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INTRODUCC ION

Ia Cirugis Sndodfntica 98 uno d2 lou &2Uvicios 3 ivd%aw
ticos que df buenos resulimdos y suele ser nocasaris.

54in embargo como sucede en ¢nol todos los procedimien~~
tos quirGirgicos qus dan bhuonco resliados, pvarte de cu 8xito se
debe a pu simplificacldén y Diagndstico correcto.

Existon indicacionen precilmas para realizar cualquier -
téenica dentro do le Cirugia badoddutica al ipgnal que contraine
dicaciones, las c¢uales debenonm de toner muy en cuenta para evie
tar un fuburo fracaso posoperatorio.

Hay que e¢onsidorar elgunos aspoctos importantes antes =
do realizar cuslguier maniobra quirtrgica como sont Anatémia de
la regibn, Histologia, Patologla, ote. , ~Ademis de olras conni-
deraciones comp retitud peleolbgica del paciente y problemas de
salud en general,

Para conocer tode Baoto hay que saber cunles son los pro
. cedimientos dioponibles y su aplicacidn. '

k Ep nocesarlo realizar uma distorla ¢linics detallada del
paciente quq,inéluya 81 estudlo radiogrdfico, e incluso el oxlg

te duda en el diagnbetico, remitir de inmediato al pacilunte con.

uma ordon de taboratorio de anilisis clinicos.
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BREVE RESENA HISTORICA

La Cirugfa Endodfntica forrma parte intezral del trata-~-—
miento endodbntico total,

S» inici6 hace unos 1500 =2iins, cuando Aeclo (m&dico y o~
dont6logo griego) incidib por primera vez un ahsceso apical agu
do con un bisturi pequefio.

En el siglo XIX s» describieron precedimientos deo amputa
¢i6n redicular como mitodo en ol absceso apical agudo. Hullihen-
decia lo sigulenta: "Hagase una incieién a través de la encla,-
a lo largo de la reiz del diente y lungo apliquese un higo asa-
do o pasas de uva m:chacalas soore la encialt,

las indicaciones y aln las técnicas de cirugla endodénti-
ca han camdblado con los afiod como consecusncia de la necesidad-
o de las observancias ¢linicas; por ejemplo, en el pasado se -
crey8 que todos los dlentes convéreae psriapicales patolégicas-
de mfs de un tamzfio arbitrario de 5 mm. de difmetro lfequerian -
un abordaje quirfirglco (despuls de la obturacidn del conducto =
radiéuinr Y, ¥ la porcibn del diante raiesda por la lesién de -
te3ido blando ers eliminada al mismo tiocmpo que ge curétenba Ja
lesibn.

S® opinaba que no era posible la reseceibn del ligamen~w-
to periodontal en ¢l cemento infectado o afzctado, pero la elimi
nacidn do 1a lesién periapical produciris la pbrdida del diente-
toda vez que ssam grandes zonas periaplcales coexistieran con -
phrdidas de huezo marginal oxtenaas; puesto que laknérdida de la
- porcibn apical de 1# raiz dejaba lnsuficiente superficle del 1li- -




gamento periodontal para mantener al dlente eﬁ funcionamiento .~
En estas circunstancias la Qnica alternativa razonable era sélo
curetear la lesiédn y dejar la ralz intacta, &stos carcs denos -
traron quz era suficispte eliminar el tejido vlando patolégico-~
ein acortar ls raiz.

La Apicectormia fue practicada probablemente por primera vez en-
Estados Unidos por Farrar y por Brophy antes de 1380, la cuale-
fus poco comocida hasta 1890 4poca en que gand popularidad a-
travbés de Rhein quo 1a recomendaba como método radical para ele
tratamiento de abscesos alveolares crinicos.

Farrar describifé un tratamiento radical del absceso al -
veolar por medio de la amputacibén de las rafces y dientes y --o
Rhein aconsojaba la amputacibn de las ranlcss como curacidn radi
cal de absceso alveolar crénico.

