacionadas con las lineas de incremento en el - - -
crecimiento de la corona.

Vaina . Envuelve a cada prisma y esta afn menos calsificado y més rico en sustancia --
brganica, la calsificacion de las vainas al igual que las sustancias interprismatica aumenta can
la maduracitn del esmlte.

Los elementtos que se han descrito son elementos escenciales pero tanbién poderos - - -
encontrar bandas de Schregor, laminillas de esmalte penachos huesos y aqujas.

DENTINA.

Es un tejido clasificado que constituye 1a mayor parte del dieste y lo vams a encontrar
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en la porcién coronaria y radicular en la primera cubierta por esmaite y en la segunda por -~--
cemento, de origen conjuntivo.

Espesor. Varfa segfm Ia edad y el lugar del diente ya que la pulpa continfa formando -
dentina después de terminar la erupcitn, es muy dura y es la que gerera el disefio de las cavi--
dades.

Color. Es el color blanco amrille';to y a veces blanco amarillento grisaceo, es radio-
paco con radiopacidad decreciente hacia la cémara pulpar.

Elementos dentinarios. Conductillos dentarios, fibras de Tames que estén dentro de los
conductillos dentinarios, prolongaciones de odéntoblastos; los conductillos atraviesan a toda fa
denting cubierta por la vaina de Neuman.

Estructura.  Lineas de comtormo Owen, lineas de Schger da la dentina, espacios inter--
globulares de Czermak y zona granular de Tames.

Los tipos de dientina que podamos encontrar son: denting advertticia { dentina primaria,-
primera etapa de formacitn de la dentinra.  Después de la erupcién sufre un periodo de disminu-
ci6n para iniciarse mis tarde la formacién de la dentina lenta pero permmanente dentina lenta ---
pero penmanente dentina adventicia o secundaria.

Dentina opaca, traslicida o reparadora. Este tipo de dentina reacciona ante la accitn-
de estimulos externos y por la edad.

La dentina es extremadamente sensible y puede ser por la presencia ge fibras nerviosas -
en la dentina ( que vienen de la pulpa ) fibras de Tores considerados pseudosensoriales o por la
linfa.

Hay tres tipos de sensibilidad: fisiolégica,dolorosa e hirestesia de la dentina

CEMENTO.

Es el tejido conjuntivo calcificath que recubre 1a porcion radicular del diente se - - -



relaciona con la dentina radicular internamente y externamente con el periodonto.

Espesor.- Varfa casi constanterente con la edad, la funcitn del trabajo masticatorio.

Color. Tarbién varfa con la edad y su probable exposicién con el medio bucal asf en -
el joven es blanco nacarado.

Elementos estructurales.  Formado por wna matriz calcificada que se depdsita en capas -
sucesivas sobre 1a porcién rédicular, laminillas de carento; en la mtriz se encventran los ----
carentoblastos fibrillas perforantes, fibras de Sharpey que van del cemento al hueso ( fibras -
perforantes ).

VARIEDADES DEL CEMENTO .

Hay dos tipos y son: cemento primario.o celular y canento secundario o celular, el - - -
primero es el adyacente a la dentina y se forma antes de que el diente entra en oclusitn, carece
de células y conductos pero es rico en fibras.

El segundo varfa su espesor y estructura es rico en laminillas y presenta camentoblastos
y hay meror cantidad de fibras.



CAPITULO III
PREPARACION GENERAL DEL. PACIENTE
HISTORIA CLINICA

Cada vez que se vea a un paciente, el dentista deberd obtener una historia camleta o --
porer al dfa la que ha hecho pmviarmbe.‘

St el paciente tiene una queja especifica , deberd ser interrogado detalladamente acerca
de ;u duracion, sintomatologia etc.

La historia que se hace cuando un paciente es visto por primera vez o anualmente puede -
ser en forma de un cuestionario sobre la salud que llene el paciente y 1u.go es revisado por el
dentista durante su entrevista con el.  Este cuestionario puede ser largd o corto.  Algunos --
dentistas prefieren usar una forma en blanco para la elaboracitn de la historia y siguenel - -
patrén adicional de la historia médica. Esto incluye la declaracitn del padecimiento principal,
1a historia de la enfermedad presemte y la descripcion de las experiencias médicas y dentales --
pasadas.  Se revisan aparatos y sistamas. Se empieza por cabeza, ojos, ofdos, nariz, garganta
cavidad bucal, cuello, y luego se continlia con aparatos y sistemas cardiorespiratorio, gastro- -
intestinal, genitourinario, muscular, nervioso y endéerino.

Esto es seguido por historia familiar personal y social que incluyen ocupacitn , socio--
econdmica y hébitos.



EXPLORACION FISICA,

L2 exploracion fisica dél paciente dem‘;al debe ampezar anotando peso, estatura, - - -
taperatura, pulso, respiracién y presitn arterial. Debe influir palpitacitn de ganglios - -
linfaticos de cabeza y cuello y examen de la piel de cara, cuello y mnos.  Cuando el padeci--
miento del paciente incluye dolor en la regifn de la wnibn tarporomaxilar o de los senos maxi--
lares, deben examinarse 10s ofdos para porer en evidencia cualquier lesién exterma o molestia -
cuando se maniobra.  La faringe bucal y la laringe también deben examinarse en busca de anoma
1idades.

Signos vitales. Es necesario anotar los signos vitales; teweratura, pulso respiracién
presifn arterial. Estos son importantes no solo para los propdsitos de determinacion de - -
arormalidades y de asociacion de las mismas con posibles afecciones midicas que pueden influir -
en la ‘terapéutica si no tamhién para los propbsitos de establecimiento de medidas bdsicas camo -
puntos de referencia en casos deurgencia mientras el paciente es tratado en el consultorio - -
dertal.  Anotar la presitn es jmportante ya que es el sigm vital que mis se erplea para llevar
el control del paciente durante urgencias .

La presitn arterial varfa con edad, patologla, ejercicio, estado emcional, y postura -
del paciente.

Estos factores se deberdn tamar en cuenta al hacer la valoracion de las lecturas de la -
presién arterial.

Examen bucal,  Deberd hacerse a cada paciente en toda visita todas las membranas - - -
mucosas bucales deberdn inspeccionarse y palparse debe seguirse un patron de rutina sistemitico,
para que ninguna superficie bucal pase por alto. En caso de enoonfrar alguna lesin se anotar§
el tamfo color y otras caracteristicas, para poder camarar més tarde. Los limites de la - -
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lesién deberdn investigarse por inspecci6n y palpacién, se anotard tawbién si la lesibn puede —
moverse libremente, si est§ fija, si es dura, blanda, firme o fructuante.

Exémen radiogréfico. Cualquier radiograffa que este indicada por ejemplo; periapical :
oclusales, laterales de maxilares proyecciones de las cavidades de los senos, radiografias, --
panoramicas o radiograffas especiales, cam tomografias, etc. el material debe ser de buena - -
calidad y debe de observarse en seco antes de. establecer el diagnbstico final.

Estudios de laboratorio. Deben de 1levarse acabo cualquier examen de laboratorio que se
considere necesario, basandose en los detalles de historia y exploracitn fisica.

Los estudios de laboratorio, com pruebas de coagulacitn de la sangre quimica sangufnea,
bianetria hemitica, pruebas de susceptibiiidad bacteriana para la seleccitn de antibifticos - -
andlisis de orina y otros, deben solicitarse segin esté indicado al laboratorio de un patblogo
clinlicoo un hospital local. '

Cuando historia y exploracién fisica indican un problema médico de tal naturaleza que
requiera una investigacién campleta, el dentista general puede decidir enviar al paciente a un -
médico general 'para que prosiga la valoracion del problema.  FPor otra parte, cualquiera de las
pruebas arriba mencionadas pueden ser necesarias, simplemente para obtener informacién adicional
para el tratamiento de un problema de orfgen dental.  Por ejamlo, a la apicectamfa de in - - -
diente puede estar indicada pero el paciente puede estar tarando un medicarento que contenga - -
warfarina stdica, debido a un problem cardiovascular.  Esta situacién podria ser una contra - -

“indicacitn de la cirugla, y asf podria ser necesario obtener la determinacitn del tiemo de - -
protamina de un laboratorio de patologfa clfnica, para terer algma idea acerca de si el - - -
paciente podra presentar dificultad de sangrado si <e hace la cirugfa. En forma semejante el --
paciente puede tener historia de artritis rematoide que haya sido tratado con salisilatos - -
durante un largo periodo.  Dado que los salicilatos se desintoxican , transformindolos en uns sus
tancia de tipo cumadinico e 1a warfarina sédica puede inhibir.



la formacién de prototbing y por eso existe 1a posiblidad de que haya un tiempo de sangrado --
prolongado, despuds de realizar 1a cingfa.

El tiempo de protarbina indicaré que precauciones adicionales deberdn tomarse despues -
de la apicectamia.

PREPARACION GENERAL DEL PACIENTE

Se deberd preparar al paciente y el consultorio antes de cualguier manicbra de cingfa -
bucal .

Preparacién del consultorio: Desinfecci6n y esterilizacién de todo el material - - -

quirtrgico que haya dentro sobre todo el que se vaya a utilizar en la cingfa.

Preparacitn del paciente: Cuando el &mbito quirirgico estd preparado un asistente, -~
hace entrar al paciente , no debe usar ninguna prenda abrigeda o gruesa que contribuya a aumentar

la transpiracién que produce habitualmente la ansiedad ( el sexo masculino si usa corbata se la-
quitars ).

El paciente se sentard en el sillon dental en forma vertical para proceder a hacer - - -

encuestra sobre la historia clinica en la cual se le pregmtars:



HISTORIA  CLINICA

1.~ Narbre del paciente

2.~ Direccitn }
3.- Teléforo ' Edad Sexo
4.- Ocupacitn Estado Civil

1.~ Estuvo intermado en algin hospital durante los Gltimos dos afos? N0 SI
2.- Estuvo o estd bajo vigilancia madica Gltimamente ? N St
3.-.Tam algin medicanento dltimarente ? NG SI
4.- Es Usted alérgico a la penicilina o algin otro medicamento ? N0 St
5.- Two alguna vez hamorragias que hayan ameritado hospitalizacién o

tratanientg especial ? N Sl
6.~ Favor de subrayar los transtornos que haya padecido:

Soplo cardiaco, presién arterial elevada , presitn arterial baja,

fiebre reumatica, agma, diabetes, tuberculosis, ictericia, artritis,

ataques epilepticos, ataques de apoplejia, o algin otro de los que -

o mencionaos anteriomente
7.- Le han efectuado extracciones anteriomente ? N SI
8.~ Tuvo alguna carplicacién después de la misma ? N0 St
9.~ Viene Usted acompafiado (a) ? NO 51
10.- Estd Usted evbarazada ? N) s1
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11,- Duracién del etbarazo ?
12.- Es Usted alérgico a los anestesicos ? i oo SE

{ si es,cual }

13.- Presi6n arterial Pulso .
Estatura ) Peso actual

14.- Tipo de intervencitn que se va a efectuar ?

15.~ Examen facial : Articulacion temporamandibular

- Ganglios

-~ Labios

- Carrillos

- Lengua

- Piso de boca

~ Paladar duro

- - Paladar blando
. - ltgmo de las fauces.
16.~ Examen de laboratorio, en los Gltimos 6 meses se han realizado. Si se realizaron cuando,
cuales y que resultados se obtuvieron .

