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INTRODUCCTON,

La Cinugla Bucal ~ Ha sido descnita como £a parte de

Lo odontologia que se ocupa del diagnbsitico y Los trata- -
mientos quintrgico y medicamenioso de £as enfermedades, -
Lesdones y degiciencias de £os maxilanes del sen humano y
estrwctunas asociadas. (La cinugfa bucal es La mds antigua
especialidad odontolbgica reconocdda)  Muchos procedimien-
o4 de cinugia bucal pueden sen y son realizados pon el -
Dentista Genenal. . ,

Hubo wn tiempo en e que el tratamiento de Ras infe--

- cdones dentarnias porn medio de incisibn y, drenafe de pus -

y La subsecuente extraccién del diente constitufan La ma--
yon parte de La prdetica de La cinugia bucal, realizada -
por Los dentistas. Con Los avances en La salud dental y. -
Las meforas en Las téenicas de conservacibn y reparacddn -
de dientes enfermos, el dentista ha podido dedicar mayor -

atencién a Las necesidades nestaunativas y periodontales -

de sus pacientes. Este. caracten cambiante de La odontolo-
gla Zambién ha hecho posible, que el dentista genenal au--
mente el ndmeno de Los procedimientos de cinugia bucal que
es capaz de LLevan a cabo. ‘ R ’

EL dentista general desempeiia un papel en La cirugia
bucal no so0fo cuando €€ mismo egfecuta algdn trabajo quintn
gico, &ino también cuando envia pacientes a un especialis-
ia en fa materia. Los dentistas generales tenemos £a opor
tunidad de atenden pensonafmente £0s casos, envianbos a -
otno médico u observarlos, y grecuentemente debemos de to-
marn {ales decisiones. Hemos tenido La oportunidad de apnren
den en La escuela de odontologia y de perfeccionannos, me-
diante el uso nepetido durante Los aros de ejercicio de -~
nuestra progesién, muchos de Los métodos que deseamos £LLe-
var o cabo como parnte de nuestra prdetica sdstemftica, Des
theza y segwiidad solo pueden obtenerse a través de nepetd
das expeniencias y de valonacibn enitica de Los resultados,
Por consiguiente, comnnesponde a cada dentista decidin pon
81 mismo Los Limites de su capacidad en cinugla bucal,

Intentan LLevarn a cabo procedimienios quintingdcos que
el dentista genenal nealiza 40fo en fonma poco grecuente,«
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con base que ello evitfard af paciente Lo inconveniencia de
una visita al especialisia o {gnorar una ageccidn Latente,
pero que potenciafmente puede acarrearn futuras complficacdo
nes, nepresenta un pobre auxilio para el paciente. Los ed
tados anommales deberfan sen tratados al diagnosticarse, -
3L Ra sakud genenal def paciente no presenta conxnundcca-
ciones. Si el dentistn genenal se siente seguro de que -
“puede salir avante con La operacién y obtenen buenos nuuﬁ—v
'tadoA es, cientamente negfigente & no brinda su ayuda.
Por otna parte, es negligente, 84, cuando no se siente ca-
Ligicado, comete el enron de no enw.an al pauemte ak upo_
| '»ua,u&ta adecaada Lol : : ‘

Cuanda el dwt(,sta decide que puede apvzwc pon simis

. mo, debe decidir si Lo hace en su consultonio o en un hos~
pital. Los dos factones determinantes son el tipo de cinu
gla y el paciente. Lo mismo debe hacernse si el paciente -
~Adene alguna enfermedad generalizada (como discrasia san--:
 gulnea, diabetes, padecimiento cardiaco, ete.) que sea de
: gnado tal que pueda causar serias compucauonu durante -
La cinugia o después de esta. Es importaiite reconocen que,
‘debido a sus conocimientos acerca de técnicas quindrngicas
y odontofogla, el cimujano mejor clasificado para LLevar a

cabo el tratamiento quintingico en estos casod es el Doctor -
especializado en Cinugla Bucal.



- oBEETIVO.

| ESTE TRABAJO LO HE REALTZADO CON UN FIRME PROPOSITO:

PRESENTAR EN FORMA CONCISA LOS PRINCIPIOS Y PROCEDT--

- "'MIENTOS DE CIRUGIA BUCAL QUE PUEDEN LLEVARSE A CABO EN EL L

 CONSULTORIO DENTAL.

| EN ESTE CASO ME HE REFERIDO A LA INTERVENCTON Quznun- e

GICA, QUE CONOCEMOS CON EL NOMBRE UE APICECTOMIA

AST MISHO ES DE CONSTOERABLE TNPORTANCTA, HACER NOTAR
QUE KO SE PUEDE EXCLUIR NINGUNO DE LOS PASOS A SEGUIR PARA
QUE UNA TNTERVENCION SEA PERFECTA, Y AST SE PUEDE VER DE -
MANERA HAS CLARA ¥ SENCILLA, COMO LO INDICO EN EL DESARRO-
LLO DE ESTA MI TESTS INAUGURAL. N
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CAPITULO T

'APICECTOMIA,

| 'i_'fmsrom

L . WOALF - comenta. el L«.bfw que pubuco' HEIST ER -en
el aiio de (1747), y dice que describe La canies Gsea p)w--
- ductona de La - mmea de Los maxilares. Las maniobras ope
“hatonias pana su tratamiento son parecidas a La apicecto--
mia, Falta unicamente el tratamiento del conducto nadicu-

Larn y el comentarista deduce que Las curaciones y exitos -

Ho pueden haber sido maf que pasajeros.

 2,- HEISTER - di6 Las bases quindngicas, quizds sin -
“pensarnto, Este procedimiento no fue utilizado ponr ciento -
- eincuenta afios hasta que MAGITOT,- entre Los anoA (1.865 y

'1870] efectus esta operacidn pcvneuda a fa que se eﬁee,tda
, en nueAtJm epoca.

, 3.~ A pantin de 1870, hasta I,oa mbajoa de CARLOS -

PARTSCH, ~ muchas escuelas y ciinjanos se déisputan el de-
necho de fa oportunidad de esta operacién. Podemos citar
entre Los mdA Amportantes a: SMITH - (1871, PEAR - (1872),

- CLAUDE MARTIN - (18801 FARRAR - 1880}, DUNN - (1884}, -

B%ggqgl(lgsél CRAYST— (18871, WHITE -~ (1891], WOODHOUSE

Todos estos ciwjanos mencionados, wAtcenen haber -
efectuado. La openccibn en Los aios a.notadozs pero ninguno

;i:d ellos publicd La téenica ni fampoco Los hesubtados obte
_ o/s. ,

4 - CAPLOQ PAPTQCH - |1 896) en este afio deseribe fa
Zéonica que habia utilizado y dcr ‘g -eonocenssus’ bases qui-
ningicas, Todo esto Lo pubfica ‘ev-un refato del "Tnsiitu-
to Dental de fa Univensidad Real de Bresfaul En esa misma
época sale a La circulacidn su primen thabajo en el cual -
sostiene que en muchos casos de dientes con pulpas ingecta
das no es suficiente La apertura del conducto, su thata- -
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- miento medwamentom y La posterion obtunacibn; el diente -

puede seguin enfenmo, y en esias condiciones aconsefa el -
seccionamiento del dpice.

5.- CARLOS PARTSCH - (1898), pubLLca au segundo trdba
jo, donde declara haber openado quce pacientes con resul
tados alentadores. En esta publicacibn aconsefa fa opend-

clbn en Los seis dientes anteriones superiones y solamente

~en Ros cuatro i{neisivos inferiones pon La-progundidad del

“dpice. También La contraindica en Ros premolares, por di-

~ §4cil Localizacibn del dp,«_ce, (no se nabfa pengeccionado -

el uso de La nadiogragla). No deshecha La posibilidad de.

. en Los molares infeniores, pero -no La neaomenda por La Za
~bla extenrna que es bastante gruesa.

6.~ PARTSCH - (1899), prefiene Llamarla "prectomta"
a pesar que en trhabajos anteriones La determind "Resec- -

©cdbn de La Rafz". FREY,- fa Llama "Apertura de La Mucosa”,

WOLF, - "Ap&ceatom&a" aunque no es el mas adecuado, ¢4 el
C o omds usado. Este autor cita Los aiguientes titulos dados -
porn distintos autones que o nombra:  "Amputacibn Apical",

Ruecu&n Rachcwta/L" "Amputacitn Ra,dx,cu,?,an" .

- 7.~ En el aiio de (1900), durante el tejzcm Cong)nuo -

Tnternacional de Odonxozogm de Panis, Los discipulos de -

- PARTSCH {ijaron Las Lindicaciones pnec,usab para esta opera-

eifn. WEISER de Awstria, puntualizé Las indicaciones, que
son Las que a.e,tua,Em@nxe se wtcazan pnamcamenxe

.- wEISER - (1901), también da La posibilidad de don

senvan Los dientes, efectuando fa apicectomla, en Los pro--

blemas sinusitis de onigen dentarnio.

9.- WEISER - (1903), nealiza La opmau&n en maxilan
Anferion utilizando una tjw,ﬁwa Declarna Wedlser que vio -
- sobrevenin osteitis. Para evitarn estos gendmenos y La ex-

naceibn de un diéente utiliza La via extrabucal, haciendo
una Lntervencldn senia.

WITZEL, - opina que Ros dentistas no deben realizan -

La opejtaudn s4in antes no tenen el nesultado del trhatamien
to de Los conductos.

10.- WITZEL - (1905), se opone a PARTSCH, y defiende -




hé -

La Lerapbutica medicamentosa y es contrarnio a La quirndrgi-
ca, para evitar Lesiones a nervios, arterias, cavidades, -
ete. Pero un afio mfs tande WITZEL - reconoce La posdbili--
dad de amputar el dpice, en casos, en que Los dientes sean
de mucha {importancia.

17,~ LUTATSCHEK - (1.905), propone ek t&xméno "Maxifo-
_ ZomEa" pana aquellos casos en que La operacibn se Limita a
un raspado de La zona periapical,

12.- MASUR - (1906, contraindica el conte del dpice
-y mds tande, en el ario de 1913 sigue siendo partidario de
%&M ‘un perfecto haspado def dpice, efectuado con cuchard

13.- WALKHOFF - (1907}, Xambién estd en contra de La
apicectomia, pero en este aio, durante el Congreso de Den-
tistas Bavaros sostuvo La posibilidad de curar La afeccién
- paradentario a thavés del dpice con medicamento.

14.- EULER - (1.908), citado por KERSTING, denomina es
ta operacibn "Tratamiento Quirdngico de La Rafz".

15.- ROY - (1909), pregiene ef naspado nadéculan con-

Ae}wando"inﬂ.gm La nafz, basando su procedimiento fa tera |

péutica medicamentosa.

16.- BEAL - (1909), continda en contra de La nresee- -
eLbn completa pero con una pequeiia variante, La de elimi--
nas con una pequefia §resa quirndrgiea redonda La parte en--
ferma del maxilar y de La hafz. Unos afios mds tarde (1922
y 1927}, insiste en su fonma de proceden,

Ful .

17,- BEAL -~ (1910), da dos métodos para £a elimina- -
cibn del peridpice engermo: La amputacién o La reimplanta-
cibn es el mejorn procedimiento, puesto que mantiene La §i--

_jacién del diente después de La operacién.

18.- V. POSTA - (1916}, La LLama "AlLveolotomia? pon--
que considera que se opera en el alveofo dentario. Es con
thandio al témino apicectomia puesto que no se trata de ne
secelbn sino de amputacifn del dpice. »

19.- BLAIR e TVY - (1917}, adopfan el témmino "Resec-



cifn’ que fue _,Augejbédo por T. L. GILMER. BOISSON,‘Ap«(,cec'-
 Zomia.

Una p«ce.za dentaria en determinadas condcuonu puede
ocasionarn La fonrmacién de un proceso infeccioso pe)uamed
y dar onigen a un foco paradentario.

,  Este proceso, es Aucepuble de agud.czwwe y Legan a
La supuracibn, creando La presencia de una- §fstula. Esta -

flstula fue una preocupacitn para Los que efercian La medi

‘eina quienes desconociendo su ozugen, aa,taban de cwzaua.

i pon Los medwa a su a,!;cance.

AAL LEMERLE en su texto L' Ant Dentacne d&ce que -

- Aboul Kassin Chalaﬂ ben Abbas Alazhanawi, conocido como -
Abubeasis (1050 aiios D. C.), compuso el Abtnasif, tratado

de ciuffa que coloes en pfume)L plano desde el punto de -

~ vdsta dentanio. En el primer Libro cita el tratamiento de
- las mm&u dentarias, que deben ser quemadas con un cau-

. tendo, cuga punta tend)ua el mismo calibre que Ra gistula.

| Si ello no es suficiente se desnudand ef huedo, se sacand -

La parte enﬂeflma, obteniendo La cunacibn. SiL La encia se -
- ha vuelio esponjosa, por un exceso: ‘de fa humedad, y el -

diente se vuelve méuil, se agava La cabeza def pauente -
entrne Las rnodillas, se coloca un fubo awviiba del diente y
se {ntroduce nﬁpLdamente un cautenio. Se hace netenen agua
satada dentrno de £a boca pon una hona, después de Lo cual
el sugnimiento debe haben duapa}neudo

20.- Otno de Los cimujanos que estdn en contra de &1
apicectomia, es H. G. HINMAN, que en el aiio de {1921},
ce que es una operacilén que 6ue abandonada por sus muLtc
ples y casi consfantes gracasos. De esta opinidn se Levan-
tarnon muchas polémicas, y el Drn, R.0. OTTOLENGHI - hesol--
vi6 efectuar una encuesta entre Los cimufjanos mds destaca-
dos de La €poca. Algunas de Las opiniones son Las siguien-
fes: NOVITSKY se manifesid contrarnio, pues pensé que L£a -
!Ladcogmﬁm no es una prueba Auﬁ&ueybte de La desaparicibn

de La infeccibn, Los cultivos de Los muiiones fueron positi
vos con ef tiempo.

BLUM - es partidarnio de La apicectomia, dice que I_a -
amputacifn nodiculan es terapéutica de La negibn dpicak.




LUCAS - se muestrna contrarnio. THOMA - se Zonna favorable a
ella. KELLS, DUNNING, FEDERSPIEL, LYONS, BERGER, VAUGHAN,-
EBY y JAFFER son pantidanios. :

21.- GRIVES - (1922), manifiesta que £a apicectomfa -
no e4 buen tratamiento en dientes multimadiculares. En -
dientes mononnadiculanes muestra cienta desconfianza, di--
ciendo que el muiibn tiene que estan perfectamente profegd-
do por La obturacibn del conducto, para tener éxito..

o Zé.- BERGER - (1923), es partidario de hacer solamen-
- %e el naspado periapicak. ~ ,

23, LACRONTQUE - (1925), es pantidario de curetear - -

La zona periapical aunque LLega a efecluar hesecclones no
es parntidanio de La ciwugda.

- 24,- WALKHOFF junto con GOTTARDI - sostienen £a posi-
 bilidad de La curacidn de Los focos por medios terapluti--
cos. Este conceplo f{ue aceptado pon CSERNYEI - (1929}, que
dice que a pesar de Los estudios de WALKHOFF y de Los nrea-
Lizados conjuntamente con PALAZZT, completados con £os es-
Audios nadiogndgicos que parecen demostrarn el meforamiento
y hasta La eliminacibn de Las zonas infectadas por medio -
de medicamentos, no se puede asegurar que no se produzean
neinedidencias. CSERNVET opina que ¢4 mefor amputar el dpi
ce, porque se elimina La parte necrosada y La porncién del
conducto mds dificil de ZLegar con Los medicamentos.

25, - KANTOROWICZ A.- (1930), nombra £a intervancin -
como "Apicectomia".

26.- CAVINA - (1930}, nombra £La intervencién como "Am
putacién de Los Apices de Las Rafces Dentarnias". Este au--
torn cita Las denominaciones dadas pon otnos: FEDERSPIEL, -
"Amputaciones de Las Raices y Raspado”. GLAUDE MARTIN, -
"Tnepanacién de Las Extremidades de Los Dientes o Resec- -
cibn Dinecta de La Extremidad Radiculan en Los Alveofos".

27.- TAINSY - (1933), La designa "neseccibn Apical".

28,- DURANTE - (1933), FISCHER, opfa pon La neimplan-
tacibn en Lugar de La apicectomia, sobre ftodo &4 se trata



i

de mofares.

© 29.~ LEVINE - (1935), es partidanit unicamente del -
nospado nadiculan, dejando La reseceifn ﬁo&o cuaudo ‘existe
un quiste, y, eliminando £a menon caatilad de dpfce.

29, KOSTEKA dice, que no- consddera suficiente La api
~ cectomia pana La elimiracitn def foco infeccioso. Esto Lo
. basa en una serie de intenvenciones que realiz6 con pacien

tes neumdticos. Una vez eliminado el foco, Los sintomas -
 neumfticos desaparecieron por un tiempo, volvuiendo de nue-
- -vo Los sintomas, Iuvo: que hacer La extraccifn para tku.

o nan deéw,twammte con £a. enge)uneda,d nreumdtica.

30.- ADLOFF - (1938) pnecoru,za para uta opefcauén -

el titulo de "Operacifn Radcca,& de La Paradentisis Apical
Cném,ca"

31.~ WANNAMCHER - (1938), vewma‘ estan de acumdo’

| ,‘don KIEFER adopta La demmmu&u "OAteotomia con EX/tULpa- .

cibn del Amce"

30~ RIVET ¥ LOISIER - (1938), manigicstan que, tebni
camente, tienen nazén L0s que &e oponen, pe)w qua pfw.c/aca o

mente pne&cenen e,Umwan el dpice.
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CAPITULO T
- APICECTOMIA.

" "DEFINICION.

 Apicectonia.- Etinokfglcanente se considera que pro--

viene del latfn - Apex, dplce: extnemidad superlor, punta - e

g ‘g&g,(‘ma'daunacasa. ¥ del Grniego - Ektome, Lomia: extinpa

. Se entiende por apicectomla; a La neseccifn quirdrgi-

ca, por via transmaxilan, La cual consiste en amputar el -
dpice dentarnio, comprendiendo Los dos o tres dlEimos mili-
mmoa de La nalz y curetear Los tefidos perdapicales adya

. Para que‘ana' apicectomia tengd Exito se nequiene del |
cumplimiento de una serie de pasos quindrgicos de Lnternés,
sin La nealizacibn de Los cuales, el trhatamiento no es per

{ecto. Pana Lo que tambidn es fundamental fa minusiosidad—

- de La operacibn, La observancin de ménusculas consideracio
nes quirdrngicas y La habilidad del operadon, con Lo cual =
obtendnemos Los nesultados deseados,

~ Eata {ntervencifn se practica con mds grecuencia;cuan
do pon algln motivo el tratamiento endod6ntico galla, o no
sunte el efecto deseado, o en caso de que exista una pato-
Logla periopical. Existen divernsos §actores o razones pa-
ha que Ae pueda practicar La apicectomia, La cual se puede
“heakizan en una o dos etapas, dependiendo de La situacién

z’t que se encuentre el paciente, y La habiflidad def opera-
don.

- APICECTOMTA ‘INMEDTATA O EN UNA ETAPA.

Se realiza en esta dnica cita La preparacibn biomecd-
nica def conducto nadicularn, La esternilizacibn con medica-
clbn electrolitica y La oboturacién del conducto, e {nme--
diatamente después La amputacibn apical. Un operador con
experiencia puede hacer La operacién en una hona o en me--



| nos uempo

Lo la vmtaja de I,a apx,cee/tomta uzme.duz,ta es, que se -

thaumatiza menos al paciente e utdudabtmente el ahamo de
Liempo.