En 1886 Black tambilén praconiza la amputaciln total de -
las ralces individuales de molarss muy afectados por la enferme
dad periodontal y la obturacidn del conducto de las ralces reg-
tanten sanas. )

En 1919 Garvin confirma con radiografiu§ la poeibilidad -

de obturacibn por via apical,




CAPIMUIO 1
- EMBRIOLOGIA
1 DESARROLIO DB IA CAVIDAD ORAL Y DS 1A CaRA

El desarrolle de la cara principia con ¢l establecimiento
de la cavidad oral o boca prisitiva, Comienza 2 formarse medies-
ante la invaglnacidn del ectodermo do la extromidad cofilica —w-
del embribn. El octedermo se profundize hacta encontrarses y oulr
se con el endodermo del tracte dlgestive primitive,

A la cavidad formada por la invaginacibébn del ectedermo se
llama Cavidad Oral Primitiva o Estomxtoideo. A) nivel del Angulo
de unibn entre 1la pared puperior y posterior ds 1a boca primi ~-
tiva se formz un fondo da esaco nue se conoces con ol nombre de -
Bolsa do Rathke que di origen a los lébuloe anterior y medio de-
la hipdfisis o Gléndula Pituitaria,

la cavidad oral primitive ae encuentra ceparada dol ter--
clo digestivo por medio de una pembrana que resulta de la unién~
del sctodermo con el endodermo, denominada menmbrana buco-farin--
. gea. Dicha nembrana se rompe durante la cuairta semana de vida w-

: 1n£§autpriﬁn; estableclendose la comunicacibn entre la boca y el
t;r_acfd digveatlvo primitivo. El -desarrollo embrioiﬁglqo postarior
.-de 1a tarn toma como centro de partida la cavidad bucpl,

por arriba de la cavidad oral primitiva se encuentra una-
“prominencia que se conoce gon el nombre de Proceso o Prolonga---
"ciﬁn quntq~naaa1, Y por abajo so localizan los cinco pares da--
“arcos branquiales que so denazinan Arcos Branguieles I, IX, III,

w, V.




Al primer Arco Brangquinl se le divide en dos procesos:

a) ©1 maxilar.

) Fl mandivular.

B) segundo Arco Branqulal se 1la conoce como Arco Hiol-

deo.

Al tercer Arco Drunquial s le conoce Como ATCO Tiroﬁ;
deo.

J2 mayer parte de las estructuras de la cara derivan -
del procaso Fronto-nusal y del arco branquial I. Log arcog-=-
branquisles bBioldeo y tleohloldes o0 wnen allarcn branquial I
para sonatituir la lensum,

Tan pronto como quede asta’ lecldo el 2s3tomatoideo se -
haceon eatencivles ) proceso fronto-nzrsal y por avajo el pri-
mer arcoe baranquilal,

La poreidn suporior 4ol primer uicu branqulial ectf —
conotituida oor doa peoueilas yemas laterales: upa derecha y =
una Lzquierds, que recidben los nombres dehPrccesoé Maxilarea-
Superiores, Dichos procssos son los que dan origss a las por
wiones lateralen del-lablo. superior, porcidn superior de'lgs—
mejillas, paladar duro ercepto premaxila, paladar tlando ¥ e
arcads maxilar superlor.

ia poreibn inferior del primer Arco Brgnquial‘ESté -
conatituida per los procesoe maxilares inferiores, de donde -
derivant o1 Maxilar inferior, porcifn Inferior déylas paredag

Latoralen 1a 1o Cara, Mentdn y Porcidn Anterior de la‘Lénsua.




Una vez formados los procesos mariiarn: suveriores e
inferiores, =1 crecimiento de la porclén inforior de la -=--
cara se retarda y 2l proceso Fronto-nasal principis el desa
rrolle rédpidamente,

La parte superior de la prolongacibén Fronto-nasal, =
d& origen a la fr-ate y grocona®falo.

Por debajo de la frente aparccen dos invaginaciones-
qua s conocen Cuto aguj ros olfalorios que posteriormente-
se transformardn en las aberturas anteriores de las fosas «
nasalee..Por arriba y dentro de los agujeros olfatorios se-
forma un abultamiento llamado Proccso Nasal Medio que d -~
origen a la porclén medis y punta de la nariz. jhicho proce
80 nasal medio origina un crecimiento interior eecundario -
que fromward ol tabique o septum nasal, que hace la separa--
¢ibén de las fosas nasales de derecha e izquiorda.