17.- Examenes ordenados : resultados de los examenes
18.~ Apreciacitn radiogréfica

19.- Diagnistico

20.- Etiologfa

21.- Prondstico
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3
2.~ Plan de tratamiento o e
23, Otros datos ) . -
24.- Pieza (s) Dentaria (s) a intervenir : ;
Der 87654321 -12345¢678 In.
87654321 -1233250678

Observaciones o i BRI

25.- Aestesico a arplear cantided ot s ‘

26.- Carplicaciones transoperatorias

27.- Generalizaciones postoperatorias

28.~ Medicamentos recetados y dosis

29.- Indicaciones al paciente
30.- Proxima cita
31.- C.D. Responsable :

A)

B)

.- Acepto el tratamiento con los riesgos que ello inplica.

FECHA Y FIRMA DEL INICIO FIRMA DEL PACIENTE,




DIAGINOSTICO

El diagnistico se define cam el arte de reconocer un proceso de enfermedad a partir de
sus signos y sintomas; el temino también puede significar la decisién a la que se ha llegado.

El cuidadoso diagnBstico es el fundarento en que se basa toda la terapéutica midica y -
dental, Se debe obtener tanta informacion com sea posible respecto al paciente y a sus que--
Jjas ates de emezar el tratamiento definitivo. Habrd ocaciones en que la urgencia de la - -
situaci6n no permitird un estudio detallado del paciente de la que sblo podrd hacerse wa - - -
histora preliminar abreviada antes de prestarle asistencia, hay cosas en los que no puede - -
1legarse al diagndstico hasta conccer los resultados del laboratorio de Rx; y surgirdn otros en
que para establecer el diagndstico se deberd esperar la reaparicién de signos y sintams e --
desaparecieron antes de que el paciente fuera visto por el dentista.

Lo que es importante recordar es que no pueda adninistrarse la terapéutica definitiva ~
hasta que rno se haya establecido un diagndstico cuidadoso, basado en historia de exploracitn --
copleta, A veces, estp hard necesario una damora en el trataniento y requerirg la ccoperacitn
de especialistas en los cawos de 1a medicin y de la odontologfa,

Para llegar al diagdstico, el dentista deber§ sequir un patrofn constante en cada caso,
de manera que se vuelve en el segunda naturaleza y mo le permita dejar pasar inadvertido ningin
puito pertinente.  Hay procedimientos adicionales de diagnfstico que puede necesitarse cuando
1as respuestas particulares, clertos hallazgos sugestivos indican 1a necesidad de hacer tales -
estudios.

POSICION DEL PACIENTE PARA LA OPERACION

En el consultorio dental y en la sala de operaciones para cirugfa bucal.
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POSICION DEL PACIENTE.

Tanto camo el consultorio dertal cam en 1a sala de operaciones para cirugfa hucal el -
paciente permanece por 1o general vestido y sentado. Sertado carodarente, por la intervencitn
puede durar un tiampo medianamente largo, con la espalda y su cabeza apoyada convenienterente y
angulaciones diferentes segin se trate de operaciones para uno u otro maxilar.  Asf generica--
mente hablando para operaciones en el maxilar inferior, el respaldo formaré con el asiento un -
&ngulo mis o menos recto o ligeramente obtuso, la cabeza estard levemente flexionada hacia atrés
los rodillos de la apoya-cabeza se ubicaran a la altura del occipital y el maxilar permanecerd
sensiblemente horizontal. Para las que se realicen en el maxilar superior, el sillén debe de -
ascender el respaldo se inclinaré suavamente hacia atrés en dngulo obtuso de 115 grados, - - -
incl inacitn valida tarbién para la cabeza, y el maxilar superior del paciente quedard a la altura
del pecho del cirujano demtista.

Tamién mencionaremos el aseo de 1a unidad dental y el sillon.

Las supérficies que el paciente pueda tocar con las manos, cam los brazos del silién, --
deberén linpiarse a fordo con el detergente y alcohol antes de que se siente cada paciente, en -
su ensiedad, los pacientes pueden colocar las manos en el pechero-estéril e incluso en la boca,
en tn esfuerzo por ayudar o seflalar algin problema debe advertirseles que eviten estos adamanes
de buena voluntad, pero a menudo lo olvidan, por ello es sumamente importante limpiar de - - -
antemano que puedan tocar sus manos.  Una precauccion adicional es sugerirle al paciente que se
lave las manos antes de tomar asiento en el sillén dental,

Si los mangos de las lamaras no son desnontables y susceptibles de introducirse al auto-
clave , deberdn tatbién hacerse jutto con la wnidad dental y el silltn.  Exactamente artes de
emezar el procedimiento quirtirgico, se cubren los mangos con toallas esteriles, de modo que el
operador y su asistente puedan ajustar la luz sin contaminarse las manos.



Minera de cubrir al paciente. Después de asear la boca del paciente y de haber estado -
sentado canmdanente el paciente, en la forma correcta o adecuada para la operacién, se colocan ~
los campos estériles.  Sin evbargo antes debe cubrirse el cabello del paciente si es largpo -
estd peinado en tal fonm que pueda estorbar durante el acto quirirgico se puede usar un gorro ~
desechable, del tipo del gorro para cinijano, un turbante desechable de estpilla de algodéin 0 --
wna toalla ancha. ( la toalla porsupuesto, se lava y esteriliza después de cadauso ). S ~
coloca un pechero grande y estéril sobre pecho y horbros del paciente, de preferencia suficiente
mente largo para extenderse sobre el regaso del paciente. El motivo de esto es proteger al - -
paciente cubriendo cualquier drea que pueda contaminar por contacto los instrumentos o las manos
del operador y proteger la ropa del paciente contra sangre 0 alguna solucién que pudiera aplicar-
Se 0 dervamarse. % prefieren los campos desechables que no puedan obtererse através de casa
que abastecen a cirvjanos y dentistas si los carpos no son desechables, deberd de ser deun - -
material que pueda lavarse y esterilizarse después de cada uso.

POSICION DEL OPERADOR.

De pie a la derecha del paciente frente a el, sus brazos deben moverse con la conodidad y
amplitud.  Podrd necesitar desviarse a 13 derecha o a la izquierda o hacer inclinar la cabeza--
del paciente hacia uo u otro lado. La luz por consiguientte deberd adaptarse a las ciranstan-

cias.
POSICION DEL AYUDANTE,

A la izquierda del paciente con dominio y acceso de campo debe de sequir los movimientos -
del cingjano.  Otro aywdante, o bien tna enfermera préctica sostendra los separadores que - -
leventtan el labio o los colgajos; asf es efectivo. Pero de no contarse con un sequndo ayudante



el que asista al cirujano sostendrd los separadores con la mano derecha y secard o efectuard —

otras maniobras con la izquierda.
POSICION DE LA ENFERMERA.

Sus funciones variaran y por lo tanto su posicién, segin las circunstancias. Si ha de -
sostener los separadores, se colocard detrds del paciente, y en ciertas operaciones del maxilar -
superior necesitard elevarse ( subirse a un taburete, por ejewlo ) para tener acceso y ver el -~
carpo operatorio.  Si un aywdante se para, ella puede usar el aspirador o secar con gasas.

Si el cirujano opera solo 1a enfermera le hard de ayudante y deberd sostener los separado-
res y efectuar la hamstasia.
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CAPITULO IV

ASEPSIA Y ANTISEPSIA, INSTRUMENTAL Y MATERIAL

ASEPSIA

Del griege aseptos, que no se pudre; A -priv, sépsis, putrefaccitn. Ausencia de - -

materiales sépticos o carencia de germenes infecciosos. Método para evitar la contaminacin.

Asepsia Integral. Técnica aséptica en la cual se esteriliza ro solo los instrurentos,
manos del cirujano etc, siro también la totalidad del quiréfano, estando al aire totalmente ---
iibre de germenes vivos.

ANTISEPSIA

Del griego anti-contrasepsis-putrefaccién. Método que consiste en prevenir o cambatir
los padecimientos infecciosos destniyendo los microbios que los causan, especialmente por medios

quimicos.  Sin desinfeccitn.

Mntisepsia fisiolégica. Combinacién de mdtodos por los cuales el cuerpo elimina los -
germenes por si mismos, sin auh)ant%sepSia.

Exito de la cirugfa aséptica. El é&xito de la cingla aséptica requiere e] auplimiento
de 1a esterilizacion preoperatoria del material quirirgico, las precauciones estrictas contra la
infecci6n durante el acto operatorio, y las medidas para proteger 1a herida contra la infeccitn
hasta que haya curado.

Se ha establecido que las heridas quirirgicas se contaminan principalmente por micro---
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organismos que habitan en la piel o en las mevbranas mucosas que han sido cortadas, ademds, la
cavidad bucal es un carpo nommal para la multiplicaci6n de una gran variedad de microorganismos.

La nariz la garganta y las manos del equipo operador son una de las fuertes mds - - - -
frecuentes de infeccion de la herida.  Siguen los instrumentos no estériles y los materiales -
que utilizan en la operacién.

Aseo de la cavidad bucal. ta cavidad bucal es una drea sumamente diffcil de esterilizar
sin embargo debe asearse y tratarse de modo que queden en ella relativamente pocos microorganis-
mos. Los dientes pueden limpiarse de cdlculos y placa que albergan bacterias por medio de - -
descamaci6n y curetaje previos al pmcedirf\imm qQuinirgico.

Irmxdiatamente antes de la operaci6n el paciente deberd enjuagarse la boca a fondo con -
un énjuague bucal antiséptico.

Se puede usar, ejerciends fuerza una jeringa para irrigacion con trocar de plata llena
de enjuague bucal antiséptico para limpiar las junturas interproximales. La descamacién, el --
curetaje, el enjuague y la irrigacién ro eliminarg completamente las bacterias de la boca, pero
la mayor parte se desprenderd mecénicamente y se el iminard por medio de lavado. lasqe - -
permanecen y entran en contacto en la solucién antiséptica pueden atenuarse o cuando menos - -
diluirse. El 4rea peribucal se lava entonces con jabén quirirgico, afortunadamente para el -~
paciente y para el dentista, la cavidad bucal tiene un rico abastecimiento sanguineo y cierta --
resistencia a la infeccitn esto influye también la preparacion adecuada del equipo operador del
paciente.  Cualquiera que sea el lugar donde se haga la cirugfa, en el quir6fano o en la clfnica
el cirujano pondrd un cubreboca gorro de lino, guantes y botas quirtrgicas. Tarbién se tendrén
campos estériles y las toallas sirven para aislar, desde el punto de vista bacteriolégico, al --
doctor del paciente.



‘Técnica de lavado. 1 traje de calle se sustituye con la ropa para lavado que consiste
en pantalones linpios de liro, blusa de manga corta, zapatos apropiados.  Posteriomente se --
procede a lavarse las manos, los antebrazos , los codos con un cepiltlo y jabdn o detergente de -
hexaclorofeso y agua seqin el plan establecido.

El lavado de las manos no debe de ser menos de 10 min. durante el lavado y el cepillado -
1as uias deben limpiarse correctamente ; para ello se usan los palillos de madera de naranja - -
estériles . Las manos se secan con wnd toalla estéril en ese momento se consideran las manos -
quirirgicarente limpias, pero no estériles. £l ayudante, ayuda 3l cirujano a ponerse la ropa -
estéril, 1a espalda del cirujaro y 1a bata por dehajo de la cintura se considera coo o - - -
estériles.