S ’APICECTOMIA EN vos ETAPAS

| PRIMERA ETAPA.- En esfa primena seslbn. e eﬁec;tda |

- La preparacibn bhéiomecdnica del conducto madicular y se - |

. sella de manera usual con una paAta po&ammduca utb
L ;Am e nae,sm pfwnm u,ta

SEGUNDA ETAPA - En eata. Aeu.ﬁn uguen/te se obtwm.

el conducto se cwretean £os IQdeOA blandos y Ae newuza

| entoncu Za amcec,toma

- La ven,taja de La ap&cec,tomca en dOA e,tapaA es; cuando
. estd indicada en niios, cuando es necesaria en dos o mas -

dientes y cuando el opejuxdon no tiene fa expemenm sugi-
- ruen'te en endodonua 0 en wwgux -

Las p&ezaé en fas cua,é’,ea estd mas wdccada La apécea- i

”tbmw don Las uninnadioulanes (superiones e infeniones).

EL odontélogo no %peumado, 0 con poea expwe.n——‘

- cda podnd intervenin sin glw_vedad de. riesgo en £os sdguien

'tu cas0s:

1.- EN PIEZAS POSTEROSUPERTORES. - SLempne y cuando -
Sus hafces no esién proximas al seno, :

2.~ EN PTEZAS POSTEROINFERTORES.~ En el caso que el
~ dpdce no se halle cenca def agujero mentoniano o del con--
ducto dentanio {nfenion. Sin embango un endodoncista clasd

fdcado podrd realizar La apicectomfa en cuakquier y cada ~
uno de Los casos,

Al.~ APTCECTOMIA EN PREMOLARES Y MOLARES SUPERIORES.-
AL planear La inftervencifn, en este caso, debe estudiarse
La nadioghagia pera asi determinarn La proximidad de Los -
dpices con nelacién al seno maxilar. La intervencibn se -
nealizand, después de advertin La posibilidad de una pergo
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nacifn del seno, £a que en caso de presentanse, Le produci

nla {nconveniente pot algunos dias, al sonase La na)uz 0
al estornudar.,

B) .- APICECTOMIA EN PREMOLARES INFERIORES.- En este -

caso se debe considerar La proximidad del agujero mentonia
no y del conducto dentario mﬁ%wn.

En muchos de &:4 cas0s, en eepumm p:aemoﬁan ingernion
es preferible obtener el acceso quindrgico desde "mesial",
mientras que en ef segundo premolar inferion, el acceso de
‘be hacense desde "distal", a 5x,n de euuwz eﬁ agu.je/w men-

~ Zoniano ¥ el paque/te uaAcuea/L

AL operar en pnmotanu uzﬂwonu se conre poco o -
- ningln niesgo, 84 el nervio mentoniano esta a £a vista dek
operadon y puede sen evitado durante La intervencibn. Sin
~embargo en alguno de Los casos, no estd expuesto y- queda -
- ‘dinectamente a La zona ope/m,toua, pudiendo resultarn thau-
- matizado. Para intenvenin pnemo/lmu y molanes inferiones

send dnicamente después, de prevenin al pauemte de una po_
 44ble panutum

La mutua compnemwn de& problema, ak pone/n Aobne auﬁ
40 al paciente acenca de Los niesgos de La intervencidn -

dalvaguardard at o peradon, de cuya habilidad podfu.a dudan—
Ae 44 no p/wceckm de ese modo.
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CAPITULO 1T

PREOPERATORI(S.

Al- HISTORIA CLINICA.

' Pon &o enm& La hustom cLuuca es La e,eave pa)w.

La eiabonaudn def diagnbstico. Contiene el relato del pa-

ciente, ademds de Los sintomas que suelen Bugenin cientas

posibilidades, desde el punto de vista diagnbstico. En oca
siones indica el camino a segwin para healizan estudios -
subsecuentes. Muchas veces es con Lo dnico que se cuenta -
pora La elaboracibn de un buen diagnsstico.

. La elaborackbn de una hibdtornia clinica suele sen un -
procedimiento dificil y a menudo frustrante. Un requisito -
para ello es conocen Los sintomas de Los diversod padeci--

mientos. Ademds también son indispensables el tacto, diplo
~macia, comprensibn, simpatla y habilidad para !Logfum que - -
- el paciente se sdienda tranquilo. Una muestrna de Lwiitabili
 dad, premura o {intolerancia suele contrarniarn o iwitan al

pauente, que proporciona entonces informes confusos y gat
404,

La necopilacibn de una historia dental puede propon--
cionan datos valiosos en cuanto a reacciones anteriores -
def paciente a Los padecimientos bucales. EL conocimiento

de estas neacciones anterniores pueden ser una guia para -
tratamientos dentales futuros.

Dentrno del onden establecido, Los pasos siguientes -
son obtencién y evaluacién de La histonia médica del pa- -
clente. Las sensaciones anonmales asi como Las mandifesta--
ciones producidas por una enfermedad se denominan sinto- -
mas. Estas son subjetivas y s6Lo puede describinfas el pa
ciente. Pon el contrario, Los Aignos de una enfermedad son
objetivos; generalmente son descubientos por ef clinico -
después de examinan cuidadosamente todos Los infornmes de -
Labonatonio y Las nadioghafias y de haber LLevado a cabo -
una ménuclosa evaluacién del estado §isico del paciente.



Estos datos pon si s0Los tienen poco valor, a menos -
que el dentista sea capaz de seleccionar y conmnelacionan -
aquellos que conduzean al conocimiento de £a naturaleza -
clinica del desonden. Si alguno de Los datos no coinciden
con Los de un d&agnﬁétxco especifico, el dentista debe sen
capaz de decdidin a4 estos datos no estfn nelacionados con
el desorden o 84 son de {ak i{mportancia que corus.totayen La
base para un d&agnd&tw_o diferente.,

En La mvuugauﬁn del caso de un pauente La. ménu-
c.caudad puede sen un obstdeulo, Tebrnicamente, a ZLodos Los
pacientes se Les debe pmotccafc un estudio comple/to, pero,

en Lz pnéctica esto no uempne es poé.cbﬂe Y grecuentemente
'depende de La economia, -

Es posible hacer el diagnésitco de a,egunaA condicio--
nes sencillas sin un estudio completo, cuando son obvias -
Las manifestaciones del desorden. A Los pacientes que he--
quienen mayor fnvestigacién, pero que estan demasiado en--
fenmos para recibin un tratamiento completo, se hard s6Lo
el thatamiento de urgencia reanidando el estudio después -
de que haya corregido el padecimiento agudo y solamente -
cuando un retraso en el tratamiento puede ponen en peligho
Lo vida del enfermo La eualuauén completa del caso debe -

plaza)we

No hay una negla que nos indique qué tan mmuuowmen
Ze deba investiganse un caso, aunque es mefor sen minucio-
80 que superficial. Muchos enrones en el diagnéstico se de

ben mds a La falta de minuciosidad que a falta de conoci--
mientos,

HISTORTIA CLINICA DEL PACTENTE - Debe elaborarise s4i- -
audendo un plan definido y en paivado &4 es poubﬂe Poste
adonmente se intenpretand y andlizand, para asi evifar pro
blemas senios durante La intervencién o después de ella.

EL INTERROGATORIO - Puede ser de 4 fonmas: a). DIREC-
70 - esto es cuando el paciente responde directamente a -
Las preguntas que se realizan! b).- INDIRECTO - esto ocu--
ane cuando el paciente, pon algin motivo no puede expresan
Lo que se Le pregunta, y en su Lugan Lo hace La pernsona que
Le acompaiia. c).- EXPONTANEA - Es cuando el paciente porn -
8600 expresa su padecimiento, s4in que uno pregunte. d).-DI
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RIGIDO - es e que mas comunmente usamos, con el directo,-

en este uno dinige y va encausando al paciente en el (nte-
mogatonio.

- EXPLORACION FISICA ¥ VISUAL - Se LLeva a cabo poste--
rnionmente del interrogatonio, y puede efectuanse de dos -
fornmas: al.- DESARMADA - esta es, dinectamente, se palpa -
para descubrin Las anommalidades de estructuna e Lnterpre-
tankas en estados patolgdicos o traumatismos. b).- ARMADA
~ e8 cuando se Lleva a cabo £a L{nspeccdibn, con ayuda de -

instrumentos, € indiapensable tenen La zona a explonan, -

descubienta, para adf tener visdibn directa y que no se di-
§leubte Lo explonacdibn. e ,

La. inspecedibn §Ladca(ae puede £Levar a cabo mediante:
vision dinecta, percusibn, auscultacibn, y palpacibn) es-
Amportante dentro de La Cinugia bucal puesto que en La ca-
vidad onal nos sinve para darnos cuenta del estado de un -
diente; por ejemplo, s4 presenta pérdida de La traslucidez .
oniginal o alteraciones de colon, 84 existe dolon, sensibi

Lidad, movilidad y extrusibn. Cuando se presenta una §istu

La, se investigand su presencia. Si{ bien una tumefaccibn =
extraonal puede aprecianse a simple vista, para determinarn

La existencia de una tumefaceibn intraonal, en algunos ca-

- 404 puede sen necesarnia £a pakpacifn de £a mucosa. Median

te La explonacibn podremos establecer un diagnéstico defi~
nitivo.

PASOS PARA LA ELABORACION DE UNA HISTORIA CLINICA.

1.- FICHA DE IDENTIFIDACION - se debe registran kapg,_
LLido y nombne del paclenfe, asi como su edad, sexo, raza,
estado civil, nacionalidad y ocupacibn.

2.- ANTECEDENTES HEREDOFAMILTARES - Estos nos dan La
opontunidad de valonan Las Zendencias heredifarias del pa-
ciente o La posibilidad de aquirin La enfermedad dentro de
su propia gamilia. Se debe saben si Los abuelos viven y -
como 4se encuentran de salud, &L son §inados, cual fue La -
causa, Lgualmente Los padres, tios y hermanos, y L alguna
enfermedad importante se ha presentado con grecuencia, en
cada una de Las generaciones, a partin de Los abuelos y -
evolucibn de esta, efemplo: Cancer (fipo y onigen), Diabe
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tu, Antnitis, enﬂejumedadu vasculares, (hipertencién, --
I PIY ca/wuac:u, enﬁe/unedad renal), enfenmedades de La -
sangre (hemogilia, anemia peniciosa)l, estados aléngicos -

{asma, f§iebre del heno), e wﬁecuonu (tuberculosdis, gie-
bre reumdtica).

3.~ ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS - Se nece-
sita el conocimiento defallado del esfado econbémico y emo-
. edonal del paciente, y de su ocupacifn (ntmero y ipo de -
Lmba.jo, clase de trabajo actual, exposicidna agentes 16-
x{cos y signos profesionales, es decin, uenixtauzin tempe-

. hatura e {luminaci6n).

Se deberd Aabm tambx,én &u condcuonu de hab.<,tau6n" o

'y vivienda, ventilacibn y salubridad de esta, higiene pen-
sonak e h&g,cene onal, aleoholismo, tabaqwusmo y vacunacidn.

4.- ANTECEDENTES PERSONALES PATQLOGICOS - Como. son -
L0s antecedentes: -al.- Thaumalicos y operaciones - EE moil
‘vo de esta pregunta es descubnin incidentes de fa histonia
médica del paciente que pudieran haber afectado su salud -
pmanmtemente.ia ‘faltade buena salud puede obligarnos a
Lomar precauciones especiales dunante Los procedimientos -
dentales. Algunos de Los padecimientos descritos por el pa
- elente pueden ser de tipo crbnico o necwwnente. Si el pa--
ciente ha sido sometido a una intervencién quirdngica, el-
dentista debe averiguan el Lipo de La misma, 54 se presen-
tan complicaciones dunante La convalecencia, 8{ hubo reac-

cdibn akéngica a loa medicamentos u otno tipo de neaccibn -
Lndispensable.

b) .- TRANSFUCTONALES - Una hemofumgia excesiva debe -
incitan al dentista a hecopilan una histornia mds detallada
Yy minucioda, y a realizarn Las pruebas de Laboratornic apro-
piadas, con el objefo de detenminat el sl existe una enfen
medad hemoxwdgx.ca En ocasiones puede presentarse hemorra
gda excesiva aun cuando fodas Las pruebas de Laboratorio -
resulten dentro de Los Limites nonmafes. Algunas veces se
observa hemonnagia excesiva despuls de un tratamiento con
conticoesterodides o salicilatos.

Las trhansfusiones sanguineas suelen administrarse du-
rante Las intervenelones quindrgicas mayores con el obfeto
de mantenen en equilibrniv £os Liquidos conponales. Sin em-
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bango, antecedentes de transfusiones repetidas pueden indi
can que el paciente padece un trastorno sangulneo que 86Lo
“mefora con thansfusiones frecuentes, por Lo tanto debemos
saber a qué ghupo sanguineo debemos recwwnin, en caso de -
una emengencia, el cual nos L. debe decin el paciente y &
no uno Lo investigand mediante pruebas de Laboratorio.

| c}.- FIMICOS - Si existen antecedentes de tuberculo--
845, debe haben antecedentes de nevisiones semianuales. -
- Cuando no haya indicios de esta vigilancia, ef dentista es

i autornizado a posponer el tratamiento hasta comproban, -
mediante radioghafias y pruebas de Laboratorio, que £a en-

exmedad se encuentra en perfodo Lnactivo. S{ hay indicios -

e o8 persistente o de Los con expectoracibn sanguinolen-
Zta, el dentista debe obLigar al paciente a solicitar aten-
cibn médica competente antes de {niciar el thatamiento --
dental. En el fumadon, La tos puede deberse a innitacién,
aunque fambién puede indican La presencia de un proceso -
- maligno, enfisema o tubenculosdis. - ‘ L

"d).~ DIATESTCOS - EL aumento en fa grecuencia de £a -
‘miceidn puede sen provocado por enfermedad funcional, thas
tonno nenal, hipertrogia protatica o DIABETES. EL aumento

en La frecuencia de miceién [poliurial, es uno de Los sin~ -

 tomas que e presenta en La diabetes. La polidipsia es --

otno sintoma de La diabetes y cuando se presenta junto con
poliunia indica que puede existin. esta enfermedad. Si el -
paciente informa que nrecientemente ha experimentado una -
péndida de peso considerable, asociada a un aumento de ape
Lito y un retraso en La cicatrizacibn de cortaduras y eno~
siones, no debemos descantan La posibilidad de que padezea
diabetes. Antes de comenzan a tratan a un diabético diag-

nosticado, el dentista debe asegurarse que La enfermedad -
esté controlada.

La diabetes mellitus, por Lo general, se presenta en
dos fonmas, que se clasifican como forma adulta y forma ju
venil. Es mds gdcil controlan a un diabético adulfo. Los™
diabéticos jévenes tienden a presentar fluctuaciones en -
Los niveles de glucosa sanguinea, Lo que acamea grecuen--
Zes choques-insulinicos. |

Por Lo general, Los diablticos son mds suceptibles a
Las infecciones que Los no diabélicos. Ademds, parece que
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 La infeccibn posee una uzﬂf,uenua dirnecta sobre Las necesd
dades de insulina, del diabético. Aun cuando ef paciente
neciba sus dosis dianias de Ansulbina, es posible que pre--
sente un coma diabético s{ hay infeccidn. La elaboracibn -
del horanio de cltas panar un diabético, nequiere seria -
consideracibn; se cree que es mefon citar a Los pacientes-
diabéticos inmediatamente después de haben comido, salvo -
-enfos casos donde esté indicado un anestésico genenal. Es
posdible evitar ef choque insubinico 8{ Las citas. se Lle-
van a cabo poco dupu.a de Las comidas. '

e).- LUETICOS -~ Una histornia positiva puede. sen valio.

. sa, 84 Los hatlazg 04 clinicos indican La presencia de Le-~

- siones de STFILTS Aecunda/uw. {placas mucosas) o terciania fE

(goma) en La boca. Una histornia.de engermedad venénea irae
- a colocacibn La posibilidad de !Lunﬁaccx_dn, aunque £a en--
‘ _5umedad haya sido tratada.

 Desde et punto de vuta du’. dentwta e mpofutante -
que el paciente pueda presentar algdn. ce)utcﬁ&cado que con-
fime que se encuentra Libre de enfermedades venbreas. Sin
- datos §idedignos y exactos, et dentista no 86Lo pone en pe
- Rigno su propia salud, sino también £a de OXILOA pauemtu
;qu.e entmn en su comubtow :

6) - ALERGICOS - Puede pnumtafme una histornia de -
neacciones a medicinas, polen, caspa animal, polvo o cual-
quien otrno materink alengénico. Si hay una historia de -
alergia debe obtenense mayon informacién al nespecto antes
de instituin un tratamiento dental, pues tales pacientes -

suelen sen aléngicos a Los an«tcbwtcco/s y heaccionan con -
Los conticoesteroides.

g).- HEPATICOS - Las enfermedades hepdticas son de -
Auma mpolt,tanu.a para el dentista puesto que en algunas -
gommas del padecimiento, aquellas que van- acompaniadas por
Leternicia son_ghaues, pueden presenfarnse ya sea en una hemo
nnagia espontdnen en Ra cavidad bucal o una hemosragia --
abundante después de procedimientos quindngicos. En estos

casos tambibn es indispensable el consefo de un médico com
petente.

HEPATITIS - Hay dos tipos de hepatitisde inter€s para
el odont6logo, que son: La hepatitis mﬁecc,ww a veces -



- 19 -

Lamada x:ctwua catalwa,t y La hepatitis por suero, que
tamb.ién se denomina hepazm por £noculacibn. La hepati--
1is infecciosa es causa de preocupacidn para el dentista -
debido al peligno de contagio. - Las estadisticas indican
que existe una posibilidad de 7 a 10% de que el dentista -
contraiga La enfenmedad en uta gonma.

La hepatitis jor suero - e4 una engenrmedad uum!. cau-
. dada pon el vinus SH o B. Por Lo genenak, se presenta des-

ot puls de una transfusibn sangulnea, tratamiento con plasma

por via inthavenosa o penetracibn de virus pon La piel o -
- membnranas mucosas después de marup«daawnu Ternapluticas o..
- diagnsticas. ' En cleatas ocasiones se Llama hepatitis -por
aguja. Los. demm en su prdetica diania, pueden ser -
gactores impontantes, "‘aunque Lnocentes, en 2a propagacibn .
de La hepatitis pon suero, debido al uso intenso y dum,w
de anutéucozs loeweu myae,tabtu.

3 ICTERICIA - E8 un sintoma uuwado pon ef exceso de -
‘pdgmentos bilianes en La sangre. Este estado puede ser p)w ,
vocado poi una incapacidad de Las células hepdiicas para -

- exeretarn La bilis por una obturacibn en ef sistemx biliar.
Todo paciente ictérnico es sospechoso y debe ser examinado

por su médmo a.mtu de someterlo a un tratamiento dental.

hy.- FIEBRES ERUPTIVAS DE LA INFANCIA Se debe saber
qué tipo de vacunas se Le administranon al paciente, cua--
Les no y nevacunacibn de Las mismas, y qué tipo de 5Lebne
eruptiva presentf. EL paciente puede referin cuslquiern -
otna patologia que haya tenido durante fa mdanoux Efem--
plo: .Losferina, tigoidea, ete,

L] DIETA ST ES BALANCEADA,

5,- PADECIMTENTO ACTUAL - La descripeibn que hace el
paciente de sus padecimientos nos facilita datos Limportan-
tes acenca de La importancia nelativa de Los sintomas. EL
paciente nana vez descenibe su padecimiento como quisiéna--
mos, es decin, clara, concisa y cronolégicamente; Lo que -
Le duele, La natuwkleza del dolon (84 es agudo, sondo, p
sdtil, Lasinante), durnacibn del mismo (&4 es continuo, uz
.:tejum‘/tente, Mecumte 0 espaciado).

No describe adecuadamente Los sintomas en Lo que hes-
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pecta a La Iiocauzauﬁn tipo, negiones de innadiacibn, du
rhacifn, nelacddn con othas funciones, nespuesta a Las medZ
cinas domésticas o presenitas y el estado actual. Lo cual ™
tiene valon consisenable para el diagndsitico.