Por @ltimo el cirujano no se pone sus guantes de manera que solamente la parte intema -
de los quantes es tocada por sus manos la parte exterior, o la interior do los guantes de hule
se considera estéril.

Aislaniento del paciente del equipo operador.  Se prepara la regi6n de la incisitn - -
aplicando un antiséptico adecuado, el paciente se aisla mis del médico con campos estériles de -
tela o material similar, se cubre también la cabeza del paciente, el anestesista y su equipo ---
estdn aislados del equipo operador por na pantalla abierta con un paio.

Se onsidera estéril tan stlo en la zona que estd arriba del nivel de la mesa quir(gica

Se considera contaminadas las manos y todo lo que se encumtre abajo del nivel de la mesa
quir(rgica o sea es 1a linea de damarcacitn de la asépsia.

INSTRIMENTAL

Los instrumentos para procedimientos quirirgicos se deben utilizar para lo cual estén -
destinados . Antes de que los instrurentos puedan utilizarse de minera corvecta se deben - -
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tener conocimientos bisicos sobre ellos y las indicaciones para su uso.

ESTERILIZACION Y CUIDADO DE LOS INSTRUMENTOS

La mejor manera de esterilizar instrumentos es con autoclave, los instrumentos afilados
como cinceles y bisturies pueden esterilizarse con esterilizador de aceite caliente. Se usa -
el autoclave para esterilizacién de compresas de gasa , aplicadores de algodn y lenceria, estos
estarén por paquetes y 1levars el paquete tna marca con lapiz en el exterior antes de la - - -
esterilizacion que identificard el instrumento,, compresas etc. que contenga los instrumentos -
después de haber sido utilizados deberdn [avarse con cepillo y jab6n para eliminar sangre y ~ -
desechos que endurecerfan durante la esterilizacién. Las puntas de trabajo de todos los - - -
instrumentos  deberén estar afiladas, las hojas de bisturf y agujas,deberdn cambiarse frecuente-
mente en caso de no usarse articulos desechables.

Toda operacién de cirugfa bucal se propone abrir la encfa , llegar hasta el hueso, - - -
practicar una ventana en el y por ella eliminar el objeto de la operacitn ( proceso patol6gico -
ete. ). cmseg;jido esto, se vuelven los tejidos a su sitio normal y se da por terminada la - -
intervencién,

Para realizar los trabajos manuales que significan una operacitn, es menester valerse de

instrumentos y material quirirgico apropiados.
LISTA DE INSTRUMENTAL.

1.~ Pieza de mano

2.-Fresas, se prefieren las de carburo.  podemos citar algunas cam: redonda No. 2 - -
(010} y 5 (016) , con fisura ctnica Mo. 701 (012) y 702 (016) de angulo recto, redonda
No. ¥4 (005) y 2 {006).

3.- Mango de bisturi Bard Parker con hoja Ro. 15
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4.- Espejo bucal y su mango Mo, 4

5.- Jeringa con cartucho de anestésico

6.- Exploradores { sondas ) de dngulo recto No. 6 en forma de Hoz No. Brianit No. 11

7.- Pinza tipo colegial to. 8

8.~ Elevadores de peridstio to. 1 6 Mo. 9

9.- Separador de tejidos osteo Milchell No, 4

10.- Espdtula para carento

11.- Cincel para esmalte Mo, &4

12.- Excavadores Nos. 72/73, 125/126, 206/207,212/213, & y Gh.

13.- Jeringa Hunt para agua ( o jeringa desechable de 10 mm }.

14.- Rifbn metdlico

15.- Cefélicas para succitn { con un tramo de alambre de acero para desasolvar los bo-
qQueos ).

16.~ Portaamlgama endodntica de Hill

17.- Retractor Austin,

18.- Porta agujas.

19.- Pinzas Spencer Wells.

2.~ Pinzas para tejidos Gillis o Ncindoe.

21.- Tijeras pequefias rectas de Brown- Adison para tejidos.

22.- Pinzas hamostaticas rectas o curvas de Halsted ( mosquito ).

23.- Legra

24.- Curetas de Molt, rectas

25.- Sonda para aspiracitn.

26.- Pinzas de campo Backhaus.
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28.- Pinzés para tamar hueso.
WATERIAL -

e Solucion salina

2.~ Cera para hueso W B16

3.~ Hilo siliconizado de seda negra bara suturar con aguja de 19 nm. de longitud 3/8 de
circulo.

4.- Cartuchos de anestesia,

5.- Amalgama

6.- Selladores radiculares

7.~ Enguajatorios y colutorios

8.- Gasas estériles.

9.- Campos quiriirgicos.
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CAPITULO V
PREPARICION DE CCNDLCTOS Y OOTURACION PREVIA A LA APICECTCMIA
IRIWENTARIO

Cuando se intenta o se va a hacer la endodoncia se debe de contar con fos instrumentos -
adecuados y campletos.
Este equipo se divide en dos grupos:
1.~ Equipo gereral o reglamentario
2.- Equipo adicional o especial el cual comprende; caja metdlica, charola de myo de - -
30 x 48, dos vecipientes Bard Parker, cuatro cajas endoddnticas de pjéstico y auto --

clave.
INSTRIMENTAL

Hay dos grupos:

1.~ Instrurental ordinario

2.~ Instrurental especial, entre los cuales podaros mencionar; sordas lisas cilindricas -
y tridngulares, extractores, estos extrzen la pulpa necrosada, ampliadores; hay - -
dos tipos, limas y escariadores; obturadores, sondas escalonadas, lentulos, condensa-
dores laterales de gutapercha o espaciadores . Fringer Plugger, DIT MAS7 y empaca---
dores, hay diferentes longitudes cortos mediancs y largos.

Otros tipos de instrumentos son: empacador de pastas, pinzas de curacién , sonda

regla de acero indxidable, aguja hipodémica # 2 - 28y 26 recta 0 angulada y des- -

pntada |, frasco de cristal blanco, frasco de color ambar para  clorcformo.
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frasco -para torundas de algoddn, caja metslica, lamparas de alcchol, topes cuadrados de hule,
vollos de algoddn, eyector, hilo de seda encerado, vaselina, servilletas de papel, grapas porta-
grapas, perforadora, arco de yaung dique de hule.

Como material para cbturacion tenemos: puntas de gutapercha, puntas de plata, purtas de
oro, 6xido de zinc eugenol, selladores Kerr, selladores procosol, pasta wach, tarbién hay purtas
de paltino iridio y tantalio.

AISLAMIENTO DEL CAWO

Este s un requisito indispensable y es una parte inicial del tratamiento, sin el cual no
se debe ni siquiera intentar 1a practica de esta ram.

tedios de aislamiento. Médio mecénico, en el aual se aislan los dientes por tratar, --
hay dos tipos y son; aislamiento relativo y aislamiento absoluto o campleto.  El primero es con
rollos de algoddn ( mo my eficaz ).

El sequdo es con el dique de hule gracias al cual se logran varias _ventajas como: carpo
con la saliva, sangre o pus, y evita el comtacto con la lengua, labios, y carrillos, conel - -
camo operatorio, se ahorra Liemo y se evita que se vayan a ir a la via respiratoria o digestiva

instrumentos pequenos, adamis de dar una mejor visitn y asepsia.

VIAS DE ACCESO

El objetivo del tratamiento endnrtntico consiste en 1legar al agujero apical con los - -
instrumentos y el material de sellado, 1a obtencién de un acceso directo, visual y mecénico al -
interior de los conductos, evitard la mayoria de las dificultades en el tratamiento endodéntico.

En primer lugar debemos visualizar la anatania radicular por lanto se debe tomar por lo
mens dos radiografias para el diagnfstico desde diferentes &qulos.  La cémara pulpar est§ casi



signpre wicada en el centro justo de la linea cervical, W vez visualizada la anatomfa. - -

radicular conienza la preparacién del acceso.

INSTRUMENTACION PARA LA ENTRADA A LA CAMARA PULPAR

Entrada inicial con alta velocidad.

El acceso se logra mejor madiante instrumentos de alta velocidad y para wenor molestia -
al ligamento sensible. Al progresar el corte en direccitn de 1a cimara central, debe tenerse -
en cuenta el eje longitudinal de 1a rafz, al llegar a la cémara lo usual es tener 13 sensacitn -
de (“caer dentro") . las camras calcificadas no producen esta sensacién.

Después de que el clinico haya tenido 1a sensacién de caer al techo de la camara pulpar
se eliminard el techo, esto ha de hacerse con movimientos de traccion con fresas redondeadas de
tallo largo ( Mos. 2,4,6 }. El instrurento rotatorio no debe entrar en contacto con el piso de
la cdmara pulpar. £l resultado debe de ser una cémara clararente visible con los diminutos - -

orificios de los conductos facilmente accesibles.
DETERMINACION DE LA LONGITUD

Antes de entrar en la cavidad de acceso, el clinico debe tener nocién exacta de la ubica-
citn y longitud de los conductos.  Esto se logra mdiante la radiograffa, se tama la medida del
diente con la 1ima o regla.

Uso de un localizador para ubicar los conductos.

Después de abierta la cémara pulpar, se localizan los orificios de entrada de los - - -
conductos con un local izador endodéntico.  Es preferible este, antes que la fresa rotante para
ubjcar la entrada de los conductos.
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INSTRUMENTACION PARA LA PRIMERA ENTRADA EN LOS CONDUCTOS

La primera 1ima o escariador debe de entrar facilmente dentro del conducto alisado sin -
ninguna obstruccién de las paredes de la cavidad de acceso.  Las calcificaciones y las espfcu-
las pueden actuar camo cufias y causar la fractura de los instrumentos o alterar su direccifn y
ocacionar escalores.

Es sumarente importante que el primer instrutento atraviese la entrada, particularmente -
en el conducto calcificado y curvo.

La preparaci6n de cavidades para endoddncia comienza cuando tocaws el diente conun - -
instrurento cortante, y la obturacién definitiva del espacio del conducto radicular dependerd --
en gran medida del cuidado y precision con que se ejecute esta preparaci6n incial.

Por razones de conveniencia descriptiva, podamos separar la preparacion de la cavidad - -
para la endoddncia.

a) preparacién coronaria.

b) prepdracitn radicular.
PREPARACION DE LA CAVIDAD CORONARIA.

Instrumentos bdsicos.  Las preparaciones en la superficie e interior de la corona de —
dientes cespulpados se lleva acabo con instrumentos rotatorios accionados con motor, el instru-
mento ideal es una fresa de carburo de fisura de extremo redondo de alta velocidad, para perforar
el egmlte.

Utilizareros fresas redondas para perforar la dentina y caer dentro de la cémara pulpar.
Luego , se emplea la misma fresa para eliminar el tocho y paredes laterales de la camara pulpar

Las fresas serdn de acverdo al ancho del conducto y el tamafo oz la cémara pulpar - - -
apreciadas en la radiograffa preoperatoria.