L
6.- APARATOS Y STSTEMAS- 1). DIGESTIVO - a) Boca - se
debend pregunfan al paciente acerca del esfado de su boca
 ENCIA, (bouaa palwdontaleél 84 Re sangran Las encias es-
pontdnea 0 provocada por La ,(,mte)wenudn del cepillo den--
tak. S{ sangra espontdneamente, puede ser seiia de una dis-

chasia Aangwt:nea. Es indispensable en este caso pnac,t«.can
’una B.(.ome,t'zm Hemdtica c.ompﬁeta

. Sé et Aanguado es plwvocado con e&*cepx.uo denme -
puede sen sintoma de enfenmedad pe}uodonxow mup.cen,te

Inspeccionan MUCOSA, PALA‘DAR DURO, BLANDO, SALTIVA, -
: (M es no)unal 0 4eca) y como puube 204 Aabanu (GUSTO)

. Pueden obamvaue othos tmatwmaz» como ou{;&uoa, j—
, @AtuLaA hinchazén de Los tefidos periodontales, ganglios
Linfdticos y dg&indw&u salivales aumentadas de volumen por .

La oclusisn desde sus onificios. Oinas Lesiones Lncluyendo

Ras contaduwras producidas porn Las anistas de Las dentadu-- -

ras, Olceras causadas por £a apucauén /tdpc.ca de aspinina,
mucoceles o rdnulas. ‘ :

. PIEZAS DENT. ARIAS Debe obaenvaue el estado de un -
diente: 44 presenta pérdida de La traslucidez oniginal o
abtenacibn de color, 4 tiene dofon,sensibilidad, movili--
dad -0 extruceibn. «EL~examen ditiécto y La Lnépecu6l’l det -
diente pueden nevelan una cavidad de carnies, una pulpa ex-
puesta, una pulpa hiperpldstica o un conducto radicular cqa
84 vacio. EL diaghbstico se va a establecer mediante una
senie de tests CL(_MQOA y saber 84 el ghado de afeccibn -
pulpar permite una te/zapéu,tcca conservadona; 44 Los tefi--
dos apicales estdn comprometidos; 44 La extencibn de La Le
846n jusiifdica un tratamiento de conductos radiculares o -
apicectomia, y pon @ltimo 84 esta Lindicada La extraccitn.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR - £a cercanfa de La an
ticulacién temporomandibular al ofdo, puede sen motivo de™
un dolon en La articulacibn, se axju,buye a un thastorno -
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la magoﬂ. pav:,te de do&me& de cabeza que padecen Los -
pacientes se deben a un estado de tensifn. Los dolores de
cabeza de este tipo san- generalmente de Locallzacibn fron-
tak. La cefalgia histaminica y La mighana suelen sern muy -
intensas. La hipertension puede causan fuentes dofones de

cabeza de upm necwwrente, que por Lo comdn se Locakizan - . ,‘

“en La regibn oxipital. Un doRor de cabeza unilatenal en -
La negibn tempongl puede estan relacionado con tmstoanoo
en La anticulacibn temporomandibular, o con eépaAmoA en

- Los. md«scwtozs mazuca,touoa.»

ESTOMAGO - Un awtecedwte de Wu/taudn utomacw@ o -
de agnwm,a frecuente antes de Los alimentos. Puede sen in-
dicio de uleera gdstrica. EL paciente con dfcera gdstrica
sintomdtica aguda una histonia breve, con un ataque clara-
mente nepentino. EL dofon epigdsirico de Los perfodos de
hambre no es muy comdn. Muy a menudo £as quefas don menos
deginidas, con dolor inregulan, nduceas, vbmitos y algunas
nuevas intolerancias alimenticias., La Hemornagia nepenti-
na es una manifestacibn inicial comdn. EL cuadro sintomdii
co de Los nifiod con Glcera gdstrica es muy vago, en efects,
y, 44 se Llevaran a un examen radiogrdfico, el descubrni- -
miento de una Gleera casi siempre nesulta ser una soxapresa.

En ambos casos, a menudo no hay nitmosdidad o perdiodi-
cidad de Las quejas. Ademds del dolon innegulan, es co- -
miente que Los gases,fa-plenitud, y Las nduceas perniédi--
cas sean prominentes en La sintomatologia.

: , o
INTESTINO -~ Como es fa consistencia y grecuencia del

boLo gecal, si existe hematequesia o hematemesis (sanghe -
nofa, sangre por La boca).

2).- CARDTOVASCULAR.- Nunca debe menosprecianse una
histonia de giebre neumdtica o enfermedad candiaca neumdti
ca. Las medidas de precaucién especinles que deben tomar-
se estdn Lindicadas cuando se intenta realizan un phrocedi--
miento que puede provocar hemorragia, Lo cual suele suce--
den sobre todo al nealizan extracciones. La nelacién en--
the La Endocanditis Bacteriana Subaguda y un padecimiento
denial puede sen muy remota, aunque en muchos casos es mo-
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tévo de preocupacibn {nmediata para el denmta

Actualmente, Los ataques cardéacos o Lnfantos del nu.o
candio se trhatan con anticuagulantes. Estos medicamentos,-
que se toman por via oral, disminuyen La produccién de p)w
Zombina. Los niveles Aangu,tneoA de protombina se pueden -
 determinan mensualmente mediante examenes de Laboratonio.-
- Es {impontante saber, y conocenr, ef método empleado ya que
- Ros valores pueden varian considenablemente y agectarn La -
evaluaeidn de La prueba por el dentista.

.- Actualmente, fa mayonia de Los cardifLogos opinan que,

- en pacientes que sigan un tratamiento con anticuagubantes, . .

send necesanio, i disméinuyendo Za dozsus gmduazmente AL
va a nea,uzaue La cinugla.

S{ existen antecedentes de gﬂommuzoneﬁw, ocku- -
. 846n coronarnia, 5&6&2 reumdtica o cualquienr otra enferme-
- dad cardfaca senia, el thatamiento se neauzand con La pfw
~Leceibn de un awabwtcco :

: . Se debe pnegun,tan. al paumte 84 tiene disnea, omtog :
- nea, taqucmdm bradicandia,ete., con el obje/to de deten
minarn 8L existe una m&ud&c,cenc,w. cardiaca.

3).- RESPIRATORIO.- S{ el paciente padece asma 0 -
que tiene antecedenfes asmdticos pueden sen sensibles a La
aspinina y sugrnin una reaccion asmdtica grave después de -
au admwusmudn Si el asma parece desencadenarse con -
alengenos bacterianos, deben eliminarse todos Los focos de
Ainfeccibn pwapma,ﬁe,é y perdiodontales.

Es necesanio saben si el paciente toce con expectora-
cibn sanguinolenta (indicio de fubenculosis), si existe -

disnea, ontopnea, taquicandia, 84 existe SANUSLELS aguda, -
ete.

4).- NERVIOSO - Es poubﬁe que Los individuos con -
ataques mal de petit Los descniban como una tendencia a --
desmayarnse, sin ne&xc,wn con un perfodo de tensién o una -
hora del difa en especial. Los individuos que padecen con-
vulsiones o epilepsia deben sen identificados, con el obje

Zo de prestarfes cuidados especiales durante 2a consulta -
dental.
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Es factible que un epiléptico pnumte una enisls al
encontranse sometido a La tensibn adicional que produce -
una visita al dentista. Esto puede occunnin a pesor de es-
tan neciblendo medicamentos diariamente.

La mayon pcuu‘.e de £os dolonres de cabeza que padecen

~ Los pauentu se deben a un esdado ‘de tensibn. La cefalal-

?u taminica y La mignaiia suelen ser muy Lntensas, La -

 hipentens.ifn puede causar fuentes: dolones de cabeza de. ti-

- po hecurrente, que pon. Lo comdu se tocaL(.zan en £a negwn o
ox,cpbtal.

5).- GENITO URINARTO - Frecuencia de mixiones, colon,

 okon, dolon, pus dangne, cuando se presenta Lo anteriomen
te du:ho, 84 onina en La noche, 84 existe insatisgaceién =

al oninan (tenesmo), dificultad para oninan (pujo), en hom
‘bne, 44 hay plwétotw goteo comtmuo

En mujenes - coma som sus eanalw,ZOA y Au.A pcvutaA (non

: ‘ma;tu 0 con complicaciones y de qué. tdpo).

8 estd embarazada.- Es unpon,tante evitar La expou— '

cién de Las pacientes a Los nayos X o padecimientos doloro

404 durante el primer trimestrne, por Lo tanto se debe sa--

ber el tiempo que £Leva de emba.mzo - las pacientes embira

zadas que han sido expuesias a Los nayos X dentales, pue~-

den posterionmente tratarn de atrnibuin una anoma,ua congénd
ta del producto a tal expoamdn

~ La mayor parte de Los padeomuantozs denxa,eu no ﬂ’.e-«
gan a provocoar fa tensibn necesaria para causar thaston--
nos; ain embargo, el primen tnimestre es el pmﬂodo cuando
puede suceder un aborto.

MENSTRUACTON - como es, (-Mecuencx:a), intervakos de -

Xiempo, pon cuantos dias, (dunacibn). Fecha de detima mens
Lruacliin.

Las manifestaciones bucales nelacionadas con La mens-
Lwacibn como:

a) Hinchazén de La encia marginal,
b} Ulceras aftosas o henpes Labial,
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. ¢] Posible hiperemia en, el periodonto o La pulpa. o
d) Leve aumento del tiempo de coagulacifn de fa san- -
- ghre. o
" e) Hinchazén de Las gldndulas salivales.

4) Odontalgia periodéntica u odontalgia menstrual.
g) Ronquena.

6.- PIEL.- Pon Lo general fa wutccafu.a Las uupuo

-  , - nes cutdneas estdn asociadas con alergias a 1’.04 alimentos;
" ak polen,al suero de caballo, a drogas u otnas Aubatanc,m,

y tales pacientes suelen sen aze'gx.coa a Ros antibibticos y
reaccionan con fos corticoesteroides. La mayor parte de es

 tas neacciones son inespeclficas y en muchos casos es nece <

sanio Lnvestigar minuciosamente Los alimentos ingenidos y

drogas usadas para identificar Los alergenos. Las erupcio
nes cutdneas pueden sen causadas porn muchos otros traston~
nos generwles, incluyendo La erupeién en fonma de majupom .
Aobll.e el puemte de La na)u,z es d lupws w/toma,tow e

, 7.~ HABITOS - Sueno, mgutufn de uqu,cdu Hay que -~

, .negummaammte fas medicinas que estd tomando; -
como. analgésicos, estimulantes, vitaminas, tjzanqcu,uzan»

- Zes, sedantes, narcéticos, medicinas pneac)w&m {digital ~

- contisona) y, en pamcum La neaccidén a Ros antibibti- -

 cos, sulfonamidas, sedantes u otras medicinas. Y asi no po
her en peligho £a vida del paciente.

EL dentista debe duuplxnwwe para hacer una. obAe/wa

cibn genenal y ndpida sobre La edad, peso, estatuna, mar-- -

cha, naturaleza, dolencias §isicas e Mg¢me det pauwte ;
y La tona&.dad de La piekl.

8.~ 'SIGNOS VITALES. Se wﬂahma)ui de 2a tempvm:una -
§recuencia nespiatonin, pulso, presitn arternial y puo

-~
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B).~- PRUEBAS DE LABORATORIO.

La clinica moderna médica ha asimilado en Zal fonma -
el Laboratornio, que ya no se consigue desfigarse de €L, No
es posible poner en duda £a ayuda decisiva que un andlisis
puede ofrecennos para completar un diagnbstico.

Ahona bien, es {guafmente ciento que algunas veces se
- acude demasiado pronto a La ayuda del andisis, sin haber

 nealizado La exploracién clinica y funcional que debe pre-~ | ’
ceder a Lo extraclinico. EL Laboratornio no esld para hacern

Limpia y comodamente un diagndsiico, adno para ayudar a. -

. hacerlo en Lo casos en que duda La clinica o necesita una:i.f“;% E
. confiumacibn y en Todo caso debe sen La clinica y ho el La

- bonatornio quien establezca el diaghstico o dé £as normas™
- conducentes a &L, ' ' o

© . Ahora, creemos de intenés consignan que en cualquier.
- caso y antes de disponer La efecucifn de una prueba de fa
. bornatornio, especialmente &4 se trata de sangre y ornina, -

que hos pueden nrevelan estados que compliquen past%&ymm B

e ek procecimiento quindngico. Por ejemplo £a Glucoswrla

- debe tratarse antes de emprenden La operacifn., Debe sen -

sistemfitico el examen de La sanghe y onina de todos Los -
-pacientes que &e vayan a {nfervendin. o ‘

Se investigand AL el enfermo &4 esta sometido a algdn
atamiento que pueda desvintuan Lo prueba de Laboratorio.
Existen pacientes que por propla iniclativa, estén someti-
dos a tratamientos prolongados; pon ejemplo, antibidticos,
que cambian La §6nmula hemdiica, apareciendo transitornia--
‘mente nowmal o anormal, segln el caso. Es preciso pues, in
formanse de antemano (histonia clinica) de Las terapbuti--
cas observadas antes y ahonra, negimenes alimenticios, ete.
84 4e quiere Lenen un examen que no esté alterado y sacar
el miximo provecho de EL. '

BTOMETRIA HEMATICA.

EL examen de La sanghe debe incluin valor Hematéori-
to y cuenta de Zeucoslfos. Esto se plede comdnmente como -
examen completo de La sanghe (ver tablas 3, 4 y 5). S se
sospechan anormalidades en estas helaciones, se debe con--
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sultan con el médico. Los Leucositos. pobunonﬂonue,twu -
- Xenden a aumentan en estados inglamatonios agudos y des--
- pués de traumatismos. En La osteomelitis de Ros maxilares
-y de La mandfbula, tienden a aumentan Los monosLtod .

E?. hematocnito. EL volumen de La Aecummudn de - v

~ Ros glEbulos rofos se expresa en poncmtaje después de que

- ka sangre ha sido centrifugada. Si hay 2 emd de glébulos -
nojos. sedimentados en el tubo que contiene 4 cm3 de dangre

© . entonces el hematocrito es de 50. Lla cifra normal para -

Ros hombres estd entre £a 40 a 50; para Las mujeres de 35
_a 45.. Un paciente con valor hematScrnito bajo debe iceubm

S ,-a,temu.&n médica inmediata, ya que puede necesitar transfu- -
. ddones, Un hematSenito abto poubtemmte es caudado por -

La policitemia. EL hematScnito es dupernion ak examen de he
: .moglobwa (taba 3) en Los pacientes quindrgicos, ya que -

 este detimo se hakla Aujp,ta a ernones que no e enc.uerwtan
en el hemwtﬁw,to _ :

Ji:-’nfmpo DE SANGRADO

EE mé&todo de Duke, ae hao.e con una peauena. anmn -

| 7  en el L6buko de La oreja, con una.aguja o Jpunta de bisturnt,

Cada .30 segundos fa sangre se recoge en un pedazo de pa--

pel §iltro en el que, se quedara una mancha de sangre de 1

cm de didmetrno aproximadamente, el acto se nepetirnd cada -

medio ménuto hasta que deje de salir sangre, y se vea como

sucesivamente el didmetro de La marca que esta deja en el -
papel va disminuyendo hasta ex,tmgwwe Normalmente el -

Liempo de sangrado, sin oprnimin el punto Aangmnte debe ce-

san La hemorragia eereJ'aSnumbtoA ,

" TIEMPO DE COAGULACTON.

Existen varnios meitod()é pana su deferminacién.

1) .- Se colocan varias goias de sangre en un poataob-
fetos y cada minuto se pasa una agufa a thavés de una o -
dos gotas. Cuando La §ibrina se adﬁ&we a La agufa, La -
coagulacifn se ha LLevads a cabo. EL tiempo no/xmal con -
este método es de 7 minutus mds o menocs.

2).- Método de Mikdn - Se hace una puncibn con una
~ fancefa de Frank o de Dourisio, en La yema def dedo 0 en ek
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. 26buko de La oneja, 4(?. ponen unas goias de sangnre en va- -
- rios portaobjetos. ~ . , ,

Se obseavard en uno de Los portaobjetos, a qué tiempo
comienza a adquirin consistencia La gota, de manera que af
colocan venticalmente el pontaobjetos no se modigique su - .
forma inicial de La gota de sangne. Los demds pontaobje-~
£os con su gota correspondiente, sinven para mayon Correc-
eibn de La prueba, ya que una vez despfazada La-gota de su

. pontaobjetos, pon no habense adn coagulado, debe desechar~

se. Para evitarn La desecacibn sangutnea prematwia, han de

-~ cubrinse Los portacbfetos con una cdpsula de Petrnd, donde -

~ previamente e coocand un afgodn empapado en agua, para
- dar una cienta humedad al ambiente. .

EL tiempo de coagubacifn con este método es de 5 a 10

_k - minutos. :

o 3).- Téenica de MiREs y Peterson.- En esta se utili-
za un tubo capilar bien seco a 200°C durante 2 honas. La- .
sangre se desliza pok el tubo, LLendndolo hasta dos Ler- -

. edos del mismo. Colocando el tubo vertical, cuando La san
" ‘ghe estd coagufada deja de destizarse porn éL. Con esta itéc
" nica La media nommal es de 3 a 4 minutos. - R

4).- Puocedimiento de Hayen - Es el que suelen em- -
plean en Los Laboratonios, panra esta prueba, pues es mfs -
“completa. EL Liempo de coagulacidn normal es de 7.a 10 mi-
nufos. L , : v P o

PRUEBAS DE LA GLUCEMIA.

) © Pana La dexé/uninacédn de La cunva de tolerancia a La
" glucemia, se utiliza principalmente La técnica clisica de
La adninistrhacibn de 50 gn. de glucosa en ayunas.

En caso de que £a toma de glucosa sea de 50 a 100 gha
mos, se hacen cinco détenminaciones de glucemia; en ayunas,

media hona después, una, dos y trnes honas después de Lomar
La glucosa.

S sokamente se administran 25 grnamos de glucosa se -
hacen tres detenminaciones (tabla 7).
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TABLAS PARA LA EVALUACION DE
"PRUEBAS DE LABORATORIO.

"VALORES NORMALES EN EL DIAGNOSTICO DE LABORATORIOQ.

’ -uﬁédadu mp;ﬂmquf B
1.~ M«i&gmﬁu por 100 me, "(mg }pon’ 100)
Mouaqu,walentu por Litno (meq pon Ld)w) S
 Debido a fa apacaudn de Los principios de ta bwqwt S
mica a Los procedimientos de. Laboratornio, se tiene cada

vez mds a descrnibin algunos de Los componwtu de £Los L(.-- :
quidos conporales en téuminos mq pon u,t/w en lugan de m _g__

poa 100,

o Convwwn de. nu,&(gh.amob por 100 me (mg X 100) a meq
X L(A‘J'w

concenbcauén {mg x 100) x 10
Concerwzaudn (meq x L) = peso TEnico

X (vai_enc,éa)

De esta 6onma el calc,w con peso. atbmico de 40 y va-
Lencia 2, a una concentracibn nommal de 1.0 mg x 100 en ek
sueno se conviente de fa siguiente manera:

~ Concentracién (meg x L= 70(¢°"¢%;«$Z%&{zg?100) X10

X (valencia)

Ca™ nommal en sueno en meq x L == 5.0



29 -

i VALORES NORMALES DE LOS ELECTROLITOS DEL SUERD 'Y PLASMA. o

- ATO- | DE CON

| 1ov | vaLores ormaLes| PESO | FACTOR VALORES
: | MICO | VER- T |

A 15, ﬁB‘P0i'1Q0 ‘ L 'f   k   ; f:mgq/z;t¢d73;s?:
Cationes | SRS B

1 et . 9-170.5 40 |o0.5 4,5-5.3

Kl 4.9 39 |0.257 v -3.5-5.o' :4.