POSTULADOS

1.- Apertura de l1a cavidad. Para que las preparaciones sean Gptimas es necesario tener

en cventa tres factores de anatonfa.

a) Tamafio de 1a camara pulpar.  La abertura de la cavidad para el acceso endoddntico - -
estd cordicionada por el taweio de la cémara pulpar.  En pacientes jovenes esta pre-—-
paraciones deben ser mds amlias que en el paciente adulto cuyas pulpas estan retraidas
y cuyas camaras pulpares se redujeron en las tres dimensiones.  Por lo tantoen - -

pacientes jovenes se necesitan instrumentos y materiales de chturacién de mayor tamafio

b} Forma de la cémara pulpar.  El contormo de la cavidad de acceso terminada debe de - -
reflejar exactaente la forma de la cémara pulpar.  Ejemplo, la forma de la cavidad -
endoddntica de los premolares superiores es un Gvalo alargado en sentido vestibulo --

lingual.

) Namero y curvatura de los conductos rediculares.  Para poder instrumentar cada wno de
los conductos eficammente y sin impedimentos, con frecuencia es preciso extender las
redes de la cavidad para permitir la fécil entrada del instrumento hasta el foramen -

apical, y se mdifica la forma de la cavidad { forma de conveniencia ).

POSTULADO O PRINCIPIO 11,

Forma de conveniercia , esta hace mis conveniente y exacta la preparacitn asf como la--
obturacion del conducto radicular y tendramos la ventaja del:
3. Libre acceso a la entrada del contucto

2. Acceso directo al foramen apical.
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3.- m'pyliacim de'la cavidad para adaptarla a las técnicas de obturacién.
4.- Daminio completo de los instrurentos ( ensanchadores).

Lihre acceso a 1a entrada del conducto. )

Al lacer las preparaciones de cavidades endoddnticas de todos los dientes hay que eliminar
estructura dentaria suficiente para que todos los instrumentos puedan ser introducidos fécilmente
en cada conducto sin que las paredes sobresalientes constituyan ningin cbstéculo .  El cirujano
Dentista debe de ver cada entrada y alcanzarla fécilmente con la punta del instrumento.

La no observacitn de este punto no sélo pone en peligro el resultado favorable del caso -
sino que prolonga la duracion del tratamiento.

En alqunos dientes, hay que tomar precausiones especiales para buscar conductos accesorios,

camo el caso de los incisivos inferiores.
ACCESQ DIRECTO AL FORAMEN APICAL

Los instrumentos deben de penetrar en el conducto, en posicién no forzada, esto es cierto
cuando el conducto es curvo o sale de la cémara pulpar en dngulo obtuso a veces, es preciso - -

eliminar totalmente la cdspide.
DOMINIO COMPLETO DE LOS INSTRUMENTOS ENSANCHADORES

La presencia de factores que inpiden el dominio dal instrumento relacicnadas con la forma
de conveniencia conducirén fécilmente al fracaso por perforacién de la rafz, formacitn de un - -
escalén, en el condicto, fractura de un instrurento o forma incorrecta de la preparacitn del - -
conducto terminado.
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PRINCIPIO 111 ELIMINACION DE LA DENTINA CARIADA REMANENTE ¥ RESTAURACIONES DEFECTWOSAS -

Las caries y restauraciones defectuosas y remanentes en 1a prqjéfaciq] dela cayid -

para endoddncia han de ser eliminadas por tres razones:

1.- Para eliminar por medios mecanicos la mayor cantidad pbsible de bacterias del — -
interior del diente.

2.- Para eliminar la estructura dentaria que en Gltima estancia manchard la corona.

3.- Para eliminar toda posibilidad de filtracifn marginal de saliva en la cavidad ~ -

preparada.

PRINCIPIO IV. LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

Las caries, los residuos y el material necrético deben ser eliminados de la cdmra - -
pulpar antes de covenzar la  prepiracién radicular.  Si en la cimara se dejaran residuos calci-
ficados o metdiicos que luego pueden ser 1levados al cordluclo, estos actuardn camo elementos - -
obstructores durante el ensanchamiento.  Los residuos blandos transportados desde la cémra -~

pueden acrecentar la poblacién bacteriana en el conducto.

Los residuos coronarios tarbién pueden manchar o corona especialmente la de los dientes
anteriores.  Las fresas redondas son de suma utilidad para limpiar las cavidades.  Las cucha-
rillas,excavadores endodénticos de hoja larga son ideales para climinar residwos.  El lavado -
con hipoclorito de sodio 0 agua oxigenada, también es un exzelente modio para limpier la cémara
pulpar y 10s conductns de residuos persistentes.  Si estd indicado un cultivo bacteriano, el -

cirujano dentista debe tamar la miestra para el cultivo entes de irrigar.



PREPARACTON DE LA CAVIDAD RADICULAR
OBJETIVOS:

‘1.e Hacer 1a linpieza y desinfeccion o esterilizacién del sistema de conductos radicu--
lares.

2.-'Dar a la cavidad radicular una forma especifica, recibir un tipo también especifico -
de obturacion.

PRINCIPIOS 0 POSTULADOS

Estos principios o postulados son los mismos que se siguen para 1a preparacitn en la - -
apertura de la cavidad, aumentando el pdstulado V.

POSTULADD V.

En el tercio apical de la preparacién debe quedar de 2 a 5 mn 2 paredes casi paralelas -
para asegurar el asentamiento firme del caso de obturacién primaria.
Esta ligera convergencia de retencitn al cono, cuyo ajuste puede ser medido para la - -

resistencia que se siente al retirar el como.
LIMPIEZA ¥ DESINFECCION DE 10S CONDUCTOS.

Lirpiera. Es la remwcitn de todo sustrato drganico y de los microorganismos relaciona--
dos, ya sea vital o necrftico.
Durante el tratamiento, el clinico debe de realizer procedimientos de limpiezay - -

desinfeccién, y conformacién, esto es con el fin de:

1.- Mo dejar el sistema de conductos material drganico alguno que sea capaz de mantener -



el desarrollo bacteriano o descarponerse en subproductos histicos destructores.

2.- Eliminar ge los conductos o destruir los microorganismos que pudieran estar - - - -
presentes antes del tratamiento.

3.- Disefiar y preparar dentro de cada conducto radicular 1a forma cavitaria.

na vez tomada la decisién de tratar endodonticamente un diente, 1a atencitn debe de --
concentrarse en eliminar todo tejido recrético y potencialmerte necrético del sistem de con- -

ducto.
EXTIRPACION TOTAL DE LA PULPA

El xito de la extirpacién pulpar en una pieza sin desgarramiento, depende mucho de la
seleccitn apropiada del tiranervios, y de lo adecuado gr sea la cavidad del acceso.

Para esto, primero el tiranervios elegido debe de ser bastante ancho para enganchar la
puipar eficazrente sin tocar las paredes del conducto, sequndo . el tiranervios no debe de ser
tan grueso COPD para que calce muy justo en el conducto ya que puede fracturarse por la misma
razon ro dehe de abusarse de ellos, en las rafces curvas nunca deben penetrar mas de dos ter--
cios en el conducto.

El procedimiento siguiente corresponde a 1a técnica real de la extirpacion pulper.
Irrigue el tejido pulpar vital remarente a través de la cavidad de acceso con solucién de hipo-
clorito de sodio al 1% , ya que esta es 1a solucidn irrigadora mas imortante que se utiliza -
en endodéncia para el desprendimiento de los tejidos; tabién se puede utilizar perdxido de --
hidndgeno en una solucion al 3%  Introduciendo el tiranervios aproximddamente 2/3 y se gira
a 18P traccionando.

Se irriga nuevamente segn el plan de trabajo, se continua con 1a lirpieza y la conforma

cidn, secar el conducto con puntas de papel antes de colocar una curacion radicular.,



Desinfeccién. . Eliminacién de restos pulpares, los microorganismos y la dentina - - -

infectada sequida de 12 esterilizaci6n de los conductos.
PROCEDIMIENTO PARA LA PREPARACION Y OBTURACION DE CONDUCTOS.

TRABAJO BICMECANICO.

Elanentos de trabajo bicmecénico.

- Tiranervios

- Ensanchadores
- Lima Tipop " K"
- Lima hendstrom
-Cola de raton

- Fresas Gate

Colores de las limas y nimero.

15 45 90 Blanco

20 50 100  amrillo
5 5 110 rojo
30 60 1220 aml
B 0 10 verde
40 8 140 nregro
8 rosado
6 gris
10 pirpura

Fase en la cual se remeve el tejido biolégico pulpar no importando el estado del tejido



("pulpa ).
TRABAJ) MECANICO,

Consiste en el ensanchaniento del conducto radicular.  Para iniciar ruestro tratamiento
se debe tener primero el correcto diagnbstico, signos y sintumas y la aplicacién de los métodos
de diagndstico después se hard el prondstico apoyado en métodos de diagnostico y entonces se - -

procede a tomr ciertas medidas por encima de 1a misma radiografia.

La primera medida serd la conductametria eparente que se defire com la longitud del - -
diente en su parte mSs inicial y oclusal a su parte més apical menos 1 mm.  En nifos es la- -

mitad de 1 m. por debajo del foramen apical y en adultos viejos 1.5 mm por debajo del foramen -
TECNICA CONVENSIONAL

£5 cuando todos los instrurentos se mantienen constantes en una medida y en esta se - -
rectificard por medios radiograficos. A esta medida se le da el notbre de " conductametria - -
real " .

Primero se hard la eliminacitn del tejido dentro del conducto radicular y cémara pulpar
con cucharilla.

sequnda, ya que este limpio, se localiza el conducto con DGIE,

tercero, dependiendo del tamafio del conducto serd el tamafio de la lima.  Los movimientos
corvectos de la lima son de impulsién y traccion ( con el ensanchador ) el conducto siampre debe
de estar mojado, esto se hace con 13 jeringa hipodérmica.

TECNICA TELESCOPICA

con ésta técnica el conducto queda en 1na forma chnica.  Dospués de tamar 1a conducto-
metria aparente se toma la real y se compara el instrurento y se pore en la medida, hay que ver
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_quena este flojo.
E} segundo instrurento suponiendo que midio 19 mm. se pone en 18 y asf el primer - - -
instrurento se vuelve a meter, cada vez que se mete un instrurento nuevo ( tamando en cventa

que a cada uno se le quita 1 mm.
FRESAS OE GATE GLEIDEN.

Las hay del 1 al 6 estas fresas trabajan con baja velocidad y para anteriores se - - -

utilizan las 6.
CBTURACION DE COMDLCTOS

Se define cam rellenar tridimensional el sistema ce conducto.  Si el conducto ro se -
obtura puede haber exudado purulento y esto se 1leva acabo en el interior del diente y nos puede

traer serios problanas por lo tanto debaos obturar el diente.
MATERIALES PARA LA OBTURACION DEL CONDUCTO .

Puntas de gutapercha, puntas de oro o bien de plata.

Caracteristicas que debe de reunir un material de obturacién estas caracterfsticas ya -
fueron mencionadas en un capftulo anterior.

Para que el conducto pueda ser cbturado no deberd existir:

Dolor: Mo debe de presentarse ningin fluido o exudado en el conducto, debe de estar --
completarente seco el conducto, no debe de ser cbturado en estos cas0s, para que podamos ver -

si hay 0 no exudado vams a meter una punta de papel o algoddn estéril en el conducto y también
debamos oler para saber si no hay exudado purulento.




TECNICA DE OBTURACION.
Cordensacion lateral .
Instrumentos: Espaciadores para ( condensacion lateral cavo D11yDAM 57 ).