W't | nz-24 o o.ssStb’f,‘r-z o

Na* 313 - 333‘  il 23 "f0.435 | 1136e145 ,

e 349 - 377 35 10.266 | 100-106
Heoy | 58 -2 0.455 | 26-28

-
:-&?u ‘
)

t

4.5 31 loss | g-3

1.6

2.4(mg.8) | 32 |0.625 | 1-1.5

-~

CTABLA # 1




TABLA # 3

(C/ALDRESA NORMALES DE LOS COMPONENTES SANGUINEOS UE IMPORTAN
TA

Eatos valonres comuponden a sanghe entera, salvo Lo con--

| ’Hemogtobum», a/100m1 N
Varones R 12-17
| Mujeres o s
- |Protetnas pﬂaammw, g/100m£ | e
 |Protetnas det sueno, g/100me 6.0-6.9
- Aebdmina (sueno), g/100me 3.5-4.5
. Plobutinas (suerol, g/100me 1 2,0-4.5
. [Proponcitn A/G o S 1.2-1.8
- [Fébrinbgeno (plasma), g/100me 0.2-1.4
- Blucosa, mg pon 100 (azuear ve):.dadww) 65-90
N plwturwco, mg por 100 T 28-39
- lnea mg pon 100 - - ' 19-33
. Creatinina, mg por 100 1.2-1.5
. [Polesterok, totak (auenol,mg por 100 150-190
~ Lotesterok, bibne [auenol,mg por 100 60-70
f cOzuwoz estratificado (sueno), . o
b iimg pon 100 90-114
- Laledo (_Aue}wl, mg porn 100 e 9-11
| fo _ (meq/Litro,4.5-5.5)
Boddo (suero), mg por 100 310-350
(meq/Litno,135-153)
Potasio (sueno), mg pon 100 12.9-21,8
(meq/Litno,3.8-4.3)
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| TABLA # 3 (COWHMMGR) i
Clonuros (sueno), como NaCl, | ‘ “
‘ mg por 100 450-530

(meq/tztao, 77-90)
Fésgoro, como gosgato Lnonrgf- | |
EE nico (Aaeaol it R 3 2- 4 3

Capae&dad Coz(éuana)a 4 0mm COZ' vol.

: , pon 100 f;? j;' f§='55-75“
‘CQPQCLdad 0 (exquAIb al a&&e) ' " '".” 
: uot por 100 - 16-24
, Acho aAcﬁnb&co(ptaAma) mg por 100 - o 0.7-1.5
Yodo, mg/100 m1 B R IS | oE
Bilinubina (plasma), mg pon. 100 | 0.2-0.8 -
Amilasa, unLdades Somogye -} 6g-180
| Lipasa (sueno), me m/20 deido Ribre | o
 Liberado Nt 1.5
de oliva Limite nommal Supernion
Fosfatasa deida (sueno), unidades S 0.0-1.1

Fosfatas a alealing (sueno), unidades : 2.2f8.6

| *(meq//zww 1.6:2:71]
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COMPOSICION DE LA SANGRE ENTERA A pH DE 7.4

PLASMA :

Fibrina - constituye La base del codgw@o
Sueno - expfu_nu.do def codguo. ‘ b
CELULAS DE LA SANGRE: 40-45 x 100 x vol. -mmummm~ ¢§
} Ze Enitnocitos. :

| P PLaquetaA 0 DwmboA,uto:s - 200000-400000 pom mm cabzc

co.

2. Loucocitos - 5080-10000 por mm cdbico, compueAtOA -
pon granulocitos, Einfocitos, y monou,tob

3.-  Enitrnocitos - 4500000-6000000 por mm chdbico, DISCOS
BICONSAVOS - didmetrno 6-9
~mente 35 x 100 HEMOGLOBINA

Ros s68idos

4.-  Hematocrito - me/100
- Hombre adubto - 47 = 7

Mujer adubta

-4t 5

.SOLIDOS - aproximada--

'conaa,tuye. 31 x 100 de o

TABLA # 4.

_ LEUCOCTTOS (CUENTA,DIFERENCIAL)

T1P0

Neutrnbfilos - 10-15 p, plimorfonu

cleanres.

Eosindfilos - 10-15 o polimongo-
nucleares.

Basbgilos - 70-75}L, polimongo-
“ nuclearnes.

Monocitos - 12-20 p, una 46a -

masa nuclean )La,nde.

Lingocitos - 10- 20
cleo-grande poco

, un &0Lo ni
plasma. -

CELULAS x n’ DE SANGRE.
3000-7000 (54-62 x 100)
50-500 (1-3 x 100)
0-50 (0-0,75 x 100

100-600 (3-7'x 100)

TABLA # 5

1000-3000 (25-33 x 100)
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‘ INDICE DE COLOR SANGUINEO

Deducido ek boncenxuje de hemoglobina comparado con -
Lo nonmal (15,69/100 ml de sangre/pon 100 de eritrocitos -

comparado con nowmal, 5000000 por mm cdbico = fndice de co
Lon.

‘ Lo§ valones nonmales serfan de 0.9 a 1.2

COMPOSICION DE LA ORINA
LaA c&fhaA nepnebentan gramos por muestra de 24 HA

|otETA NOR “DIETA EN PROTEINAS
~ 2 AL, ALTA BAJA
* Volumen, ml 1250 1550 950
-~ INitrogeno fotal 13.20 | 23.28| 4.20
 |Urea 24,30 43,80 6.20
INCtrogeno ‘de unaa S 11.40 20.40 2.90
- {Amoniaco ' o 0.50 - 1.00 0.20
~ [Nitnbgeno de amoniaco £0.40 0.80)  0.17
. |Creatinina . 1.64 1.7 1.60
Nitnbgeno de cneaxxnxna 0.61 0.64 0.80
Acido drnico 0.60 o 0.90] 0.30
INitnbgeno de deido drico 0.20 10,30 0.10
Aminodcidos totales 1 5 menos
' ' de mitad
, ~ Libres
|Nitnbgeno de Los aminoa-
cidos 0.2
Acido Hipdnico 0.6
Indican 0.01
Alanto.ina 0.015
Cheatina 0.0-0.6 1.10 0.50
Nitrnbgeno indetermdiviado 0.60
GLucosa 0.10
Substancias reductonas no
glucbsicas caleuladas
caleuladas como gluco .
Aa 1.0 o
Fenoles 0.20
Acido catn&co “ 0.30
Acido ascbabico 0.025
6

TABLA #
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TABLA # 6 (CONTINUACION)

DIETA NOR | DIETA EN PROTEINAS
MAL. ALTA BAJA
- Acido oxdlico {oxalatos) 0,015
 Acetona 0.01
- Tiamina -~ 0.0001
Azugre total ‘ 1.0
Sulfatos wongdmco»s 0.80
Sulfatos etéreos 0.80
lAzugre neutral 0,12
~|Clono en forma de cﬂonuao 1.0
{F6s4ono, en fomwma de fos-| -
gfato . 1.0
0, en gonma de BHCO3 +
CO3 Varnia con
v el pH de
S La ornina
odio 5.0
Pofasio 2.5
Caleio 0.2
Mgnesdio 0.15
Cobre 0.00004
Hiento 0.00003
Yodo 0.00005
ua 90-95 pox
: 100 |
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VALORES NORMALES DE AZUCAR Y GLUCOSA EN LA SANGRE.

_AZUCAR GLUCOSA
. mg/100 mg |- mg/100 mk
En ayunas 80/120 100
{30 minutos después de ingerin :
| 100 g de glucosa. ~ 170 150 -
160 ménutos después detngerL R b
100 g de glucosa. 170 150
120 ménutos después de inge- SRR s
: i 100 g de gﬂueoaa.‘;},. o1z

100

TABLA # 7

PRUEBAS PARA LA .‘ACTTVTDAD ‘ve.cmgs S

Cuenta de Lactobacifos - BauU,uA acidophéfus

|1000/mt de sativa :
' Relativamente Libne de canies
1000 a 10000 Lactobacilos/me

Canies nelativamente Lnactiva

10000 y mds Lactobacilos/me
Relativa actividad de caries
150000 y mds Lactobacilos/me

Genwaﬂmente aAocwxdo a wtw:x aoth.dad de carnies

TABLA # 8
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C).- ESTUDIO RADIOGRAFICO. : .

- En el estudio nadiogrdfico prequirndrgico, debe estu--
dianse una senie de puntos de neferencia anatbmicos; asi -
daremos un diagndstico acentado y durante La intervencibn . -
nos evitarnemos problemas nelacionados con La zona a inten-
venin., : . ‘ e

 Los puntos de nreferencia anatbfmicos son aquellas es--

- Duweturnas normales Aupugﬁzwﬂu que aparecen en una serie
- de nadiogragias. Sin embargo, estas estructuras no apare- -
..cen con £a misma calidad en todos Los pacientes. ‘

Abgunas estructunas siempre son visibles en Las nadcg_
gragias dentales, no obstante La zona especifica expuesta
(§ég. # 1 y # 2); que mencionaremos a continuacibn:

© . 1.- AL obsenvar una nadiogragia de un diente nonmal -
este posee una capa mds blanca exderion que nodea La cono-

' na dek diente. Este es ef ESMALTE que cubre {a corona y -

- constituye el tejido mis denso def cuerpo humano.

' 2,- Exactamente debajo def esmalte se encuentna La -
DENTINA. Esta capa .intermedia del diente se extiende des-
~de £a corona hasta La ralz. La dentina no es tan dura o -
-~ densa como el esmalte, aunque es radiopaca también. La -
 nafz del diente se encuentra cubierta pon una capa muy -~

delgada de cemento, menos denso que La dentina, y porn ello
no puede cbservarse. ~ X :

3.~ la porcibn mis Ainterna es el canal pulpar, que -
contiene newvios y vasos sanguineos. Es nadiclucido y apa
nece obscuno en La radioghagfa, debido a que se encuentra
constituido porn tefido suave a través del cual Los rayos X
penetran fdeilmente La pelicula. EL canal se extiende des-

de £a conona del diente a Ttravés de La ralz y del apice na
dicular.

4.~ La estructuna de soporte del diente también se -
observan en todas Las nadioghagias. Los maxilares en La ar
cada superion y La mandibula en La Lnfenion son Los huesod
que dopontan Los dientes. Se encuentran constituidos por -
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dos tipos de hueso. EL huese contical, conocido como Ldmd
na dura, aponece blanco o nadiopaco debido a La estructura
denda. Este es el hueso que nodea y soponta el diente.

5.~ Este es el hueso nestante es mucho mfs denso en -
su composicibn, conteniendo espacios vacfos dentro de su -
estiuctura, Es un hueso ponoso, tiene consistencia esponjo

...fa y aparece menos nadiopaco que el hueso contical.

, 6.- EL hueso alveolan de £0s maxitanes o de Lo mandi-
bula es La parte del hueso de La cual erupcionan Los dien-
tes y por Lo cual se mantienen en su Lugar. Se encuentna -

- comstituido de hueso contical y esponjoso. EL boade de es

1e hueso se conoce como cresta alveofar.

7.- Entne La nalz del diente y La Ldmina dura se en--
cuentra una £inea delgada radioldceida que es el Ligamento
de unibn entre el diente y ef hueso. Se LLama espacio de

~ £a membrana parodontal.

En La senie de radioghafias empleadas en el estudio -
hadiogndfico son periapicales; esto significa que muestra

- en toda su Longitud el diente haciendo énfasis en el dpice
- hadicular y estructuras de soponte. :

'PUNTOS DE REFERENCIA DE [A ARCADA SUPERIOR.

REGION DE LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES.

"~ 1.- la zona nadiofdeida en forma de pera u oval (Fig.
# 3] Rocakizada entne Los dpices de Los Lncisdivos centra--

. Les en el fonamen palatino anterion al canal o canal {nci-

sdvo (abertura). EL canal estd compuesto de diversos cana
Res pequefios, que se encuentran ocupados por vasos sanguf-
neos y nervios, Este punto de neferencia siemphe es muy -
vLALbRe, aeglin el grado de .clarndidad y del groson y densi-
dad de hueso ‘que £o nodea,

2,~ De La cresta del proceso alveolar, entre Los ined
4dvos centrales, parte una Linea hadiofdedda que se extien
de en direcedén posterion a thavés de La £inea media del -
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pakadan. Esta es La SUTURA MEDIA PALATINA. (Fig.# 3 y 4] -

3.- Hacdla La ponedbn supendion del esquema existen dos
zonas nadioldeidas (nadiognégicamente) divididas pon una -
banda radiopaca. E&tas son Las FOSETAS NASALES, que son -
espacio de airne, uno en cada Lado de La Linea media.

. 4.- Las fosetas nasales se encuenman d/,u/;,d,ch pon &t
ek TABIQUE WASAL 0SEQ. | .

"REGION DE CANINO (FIG 4 Y 5).

SR 1 - Con uta e.xpouc,uin se ob».swwa una uMuc,twca im-
portante, el SENO MAXILAR.

2.- FOSAS NASALES es un ezspac,w de aine y es una zo-
na nadx.o&duda .

3.- En La unibn de £a pa)r.ed awte/wzsupe/uon de,C seno -
maxilarn con el piso de £as gosas nasales, existe una goama
cdlbn en manera de Y mue}utcda del seno max,dian

REGION DE PREMOLARES. (FIG. # 6).

1.~ Esta exposiciton muestra La poreidn periapdlcal del
seno maxilar. Numerosas nadiogragins muestran el seno maxi

~ Lan que se extiende dentro del proceso alveolar entre Las ™
haices de Los dientes.

2.~ EL piso de La cavidad nasal puede Aen visible tam
bién anriba de& bornde superion del seno. La porcibn ante~

rion del HUESO CIGOMATICO O MALAR, por Lo general aparece
en esta exposdieidn.

.....

REGION DE LOS MOLARES. (FIG. # 7).

1.~ Radiogndgicamente, el HUESO CIGOMATICO aparece -
como una formacibn radiopaca en forma de U, que generalmen
te se encuentra en La regibn apical del plu_mvw y segundo
molares y por Lo general se observa sobrepuesta en Las hal
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ces de Los moLanes.

2.~ Cuando aparece prominente, el ARCO CIGOMATICO se
observa una banda radiopaca que se extiende en dinreccibn -
postenior desde el hueso cigomdtico.

3.~ 0tnald estructuras nadiopacas que se observan en -
,uta expouc,uin, son La TUBEROSIDAD dd MAXTLAR y;

4.~ "ER PROCESO ANULAR que sinve como unibn tendinosa
para Las §ibras musculares, compuesto este como el ant%wn
'pon au ma.yon pauute de hueao uponjow
Puwros DE REFERENCIA DE LA ARCADA ‘INFERTOR.

REGION DE LOS TNCISWOS CENTRALES Y LATERALES (Fig # 9)

SR —-Exac/tammte debajo de Los dpices de {ncisivos -
‘ ‘centrales s encuentra una zona circularn radiofdedda, el -
FORAMEN LINGUAL.

. 2,- EL fonamen Lingual se encuentra nodeado de cuatno
espinas Gseas para Las L{nserciones mwsaw&aneé, y se denomi

- -nan TUBERCULOS GENTANOS.

- 3.- Los tublrculos genianos se encuentran en una apo-
sicdbn tan cercana unos con otnos que cuando se observa en
-~ La nadioghagin esta zona tiene La apariencia de un cfreulo

nadiopaco, Estas dos estructuras se encuentran Localiza--

das en La porcibn Lingual y cerca del BORDE INFERIOR DE -
LA MANDIBULA.

4.- EL bonde o adelgazamiento de hueso Localizado por
debafo de Los dpices de Los dientes anteriones es el PROCE
SO MENTONTANO. Se encuentrafocalizado en La porcibn Ra- -
bial de La mandibula. Constituido por hueso corntical, apa
nece como banda radiopaca que se extiende de £a Linea me-

dia de £La mandibula en direccibn posterion hacia La regibn
de Los premolares.

REGION DEL CANINO. (Fig. # 10)
1.- Extencibn postenion del PROCESO MENTONIANO < es
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.proménente, se observard. EL onificio mentoniano, T

2.~ EL FORAMEN MENTONTANO es el onifdicio anternion del
canal mandibulan, normalmente descansa en posicifn infe- - -
rion a Los dpx.cea de Los premolares y puede sen observado,
segln La colocacifn de La pelicuba para su exposiciin.

 REGTON DE LOS PREMOLARES. (Fig. 11)

T—Mumatunademomnwenutamgwnue@
FORAMEN MENTONTANO. AL abAerafL La nadioghagla aparece co- -

. mo una zona nadiolicida pequefia generafmente entre Los

Apd
ces nadiculanes de Los premolanes, exactamente debajo de -
ellos. Algunas veces puede Aoblteponwe en Los dpices de -
Los premofares. En afgunas radiogragias puede seguir el ca

nal Lnfenion con sus vasos sanguineos Yy nervios at dwcgw
EY haa,ca et foramen mentoniano. :

' 2.- Puede aparecer en esta axpouwn LA LINEA MILO- |
worgek,

3. —'Se. obAera fta.mbat.én e,?. BOR‘DE INFERIOR DE LA MANDI-‘Q
BULA

| ;REGION DE 10S MOLARES. (Fig. 11y 12)

.- En esta negibn ex.isten dos Lineas mdw acas. la ,
Linea superion es una continuacibn del bonde Mcendente de
~ka mandibula y por Lo general temina en La regidn del pri
. men molar. Esta es La LINEA OBLICUA EXTERNA, que sive co

mo zoha para insereidn muscular.

2.~ Exactamente pon debajo de La Linea obLicua se en-
cuentra una Rinea radiopaca LINEA OBLICUA INTERNA o proce~
80 milohiodideo, que es un adefgazamiento de La mandfbula -
para La insercibn de ef misculo milohioideo.

3.- En esta negibn se encuentra ef CANAL MANDIBULAR,
que pon Lo genenal aparece nodeado de una capa delgada de
hueso corntical. Esta estructuna es un canal nutniente que
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s

Lleva vasos y nervios pon I.g Lanto, aparece como un canal
nadiolucido en esta negwn e an dpx,cu ltad&cuﬁalz.u de -
Los molanu




‘(1)

Radcogm@a de !;aA dientes Aupwuonu poatvuwnu mostrando Las eb
: tnuethu que se obauvan pox Lo genuuu en. mdwgna{w pe)wamcazu ~

vmgluxma de wna nad{oghafia empleada palw. mostran &m dcﬂuentu u/t-cuc I
tunas:

1.~ Esmakte
2,- Dentina
3.- Canal puzpaa [nervios y vasos banguuzeoa)
4.- Lémina dura
5.- Hqé&o uponjo&q
6.~ Cresta alveolan |
7.- Espacio de £a membrana panodontﬁl.
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~INCISIVO INFERIOR.

s 2

(2)

.- Eematte 7.~ Conducto pulpar
2.- Dentina | 8.- Espacio periodontico
3.- Cdmara pulpar R S 9.- lbnina duna.
4.- Limite cenvical
5.- Tabique dentanio

6.~ Cresta alveolan,
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| COMUNICACTON NASOPALATINA.

(3)

o 1‘.:—' Foramen apical superion nasal
- Conducto taterat.

Foramen pafatine.

Piso de La fosa nasal

w ~
ol
t ] ]

w
1

Base de vémen.
6.- Espacio nasal antenion fonma de rombo
7.~ Sutura Maxilax.



S R Fa.mmut mu’.uuo 5
©2,- Sutuna palating medu
- 3.« Fosa nasal.

4. - Tabéque. nasal. ;
5.~ Conona de un canino.

(5)

1.- Senos maxilarnes.

2.~ Fosas nasales.

3.- Fonmacifn a manera de VY de £Los
senos maxilanes. .
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(6)

1.- Senos maxilares divididos por u’. tab.{.que O
2.~ Ponudn anterion del’ hueso ugomdaco 0 mala/n

AN
N\ 7 sATH )

' 3
| 4

Hueso cigomdtico o malanr.

Arco cigomdtico sobrepuesito Aobne el seno mautan
Tuberosidad maxilarn

Procesos hanulanes.

Proceso coronoides de La mamLCbuILa

U da Lo RO —
« s s e
[ 2 T T T |



L.~ Foramen Lingual

.- Tublrculos genianos.

) w ~
- .
’

Bonde inferion de La mandfbula.

.~ Proceso mentoniano.



'1'->Paocer mentoniano.
ﬂ‘"Z = Fonamen mentnn4ano ; Ln A
g "',i;,-"Bonde ut{uuon de ta mandlbula - e

1.~ Fohamen mentoniano
2.~ Linea milohioidesn.
3.- Boade infenion de La mandbula.
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(11)

1.- Proceso oblicuo externo,

. 2.- Proceso oblicuo ubtvmo

3.- Canal mnd&buf_m

4.- Bonde .mﬁu.wa de La mandibu&a

(12)

1.- Dientes tratados con endodonua.
2.- Senos maxilanes.

3.~ Zona hwmulan.

4.- Proceso cononoides.

5.~ Cabeza del céndilo.

6.~ Foramen mentoniano.

7.- Canal mandi{bufar.

Advi€ntase que Los {ncisivos centhales y Ratennles se observan a am-
bos Lados de La 31)!211 media def esquema; un quisie debafo de fos dientes
anderiones inferionres.
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RAREFACCTONES PERTAPICALES. | .

La nadiognafia desemperia un papel complementario in--
si8titulble en el diagnfstico de Las afeccdiones periapica~
Les mds comunes. Las {mdgenes radiogrdficas tfpicas tie--
nen caracteristicas especiales que pueden ayudar a su Lden
tificacitn, ' R

TMAGENES TIPICAS. " SIGNOS.
© DE LOS PROCESOS CRONICOS ORGANIZADOS,
Dilatacion del espacio perioddntico periapical.

, 1.- PERTODONTITIS - EL pfimu signo nadioghdgico de -
 Ra neaccibn inflamatoria (de origen pulpar) aparece en forn

ma.de ensanchamiento del espacio periodéntico que nodea el |

- dpdee.  Se substituye esta imagen a resoncibn de £a pared -
def alveolo o cara interna de La Ldmina dura,

- Noamalmente, el espacio perioddntico "fgrente" al dpi-
ce puede nadioproyectarnse superpuesto al conducto dentario
inferion, apareciendo mds nadéolucido y viéndose mds ancho
Antenpnetdndose equiwcadamente,

2.~ GRANULOMAS - F.ibroso - nadiogrdficamente phresenta
Limites definidos con pequedas curvas prpvocadas por el te -
jido de ghranulacibn, también puede mostrar dentro de drea
de nanrefaccibn el negistro del thabeculado. (Fig. #-1).

Epitelial - Presenta como caracteristicas una Linea -
nadiopaca (mds o menos débil) que es continuidad de La L4-
mina dwra; gonma prdeticamente circulan; drea rhadiofdedda
de bastante contraste, en La cual fambifn puede registrar-
se débilmente el trabeculads, 000 .

3.~ QUISTE - La presencia de fefido epitelial puede -
ondginan depbsitos de tefido Liquido, que a su vez se tra-
duce radiogndgicamente en negistros de fonma cirewlar. La
nadiolucidez del negistro, que varia con el tamaiio del pho
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ces0 y el espeson Gseo atravesado, puede mostrarse Lnte--
wumpdda por La superposdicibn de estructuras nonmales.

La Limitacibn Lineal nadiopaca continuidad radiogrffsi
ca de La fdmina dura, constituye signo imporntante panra La
Ldentificacibn dekl quiste. (Fig. # 5).

Radiogrdficamente el dpice se destaca casi siempre -
"intacto"” dentro de La nadiolucidez del proceso.(Fig.¥ 2).

EL quiste puede trnansformarnse enabsceso erbnico (infeceidn R

¥ supuracibn).

* PROCESOS CRONTCOS DESORGANIZADOS.

1.~ ABSCESO - Radignfficamente, aparece en forma de -
dreas nadioldcidas de bondes difusos (signo comin a Zodos
Los procesos intrabseos supwrados ) . _ ’

~Como signo secundario grecuente, se observa el negis-
trho de £a narnefaccidn rodeado de un halo de Gsteftis con--
densante que contrasta con el hueso nonmal; como menon gre
cuencia se observa nesoncibn apical. A causa de su exten-
8i6n dentrno de Ra nadiofucidez de un absceso pueden nadio-
proyectanse Los dpices de Ros dientes vecinos.(Fig.¥ 3).

2.~ OSTEITIS RARIFICANTE DIFUSA - Este proceso de un
negistno de formas y tamaiio imprecisos y de tonalidad no
homogénea, sus Limites se confunden con el reglstno del --

 Znabeculado. Esta imagen puede compararse con el humo de
una chimenea.

: 3.~ OSTEOMELITIS LOCALIZADA - En su efapa primania ée .
ve el hueso como "apolillado o salpicado" de pequeiias man-
chas oscunas que hacen contraste dentrno de La nadiopacidad
6sea disminuida y que no son otrna cosa que producto de su-
pwacibn y destruceisn del trabeculado.

‘RAREFACCTIONES PARODONTICAS.

La mayorila de Las nanrefaceiones descritas para el pe~
nidpice pueden aparecer también Lateralmente, oniginadas -
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e(y; un ﬁozu)tuc,to Lwte)uzl una 5nac,tuna. 0 una pmﬁomu&n -
4g. N

Estas nanefaceiones pwwdﬁmnm, ademdzs de menos fre
cuentes en Los casos en Los cuakes se encuentran ubicadas™
pre o retronadiculanmente, no aparecen regilstradas por que

dan lapadas pon el espeson radicwlar (+ Cal. .

ALGUNAS RAREFACCIONES DE ETIOLOGIA DIFERENTE DE_LAS DESCRI
TS, o

.- CEMENTOMA U OSTEITIS FIBROSA - Su etiofogfa-se

' ,duconoce pero parece sen pnovocada, pon oa&wsusn mumd,u 5
ca coronanda.

Este pequ.eno Zumon be.ncgno pvuapx,caﬂ puede, evolucio-
nar a través de tres etapas.

Zo.).- De Fibrom u osteskitics - nadwgnd&ecame.nte =ik

" se observa péndida de Ra Rdmina duna y La formacibn de un

drea nadiofucida de forma eaptcca que no paAa de 1.50 em.
de duimmo

~20).- De Fonmawin de cementacuﬂoa - Se caaamtvu.za -
por La presencia, en el centno del frea radiofucida, de -
una meda. o ncleo calsificado (radiopaco] formado pon Los
o_emantcculoA de varias 5oz'umw y tamaiio y bondes difusos.

30).- De Madurez o calsificacibn completa - Radiognd-
gicamente puede sintetizanse en aumento gradual de La ra--
diopacidad centrnal y disminucién de £La nadiolucidez mangi-
nat, muestra el drea elfptica o circulan ocupada casd en -
su totalidad por el negilstno halopaco.

2,- EXOSTOSIS - Presenta drea de hipern-radiopacidad,
La exostosis es otrha formacibn 6sea cuya caracteristica es
La de deformar el Limite del hueso hacia afuera. Los to--
nus son efemplos bien conocidos.

3.- OSTEOMA - Esta neopafacia benigna, no frecuente,-
que puede presentarse intenesando el tejuio 6se0 compacto
o el esponfoso apanrece en el maxilan o en La mandfbula he-
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gistrdndose como dreas nadiopacas Localizadas dentno de -

m 2imites del hueso o deformando exteniormente estos £1L-
(tes.

4.~ ODONTOMA - Formacibn de origen dentarnio, que con
helativa grecuencia puede interrumpin La nommal nadiopacdi-
~dad de Los maxilarnes es el odontoma, formado a expensas de
daé 0 mds tejidos dunos del 50L£cu£o dentarnio. (Fx,g #5),

Te)munada esta descripedibn sobre fas Aimfgenes tipicas,
no debe olvidarse que por mds experiencia que se tenga en
b s Antenpretacidn, eata. resulta cafmec,ta 6620 en un porcen
o tafe debajo del roo% ‘ ¥

Esto no debe uaman La atencidn, po/z cuanto se trata
de Resiones Séeas, ouyos registrnos ademds de cornesponden
con muy poca Mecuenu.a_ a imdgenes tipicas, muchas veces -

. connesponden a formas en transformacibn (gaanu,@oma,é 0 quis
~ tes en abscesos) y ocasionafmente también pueden mostrarse

"modificados™ por factores tafes como densidad y/o espeson
(+ Ca) de Las estructuras que nodean el proceso, asi como
por tamano, posicibn o ubwaudn dd mismo .

. La d,cﬂwubtad en fa Mwnmudn dx,ﬁmenua!_ hace -
que algunos autores aconsefen el uso de La nadiogrhafia 46-

X0 para Localizan dneas anonmales y no para hacen diferen-
claclones.,

Sobre ello se adviente, de no hacen diferenciaciones
expone a condundin Las narefacciones oniginadas (Localmen-
Le} porn montificacibn pulpar con otras de diferente etiolo
- gla (genenal), Las cuales no nequieren tratamiento quintn=

glco o endodéntt_co para su eliminacién,

Lo anterion obliga, una vez determinada radiogrdfica-
- mente Lapresencin de un drea de rarefaccibn perdiapical, a

efectuan el andlisis de La misma (8ignos) para thatan de -
d{dentifican, Lo cual, en el peon de Los casos, deteminard
&4 La hanefaceibn (Lesidn] es de ornigen puﬁpan o no (pu- -
diendo con ello, en algln caso, evifarn una {ntervencidn -
Lnnecesarnin y perjudicial).
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ABCESO CRONICO
FIG.¥ 3

MECANISM0 DE LA FORMACTON
DE PROCESOS PERTAPICALES

CON LA LAMINA DURA.
FI6. # 4.
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de quistes maxilanes.
1.~ Medio Palatino
2. Medio Atveolan.
3.~ GeGbubo-Maxilan.
4.- Residual.
- 5.~ Dentigeno.
6.~ Periatveotan - Parodontal.
" 1.- Peniatveolan - Gingivak.
8.- Medio mandibular.
9.~ Odontomdtico.
10.- Marginal - Antenion.
11.- Marginal - Posterion. |
12.- Inflamatonio - Latero-radicular,
13.- Primondial.
14.- Inflamatornio - Radicubar.
15.- Nasopakatino - Lateral.
16.- Nasopalating - Central.




D). - INDICACTONES V CONTRATNDICACTONES, PARA LA APICECTO--

INDICACTONES.

Estd indicada La apicectomia en toda pieza dentaria -

g:e. pueda retomar su 16) uncdonamiento nonmal una vez nealiza
La intervencibn, Desde este punto de vista La opera- -

- edbn puede realizarse en Los A.(,gu&ewte.é casod: :

1.~ Destnuceddn extensa de Lo tedeOA pwap,ccalu

bueso o pe)uwdonto que abmque un tencio o mls del dpice-
hadéeuban,

o 2,- Quustea apx.calus 500.05 pcmaden.tazuozs, que no ha"
yan nesponddido al t/za,tamx.ento con&uwadon a thavés del con
ducto aadicular.

3.~ Fracaso en un tfwutamcmto de conductos con presen
cda de una zona de narefaccidn; en esta circunsiancia, 8¢
necomienda nehacer el tratamiento y La obturacin radicu--
Ran antes de efectuan La apicectomia.

.- Rotwna. de un instrumento en ek tencio apical del
conducto, o canal bloqueado por un nédulo pulpar, ete. -

5.- Perfonracibn en el tercio apical def conducto; con
duc/to accesonio.

6.- Apice nadicular con reabsorcibn en fonma de crd--
Zen que indica La destruccidn de dentina y cemento apical.

7.- Dx'.en,tu jévenes con naices Lincompletamente forma-
das, en que La obturacibn hermética del foramen apical es

sumamente dificil, pues el conducto Liene a este nivel su
mayorn didmetno.

§8.- Fragmento de una obtunacién radicular en La zona
periapical, donde actda como {iwiitante.

9.~ Conducto aparentemente bien tratado y obiurado en
el que existe una Ligera pe/uodowtotw probablemente cau-
sada pon La ifwitacién de 2as §ibras nerviosas de un con--
ducto accesonio.
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10,~ Conducto {naccesible con una natlz en forma de ba
yoneta, que presente una zona de rarefaccddn.

11.- Reabsoncifn interna o externa que afecte a La -

-

Lz,

12,- Marcada sobreobituracidn del conducto radicular -
b ‘que actia como duitante de £os tejidos periapicales.

: 13,- Fractura de,t dpice /w.dmu£cua con mortificacibn -
| pulpar.

e 140 Impoubbudad de obtenen un cuLtwo negaavo me—-
diante el tratamiento medicamentoso del conducto.

15.- Conducto nadicular clasificado, que pnuen,ta una
zona de h.a/cegacudn

16.- En las plezas dentanias portadonas de una pnote—
848 §Lifa en donde este indicado el mantenimiento de esta -

- porn La imposibilidad de su n@tuw y exista una zona de na-
o negaceibn.

17.- En Los casos de 5nawum mdccu,&me/s cuando La

poredibn apical, a retiranse, sea de tamaio fal que no afec
%o fa estabilidad def diente.

18.~ Se puede nealizan en todos Los dientes, pero es
més. facilmente nealizable esta operacibn en: To.} Inedsd--

vos superiones, 20) Caninos y premolares superiores, 3o) = .-

Incisivos inferiones, 4o0) Caninos y premolanes wﬁe/ucmu
50) En molanes superiores e Lnferiores,
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‘CONTRAINDICACIONES.

st contraindicaciones pueden sen I_oca!.u y generales,
Las Locales han sido ya seialadas al hablar de Las indica-

ciones. Con nespecto a Las Generales, podemos citar Las -
sdigudientes:

1.- En pe/usomu de edad avanzada, donde £os pnoceaoa
de nepamuo‘n son mds Lentos que en £os fovenes,

2.- Los dientes de edad infantif pueden sen paALbku

de esta Antervencifn, pero La obtwtaudn de,e dche debe)ui o
“hacerse pon via trasmaxilar.

3 - En Pejuodontoc&wsm avanzada.
4.- En Incomeg,cbu oclusidn mawnd,tcca |
5.- Cuando existan .mﬁacc,wnu pamendoddmcazs agu--, |

. - Eatados genexwo&u en maI,aA condxlcéonu

7.- En condcuoneé anwtﬁmw, en donde £as raices de

La pieza a intenvenin, sean facton para complicaciones den
tho de Za. interveneion.

8.- Cuando La nemocién del dpice nadicularn y el cure-
tafe dejan insuficiente soponte alveofarn para el diente.

9.~ En enfenrmedades periodontales con gran movilidad
dentaria, que no pueden tratanse estabilizando el diente.

10.- En abscesos periodontales.
11,- En caso de acceso dificil al campo operatorio.

12,- En enferumedades generales como Diabetes activa,-
sL4iLLs, tubercwlosdis, nefritis o anemia, y cuando por -

otras nazones, La salud del paciente no ofrezea garantias
para La intenvenciGn.

La apicectomia es de gran utilidad, pero estd Limita-
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da como Iﬁai&m&ento de nitina. por ZaA s{guientes nazones:

1.~ Los d&entea anteniones nesponden generafmente al
thatamiento nadicular conservadon, siempre que La destruc-
elbn Gsea no sea muy ghande o no se trate de un quiste.

2.- En dientes posteriones La intervencifn no bLQmp&e
- es 5acxxv£e ,

3.- Con c&cnxa 6necuenc4a se pnoduce xungachdn y do
Lo postoperatonio deApuéA de fa intervencién.

PORCENTAJE DE RESULTADOS FAUORABLES DESPUES DE LA APICECTO :
MIA.

1.- SOMMER - Aobne mdA de 100 casos ek 95% 6uenon fa-
vorables. S ,

2.- BLUM - Aobne 200 casos obtuvo n.epa)mudn Gsea en
el 95 al 98%. ‘

3.~ PHILLIPS y MAXAMEN - atcanzanon Aobna mdb de 600
casos el 99% de éxitos.

4.- GROOSSMAN, SHAPARD y PEARSON - e,nconi‘}La)wn que el

95% de Los dientes’ apicectomados mostraban negeneracibn -
Gsea completa.

5.- AISENBERG, BLAYNEY, BLUM, COOLTDGE, HERBERT HILL,
MOEN, y otrnos mds £ognanon buenos nesulitados después de La
ap&cectoméa comprobados, pon el examen hilstolbgico.
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E).- MEDICACION PREANESTESIA.

ES indispensable conocen Los antecedentes nelativos a
La anestesia. Como ha Zolerado o ha reaccionado el enfer-
mo a Los agentes anestésicos. EL estado psicolégico del pa
ciente en nelacibn con La cinugia puede hacen necesaria La
sedacidn preopenatoria. No es aconsejable administrar --
anestesia genenal a Los pacientes que estén pernturbados -

emocionalmente al gmdo de que no creen poden sobrevivin -
al procedimiento.

Los pauentu que sufran enfermedades carndiovasculares
: Lutén en twalamiento con clentos medicamentos tales como
hidnalacina, guanetidina, fenotiacina o preparados de Rau-
wolddia, pueden expenimentar una reacclbn pelighosa de su -
tensibn anterial s4i se Le neceta un sedante antes de La in
Lervencion qumﬂ)xgma

En Los pauentu aprensivos es necesaria La Aedaudn
" preoperatornia; sirva pora alivian Las tensiones emociona--
Les. Pueden evitarse Los sincopes, convulsiones y othas -
comchcauonu causadas ponr La aprensibn.

- la pfnemecucauén consiste en administran:

1.- SECONAL SODICO, HEXOBARBITAL (EVIPAL), 0 ETINAMA-
TO (VALMID) para La sedacibn y relajacibn.

: 2.~ BANTINA 0 SULFATO DE ATROPINA, pwm el contnol de
La salivacibn. ’

SECONAL SODICO - Su accidn comienza entre Los 20 y 30 :
minutod y se mantiene efectiva dwwm,te 4 ab honas.

HEXIBARBITAL - En dosis de 260 mg es un barbitdrico
de acclén cornfa que se manifiesta a Los 15 6 20 minutos y
se prolonga akrededor de 3 6§ 4 honas.

ETINAMATO - Es de accdbn rdpida; su efecto comienza a
Los 156 20 minutos, pero su accibn persiste s6Lo durante
2 honas, aproximadamente.

EL SECONAL SODICO - Es el que provoca efectos sedan--
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tes mas profundos y el ETINAMATO, Los mds suaves, La BAN--
TINA - puede usanse en casos en que este contraindicada La

atropina, tales como presibn anterial alta, o glaucoma, pe
ro es afgo menos efectiva que £a ATROPTINA. "Cuando La opera
eion se heallza por el método inmediato se puede emplear -
el SECONAL SODICO y £a BANTINA, administrndndose e primero
0.1g y La segunda 50.0 mg; de manera que ak terminan La -

preparacién y oblturacisn del candue/to el medicamento ha -
Surtido efecto.

Para Los nifios menones de 12 ajios, se administrard La
mitad de La dosis seiakada, o también el elixin de SECONAL
= 1 cucharada -de=1¢ por cada 10 kg. de peso. En La mayo-- -

nia de nifios nequerind de 3 a 4 cuchanadas de € equ,walen'
te a 15 ce 6 1 cucharada sopera.

Para el momento en que se realice La neseccidn, habrd
transcunnido media hora o mds del momento en que el pacien
Ze tomo La chpsula, y el medicamento habrd wecanzado su =
méxima accifn. La administracién de La cdpsula Lnmediata-
mente antes de inician La operacidn impide que el paciente
aleance el mdximo grado de cedacidn. Si se substituye el
seconal pon ef hexobarbital, éste se dand 15 minutos antes
dalax.wte)wenuﬁnuutau en una etapa y 8L es en dos
se dand antes de obtzman el conducto.
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F).- INSTRUMENTAL Y MATERIAL.

Para nealizan La Aintervencibn se nequiere de dos £i--
pos de Linstrumental, uno para tejidos blandos y otro para
tefidos duros; ademds de Los insirumentos para sutura.

TEJIDOS BLANDOS.

Bistwd de Band-Parken # 3, hoja pana bistuni # 5, -
espdtula de Freer-(pana separarn colgajos), legra, separa--
. .don de Senn, separadon de Fanabeuf, separador de Langebeck

0 Saegd.én, pinzas hemostéticas, de Kocher, de ALL(s, de di
seceibn. -

TEJIDOS DUROS.