Tenamos que porer tn cono ( punta maestra ) que quede bien adaptado y sacar una radiogra-
ffa y a esto se le da el nonbre de conoretria, que es la verificacion o medida del como dentro -
del conducto, después se prepara un material sellador y Oxido de zinc. El material debe de ser
perfectamente bien espatulado y debe de quedar en consistencia de hebra , esto se fleva al - - -
corducto con una lima, en sentido contrario a las manecillas del reloj.  Se introduwce el - -
espaciador y se mueve lateralmenle, para que las paredes sean llenadas por el material obturador.
Puntas accesorias, se colocan todas las puntas com lo requiere el conducto; antes de cortar el
penacho de gutapercha se toma tna radiograffa, con el recortador de puntas de gutapercha se - - -
calienta hasta que este al rojo vivo y se corta la qutapercha a nivel de la entrada del conducto.

CONDENSACICN VERTICAL

En estd técnica se le da forma cfnica al conducto, existen dos técnicas. La técnica de
obturacitn normal, es la telescépica en la cual se utilizan las fresas Gate.
Preparacin telescopica. Se le da la forma cénica al corducto por medio de condensacitn

vertical, esto es con las fresas Gate.
Insteumental . Instnumentos de Licks para colensacién vertical, puntas ro calibradas .

Hay varios calibres de las puntas seg(n el tawaiio del conducto y vienen en varios nimeros
como las limas.  Esta técnica tiene la ventaja de ser mis econdmica, una ver instrumentado el --

conducto se 1leva acabo 1a conametrfa que es la comparacitn del cono maestro principal.  la --
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punta debe de quadar a 1 M. por debajo del dpice.
TECNICA OE COMDENSACION VERTICAL.

Mdificacion dellr. Kant 1lamada técnica seccionada,

3) Cortar el cono de 5 mm. ( punta de gutapercha su primera parte, después se hace el
corte de 3mm. ).

b) Después se traza con el instnmento No. 2 Lucke y Se coloca un tope de goma; se mide
y que entre, 5 mm antes del édpice, luego se calienta el instnumento al rojo vivo.

¢) Una vez caliente se toma una bmt.a de gutapercha y se enveve en cloropercha, para --
posterionmente [levar la punta al conducto, para que queden en 1as paredes, se hacen
movimientos de lateralidad para que las puntas se caigan al conducto.

Con el Lucks primero condensamos y el instrumento se retira; siewpre hay que colocarle un

tope al instrumento.

Se vuelve a calentar el instrumento No. 2 y se lleva a 13 gutapercha para ponerlo en el -

conducto.  La primera medida es de 5 mm. y apartir de esa es de 3 mm.

Ventajas.  Se ocupa una sola punta de gutapercha y con ésta técnica se obtendrdn las --
irregularidades.

INSTRUMENTACION DE CONDLCTOS CURVOS

Nrca se va a rotar un instrumento, en un conducto curvo, siempre hacer movimientos de --
traccion y pulsion.  La creaci6n de falsos conductos se debe a la mala accion de uso de instru-
mentos.  Ejemlc: cuands se lava.  Cuando se encuentra este problema se curva el instrurento -

{ lima ) pera lograrlo se tom ma torunda de algoddn con la mano izquierda y colocaros la 1ima
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ahf con la mano derecha jalamos la lima y con esto se obtiene 1a lima curve. . La lima curva se
mete al rafz y se saca en sentido contrario a laralz ejemplo, si la curvatura esta hacia - -

distal el instrurento se saca hacia mesial.

Los instrurentos con mds flexibilidad son del 6 al 25 y permiten entrar en cualquier - -
curvatura, a partir del nimero 30 son mis rigidos y a partir de estas no se deben de meter en --

curvatura, no debe ser instrumentado con limas mds alld de 30.
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CAPITULO VI

ANESTESIA

El primer agente anestésico local que se conoci6 clinicamente fué la cocaina, a pesar de
que fue descubierto por Niemdn en 1860, no fué si no hasta 1884 que Segmund Freud y Karl Koller
reconocieron su potencial de ser usado camw anestésico.  Fue en el misto afo que Hall introdujo
la anestesia cocafnica en la odontologfa. El mds importante de estos descubrimientos fue la --

procalna , a partir de la cual muchos otrds agentes anestésicos locales se han formado.

ta palabra anestesia hien conocida y camprendida, se le estd afadiendo en el vocabulario
dental otra sequnda palabra; analgesia las dos palabras no son sintnimas y no deberan confundir-
se entre sf.  Anestesia se deriva del griego an-no y aisthesis- sensibilidad-no sensible; an- y

algesis- dolor - no dolor.

Amlyesia local.  Se define cam la perdida de la sensacion de dolor de una zona 1imitada
y puede lograrse por la aplicacién superficial o infiltracitn e inyeccién regional de drogas, --

11amidy analgésico que se aplica cerca de los nervios sensoriales.

Aestesia.  Significa la perdida total de toda sensacién, que incluye el dolor.

En cirugia dental la analgesia local de los dientes se obtiene mediante dos formas bdsicas
una por Analgesia de infiliracioni en ia cual se aplica una solucién analgésica cerca de la - -
punta de la rafz del diente para que pueda espaciarse y llegar a los nervios por el agujero - -
apical.  La otra se conoce com Analgesia regional en la cual se bloqes el paso del impulso -~

dolomso ror 1a aplicacién del analgdsico cerca del tronco rervioso e imterrume 1a innervacién

“



sensorial de la regitn correspondiente.
PROPIEIVOES DE LN AGENTE ANESTESICO 1DEAL-

1.- Su accion deberd ser reversible

2.- Mo deberd ser irritante a los tejidos ni producir reacciones lecales secundarias,

3. Deberd tener wn grado bajo de toxisidad. '

4.- Deberd terer una aparicion réapida y ser de una duraci6n suficientemente como para ---
que sea ventajosa.

5.~ Deberd tener la suficiente potenicia para dar anestesia completa sin tener que utilizar
soluciones de concentracién darina.

6.- Deberd tener suficientes propiedades de penetracién para sor efectivo cono arestésico
thpico.

7.- Deberd estar relativarente libre de reacciones alérgicas.

8.- Deberd ser na solucién estable y facilmente metabolizable por el organismo .

9.- Deberd ser estéril o capaz de ser esterilizable mediante el calor sin sufrir ningna
detericrizacita.

10.- Deberd ser catpatible con vasopresores.
PREMEDICACION A LA AESTESIA LOCAL

Porsupuesto, no siatpre es necesario emlearla pero si en pacientes rerviosos y pusildni-
mes; tatbién en intervenciones largas y dificiles.

Los propfsitos més importantes son:

1.~ Mitigar la aprensién, ansiedad o miedo.
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2. Elevar el umbral del dolor.

3.- Controlar 13 secrecitn de las gldndulas salivales y mucosas.

4;- Controlar las arcadas que esten abiertas.

5.- Contrarestar el efecto toxico de los anestésicos locales.

€.~ Controlar los trastormos motores { en enferms de paralisis cerebral ).

7.- Disminuir 1a tensin a fin de poder cbtener el registro central de enferos que - -

resisten con energfa a los movimientos pasivos.
TECNICAS
TECNICA DE INYECCION SUBMUCOSA PROFUNDA

Su sitio de puncion serd en el fordo del surco vestibular, para bloquear ast las termina-
ciones nerviosas que llegan al dpice dentario, al hueso, al periostio, y a la encia, deposintan-
do la solicibn anestésica por encima de los &pices dentarios y en el maxilar superior, y por - -
dehajo de ellos, en la manditula,se intemumpira temorariamente la contuccion nerviosa y por 1o
tanto la transnision del dolor.

BLOQUED DEL MERVIO INFRAORBITARIO.

Se palpa con el dedo medio 1a porcién media del borde inferior de la Orbita y luego se -
desciende onidadosamente cerca de .01 ¢m por debajo de este punto, donde por lo general se - -
puede palpar el paquete vasculonervioso que sale ror el agujero infraorbitario.  Manteniendo --
el dedo en el mismo lugar, se levanta con el pulgar y el irdice el labio superior y con la otra
mano se introduce 1a aguja en el repliegue supericr del vestibulo oral, dirigiendola hacia el -
putto on el cual se ha mantenido el dedo medio.  Aunque ro se pueda palpar la putta de la - -

aquja, es pusible sentir con fa punta del dedo como la solucion es inyectada en los tejidos --
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subadyacentas ejarplo: se inyectan de 2 a Il de prilocaina al 2% o lidocafnaial: 25 Esta --

téenica es pora anestesiar caniros, o se utiliza taién la infiltrativa.’
BLOQUED DE LAS RAMS ALVECLARES SUPERIDRES, ANTERIORES Y MEDIAS.

Se bloquean separadamente para cada diente en particular introdwiends la aguja en 1a muosa --
gingival me rodea el diente y buscando la extremidad de 1a rafz, describiendo cuidadosaente -
ligeros movimientos en abanico con la punta de la aguja.  De esta manera es posible anestesiar

hasta tres dientes desde el mismo punto de insercion.
BLOQUED DEL NERVIO PALATINO AMTERIGR.

Su sitio de puncién es en, o, al lado del agujern del coducto palatino posterior situado
a la altura del sequdo molar .0V on for encims del rehorde gingival.

BLOQUED DEL HERVIO NASOPALATING.

Sitio de puncion en , o , irmediatamente al lado del covducto incisivo situado en la - -

1{rea media por detras de los incisivos.

BLOQUEO DEL NERVIO MENTONIANO.

Ténica.  El foramen mentoniano se encuentra en el replicgue inferior del vestfbulo - -
oral por detrds del labio inferior e irmediatamente jor detrés del primer prerolar. Carel -~
dado fndice se palpa e] paguete vasculonervioso a su salida del agujern mentoniano. £l dedo se
deja ahi ejerciendo presidn moderada mientras la aguja se introcduce hacia dicho pnto hasta que
1a punta esté en la cercanfa imediata del paquete vasculonervioso.  €on esta ticnica se evits
producir lesiones vasculares.  Esta técnica es para anestesiar incisivos o tatbién se utiliza -

13 infiltrativa.
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ANESTESIA PARA CAHINOS Y PREMOLARES INFERIORES.

S anéstesia a nivel del agujero mentoniano , infiltrativa, o para mis exactitud, aneste-

sia troncular.

MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS

Todos 1os anestésicos locales importantes son sales de sustancias bdsicas. La base libre
en presencia del medio alcalino de los tejidos se libera retardando a pequefias dosis, pero - - -
deteniencio a dosis apropiadas el paso de iones atravéz de la membrana.

Se supone que el mecanism de accidn es un fendmao de superficie la solucitn anestésica
provee una gran superficie con iones de la base con carga positiva, que son bien absorvidas por
el tejido nervioso. Los anestésicos son sustancias quimicas de sintesis, las cuales por su --
estructura molecular tienen caracteristicas y propiedades particulares que se hacen diferir unos
de otros y gracias a lo cual el cirujano dentista podré ser una selecciés idonea en cada caso en
particular. Una de tales propiedades por ejaplo: la duracidn podrd ser una ventaja indiscuti-
ble de un anestésico en operaciones prolongadas pero no deja de ser inconveniente y molesto para

el paciente si se usa el migro anestésico en wna operacién sencilla.
PROPIEDADES FISICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES ESPECIFICOS

Los anestésicos locales especificos son usualmente canparados con 1a cocafna o con la - -
procaina { novocafne) en sus grados de efectividad, toxisidad, dosificacitn tiewo de instalacién

y duracion de la accitn.