Marntillo, escopio o cincel de Burkeley # 2, o sierra
Stycken sisarntla, gubia o alveolotomo para regularizacibn
de proceso, Legha o curefa de Hu-fried # 9 necta y curva -
# 11. Pon altimo fresas quindrgicas, dos de bola # 3 y # 5
0 §resa de AlLpont - nedonda, f{resa de Chambent - fomma de
glama, 4resa de Lindeman - Troncocénica, pieza de mano y -
tubo aspinadon esterniles.

MATERTIAL DE SUTURA.

Pontaagufas, agujas, tijeras de sutuna, pinzas de di-
seccibn y sutuna que existe de dos tipos, parna planos pro-
fundos (cadgut) se neabsorbe 5 dias después de La inten--
vencidn, y para planocs supernficiales, que es nailon (Derma
£6n)- aguanta Las Ztensiones de La piel y se Ltiene que netl
nan no se cae 86Lo. -

AsZ mismo deben fenernse disponibles gasas esténiles,-
agua oxigenada o aleohol. EL agua oxigenada es Gtil panra
Limpian e sanghe coagulada de Los instrumentos durante La
operacibn; el akeohol, puede servin como método de urgen--
cla, para reeptenilizan un Lnatrumento, glamedndolo dos -
veces, AL es necesando utilizarko. '
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Asf mismo se debe tener a £a mano en caso de hemorra-
gia, adrenalina, termocautenio o Gelfoam, este Getimo es
un material de relleno quindngico plegable, de gelatina ce
Lular que absonve y netlene muchas veces un peso de sangne.
Se Le emplea para nellenan fa herida después de haberse -
efectuado La cirugia a §in de obLiterar el espacio muerto.
Favonece fLa onganizacibn del coagulsc danguineo y en wn mes
aproximadamente es toifalmente neabsonvido porn Las céfulas
%(L',g;antu.' No obstaculiza La neparacibn ni demona La cica-
- nizacibn, | o '
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CAPITULO TTT

‘TECNTCAS QUTRURGICAS.

A).- ASEPSTA 'V ANTTSEPSIA.

Asepsia - Método o procedimiento pon el que se Linten-
1o impedin La LLegada de Los géumenes patégencs ak onganis

mo humano, y evitar por Lo Zanto Las infecciones. Constifu
ye La base de La cirugia moderna y hoy no se concibe fa -
nealizacibn-de ningtn acto quintngico 4in que vaya precedi
" do pon La més nigurosa asepsia. La destruccién de Los gén-
menes Lnfectantes debe realizanse: en ef ambiente en el
que va a efectuar La operacibn, en £as manos del operador
y de sus ayudantes; en el campo operatornio, en Los instru-
mentos que se empleandn y en todos Los otrnos elementos que
puedan utilizarnse en el acto quirlingdco; compresas, gasas,
algodones, materinl de sutura, etc. Se £Lega a £a asepsdia
por medio de £a Antisepsda -~ MEtodo que se propone evitar
el desarnollo de Los micnobios o thata de destruin a Los -
mismos, para combatin o impedin La instalacién de procesos
infecciosos, como senian Los métodos de esternilizacidn; el
calorn o substancias quimicas, 4dmacos que poseen propie-
dades anticéplicas, germicidas o bactericdd

La cavidad bucal nunca estd quindrgicamente Limpia. -
Sén embargo, &e puede evitar La mayon parte de La contamd-
nacién antes de La L{ntervencibn; La boca debe Limpiarse -
bien o aplicanse Mercresin en toda La cavidad bucal y Len-
gua, Todos Los instrnumentos deben sen estenilizados y colo
cados en una charola cublerta por una toalla esteril. En -~
La negifn operada solo deben introducinse gasas o esponfas
esténiles, Las manos del operadon deben estan Limpias. -
Las manos, y Los brazos hasta £04 codos, deben cepillarse
cuidadosamente con agua y fab6n y deben dar atencién espe-
odal a Ras uiias. En La cinugia es costumbre cepillar Las -
manos y Los brazos hasta Los codos diez minutos, enjuagdn-
dose grecuentemente con agua cormrniente, después de Lo cual
Las manos y Los brazos se Lavan con aleohol antes de ponen
se La bata esténil, que abrochard La enfermera. En clrugla
mayor de La boca, £os campos deben de sen esténiles, y el
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operador y sus ayudantes deben ZLevarn cubrebocas, gonnos,-
batas y guantes de hule también esténiles.

Aunque el cirufano no sea responsable de La infeccidn
que se encuentra en una negifn, s{ Lo es de que £a pueda -
introducin en La hernida. EL cirnufano y sus ayudantes de--
ben estenifizarn el campo operatorio y Los instrumentos por
medio del calor, substancias quimicas y fdumacos que po- -
seen propledades anticépticas, germicidas o bactericidas.

Es mejon estenilizan Las agujas hipodénmicas en un -
. autoclave que £as soluciones, y también el (nstrumental.

. Se colocan os campos y toaklas esténifes dejando so-
Lamente expuesto el campo operatorio.



- 66 -
B).- ANESTESTA.

La anestesin es de capital impontancia para realizan
con &xito La apicectomia. Un alto porcentaje de gracasos
es cauwsado por anestesias Lnsugicientes que no permiten -
nealizan con pulernitud Los t«.empms operatonios. la aneste-
sda ha de dan £a suficiente isquemia del campo-operatorito
como para poden realizan una operacién en blanco. Esto se
consigue usando soluciones anestésicas con adrenalina.

- la sokucibn de novocatna (o productos similares) con
- adrenalina, se emplea al 1%, 2%, y hasta al 4%, segin se -
© desee pfcao,ta_can dicha Mvemdn. la anestesia puede -~ -

sen mt)wgmgwa!. o x,nvxaagamen,toba (anutum Local).

1) LA ANESTESTA: INTRAGINGIVAL (pne o subperibstica).-
Se hace con una solucibn de 1 x 100 6§ 2 x 100 adrenalinada
{2 ce) en La jeninga dentarnia. La aguja de bad conto, -
| ‘d,«)u,gacdo hacia el hueso, es La indicada. (Fig. 1)

. —q) Pana Los dcenxu monomchuﬁanu - En £a encla -
: ,’del Lado vestibular, a 3 6 5 mm. def cuello segin La Linea
de £a conona; aLgunaA otas de La solucién, tibia de prefe
nencin, 6 1/4 de om3 deben sen médﬂaadaé duavemente (44g.
1, 3a. y 5a). E& Gtik hacern una segunda infiltrnaci6n inme
dm/tamente, a 1.5 am. del cuello del diente en dineccifn -
~del dpice, de medio a 1 ce, en el Lejido mds Raxo y mds -
flexible a ese nivel (Fig. 3b y 5b): se puede hacer una -
inyeceifn complementaria sobre Las vertientes (

Lingual a 36 5 mm.del cuello, al igual que del Lado uua E
bulan (f4g. 4c).

~b) Para Los de raices mdltiples - Del Lado vestibular,
una L{nyecclbn hecha en mesial de La corona, a 3 6 5 mm del
cuello; una segunda, hecha en distal (Fig. 3d, 5d).

Conviene hacen ingiltrnacién complementaria como para
Los monornadicularnes, del 1/2 a1 ce. a 1.5 em del cuello,
en dineccidn del dpice (Fig. 3e, 5e).

Igua,a inyeccidn, 44 se duea, del Lado palatino, pero
a 1,5 am. del cuello (fig. 4§).
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En el maxilar infenion, no se debe Lingiltrnan sobre La
vertiente Lingual a mds de 3.a5 mm del cuello, Clentosd ‘au
tones desaconsefan cualquiern infiltracién sobre La vertien
te. interna. , -

2) La INYECCION INTRALIGAMENTOSA - Se realiza introdu
ciendo La aguja del fado vesiibular, en el alveolo, a algu
nos milimeinos de profundidad, en Lo posible sobre el pla-
no mesial y el distal de Las naices; completa bien La anes
;t?u:a supenficial, pero necesita una fuente prnesidn (Fig.™
2).

 ANESTESTA REGIONAL - Es fa que actdan sobre el mismo
tronco nervioso, al que bafia con el LEquido anestésico, su
primiendo La sensibilidad en toda La zona del nervio. En =

este caso se verd La anestesdia troncular del nervio maxi--
Lan superion y del maxilar LAnferior.

" RAMAS DEL MAXTLAR SUPERIOR.

1.- NERVIO SUBORBITARIQ.- Referencias: 1) La PUPILA,-
del paciente con La cabeza derecha, mirando directamente -
 engnente. : o o -

2) EL REBORDE ORBITARIO INFERIOR - el agujero subor-
bitanio se sitda de 5 a 8 mm por debafo del borde Libre -
‘def hueso, en una Linea perpendicular que baja desde £a pu
pila. : .

3) La Linea trhazada desde el espacio que 4separa el in
cfsdvo Lateral del central hasia Ra sutura fronto-malar, =
que e encuentra a 4 mm por encima de £a horizontal pasan-
do pon el dngulo parpebral externo (Fig. 6).

a) VIA BUCAL - Se detenmina el onigicio suborbitario
con tinta o Ldpiz y se introduce en ef surco ginglvo-La- -
bial, en La Linea del espacio interincisivo Lateral, una -
aguja dentaria Larga. Esta debe seguin La pared dsea en -
dineccidn de La sutuna fronto-malan hasta el nivel delf ond
§4icio marcado, donde se infiltna 1 cc de anestésico y Lue~
gao se penetha, por tantec, en el conducto, en cuya entrada
se Anyeeta 1 ce de Liquido (Fig. 6}).
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2. - NERVTOS DENTARIO SUPERIOR Y POSTERIOR - Se intni-
duce una aguja §ina de 5 cm en el vestibulo bucal, a £a al
tuna del dpice def segundo molar superion; se avanza, en -
contacto con el hueso, hacia awiiba y atnds, siguiendo una
Linea que hace 45° con el plano horizontal de fLa arcada -
dentarnia; se Lnyectan algunas gotas de solucidn en el tra-
%ec/to; 7§Luego al §4inal de este, e inyectan de 2 a 3 cc -

Fig. 7]. :

3.~ NERVIO NASO-PALATINO - Referencias: la papila pa-
Latina, 5 a 8 mm del espacio interincisivo medio (Fig.8).

TECNICA - La aguja "dentaria" perfora La mucosa y pe- -
netha dinectamente en La depresidn 6sea, ensanchando el -
conducto palatino anteriorn, donde se introduce algunos mi-
Limetrnos hacia awiiba y atrds, Se inyectan algunas gotas
en el trayecto y 1 ce al §inal del mismo.

4.~ NERVTIO PALATINO ANTERTOR ~ REFERENCIAS: Depresitn
palpable en el paladar, a 1, 5 cm del neborde gingival, en
una Linea que baja del espacio entre el segundo y Zercer
molar 0 @ veces del tencer molarn, Es el conducto poste- -
hion de donde emenge el neavio en dinecefbn oblicua hacia
avniba y atnds Ligeramente hacia afuera. (Pig. 9a.).

TECNICA - Se {ntroduce 1 om £a agufa, y se inyecta 1
ce, de splucdifn anestésica al 2 x 100 para anestesian el -
nenylo palating, Empujando La agufa a 3 mm de profundi--
dad, ae LLega al Znonco del nervio maxilarn superiorn al ni-
vel de La parnte posterion de La fosa ptérigo-maxifan, don-
de se Lnfittran 2 cc. (Fig. §&b). ‘

5.~ ANESTESTA DEL NERVIO DENTARIO ANTERTOR, RAMA DEL

NERVTO TNCTSTVO DE CLERMONT.- REFERENCTAS - Son el surco -
narinanio y Lo depresibn que Le sigue, A ese nivel, el ner
vio dentarnio anternion atraviesa La regién en una gotera -~
a veces muy ablenta; fuego se hace prdeticamente submucosa;
un Lapdn embebido de cocatna al 1/10, o en un anestésico -
de contacto cualquiena, aplicado al rededor del surco na--
ninanio, peamite anestesdar Los Lncisivos y el canino (pro
cedimiento de Escant). (Fig. 10).
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~ RAMAS DEL MAXTLAR INFERIOR.

1.- NERVTO DENTARIO INFERIOR (en La espina de Spix).-
Es £a mds usual de Las anesiesins regionales.

REFERENCIAS - La espina de Spix estd situada a media
altura de La nama montante, a distancia media del bornde -
anterion y del posterion y a 1 em porn encima del plano --
- oclusal de Los moafres. o ~

Pon La palpacibén se debe neconocer el borde anterion
de La nama montante (Fig. 11a), el bonde extenno y el bon-
de intenno del trigono netromolar y La saliente del ELiga--::-
mento ptérigo-maxilar. ' o Vo

TECNICA- Se utiliza una geringa de 5 cc provista de -
una aguja de 7 a 9 em. bastante nigida.

- Colocan el dedo indice izquierdo sobre La cara oclu--

sal del detimo molwr, con La una para aviiba. Hacen desli-
zan La aguja honizontalmente sobre La uia e introducinla -
en La pante alta del trhigono hasta tener contacto Gses - -
(Fig, 11-1); en el esquema el dedo estd hacia afuera para
que se pueda ver fa agufa, UVinigin £a punta hacia adentro,
para contoanean el bonde interno del trlgono sin perden -
el contacto bseo (Fig. 12). ‘

- En este momento, dirigin el cuerpo. de La geringa ha--
cia Los premolanes del £Lado opuesto, empujar 1.5 em fa agu

ja, sdempre en contacto con el hueso. Esta debe estar a -
nivel o mefor un poce por encima de fa espina inyectar --
allf de 2 a 4 cc de solucibn (Fig. 12-4).

2.- NERVIO MENTONIANO - REFERENCIAS - Los dos premola
nes y el canino, el eje de sus rafces.

TECNICA - Estando La feringa en posicifn casd verti--
cal, introducin 1 em La aguja dentarnia Larga en ef fondo -
del surco vestibulan siguiendo ef eje def segundo premofan
(Fig. 13). S4 no se Rlega al agujero mentoniano, despla--
zan La punta de La aguja 1/7 em hacia adelante e Lfnyectar
1 a 2 ce de anestésico. Es conveniente fijar el agujero -
por una nadiognaglfa, pues La altura varia con el estado de
2a dentaduna y La edad.
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_ 3- NERVIO LINGUAL - La anestesia def nervio Lingual -
AQ realiza comrientemente al mismo tiempo que La del denta

eguu.on en direccidn de La espina de Spix. S6Lo, se
Lo vuelve a encontrar en el piso de La boca.

REFERENCTAS - E£ altimo mofar, en el fondo del swrco
glgivo Lingual, entre La base de fLa Lengua y La encia.

TECNICA - Apantada La Lengua (Fig. 14 - a) y expuesto
en el surco (f§ig. 14-b), se introduce £a aguja a través de
La mucosa, en el gondo de suwhnco, un poco mds cerca de La
encia que de La Lengua (fig. 14-c), a una profundidad de -
“1al,5em e deba in dinyeetando ol anestésico a medida -
que avanza £a agufa hasta completar Z cc.

4.- NERVIO BUCAL (en £La mej.illa) - REFERENCIAS - EL -
onifiedo del conducto de Sténon (Fig. 15-al.

TECNICA - Introducin La aguja 1 om hacia atrds y 1 em
pon debafo de La saliente del onificio def conducto de -

Sténon; pno? undéean 1 em mientras se va {nyectando 2 ce de
 anestésdco 151,

I5 ~ LOS TRES NERVTOS [bucaI. !nguaﬂ denta)uo inde--
nion).

Este es el pmcemewto de F. Ginestet, que aneste--
4sda Los ﬁd.e,tes de Los tnes nenvios al mismo tiempo.

REFERENCIAS EL bonde anterion de La nrama montante,
Los dos bondes def talgono y el Wiimo molax

TECNICA -la aguja dinigida hacia La espina de Spix -
es intrnoducida a un dedo pon fuera de borde anterion de La
nama montante, en La mefilla, franqueando el borde externo
def trigono en su parte alfa, después su borde interno co-
mo para La anestesin del dentario inferion y sdguiendo La
via estudiada para LRegarn a La zona de Ra espina de Spix.-
En cada etapa: mejilla, bonde externo del fnigono, bonde -
intenno, eépma de Spix, se Lfnyecta 1 cc de anestésico -
(Fig. 16-1, 1, 3) y Fig. 17-a, nervio bucal, b, nervio Lin
gual; c, dentanio Lngerion), agregando de 2 a 3 cc. en el
attimo punto mencLonado .
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C).~- TIPOS DE INCISIONES. .

La incisién es una maniobra mediante La cual se abren
Los tefidos para LLegar a planos mas profundos y nealizan
asl el objeto de La intervencién., 1Incisibn en La cavidad
bucal, Liene el mismo fin: abrin, por medios mecdnicos -
(con,tantu como el bistunt). téumicos o eléetricos, el te-
j,(,do ‘gingivak. '

Para fcea&zan cuaﬂqcu.u Lipo de Ancisidn es aconsefa-
ble mantener tensa fa f§ibromucosda o encia con Los dedos de
La mano {zquienda, Los cuales, al mismo Liempo, apcvutan -
Ros Labios o se apogyan sobre Los Adeparadones.

EL planeo del zwtw donde debe ubicarse La incisién -

se nealiza antes del acto operatornio y esid en consonancia
con el Zipo de operacibn a realizanr.

Las {nelsiones en La ca\u,dad bucal, en gene}ux,e deben
uega)r. en profundidad hasta el tejido 6se0 seccionando por .
Lo Zunto el tejido que cubnre ef hueso, el peniostio. Las -
ineisiones Limitan un thozo de 54,biwmuc04a 0 mucoperiostio,
que se denomina colgajo. Estos colgafos necesditan sen des-
prendidos de su insercidn en el tejido 6seo.

CONDICIONES QUE DEBE REUNTR UNA INCISTION.

1.- AL thazar una {nelsibn y circunscrnibin un colgafo,
es neceswrio que €ste tenga una base, Lo suficientemente -

ancha como para proveer fLa sugiciente {uiigacibn, evitando
de este modo Los trastornos nuinitivos y su nec}wzsu

2.~ Buena visualizacibn.

3.- La Aincisién debe sen Lo sugicientemente extensa -
como para peundilin un colgajfo que descubra amplia y sugd--
clentemente el campo operatornio, evifando desgarramientos
y tonturnas del tefido gingival, que siempre se traducen en
nechosis o esfacelos de Las partes blandas.

4.~ La incisibén debe sen hecha de un 86Lo thazo, sin
Lineas secundarias,



- 74 -

5.~ La {ncisdbn ha de trazarnse de tak modo que af vol

vern a adaptar el cofgafo a su sitio, £a Linea de mc(wwn
hepose sobre hueso sano e integro,

De Las mGltiples incisiones, menclonaremos nada mds - |
tres, que son Las que ap&canemozs en Los casos que. para -
10803105 estdn indicados:

1).- la Tncisibn de WASSMUND (Fig. 1).- Esta incl- -
AL6n nos da muchas satisfacciones, Pemite Loghar Ros pos-
tulados o condiciones que debe reunin una incisidn (mencdo
} 'mdaA antmonmente) en La ww_gm bucat.

Esta incisibn se puede aplican con L Exito pa)na neaLc
zan Las apicectomias en Los dientes del maxilar superion.

La incisdibn se nealiza de La sigulente manera: Con un
bisturt de hoja conta se empieza La incisibn a nivel de -
swreo vestibulan y desde el dpice del vecino al que vamos
a intervenin, LRevando pnrofundamente hasta el hueso, sec--
cionando mucosa y periostio. La inclsibn desciende hasta
medio centimetro del borde gingival, y desde alli, comre -
paralela a La arcada dentaria y se hemonta nuevamente has-
ta el sunco vestibular, terminando a nivel de,?. dpice del -
diente vecino del otno Lado (Fig. 1).

2.- La incisdén de NEUMANN.- Para el tratamiento de -
- paradentosis y de focos apdcales, esta incisibn se emplea

con mucha grecuencia. Esta {ncisidn se puede realizan ca~"
44 en todos Los casos, a excepeibn de Los casos en que ef
diente a operarse es pofotado;n de una conrona, u otrno cual--
quier tipo de prnbéiesdis, ponque La rnetraceibn gingival pue-
de defan al descubinto La natz con Los consiguientes thas-
tornnos estéticos. '

La incisibn se reakliza de La siguiente manera: Se -
efectda desde el surnco gingival hasta el bonde £ibre festo
neando Los cuellos de Los dientes y seccionando Las Lengue
tas gingivales. Las incisiones verticales deben terminwn
en Los espacios. intendentarnios. La clcatrizacibn es mis -
pengecta y no deja huella. (Fig.?)

3.- La Ancisibén de PARTSCH.
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. Esta incisidn estd indicada en Los casos donde exis-

ten quistes de mediano o gran tamaiio, en Los cuales La enu
- cleacién de La bolsa thaenia problemas y trhastomnos por -
parte del hueso (hemornagias, gracturas, aperiura del seno

maxilan) y porn parte de Rot dientes (Lesibn de La pulpa de
Los dientes vecinos),

La incisibn se nealiza de La siguiente manera: Con el .
bistunt se thaza una inclsibn semilunar en forma de U -~ --
abierta que pase mucosa, submucosa y periostio. La convexi
- dad de dicha {ncisién no debe de pasar o sen de mds de 3a

4 mm amuba; de!, bonde gmg.cbwe

, La mwwn debe de extendme haua Meuaﬂ Y Dus:ta,t
de Ros dientes adyacentes: esia ineisidn semilunar conven-
cional es £a que se utiliza en £a mayornia de Los casos. De

be tenern extencibn suficiente para procurar buena visién -

- de fa zona a {ntervenir y pao!;onga,ue hzusta I.oa dx.entu ad

. yacmtu de amboA Ladozs.,‘ ‘

La conveudad de £a wcuu_én debe in hacw, incisal u
oclusal.
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D).~ TIPOS DE OSTEOTOMTA.

La osteotomia es La parte de La operacifn que consis-
te en abnin el hueso: Osteolomln es fa extrgceldn deld hue~
50 que cubne el objeto de La operacifn, La operacibn se -~
neatliza con escalopos, fresas o pinzas gubins, |

-~ ER odontflogo debe dar preferencia al indtwumento -
con el que esatd Adgenmw&ézado £ con el que Laabaja mAa fa--
- cilmente, tomando en cuenta el Lugan donde hay que Lndedan

Ra osteoiombn para facen La eleccdbn del {nafruments.

T1.~ OSTEQTOMIA CON ESCALOPOS.~ En ocasdiones se usa
el escalopo i el marntillo al mismo tiempo, dando golpes se
cos, pero efectivos; es preferible un golpe con nesultados
prbcticos, que una sucesibn de €stos, sin otrno resuliado -
que molLestar al paciente.

Algunas veces, cuando el hueso es papindceo o estd -
adefgazado o hay una perforacibn 6sea nealizada por el phro
ceso patolfgico del perifpice; en este caso el escalopo =
puede ser usado a presién manual, realizando asf con faci-

© Ridad La Osteotomia.

Cuando 4se usa cincel, va a sen muy a menudo el de bon
de trhianguwlan, que tiene su borde Libre en fonma de dngulo

y Lo usamos como barreno para abrin sin traumatismos.el -
hueso veditibular,

2).- OSTEOTOMIA CON FRESAS.- La fresa e8 un L{nstru--
mento wtilisimo para practican La osteotomia. Evifa el -

shok que el golpe def escalopo provoca, el cual resulta -
muy desagradable.

La gresa actda ya eliminando ol hueso en su totalidad
o neakiza perforaciones vecinas entre a4, sobne La tabla -
Gsea: el hueso Limifado pon Las pernfonaciones es Levantado
con un escalopo. En el hueco defado pon esta osteotomia,-

se intnoducen Las hamas de La pinza gubia, efiminando fodo
el hueso que fuerna menester.

Lla §resa debe actuarn siempre bajo un chornro de agua -
esternilizada o suerno fisdlolbgico, para evitarn necalenta- -
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miento del hueso, que pudiera acaurearn Lesiones y Aecues--
thos. EL agua se proyecta con una geﬂinga.

Excsten operaciones que no requienen La neseceién pre
via def hueso, o porque €sia ha desaparecido o porque se -
neakliza sobre’ fa oseoestructuna y el hueso no tiene ningu-

na intervencibn, como sucede, por ejempfo, en La heseccibn
de un tumon gwgwal

5) - OSTEOTOMIA CON PINZAS GUBIAS.- Las pinzas gu- -
bias se usan para aghandan orificios previamente prepana--
~dos con Los escalopos. La osteotomia puede hacerse con -
otrnos gines: para nescatarn hueso sobrante. de& bonde a£veo-

" fan o puntas Gseas que puedan quedan.

Con sucesivos godfpes de cierne y abertura, La pinza -
funciona como una cizalla o como un Aacaboca.dab extrayendo
fa cantidad de hueso requerido. La pinza gub.ca es cortan-
- Ze por ek Lomo o La punia de sus namas, segdn el modeklo.

Se introduce una de Lcus namas dentro de £a cabidad -
- 6sea y, La otna se coloca sobre La superficie y se clerna

: v!:a.dpwza, el hueso que ha circunsenrito P,aA namag, €4
nado,

Las puntas rugosas, 204 bondes agilados y Las crestas,
son alisados con Las Limas para hueso, EL colgafo no ha -
 de apoyarse sobre bandu contantes, sino sobre borndes no--

‘mos y Liso0s.
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E).- APICECTOMIA PROPIAMENTE DICHA.

1.- ANESTESIA.- La anestesia debe ser negional e in--
giltrativa Locak, profunda, prolongada y con suficiente va
soconstrnicton. AR

_ 2.- PREPARACION DEL CAMPO. No solamente La mucosa -
- intrnaonal debe sen desinfectada, sino también Los Labios -
y La parte descubienta de fa cara. S .

3.- INCISION.- La incisifn mejfon es La semilunar de
Partsch, hasta el periostio,con La convexidad hacia el pla
no oclusal y pasando pon Ra mitad de La nalz de Longliud -
media. Por Lo genenal es de unos dos centimetros de Largo
=tnatdndose de una sola apicectomia-, que piteda extender-
se en altuna y en anchura en caso necesario. En amplias ha
nefacciones perivadiculares, La incisi6n mucosa puede ser
& de U o £neisibn de Wassmund, al Zomar en cuenta que su
 parte convexa debe estar un poco mds cervical que La venta

na 6sea, pero nunca menos de tnes milimetros del bonde gin
gival. Los extremos de fa incisin a La distancin que per-
mita ver bien el dpilce. : ‘

S{ hay que realizan una apicectomia en La que L{nter--
fiena algdn frenillo, deberd seguin La incisibn su conton-
no sin contarn sus Lnserciones. E°%o puede conseguirse ha--
ciendo una {neisdibn en forma de "V" ablenta que contornee
el §rnenillo para trazan Luego La Lnclsibn semifuanr hasta

encontranse con ella.

Cuando el grenillo se encuentra demasiado bajo, se -
puede seccionan sin {nconveniente; La sutuna del cofgajo -
nestituing Los tejidos a sus nommales rnelaciones. Para evd
tan Ra profusa hemornagia que dan Los vasos del grenillo,=
pasamos un hilo de sutuna en el punto mds alto posible, -
con el que Ligamos temporalmente estos vasos.:

4.- SEPARACTON DEL COLGAJO.- Estando rebbizada La in
clslén, con un periostétomo, Legha o con una espdiula de =
Freen, se separa La mucosa y el periostio subyacente, y et
asistente Lo sostiene con un separadon de Langerbeck, Sel-
din, o simplemente con un {natrumento nomo, EL sostenen -
el colgajo es de vital importancia, pues £a visién def cam
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po operatornio debe de sen perfecta y el colgajo no debe -
- Anterponense en Las maniobras operatonias. Ademds &4 el -
colgajfo no estd §ifo y sostenido, puede sen Lesionado du--
- nante La {ntervencién, y La cicatrnizacibn y el posoperato-
nio no sendn nommales. (Fig. 1) EL sepanadon mantiene el -
colgafo y el Labio.

5,- OSTEOTOMIA.- Algunas veces falta una parte de La

- Rdmina externa y queda descubierta una porcibn de La nalz.

En este caso, con un cincel bien afilado de presién manual,
se Levanta el tejido 64eo que cubre ef dpice. En otro ca-
- 40, 4e hacen cuatno o (Fig. 2) mds perforaciones con una -
o ghesa esférica, sobre La cual, el ayudante proyecta con -
- geninga suero fisioldgico para evitarn el calentamiento. AL
unit Las perforaciones con cincel automdtico de presibn se
desprende Ra LAmina que cubre el dpice. En ocasiones se -
utiliza una sierva tubulan, Llamada thefina. Cuando es ne
ceswio, se puede ampliarn La ventana con una gresa de §isu

a7 u 8 ya que se haya Localizado el dpice, se procede

a aghandar £a brecha, de ambos Lados; hacen el nodeo de £a
extremidad nadicular y descubrin 3 a 4 mm pon encima. (Fig.
3). La fenestacién 6sea debe ser suficiente para manefar -
fdcilmente Los instrumentos, pero no hay necesidad de una
ghan comunicacibn que abarque Los didmetros de foda La zo-
na nanefaciente, (Fig. 4).

6.- AMPUTACTON DEL APICE RADICULAR.- La amputacibn -
del dpice se efectda con una §resa de carburo ndmeno 558 -
de fisuna (fig. 5).

Dinigiendo el conte paralelo a fas caras oclusales de
Las piezas cortando el dpice generalmente de dos a fres mi
Lemetros de Longitud. La §resa debe .introducinse en £a ca
vidad en La profundidad necesania, para que se seccione pa
nejo el dpice y no s6Lo La parnte antenion de Este. También
debe tenerse mucho cudidado con La presibn que se ejerce s0
bre La fresa y el dngulo con que este Lnstrumento trhabaja,-
con objeto de evitar su gractura, accidente que es frecuen
te, cuando se presenta se suspenderd La L{ntervencidn, se -
aspirand La sangre y se exthaend Ra fresa nota,

EL empleo del escalopo es bastante zu:esgobo,» segdn -
Los divensos autones; puede ocasionar fracturas LongLtudi-
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nates de Las nalces 6 biseles ewnbneos. Debe sostenense -
el diente entne dos dedos, para evitan La fractura o movi
miento exagerado del diente, '

7.- CURETAJE PERTAPICAL.- Este paso es deginitivamen
te el mds importante, y el cuidado del detalle es esencial
para el Exito. Primeno hay que saber como se eliminan £Los
procesos patolgicos; y Luego con qué se elLiminan Los mis-
‘mos. , : : : ' .

Usanemos cucharnitlas medianas bien §ilosas; Las cucha
#ikLas chicas son peligrosas, ya que pueden perforarn enti-

“dades anatémicas vecinas.

EL naspado o cureteado Lo hanemos, con pequeiios movd-
mientos, elevando de La cavidad 6sea el tefido enfermo, -
En primern Lugar, healizamos una Limpleza de La cavidad, -
y Luego nos detendremos en Los puntos en Los que nos pode-
mos imaginarn pueda quedarn tefido de granulacién o trnozos
de membrana. Son vardios Los Luganes cuya bdsqueda debe -
hacernse minuciosamente, ayuddndose 8L es precdiso con una -

Lupa para encontrarlos mejon. Estos Lugares son: La por- - |

elbn retrnoradiculanes; el espacio entre fa naiz del dien-
e en tratamiento y La de Los vecinos; La zona adherida a
La §ibromucosa palatina, en el caso de haber desaparecido
el hueso a este nivel. ‘

Habrd algunas ocasiones, ademds de cientas neglones,-
en Las que tendremos que utlilizan cuchanillas pequeiias pe-
no con el mayor cuidado., Los movimientos que haremos con-
Las cucharnillas, deberdn sen enbngicos para” eliminasn Los -
thozos de tejido patolégico. (Figs. 6 - 7). Posteriormen-
te, se alisa con fresa cilindrica La cavdidad, el suelo de
La brecha debe quedan absofutamente Lisa.

Cuando el espacio entre Las nafces es muy estrecho, -
como sucede en algunas ocasiones, se puede hacen La Limpie
za con una pequeiia fresa redonda. 0tho de Los detalles {m-
porntantes es observarn cuidadosamente Las porciones retrno--
nadiculares de Los dientes vecinos, ya que Los tefjidos -
de granuwlacibn se alojan con ﬁecuem,éa a ese nivel; al ha
cen el cureteado de esa zona hay que fLenern especial cuida=
do, para no seccionarn el paquete vasculonervioso de esos -
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. dientes. Después de u—ta senie de mamwbluu se Lava La.-
cavddad Gsea con sueno §isiolbgico, para que arusire to--

das Las pa)uacuzu fseas, denta)ua:s y de /teja,do de grhanula
c&dn (FLQ. )'-

§.- TRATAMIENTO DEL CONDUCTO.- Este paso varia segdn
el caso que Ae tate.

Pume)r. Caso. - EC c.onduoto 6ue pnepamdo Vi obtwmdo L

antes. En este caso s6L0 se Ae&ﬂa con un Lnstrumento ca- -

,uewte La gwtape}ccha que apanece en el nuevo 5ammen

S segundo CAAO - Et conducto 5ue pnepa/uxdo pero- 5abta o
obtunarlo. En este caso: al.- Se neconta un poco el tejido
§se0 atrededon del nuevo extrnemo nadicular, con el §in de
que La sangnre, sin penetran en ek conducvto, b).- Se nodea
esta poreddn hadicular con una tina de gasa empapad a en -
~ agua oxigenada; c).- Se seca bien el conducto y d).- Se ob R
tura el condue,to con La téenica u.auaf, e -

o wmvn Ca/so.— Nada se ha hecho ak conduo/to En ute Ll
easo. ewten tres pauboadadu

). Una vez hecha fa apicectomia, ex, acceso e non—-- "
- mal a ftoda La cavidad pulpar por La cdma/uz y e hace £a
conductoterapia usual. (Fig. 8)

" b).- EL acceso ¢4 solamente a za Leminacidn del con-
ducto pon el nuevo foramen, debddo a Las obstrucciones (co.

.m0 en ek diente con pivote, en el obturado con cemento de

oxifosfato y en el que tiene calsificacidn subtfotal de La
cavidad pulpar). En este caso el tratamiento es retrhégha-

do, e4 decin, def foramen hacia dentro. Compnende dos téc-
nicas diferentes: -

1.- Cuando el conducto es muy conto, se ampua con -
una gresa de cono Lnvertido montada en un dngulo miniaturna
y se obtura con amalgama de plata, La que se Lleva en pe--
queiias poreiones, para evitar, hasia donde sea posible, -
que s¢ riegue et nededon de fa naiz.

- S{ Ra porcién del conducto pon tratarn no es conta,
se dobﬁan en dngulo necto unas Limas de mtmgo Lango, de d(_
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ferentes calibres y-secensancha, e alisa, se {viga, se -
seca, se desinfecta y se obturna el conducto condensando La
teralmente pequeiios conos de gutapercha. Se corntan Los ex
themosy e sella con un instrumento caliente. -

¢).- Cuando se ha noto un instrumento y el gragmento
ha quedado alojado en el tercio medio radicular, 84 se Lo-
gha sacarlo por La cdmara, gracias a £a presidn de un Lins-
trumento por el nuevo foramen, estaremos en La primera po-
sibilidad {a). del tercenr caso; de Lo contrario, operare--
mos pon La segunda (b). '

g 9.- DESTINFECCTON DE LA DENTINA.- En £a punta de un pa
- Qiklo se Lleva sofucibn de nitnito de plata. sobre La dent{

na hadiculor descubienta, y con engenof LLevado en otno pa
Li8lo se neduce La sal argénica. -

10.~ LIMPTEZA DEL CAMPO ABIERTO.- Deapués de esperan
unos tnes minutos, se hace La Limpieza de La cavddad y se
naspe de. nuevo el gondo pana provocan una Ligera hemorra--
gin i consecuente codgulo. , .

~11,~ SUTURAS. - Se adapia el cofgafo en su Lugar y su-
tuna con seda negha 000 con tres o cuatro puntos, primero
en su pante medin, y se complementa a uno y otno Lado, En
La mandfbula se nequienen més puntos de sutura, (Pig. 9.

. 12,~ CANALTZACION. - Si& ha habdido supurnacibn perdnnadi
culan, insentaremos una Lina de gase con Dentalone (de Pai
ke Davisl lbasta el fondo de La cavidad, pasando por La par
te més baja de Lo incisdfn, para canalizan y sedar La heal
da. - | . |

13.- CONTROL.- Se toma una hadiografia de control.

DIENTES CON DOS RAICES (PRIMER PREMOLAR SUPERTOR).

Individualizan en una buena nadiogragia Las dos raflces,
Los dpices, La extensidn del granuwloma, sus relaclornes con

el seno y Los dientes vecinos. ExpLorarn Los conductos ais-
Ladamente.

Proceden como en el caso precedente.
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Tneision curva; Legrarn, Levantan el colgafo mucoso, -
mantenerlo en esa posicidn.

Abondan e hueso, Localizar el dpice ue&téybum, rese
carfo, vernificar el conte, Localizanlo con una sonda de =
conductos (Fig. 10-a).

. En el gondo de fa cavidad, resecar npudentemente ef -
-~ hueso con gresa 84 el dpice palatino estd recubiénto:aislba. .
damente; en c-s50 contranio, Liberan ese dpice con La cure-
ta, y exponerto, taponear para evifar hemonragians, explo--
nah con una sonda Los conductos que aparecen en fa extremd
dad (Fig. 10-b) T L T L -

Rhsecar ese segundo ;dﬂm con La Mua de §lsura, cul
dando de no perforarn La pared del ceno (Fig. 11-a,b) o La
pared palatina. ,

Thatarn Los dos conductos 4L es que no se hizo ante- -
nionmente, desinfectarlos como en el caso anternior, obtu--
nankos, Luego de habern verificado el piso de £a cavidad, -
que debe estan bien Liso. , , -

8L se teme Lesdionan La pared del seno, no hacer ningu
na maniobra brusca; Elenarn La cabidad quindrgica de pofvo~

antibibtico y cerran mediante una suturna normal; 34 existe .
una hemowrgia Ligera, taponear con £a mecha Lodofonmada.

, En clentos casos, el granuloma cubre inregulanmente -
La nafz, y desciende mds de un Lado. Se utiliza La misma
Zéenica, perno con reseccidn radicular con bisel.

CIERRE A PRIMERA INTENCION.- Cuando £a intervencifn se
ha Levado a cabo. ndpidamente, no ha sido traumbiica y:dde
mis no exdiste un proceso Lnfeccloso, LLevaremos a cabo el
" ederne a prdmena infencibn, Esto consiste en defar La RA--

bre §ormacibn del codgulo y sutunran,

CTERRE A SEGUNDA TNTENCION. - Varnios aufonres menclonan
ue este cierne consiste en ayudar o bien a Lnterferin La
Liﬁne gormaccon del codgulo dependiendo de Las necesidades
y valitndose de distintos materiales de nelleno.

TNMEDTATO.~ Ha de nealizase en infervenciones donde
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£a brecha Gsea es grande y el defar La Librne formacibn del
codgulo podria acarrear divensos problemas, también se nea
-Liza en paclentes que presentan problemas en su coagula- =
cibn, Se LLleva a cabo mediante La obturacibn de La cavi--
dad pon medio de medicamentos absorv.ibles (Gelfoam, Oxicel,
ete.), que-van a foaman el cuerpo del codgulo y por tanto

ayudan a £4%connecta cicatrizacibn. Lla intervencibn se -
- Zeaminand con una Autuzzaheflmétcca Existen afgunas

4.4 %ﬁ%&’g’ TS0 %Jr’bag i Yayks
ST vsf“c{g:,j : *qu’ga 1'%‘%"?’{ i g’ Mv* SRy ‘-~. .
ya g TN ‘con” una sutwid Lotal de a herida:

_ . MEDIATO.- Se realiza eniﬁi“e,&aé.opmacionui en que -
- fa cavddad 6sea o en tefidos dos es demasiado grande,- - . -
tiene problemas de infeccibn preexistente o bien debido a
problemas sistémicos en La salud del paciente, factones -

que perfudicarian Lo cicatrnizacifn a primera Lintencién.