Los anestésicos lecales mas usuales son: lidocaira  Xilocaina ), clorhidrato de = - - -

mpiveaina ( Carbocaina ) y el clorhidrato de prilocalna ( Citanest ).
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XYLOCAINA,

Es el mis usado en odontologia.  Difiere de 1a prilecaina en su éstmct.ura quimica y por
lo tanto no tiene una. sensibilidad cruzada con la procaina. - Su concentracién habitual varia -
de 0.5 al 2% y puede ser utilizedo con o sin vasoconstriclor  La solucion es altamente estable
no irritante y puede ser sametida al autoclave su uso en odontologfa es una solucitn al 2% - - -

habitualmente con epinefrina en una concentracién 1:100000 .
CARBOCAINE

Este agente tiene un efeclo rdpido, es de mayor duracién que el novocafne y que la - - -
Xylocaina y es utilizado en coventraciin de 10 2 % tiene propiedades farmvoldgicas myy simi-
lares a la Xylocafna y tamién pucde ser utilizade con agentes vasoconstrictores, usualmente -

neocobefrin 1:20000 puede ser utilizado cato una solwién al 3% sin vasoconstrictor.
CITANEST

Pertenece al arupo de las aidas. S tiamo de duracitn y do efecto es mayor en relacién
con 13 Xylocafna.  Se utiliza en concontraciones de 1 a 4% y habitualmente se vende con epinefri

na 1:200000, asf com sin vasoconstrictor.
COMPLICACICHES DE LOS MNESTESICOS LOCALES

Estas se dividen en accidentes irmediatos y mdiatos.
Los inmdistos son:

1.- Dolor

2.- Lipotimia, sincope

3.~ Rotura de 1a aguja en la intimidad de los tejidos.
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4.~ Hematama.

5.- Parélisis facial ( este accidente ocurre en la anestesia troncular del dentario - -
inferior , cuando se ha llevado la aguja por detrds del borde parotidio del hueso y
se inyecta 1a soluwcién en plena gléndula parttida ) " Parélisis de Bell " .

6.- Isquemia de la piel de la cara.

7.- Inyeccitn de las soluciones anestésicas en 6rganos vecinos.
Accidentes mediatos ¢

1.- Pe sistencia de la anestesia.
2.- Infeccitn en el lugar de punci6n
3.~ Dolor.
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CCAPITULO VI
TECNICA QUIRURGICA DE APICECTGHMIA

En esta operacion es fundamentsl el detalle, que junto con-la” habilidad del operador < -
1levarén al éxito quirirgico. )

CONSIDERACIONES SOBRE EL EXAVEN RADIOGRAFICO PREOPERATORIO.

El examen radiogréfico prequinirgico debe estudiar una serie de puntos de interés; ellos

El proceso periapical. Bajo este titulo debe de considerarse; la clase y extensién del
proceso; las relaciones con las fosas nasales, con los dientes vecinos y con los corductos u - -~
orificios ¢secs.  Se debe de realizar con precision el diagndstico del proceso periapical, para

saber la clase de lesion que encontraremos después de trepanar el hueso.

El estado de la rafz. E] diente puede estar atacado por caries que han destruido - -
grandes porciones de la rafz, o esta puede hallarse erormamente ensanchada, por tratamientos - -

previos , que dan a la rafz una gran fragilidad.

Permeabilidad del comiucto . Instnumentos rutos dentro de el, chturaciones 6 pivotes.

Es menester conocer con precision 1a existencia de tales escollos antes del acto quinirgico.

Estado del parodencio. Resorcién del hueso por paradentosis.  Puede contraindicar la
operacitn. h
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TOPOGRAF IA OE LA SUPERFICIE

Rara vez resulta perturbada la musculatura del maxilar o de la mandibula durante wa ---
apicectomia.  Las inserciones rusculares estén en general, por encima de los dpices y sblo se -
desplazan ligeramente cuando se levanta el colgajo mucoperi6stico del hueso.  En los dientes --

antero-superiores, se presentan tres inserciones musculares.

1.- Por arriba de la rafz del incisivo central y en posicitn ligerarente lateral al - -
miso, se encuentra el misculo mirtiforme.
2.- Por arriba del incisivo lateral se cbserva el misculo incisivo del labio superior.

3.- Entre el incisivo lateral y el canino se ercuentra el misculo transverso de la mariz

En la mndibula.  Las inserciones de los misculos incisivos del labio inferior y de los
misculos de] mentén estin ubicados en posicion lateral con respecto el frenillo, Ambos - - - -
misculos incisivos son fasciculos accesorios del orbicular de los labins.  El misculo buccina--
dor se extiende hasta delante, en prewlares, en el misculo orbicular e los labios , en ambos
maxilares. Por estd razon, la incision debe de hacerse en sentido horizontal, o paralela al -
misculo buccinador para no lesionar sus fibras. Al operar dientes anteriores, no se encuentran

plams aporeurtticos ( zonas laxas producidas y mantenidas por el movimiento de los misculos ).

M operar un incisivo certral superior con la zona extensa de refraccitn, especialmente
si la " linca del labio es baja ", el piso de las fosas nasales puede resultar expuesto - - -

durante el curetaje.

Tarhién al intervenir un canino superior o a un incisivo lateral, puede establecerse una
crmynicacion con el seno maxilar si este se extiende mxcho hacia adelante.  La apicectomia de -

un pramlar superior, en especial del sequndo, frecentemente presenta el riesgo de penetrar en
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el seno maxilar.

La apicectonia en los preblanes inferiores, presenta el riesgo permanente de lesionar
el nervio mentoniano, provocando und parestesia.  Esto también puede suceder cuando las raices

son largas, de estos dientes y el condicto dentario inferior es amlio.
TIPOS DE INCISION.

La incisitn es una maniobra mediante la cual se abren los tejidos para llegar a planos -
mis profundos y realizar asi el cbjeto de la intervencidn.
De las miltiples incisciones preconizadas por 1os diversos autores, nos quedamos con tres

que son:

1.~ La incision de Wassmnd.  Nos da muchas satisfacciones o sea ficil ejecicion; amplia
vision del camo operatorio; quudsr lo suficienterente alejada de la brecha dsea, cam para qe -
los bordes de 1a herida no sean traumatizados y lesionados durante la operacién, y permitir, una
vez terminada esta que 1a coaptacion de los labios de 1a herida con sutura se realice sobre - - -

hueso sano.

Esta inciscitn puede aplicarse con éxito para realizar las apicectanfas en los dientes -
del maxilar superior { Fig. Mo. 1).

Se realizan de la siguiente manera: Con wn bistur] de hoja corta se emieza la incisitn
a nivel det surco vestibular y desde el dpice del diente vecino al que vamos a intervenir, - - -
llevando profundamente este instrutento hasta el hueso, para seccionar mucosa y periostio. La
incision desciende hasta medio centimetro del borde gingival, y desde ahi, evitando hacer éngulos
agudos, corre paralela a la arcada dentaria y se remonta nuevamente hasta el surco vestibular, -

terminando a nivel det &pice del diente vecino del otro lado.
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Si-hay que‘ralizar:1a.de los dos incisivos centrales se secciona sin inconvenientes el -
frenillo; la sutura del colgajo restituira los tejidos a sus nomales relaciones.
k Para evitar la profusa hemorragia que dan los vasos del frenillo, pasamos un hilo de ---

suturaen el punto mds alto posible con el que ligamos temporariarente estos vasos.

2.- La incision de Neuman ( Fig No. 1) Podemos decir que es nuestra incision de - ~ -
eleccitn, que la realizamos en casi todos los casos, a ecepeifn de las apicectomias en dientes -
portadores de Jacket Cromn.  Se realizan desde el surco gingival hasta el borde libre.
Festoneando el cuello de los dientes y seccionando las lenglietas gingivales.

Las ircisiones verticales deben de terminar en los espacios interdentarios.  La cica---
trizacién es mis perfecta y no deja huellas.

La incision de Meman no se debe de emplear en aquellos casos en que el diente a operarse
es portador de una corona de porcelana, y otro cualquier tipo de prétesis, por que la retraccitn

gingival puede dejar al descubierto la rafz, con los consiguientes transtomos estéticos.
3.- La incisitn de Partsch.  Con los mismo fines que las de Wasamund.
CONDICICNES QUE DEBE REUNIR UNA INCISION
El colgajo mucoperidstico debe de hacerse de acuerdo con tres consideraciones:

1.- Garantizar un aporte sanguineo adecuado y suficiente tejido para evitar la necrosis
y mala cicatrizacion.  Las incisiones deben de hacerse perpendiculares al hueso.

2.- Hacer el colgajo lo suficientemente grande para facilitar un buen acceso

3.- Mr el colgajo mas allé del defecto Gseo sin pasar sobre este para que los - -

tejidos blandos tengan apoyo 6se0 cuando sean suturados.



DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Estando realizada la incisién, con uwa legra, periostotamo o con una espdtula Freer - -
sepirese la mucosa & el periostio subyacente, y éste se sostiere con un separador de Farabeuf, -
o simplarente con un instmrenm‘mm. La vision del camo operatorio ha de ser perfecta y el
colgajo no debe de interporerse en las maniobras operatarias yonjue puece ser lesionado durante

la intervercion, y luego la cicatrizacién y el posoperatorio no son normaltes. ( fig. to. 2')
OSTECTOMIA

La ostectomfa puede realizarse a escoplo y martillo.

Por 1o general utilizaremos 13 fresa pero ro en foma absoluta. Frpleamcs on muchos - -
casos el escoplo, sobre todo cuando ya hay wna perforacion dsea realizada por el proceso - - - -
patolégico del peridpice; ( Fig. Mo. 2 ). en este caso ol hueso estd adelgazado y con el escoplo
y a presitn manual, se efectiia con facilidad la ostectonfa, { Fig.No. 2 - A ).

Usamos nuy a menudo un cincel, de seccibn tridngular, que tiene un borde libre en dngulo

En caso de decidirnos por la fresa, usaos una redonda { No. 365 ) con la cual se - -
hacen pequefias perforaciones en circulo, con el dpice camo centro de la circunferencia. { Fig. -

No. 4 ). luego con un golpe de escoplo, se levanta la tapa Gsea y se entra de 1leno al proceso.

Localizacion del épice. La eleccitn del lugar dondke bhay que iniciar la ostectomia - -
tarbién es importante. Cuando el hueso estd destrufdo, nada mds sencillo que agrandar la per-
foraci6n, con fresa redonda, con escoplo, a presién marual o con pinza gubia de brocars finos.
(Fig. No. 2y 2-A ). Siel hesono estd perforado, es mernster ubicar el apice raticular-
en cuyas vecindades se inicia la ostectomfa. El lugar del dpice se determina por el exanen ---

radiogréfico previo, que nos impondrd de la longitud de la rafz. Si ro aparece rdpidamente, se



\hica con fuerza el extremo de un explorador endoddntico sobre el hueso donde se cree que esté -
la lesién ( Fig. M. 3y 3-A).  Amenudo, una fina capa de hueso abre la zona patol&gica --
y 1a presion del explorador romperd esa cuberturs y expondrd la lesion. 0 tarbién si no se --
encuentra el &pice del diente, se coloca un material radiopaco en la preparacion 6sea y se tama
una radiograffa.  La pelicula se examina para observar la relacién entre el objeto radiopaco y

el &pice radicular.
APUTACICN DEL APICE O RESECCION

La reseccitn radicular se realiza antes del raspado periapical, porque la rafz dificulta
eslas maniobras.

Estando hecha 1a ostectonfa se secciona la rafz dentaria, muchos autores preconizan que
debo de corlarse al nivel del hueso o mis del tercio radicular. Cuanto mis rafz quede, mayor -
fijacién debe tenor el diente apicectomizedo.  Efectuaremos la seccién de la rafz con fresa de
fisura Mo. 558 y dirigiremos el corte con un relativo bisel a expensas de la cara anterior.

La fresa debe de introducirse en la cavidad a la profundida necesaria, para que este ---
instrurento seccione en su totalidad al apice. ( Fig. No. 5) y no solo la parte anterior de este
debams tener cuidado con respecto a la presién que se ejerce sobre la fresa y el dngulo con que
este instnnento trabaja, con el objeto de evitar su fractury cuando se presente, se suspende la
intervencion, se aspira la sangre y se busca y se extroe la fresa rota.

En caso de qe haya muidn radicular, este no debe de actuar cam cuerpo irvitante.  Por

lo tanto es menester pulirlo y las aristas biselarlas con fresas redondas.
RASPADO DEL PROCESO PERIAPICAL O LIMPIEZA OE LA CAVIDAD

Tiemo quinirgico muyy importante. Usaranos cucharillas medianas y bien filosas.



- 74 -

Las cucharillas chicas pueden perforar el piso de 165 Aért_]anos yecinos.

Con pequefios movimientos elevams de la cavidad 6sea el tejido enfermo, ( Fig. to. 6 ).
deteniendonos en los puntos en aue puedan quedar tejido de granulacién o tmz;ns de nobrana, -
estos son; la porcion retroradicular, espacio entre 1a rafz del diente en tratamiento y la re -
los vecinos; !a zona adherida a la fibromucosa palatina, en caso de haber desaperecido el hueso
a este nivel.

En mxhas ocaciones, cuando el espacio entre las rafces es muy estrecho, hacemos la - -
linpieza con fresa redonda pequefia,

Otro detalle importante es la observacitn de las proporciones retroradiculares d2 los -
dientes vecinos, pues los tejidos de granulacién se alojan suchas veces a este nivel; debamos --
tener cuidsdo en no seccionar extemordnearente los paquetes vasculonerviosos de esos dientes.

A esta altura d2 la operacion, lavams la cavidad Osea con un chorro de suerg - - - - -
fisioldyico tibio, el cual se proyecta con la jeringa de mano; que tiese por chjeto eliminar --
particulas 6seas, dentarias y de tejido d2 granulacién.  Se seca la cavidad con gasa y con el -
aspirador, y pasatos al otro tiemo operatorio, que tal vez es una de las mis importantes la ---
obturacién del conductoradicular. Para realizarla, como ya sabamos wna de las condiciones - -
exigidas es la perfecta sequedad del conducto.

Para evitar la salida de sangre, que pude humedecer el conducto radicular, obturamos -

por breves instantes la cavidad 6sea con pequefios tepones de gasa y asf obtendrams la zona seca
ideal que necesitamos.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICECTOMIA DURNNTE IA QPERACION.

Los accidentes y complicaciones de esta operacitn se deben a inumerables factores: Unos

obedecen a la mala eleccion del caso, dientes miltiradiculares, 0 con proceso de paradentosis, -



etc. otros a una defectuosa técnica operatoria.

Pero1as mis frecuentes son:

1.- Insuficiente reseccitn del &pice radicular. Al realizar la operacién, la fresa --
solo corta la parte anterior de la rafz, dejando un trozo importante del épice, que
estd infectado.

2.~ Suficiente reseccion del proceso periapical.  Dejando trozos de granuloma, restos -
de menbrana quistica, el proceso puede recidivar, a plazos distintos, uriginando ---
fistulas. ’

3.- Lesifn de los dientes vecinos; En otras ocaciones, la errtnea ubicacitn de 4pice -
puede dar Jugar a la amputacion del dpice de un diente sano.

4.- Lesitn de los 6rganos o cavidades vecinas.

a) Perforacitn del piso de las fosas nasales, en caso de dientes que tienen sus ---
dpices cerca de las fosas nasales, la cucharilla o la fresa pueden perforar la --
tabla 6sea; este accidente no tiene mds trascendencia que la havorragia nasal.

b) Perforacién del sero maxilar. Esto puede suceder cuando se hace la apicectomia
de los caninos o prewlares superiores, proyectandose al dpice a esta cavidad.

¢) Lesibn de los vasos, nervios palatinos antericres, es un accidente posible cuande
se realiza la apicectomia de los incisivos centrales superiores. Y la seccifn
de los vasos produce una abundante herorragfa.

d) Lesitn de los vasos y nervio mentoniano.  En este lugar el problema se camplica,
pues ademis de la hemorragia en el acto operatorio, se instala la parestesia del
labio por lesién de las ramas nerviosas aferentes.

5.- Fractura o luxacién del diente en tratamiento.  El escoplo mal dirigido puede - - -
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ocacionar fracturas radiculares que cbliguen a la extraccion del diente; wn golpe
exagerado con el escoplo puede luxar 0 a(mlsaf el diente.

6.- Perforacién a las tablas éseas lingual o palatina. La lesién mis importante en la
mandfbula, pudiéndose originar una propagacion de la infeccion a la regién gloso-
suprahioidea. »

Esta perforacitn de la tabla lingual, puede tatbién ser causa de harorragias del ---
piso de la boca, que se traduxen por la coloracién hemitica caracteristicae - - -
inflamaciones e ingurgitaciones de la gléndula sublinqual.

APICECTQMIA INEDIATA

Se denomina asi un mitodo de reseccién, en la cual la preparacién biarecanica, irriga---
cibn, esterilizacién y obturacién del corductn son seguidas inmediatamente por ia intervencién -
quirirgica.  Es decir, la totalidad de la operacitn se realiza en wa visita.

Sus ventajas son obvias en cuanto a la econania del tierpo tanto para el paciente com -
para el operador. El resultado final, es decir, 1a reparacion del hueso destruido es el mismo,
ya sea que se realice la operaci6n en un tiampo o en dos, siempre y cuando los danis factores no
varien.

La apicectonia immediata debe de realizarse wnicamente en dientes sin sintamatologfa - -

dolorosa.
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FIG, M. 2 LEVAITRATENID DEC CLLGAKS

F1G. No. 2-A
SE EMPLEA'EL CINCEL PARA REMOVER
EL HUESO ALVEQLAR.



ESTA TESIS MO DEBE
SALR BE LA BIBLIGTECA
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FI6. No. 3 SE UTILIZA LA SONDA GILMIRE PARA
LOCALIZAR EL APICE

FIG. No. 3-A
ROMPIMIENTO DE LA CAPA DE HUESO QUE
CUBRE LA LESION,



FIG. No. 4 OSTECTQMIA . SE REALIZA CON UNA FRESA REDONA

FIG. No. 5 APUTACION DE LA RAIZ COM FPESA DE FISURA
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FIG. to, 6 EL TEJIDO DE LA ZONA PERIAPICAL SE REMUEVE CON LNA CUCHARETA,
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CAPITULO VI
TECNICAS DE. SELLADO EN APICECTOMIA

CBTURACION RETROGRADA

Una obturacitn retrégrada debe de ser realizada siemre que @usta cdélquier riésgu en--

que'el sellado apical pueda ser imperfecto.

Indicaciones.

1.- Dientes con sintamatologia clinica y/o radiogréfic‘rary o conducto mv;m.(.le— e
visualizarse. FARERE ]

2.- Mpices incampletos.

3.- Conos de plata seccionados.

4.~ Instrurentos o materiales de obturacién rotos.

5.- Cuando no hay un sellado apical perfecto.

6.~ Casos de Dens in dente 0 reabsorcién intema o externa.

7.- Reabsorcitn exterma o interma.

8.- En rafces inaccesibles o dilaceradas o mal formadas.

Hay dos tipos o clases de preparacién para la obturacién retrograda y son clase Iy la -
clase Rarura o tipo Matsura.

Aites de iniciar el taliado de la cavidad debe Je biselarse la rafz que va a ser obturada



El tallado puede hacerse con tna fresa de fisura cortando el extramo de la rafz en dngulo
de 45 ge mesial a distal los dientes que tengan wna inclinacién hacia lingual o palatino ----
deberdn ser tallados con una inclinacitn mayor.

Después de biselado el contormo de la rafz se verd en forma de 6valo o de ocho, conte- -
niendy un 6valo mis pequefio ( conducto ) esto; cuando tiene forma de ocho es porque tiene o hay
dos conductos.  La preparacitn ideal para la realizacion de una obturaci6n retrfigrada es la ---

cavidad de clase 1 en operatoria.
LA CAVIDAD MATSURA

Se talla utilizando la fresa en forma perpendicular al eje mayor del diente y debe - - -

_eliminarse menor cantidad de diente y/o hueso periapical.

Clases de materiales:

- Indiun ( metal maleable )

-Cavit ( obturacién temporal )

- Gutapercha.

- Conos de plata (colocados desde el 4pice en vez e hacerlo atravéz de la preparacion -

de acceso al conducto. ).

Pero el mds usado y el eficaz es la " amlgama de plata " y cam sustituto el 6xido de -
zinc y ewgenol ya que es reabsorbible. .

Los instrumentos para realizar la obturacién retrograda son myy pequeios.  Para realizar
este tipo de obturacién es necesario preparar um cavidad retentiva en la raiz amutada por medio
de fresas de cono invertido, se seca la cavidad y se obtura con analgama de plata, cobre o con -

oro de orificar.



Esta técnica Se recomienda cuando el tratamiento radicular no puede realizarse a través
de 1a corona 0 bien cuanxo el sellado es imperfecto.
damis del material antes mencionado también se utiliza agentes hemostdticos, epinefrina

cera para hueso, fresas del Mo, 33t / 3y No. 35. para pieza de mano con contréngulo.
METODO CONVENSIONAL

Este método es usado cuando una gran porcitn del conducto radicular puede ser tratado --
a través de la cavidad de acceso mis usual; es decir a través de la camra pulpar.
El sellado radicular se coloca tan cerca del apice com sea posible y la rafz es entonces

cortada y separada al nivel de este sellado.

TECNICA.

1.- Se hace una cavidad de acceso; ésta se hace a través del paladar o de la superficie -
lingual, oclusal, o palatina del dlente.

2.- Se tom radiograffa de diagndstico, usando tm ensanchador que pasard tan lejos -~ -
apicalmente com sea posible sin que se doble, entonces se tomard medida.

3.- Se retira dentina de la regitn apical del conducto radicular { ensanchador ).

4.- Se continudn ensanchando y usando ensanchadones de 2 a 3 tamafios mayores a un nivel
de 2 a3mm. de la corona o al nivel inicial de ensenchado.  Esto proporciona un -
escaltn déntm del conducto el cual inpide que se desaloje apicalmente el sellado -
de dpice, durante la preparacién ulterior de una curond retenida con postes.

5.- Se limpian todas las zonas del conducto radicular con wna lima,

6.- Se prepara la amalgma sin exprimir y se introducird dentro del conducto radicular -
en-pequefios incrementos mediante un portaamlgamas especial; Se ird condensando cada



vez que se ponga la amalgama y si acaso se mojara el capo se secard para evitar que
se contamine. Se pondrd la amalgama de 3 a 4 m. para qw la porcién dpical este -
sellada.