. La téenica para nealizan el clerre a segunda inten- - =
cibn mediato se fundamenta en el hecho de impedin £a forma -
cién Libre del codgulo (con el objeto de evitar La fomma-= -
cibn de grandes codgulos, fhciles de desprender o bien de
Anfectanse), mediante La penetracibn en dicha cavidad de -
materniales de nelleno no absorvibles, defl tipo de gasas -
balsdmicas (Furacinadas, Yodogonmadas, ete.), tubos de dre
nafe (Pennose, dique de hule enroflado en forma de tubo, =
ete.], que se fijan a La cavidad mediante un punto de sutu
na, para sen netinado pendbdicamente en controles posopera
Xohios 'y asdihegulan £a cloatrizacibn, Estos materiales no
absonvibles fienen dos funciones priincipales: servir como
 vias de drenaje y rnegularn La epitelizacibin. S

En algunas ocasiones, cuando £as cavidades son dema--
sdiado ghandes, habnd de obturarnse La cavidad varias veces,
conforme - se texmina La extracelbn de Los mismos drenajes, -
Siempne que se texrmine un drenafe y se va a colocarn otro, -

ed indispensable nealizan una esmerada Limpieza de La cavi
dad. -

LIBERACION OCLUSAL DEL TDIENTE TRATADO.- Siemphe que -
se apicectomice un diente se debe pensarn que esa pieza se
Le ha nestado una buena parnte de su implantacibn, y es por
esto que al téumino o bien momentos antes de La interven--
cibn ese diente tendrd que sern defado en aquinesia, o sea
sin cangas oclusales.
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‘F) .- OBTURACTON RETROGRADA. (Con dmalddmd S4n zwc)

Consiste en una variante de. La apicectomia, en La --
cunl La seccibn apical nesidual es obturada con amalgama -
de plata, con ef objetivo de obtener un mefon sellado del
conducto y asi Loghar una /uipx,da u,ca;buzautin y una fotal
nepa}cauén ' v «

s,(_endo La amalgama de pta,ta unmate)ua,& Sptimo que -

evita cualquien 5bwmuﬁn se jUA»tLﬁ«LwaCa esta interven-
cién, con La ginalidad de garantizan el cierre del conduc-

%o seccionado, puesto que La gutapercha y el cemento de -
conduc,toA no. ga}canuzan La obtunacibn hermética def conduc -

to.
Las p)u'ne,épalu indicaciones son: |
1 - Duntu con dpices uxaccu&blu pOIL ux:a pu,(’.pan

g.- D&en,tu con neabwnudn cemenzta,ua 5a&a wiao -
fractunas apicales en Los que La 84mpLe apmectomia no ga-
mntcce una buena evolucién. ,

3, En dientes naunplantadoa acuden,ta,t’. o ,Ln,tenwnal :

menie.

4,- En dientes que teniendo Lesiones periapicales, no
ueden sen tratados sus conductos porque soportan wcuumta
wnu o coronas de retencién nadicular o son bases de ~-
puentes f§Ljos que no se puede o no se desea desmontan.

5.- En cuafquier caso, en que se estime que fa obtura
oibn de amakgama retrnbgrada nesolvend mefon caso que -
provocand una cornecta reparacién.

TECNICA (Pasos).

1.- La seccidn apical se hard obficuamente, de fal ma
nera que La superficie radicular quede en 5omna elipsoidal,

2.~ Se secand el campo y en caso de hemorragia se -
aplicand una torunda humedecida en sofucibn al milésimo de
adrenalina.
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3.- Con una gresa de cono Linverntido, se prepararf una
cavidad retentiva en el centro del conducto. Se Lavard con
sueno {sotbnico salino pana eliminan Los nestos de virutas
de gutapencha o dentina. ‘

4.- Se colocand en el fondo de La cavidad quindngica
un thwozo de gasa, destinado a netenen Los posibles grnagmen
tos de amalgama que puedan desfizanse o caer en el momento
de La obturacion. : ‘

5.- Se obturard La cavidad coh amalgam«li‘ de plata sin
“zdne, dejéndola plana o en forma de concavidad o edpula.

6. Se netinand fa gasa con Los gragmentos de amalga-

ma que haya netenido. Se provocard Ligera hemorragia para
Logran buen codgulo y se sutura por Los medCQA de nutina.

En genenal se rnecomienda £a amalgama de plata emplea-
da en esta técnica no contenga zine, para evitarn el posi--

- ble niesgo de que se produzean fendmenod de eletrnolisis -

entre el zine y otnos metales componentes de La amalgama;-
mereuwnio, plata, cobre y eataio, con un §lujo constante de
coniente eléelnica, precipitacion de carbonato de zinc en
- Ros te‘gﬁdos Y como consecuencia una reparacién periapical
demonada. o : 1
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G).- DIFERENCfA ENTRE LEGRADO PERTAPICAL Y APICECTOMIA.

DEFINICION. - Este acto quindrgico se ejecuta en fa -

zona pa,tozdgwa periadicular y abarea también el cemento
de La nafz incluido dentno de esta zona. Es preferible -
que e£ conducto esté ya obturado.

INDI CAC IONES

1.~ cuando no e ha ltegenenado ¥y pa)aae.ndodonto o

| bobtante. La comecta conductoterapia y se sospecha 2a pre-
sencia de abundantes células epiteliales, ornganizadas o no

~en bolsa quistica,. upec,ubemmte M, se. «qu,ta de zm,io.u con
tas o enanas.

2.~ S{ existe un p/wcuo pwodontodtw,do pues;ens== -
tonces La apx,cec,tomla acon,ta/z,ia £a duracibn de Za px,eza en
: !La boca : :

e 3 - A£ pmc/ucan un cotgajo para ducublm un’ dpx.ce -'
(nodeado de una zona pwto&‘ig&ca) con e,?, §in de exﬂrae)n un
Lmﬂuunewto nolo. ‘ ,

4 - En casos en Los cuales £a narefaceibn ya no chm
nuye mds, como en algunos quisies que han neducddo.

: 5.- Cuando se ha impulsado una mecha absorbente o una
torunda de algodbn mds aud det 6ommen 84n p%&b&&cdad -
de extraenfas por el conducto.

6.~ Cuando el matenial sobreobtunante produce estra-- |
gos en ef pernirradice.

VENTAJAS.- (en comparacién con La apicectomia).
1.- Conservaci6n de toda a Longitud radicubar.
2.~ Intervencibn quirndngica mds simplificada.

3.- No e denuda La dentina nadicular.
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CONTRAINDTCACTONES:

1.- En dientes con conductos mak thatados, es decin,-.
coninsuficiente ensanchamiento o subobturados.

2.- En mokanes, por dificultades anatdmicas (aunque a
veces puede sen fdcil el raspado). - :
. TECNICA QUIRURGICA.- Lla téenica es muy semefante a -
‘La de La apicectomlia, con £a diferencia de que en es£os ca-.
404 no se ampulo el dpdlce. En su Lugarn se efecuta un minu=
- cdoso haspado periapical o perimradicuban (curetajfel. '

Para efectuar el curetaje periapical se abre una ven-
tana a thavés de £a tabla §sea externa, como para apicecto
mia, La cual expone el fipice y Los tefidos periapicales ad—
yacented. “Con:curnétas, se remueve el tejido de granuloma-
toso y-Las zonas inaccesibles a Las mismas pueden sen al--

“canzadas con excavadones de Black, Curetas de Rothnen para

periodoncia o un excavadon ‘de doble extremo. EL extremo -
nadicular puede ser adislado con una fresa de fisura o una
Rima. §ina para hueso. A v :

Se. sobreentiende que el conducto radicular se habrd -
Rimpiado con anterionidad y obturado .Linmediatamente antes
de La operacisn (en La cézx:cee/tomx:a no es necesario, pues -
se puede obturarn el conducto durante La intervencifn). Con
el tiempo y a medida que se nealiza La reparacifn se produ
ce La nelnsencibn del cemento af hueso por inclusién de =
- nuevas {§ibras. | : '

o U RESULTADOS.- Donde estd indicado el naspado, Los ne--
sultados son excelentes, No se puede esperan delr naspado -
Los nesultados tan halagadores como de La apicectomia, por
que en el primero s6Lo se eliminan Las causas o efectos -
que se encuentran en el peridpice, mientras fa segunda -
quita ademds La posible amenaza infecciosa de Las rnamifica
clones del conducto periapical. -



H}.- LIMPIEIA V SUTURA.

La Limpieza del campo abiento. D Bpués de esperan -
unos Tres W,EMA, se hace La Bimpieza de La 'cavLZad,, Jud
gando el extremo de nafz y toda £La zona con sueno §Ls40L6-
gico a presién (solucién salina esténil), o con sofucibn -
anestésica. Es prefernible La solucibn anestésica pues es -
estinil y de” fdeil obtencibn, Para inigarn La hernida se Le

- ‘hace bajar £a cabeza al paciente y se proyecta La solucibn

en La herida con bastante presibn., Este es un paso Lmpon-

tante de La técnica, pues asli se eliminan Los pequeiios -
fragmentos de hueso, tefidos blandos, nestos, efc.; ademds
ﬁi Limpia de sangre, gacilitando La inspeccibn de £a herni-

. En fugan de secar con gasas, es preferible absornber -
La sangre con un aparato de succifn, tal como un aspiradon,
que gbstaculiza menos La téenica operatoria y no obstante
 ka visdion def campo. Algunas veces pueden desprenderse y-
quedar en La hernida hilos de Las gasas Los que demonan £a
neparacdibn. : ; f ; . C

- Una vez Juiigada £a herida, se e debe curetan para -
estimublan Lo hemornagia "ya que un cddgulo sanguineo. nor--
mal es el mejon apbsito para una henida”. Se coloca el col
gajo o-se adapfa a su Lugarn y se sutura. -

La sutura.- Se hace con una aguja semicincular No. 3
6 4 ¢ hilo quintdngico No. 000. Si al paciente Le nesulta -
dificil negnesarn para La remocidn de Los puntos, se puede
usarn cafgut, este material se neabsonbe de 3 a 4 dias apro
xAdmadamente. EL catgut es mds nigido y mhs difici de anu-
darn que el hilo de seda. Cuando La §ibromucosa esfa adheri
da a La tabla Gsea y dificulta La insencibn de La agujfa, -
se La debe desprender con una Legha o cureta pequesia. S{ -
La apicectomia se neallizf en un s6Lo diente, generalmente
se nequienen de 3 6 4 puntos de suturna; &4 La ineisibn fue
rha grande se neces.tandn mds. En genenal, en Los dientes
anteroinferiones se nequiene mayorn ndmero de puntos de su-
tunas, para una Longitud determinada de {incisibn, que en -
otro Lugan de La boca, debido a La movilidad def Labio in-
ferion al hablan o al masticar.
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CAPITULO 1V,

ACCIDENTES ¥ COMPLICACTONES DE LA
APTCECTONTA.

Los accidentes Zlcompucauonu de esta operacifn pue

- den sen por innumerables factonres; unos pueden presentarse,

~por utilizan una mala téenica operatornia, o porn maka elec-
cifn del caso, a continuacibn citarné Zws md.s Mecuentu.

. 1 - TUMEFACCTON - No dLiempre’ e p)wduce, pero. se pre
senta por thaumtismo en La zona de intervencibn, pon sobre
calentamiento def hueso durante el fresado. :

2.n DOLOR - Pon La variabilidad en su intensidad.

. 3.- EQUIMOSIS - ER cambio de color de La piel, se ma-
. nigiesta debido a La extravasacibn y altenacibn de La san-

gre, que poxr Lo general no se Localiza en fa zona apuada
s4ino en eﬂdngwﬁo de La mandibula.

4.~ PARESTESIA - Ocasionakmente se presentan mmuto
nias, pueden duran unos dias®hasta varios meses, se mam—-
§iesta mas en premolares y molanes inferiores.

5.- ABSCESOS - Los cuales pueden ser originados pon
- Los puntos de sutura, debidos a La Laceracibn de fejidos -
al efectuar La Awth.a a La deumwlacidn de nestos alimenti

cios sobre ella, o a un nudo muy afustado o al mismo mate~
niak utilizado para suturar.

6.- HEMORRAGIAS - Ranras veces se presenta después de
una apicectomia. Cuando se LLega a presentarn af cabo de -
ciento tiempo de La intervencidn, debend sospecharnse que -
existe desintegracibn del codguﬁo En estos casos se debe

1 anestesian a La persona, y curetear nuevamente La herni-
da, {uvdgan y suturan.

7.~ INTERRUPCION DE TRRIGACION E INERVACIQN- De Los -
dientes adyacentes durante el cunetaje, 84 existe una zona
de narefaccibn muy ghande. Para evifar este accidente, se
necomienda primerno hacern el tratamiento def conducto y un
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pequeiio cwae,taje.

8.~ INSUFICIENTE RESECCION DEL APICE RADICULAR - Esto
sucede cuando La fresa conta nada m&s La parte anterion de
La nalz, defando La otna porncibn también importante pues -
estd {guafmente infectada.

9.~ LESION DE DIENTES VECINOS - EZ paquete vdsculoner
vi0s0 puede ser seceionado o La errbnea ubicacidn del fpi--
ce puede darn fugar a La amputacién del dpice de un diente -
vecino. - ,

10~ LESTON DE ORGANOS O CAVIDADES VECTNAS.

" a).- Penforacibn dek piso de Las fosas nasales - me-
' diante cuchanilla o el g§resado perforando La ta
bla 6sea, ocasionando una hemorragia nasal.

b).- Penforacibn del seno maxilar - S{ no se estudia
Y se ubica el dpice por medig de La investisa--
cion radiogrdfica, en algunos*cases La~-ghedd .«
puede perforarn el piso del seno e introducin en

Eéste el dpice amputado. : . '

c).- Lesidn de os vasos y nervios palatinos anterio-
. res,

el

- la seccidn de Los vasos durante La apicectomia—=""
produce una abundante hemosrragia.

d).- Lesién de Los vasos y nernvios mentonianos - ade-
mds de La hemornagia se produce parestecia por -
Lesidn de Las namas nerviosas efenrentes durante
el acto operatonio.

17.- FRACTURA O LUXACION DEL DIENTE EN TRATAMIENTO.-

EL mal manefo del escalopo puede causarn Luxa- -
eibn, fracturna y hasta expulsarn el diente en -
tratamiento.

12.- PERFORACION DE LAS TABLAS OSEAS LINGUAL 0 PALA-
TINA.- La Lesi6n mds importante tiene Lugar en
el maxilan ingernion, propagando asl La infeccidn
a La negién glososuprahiodidea. La perforacion
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.de La tabla Lingual, puede también causar hemomagm del
piso de fa boea, La cual da coloracién hemdtica caracterts
- Lhea, inflamacién e ingurgitaciones de La gkdndui,a sublin-
gual.
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CAPITULO V.,

~ POSTOPERATORTO

Las instrucciones sendn dadas ve}nbaﬁmuuta Y por escri
Zo para que el paciente no fas ofuide 84 es que adn estd -
: ba.jo La .Lnézuenwx de La medx.caudn preoperatonia. ‘

1.- Es conveniente advertin atl pauente que no se :
a?,a/(me AL después noZa dolor, wﬁzamaudn de_ La /zegx.dn y -
. ugm hemonf(agm. S ‘ v =

2 - Se pnuwben ana,tgéucoé Aegan necewte e,!i pa~ -

_cdente. Pon ejemplo denivados de &u pinazolonas, acetami-
noﬂen e/tc. ‘

oo 3= En el mismo dia se achquen fomentos 6/&&76 (hce&o) 'i
‘? dunante 20 mmwtoa, con mejwa!.oA de una hora. :

4,- w.e,ta chtu.da o blanda.

5 - LOA dias ALQMQM% Y mientras dune La mﬁﬂama— -
cifn, se necwure a fomentos calientes por fuera y bafos
con solucibn salina caliente después de Las comidas, dwwm
te vaio Ltiempo, con w,te/:.va,t’.o& de duca.néo.

6.- SL se desea o conviene reducin La inflamacdidn mds
napidamente, se adninistran antihistaminicos o dihidrocon-

Xizona, y adn se puede myec,tan hialuronidasa directamente
en ef edema.

7.- Los puntos de sutuna se efiminan a Los 4 6 7 dias.
8.- Revisifn clinica y radioghdgicas peribdicas.

EVOLUCTION POSTOPERATORIA.- EL proceso de hegenera- -
albn Gsea se vercgica en ek Zapso de seis a doce meses. -
EL periodonto tambieén se regenera, y sobre La superficie -
dentaria, en La mayoria de Los casos, se deposita neocemen

Lo, no asi sobre ef extremo de La obtwtac,uin que e cubne
de’ tejido fLibroso cicatrnizal.
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RESULTADOS.- Los éxitos de La apicectomia alcanzan -
98%. "TEinicamente Los dientes son asintomdticos. Los estu
" dios nadiogndficos e histolbgicos demuestnan que Los Lejfi-
dos perinradiculares se negeneran y nonmalizan.

‘A veces se ve en la nadloghafia que La §ibrosis en -
contacto con el material obturante del conducto es mis -
‘gruesa que el perfodonto contiguo, Lo que mofiva £a cenfu-
84i6n con una inexistente alteracifn periapical. 0iras.ve-
ces, porn destruccibn de La LAmina interna alveofan con su
periostio {aparte de La externa), no puede regeneranse el
. tejido 6seo de una manena complefa y se ve en La nadiogha-

. §ia una zona radioldcida, intensa con bordes nitidos, que

o tampoco es patolbgica, sino un efecto de osificacibn post-

operatoria. Tsfe defecto suele estarn separado det diente,
por una Ldmina dura abveolar y periodonto nohmates.
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CONCLUSTON,

La apx,o.ee,tomia es una intervencibn quirdrgLea paraen-
dodéntica que puede pLaneanse con calma y es casi siempre
coadyuvante de La conductoterapia, generalmente con el fin
de salvar o conservar el diente o buena parte del mismo. -
Porn Lo tanto es una forma de tratan Los focos crbnicos pe-
niapicales y como medio de prevenaibn o curacin de La in-
feceidn focal de ougen dentariio.

Réalmente el ph.ob!.ema de- uta cucugm P13 umba_ en -
{doa aspectos de ,(_mpon,tanua i boh '
N R BN i T A

A).- SU INDICACION. - Es que esta ,m,te/wenudn 4680 se
“debe practicar donde no- es posible La tenapia médica o in- =
cruenta s68a, o en L0% casos donde La d,u;una ha §racasado.

" B). ¢ SU EJECUCION. - Esta operacibn conudejta como una
intenvencidn de ciwgla menon, y adn asl el odontslogo ge-
nenal debe tenen £Los conocimientos Yy La destreza para efe- .
cutarla, también debe toman en consideracisn La seleccifn
del caso cuidadosamente, para Lo cual puede sen de ghan -
ayuda una buena histonia e&évuca, estudios tanto nadiogrd-
§icos como de Laboratornio; y asi no Lmportando ef nimero -

de seciones en que se nrealice La intervencifn dand buenos
nesultados.

Siempre se debe pensan que ef diente debe conservarse
por nazones estéticas y funcionales.

La apicectomia se nealiza por Lo comin en Los doce -
dientes anteriones, debido a Lo sencillo ¢ facil que -aesuf
ta practicarla en este grupo de dientes, pero puede practi
canse en cualquier otna pieza dentaria; teniendo Los cuida
dos necesarnios y siguiendo sus Lndicaciones.

La apx.caotom&a no puede considerarnse aisladamente sin
La comnecta conductoterania, con La cual esta estrechamen-
te Ligada, que sus 6xitos dependw propiamente de ella, -

una y otna son, én realidad, dos tiempos de un mismo t/cwta
miento.

Los fracasos de esta intervencibn son debidos princi- -
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palmente a obturaciones incorrectas, incisiones Lnadecua--
das, dientes vecinos infectados y Legrado insuficiente.
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