7.- El ramanente del conducto se deja vacio y la cavidad de acceso se sella con material
adecuado de obturacion.

8.- ] pice es entonces extirpado viéilando que la dentina sana rodee a la obturacion -

radicular.
METODO DIRECTO CONTINUO

Este es una corbinaci6n de los métodos anteriores y se usan en los enferwos, en los - -
cuales el orificio apical estd abierto y tiene una constriccién inadecuada contra la cual se —
puede empacar la amalgama.

TECNICA

1.~ Anestesia , retracci6n del colgajo y acceso al dpice.

2.- Se ensancha y se lima el conducto radicular hasta que este expuesta la dentina.
fresca.

3.- S reseca al &ice para producir una superficie plana en &ngulos rectos.  Los soca-
vados Se preparan con una fresa redonda de tamfio Y2 6 Y4 aproximadavente de 1.5 mm.
de la rafz cortada del conducto radicular , la preparacitn se hace de mesial, distal
palatino o lingualmente y estos son suficientes para anclar la obturacin.

4.- El sellado radicular de amalgama pucde ser colocado por dos metodos.

a) La terminaci6n apical se ocluye con un bruiiidor con punta de bola para ocluir el

orificio dpical la amlgam se enpaca a través de 1a cavidad de acceso en la corona



del diente mediante un portaamalgama endoddntico.  La obturacion de amigama --
debe de ser de 2 a3 mm. .

b) Un pedazo de alarbre s6lido o una punta de plata a cuyo extremo romo sea de - - -
dimetro para encajarse 2 6 3 mm. atravéz de la cavidad de acceso y se mantiene -
en posicién con un pedazo de gutapercha 1a amalgama se empaca dentro del conducto
comw en el método retrigrado hasta que los 2 6 3 mm apicales estén completamente
ocluidos con una obturacitn bien condensada.  Las precauciones para evitar que -
caigan las particulas de analgama en la cavidad Gsea son las mismas que para el -
nétodo retrégrada. '

Al terminar la obturacitn, la punta de plata o el tope de alatbre se retira el conducto
se linpia la cavidad 6sea y se retira la cinta de gasa o el paquete de cera para hweso , se --
verificard la continuacitn de anlgama y se lava.
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OBTURICION RETROGRADA

BISELADO

APUTACTON DEL

PREPARACTON DE 2

PREPARACION EN OVALO

CONDCTOS FORMA

DE 8.

PREPARACION APICAL AHGULACION CORRECTA



MODIFICACION DE LA PREPARACION EN EL AOBTURACION RETROGRADA

INCISION SATURAA CICATRIZACION COMPLETA.



PETODO COVENSIONAL

METO00O DIRECTO CONTIMUO



o
CCAPLTULO I
SUTIRA 0 CIERRE 0. LA HERIDA

DEFINICION.
La palabra sutura proviene del latfn - supino y suxcre - coser.

Asf se llega al Gltino tiempo operatorio que es la " Sutura “ . Esta tiene por objeto ~-

reconstruir y favorecer a la cicatrizacion pero si es mal colocada la retardaré.

La sutura puede ser de Lipo biolégico que es absorbible y el mis conocido es el cat-goot
{ catqut ).

Los no absorbibles pueden ser de origen vegetal, mineral o bién de origen sintético.

Fates de realizar la sutura se debe de tener la prcancion de raspor ligeramente el - -
fordo y los bordes de a cavidad para que esta no se llene de sangre y que quarde algin residuo
granulanatoso.  Si hay sangrado excesivo se hace wna camaiizacion con el digue de hule doblando
la mitad y fijando con una sutura (mica, el cual se desaloja en 24 itrs,

La funcidn de la sutura, es sostener el colyajo en su lugar mientras se une nuevinente a

los tejicos vecinos y a los que se encuentran por debajo.
SUCERENCIAS PARA LA COLOCACION ADECUADA DE LA SUTURA

t.- Camprensitn digital del colgajo antes do la sutura ( durante 3 min. ).
2.~ La sutura serd usada para que los bordes del colgajo queden en posicidn con los - -

tejidos adyacentes durante el periodo inrediato a la ciruyia,
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3,- S evitara la colecacion de la sutura muy cerca de la 1inea de incisi6n ya que puede
dar com resultado la liberacién de las suturas cuando el tejido se edamatiza.

4.- Los bordes del colgajo serén alineados pero los tejidos no serén estrangulados. El
postoperatorio causard la fuerte ubicacién de las suturas para que no se despedaoérn

5.~ Mo ser avaro con la sutura ( colocar los suficientes puntos cam para mantener los -
bordes del colgajo en posicién. Se recomienda que sea sutura intervunpida.- - - -
con seda siliconizada negra ).

6.- La aguja debe de ser introducida lejos de los bordes de la herida ya que puede ~ - -
desgarrar el tejido, y debe ser atralmatica de 3/8 de circulo y de 19 mm. con seda
de‘cuatm ceros. .

7.- Mo ajustar damasiado los puntos ya que se pueden frimeir los tejidos.

8.- Evitar que los nudos queden sobre las incisiones pues se puede provocar irritacion -
adicional por el rose que hay de los labios o carrillos y esto retardaria la cica---
trizacion.

9.~ No dejar la sutura demasiado tiempo colocada ( el 5° dfa mstoperatnri.o es el mis --
indicado para quitar los puntos con un miximo de 7 dias ).

10.- Asequrarse de combinar con el paciente las citas para el retiro de la sutura.
TECNICAS DE SUTURA

1.- Las suturas interruipidas.  Las cuales son faciles de realizar son usadas para - -
aproximar los bordes de los colgajos samilunares y la porcién vertical de los colga-
jos verticales.

2.- Las suturas ciranferenciales son usadas para ubicar los mirgeres gingivales que han

sido cortados con el bisturf, en los colgajos verticales.
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3.- Las suturas son removidas de 2 a 5 dias como miximo 7 después de la operacitn.



SUTURA

SUTURA OLGADA PARA EVITAR DESTRUCCION DE TEJIDO O EDEMA

CICATRIZACION DE 3 a § DIAS
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CAPITULO X
CUIDADO POSTOPERATORIO

Primero se prescribirin analgésicos para el dolor postoperatorio y el paciente serd - -
advertido del e(bnﬂ y equinosis despuds de la operacitn el paciente deberd pasar el dfa tranquilo
y haciendo lo que desee, siamre y cuando no se fatigue, puede tomar dos aspirinas o tyleml cada
2 0 4 hrs. que no mastique por 1a zona operada se le debe aconsejar aque al dia siquiente lave -
sus dientes normalmyite con mayor cuidado 13 zona oferada, no debe de mover damsiado el labio -
vi que se esté observando a cada rato la linea de sutura.

Se le dird qe haga colutorios tibios con un poco de sal para que tenga alguna mejorfa -
y se le aclarard que si hay havorragia o hinchazén excesiva deberd rogresar al consultorio.
Aunque 1a hamorragia persistente no es algo candn para tratarla se retiran las suturas la cavidad
Se @mpacard con espum de fibrina y se volverd a suturar, las suturasse retiran de 3 a 5 dias -~
pero en la regidn anterior inferior es preferible qe se haga a los 7 dias, debido a que el - -

tejido es mis fragil que en el maxilar,
COPLICACIONES Y ACCIDENTES

COVPLICACIONES:
1.- Tumefaccitn.
2.- Dolor moderado .
3.~ Equimosis ( carbio del color de la piel debido a la extravasaci6n y desintegracitn ,
se presenta aproximadamente en el 5% de los pacientes).



- g5

: 4.-,P{anesytesiak pasajera ( que puede durar desde dfas hasta varias semanas ).

: 5.~ Abcesos a causa de 10s puntos de sutura debido a la laceracion de los tejidos.
-6.- Rara \)ez hemorragia secundaria
7.- Perforacion del seno maxilar
8.- Probebilidad de intermupcién de la irrigacion e inervacion a los dientes

9.- Mala cicatrizacién
ACCIDENTES

Los accidentes se deben 0 pueden ser por:

1.- Insuficiente reseccién del &pice radicular
2.- Insuficiente reseccién del proceso periapical, ya que puede haber residiva y origi-
nar fistula.

3.- Lesién de dientes vecinos.

4.~ Lesion de drganos o cavidades vecinas:
a) perforacién de las fosas nasales !
b) perforacidn del send maxilar -
¢) lesién de los vasos y nervios mentonianos.

5.- Fractura o luxacitn del diente en tratamiento

6.- Perforacion de las tablas 6seas linguales y palatinas.
REVISICHN ALTA DEL PACIENTE

El paciente ceberd ser visto por el clinico, y el diente investigado y verificado, - -
radiograf icamente después de seis meses y al afo.  Posteriormente el paciente debera ser visto
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a intervalos de 1 a 2 afos por lo menos durante cinco aiios, deswés de hal;er terminado el trata--
miento. '

S dice que se obtuvo éxito en una apicectania si el diente permanece clinicamente - - B
asintomtico y funcional por lo menos durante 2 o mas afios, durante los cuales deberd haber - -

ausencia de:

- Dolor, sinusitis persistente, de tensién en la incisién, recurrencia ce la inflamacién
dolor o molestia sobre el sitio de la operacion, movilidad excesiva del diente, - - -
eliminacion del diente debido a la carencia de soporte Gseo o debido a 1a longitud - -
radicular inadecuada, enfermedad periodontal de origen atrigeno.

- La apariencia radiografica del ligamento periodontal. permanece normal o regresa a la -
normal idad.

- Ko hay apariencia radiogréfica de ninguna ancrmel idad.

Por Gltimo todos los procedimientos deben de ser controlados radiogréficanente en forma
peritdica.

Sin embargo la interpretacién radiografica el éxito es mds dificil en la apicectonfa en
tanto que se encuentre presente una cavidad 6sea cano a menudo sucede que se presente antes O --
después del tratamiento. La preparacién del tejido conjunlivo por si misvo es mas comin que en
la terapeGtica radicular convencional , por lo tanto si la zona radiografica apical permanece, --
el enfermo no podré ser juzgado como un éxito al menos, que esta zona este claramente separada —-
de la rafz amputada y la apariencia radiogréfica del ligamento periodontal esté normal.  S6lo si
sucede lo contrario a lo anterior se le puede dar de alta al paciente y esto serd despubs de - -
5 afos.
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CONCLUSIONES

Para concluir con esta tesis direms cue para realizar una reseccion del dpicede wn - -
diente en el cual hay una patologfa, wn instrumento roto, etc. es necesario una historia clinica
comleta del paciente a tratar y con la ayuda de los exarenes de gabinete. ( radiograffas ), - -
exarenes de laboratorio podemos establecer el diagnstico y tratamiento. Alguwos autores - -
nenclonan que esta cirugfa sblo debe hacerse en dientes uniradiculares y otros tamién que se --
puede realizar en dientes posteriores { molares }, pero con el riesgo de lesionar zomas - - - -

anatémicas.

El cirujano dentista de préctica general, debe tener la habilidad neceseria para realizar
esta cirugfa en dientes uniradiculares y no cameter el error de lesionar los dientes - - - - - -

vecinos; proyectar el apex a fosas nasales.

Este tratamiento se hace para la conservacitn de las piezas dentarias; esto es cuando se -

han agotado todos los recursos que actualmente se conocen.
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