Lateralments el proceso nacal medio ¥ por arriba de-
los agujeros nasales we forman dos prominencire llamadas -
procesos nasales latgralea qua dardn origen a la paredes --
laterales de la nariz.

Debajb del Proceso Nasal Medio ee origlnan dos peque
‘95 mamelones, que sonh una formacifn finica separada por una
curvatura. Los Pro¢esos Globulares slempre crecen hacla e
adbajo de los agujeros olfatorlos y se van a colocar entre -
los érocesoa maxilares superioresg, Dlchos mamoloneg globu--

,}ares 500 1los que darfin origen a lsa porcifn  central del -«
lablo sunorior o filtrum.

la. fusifn de los procesos globulares con los procesos




maxilares ocuperiores daw orlgen a todo el labio superior. Esta
fusidn queda totalmente realizada al finzl del segundo mes de~
vida intrauterina.

los lablos Leporinos s2 deben a una falta de fusidn par-
clal o total de los procesvs globulares con los maxilares su--
perilores,

Pasarrollo “mbriolépglco del Paladar.-

Prinzipin ou desarrollo mis o menos o la mitad del segun
da mos de vida intrauvterina.

En wn embribn 4o ocho semonas de vida intrauterina, se -
cbgervan que los procesos maxilares dan lugar a partir de su -~
puperficis interna u oral a unas prolongaciones que se llaman-
Procesoa Palatinos laterales, los cualss al formarss se diri--
Aen hacla adentro y abajo. ‘

Toman su dirasccifn por la presencia de un 4rgano volumi-
noso que 63 la lenyua; &sta se coloca =ntre &stos procesos pa-
latinos laterales de tal manera que entoncesg exliste una comuni
cacibn de la cavidad bucal primitiva con las fosa nasales pri-
ﬁitivas. fn la parte medis e encuentra el tabique nas&l;'la—
d;apoaicibn ag tal que parece que la lengua se pons en contac;
to con el borde inferior del zabiqus pasal,

» Jos procenos globulares dan origen a la formaciSén de wuna
nrquefim salliente a pertir de su cars oral o superficie poste--

rior, dlchas salientes constituyen loe proceso palatinos nedios



Al principlo del tercer mes de vida Intrauterina cowmlen-
za a desarrollarse activamente el maxilar inferior, d2salojando
la lengua hacia abajo ¥ haclm Yoo lados da tal manera gue los =
procesos pzlatlinos laterales que estfin en pousleidn vertical pe~

dirigen hacls arriba y adownts un2 posicién horizontal. Continlm

dosarrollandose lcg procesoes pd

abtinon nedion en diroceibn hocis
los procescs ralatinosn lateralen,

Yool ombid

dc once soamapag in dtero, los procesos pa-
latinos 1.:1(;0!*::.1(:5 crscen de tal eaners Gud se aonen <abrs 5L, --
con low pro¢esos palatinos medios y con el septum nasal, Agl-e
queden definttivamente ssparadas la cavided oral prinmitiva de -
lae foszp pasalen primitivas,

Be Impertante que Ia bocw posea un tacho reaistente de -
maﬁera que la parte antevior de la lengun, o cea, la punta, pus
da apoyarse conbtra 81 para mezclar y tragar loz alimsntos, Tam-
hitn intersss que la mucosa que reviste el tacho de la bhoca a -
sate nlfdl e liells firmemante adhotlda 2l siomo, para que loge
mévimicntos enfrpgoticor de la lengus no la desplacen y su opie-
telio pueda resistir ¢l desgaste. Zntas caractericticas estrug
turalos ﬁu logran mediante un techo ds husso que recudre la bg
[

En la linsa media hay un borde 8seo al cual el apitelio-
queda fijado por una lémina propls muy delgada que recibe o} --

‘rombre de Raf#,




Aail como vimos anterliormenta que el paladqr duro eg el =
techo de la lengua, &ste mismo se vx-a continuar en su parte --
posterior con 2l paladar blando y yue cuyan funcioneg son dlw~w
ferentes a law qoe corresponde al paladar duroe. No le correg—-
ponde rosictir ol empnje de la lengua. Tione qus gor mivil de-
manera que al deglutir pueda clevarse y cerrar la naso-faringe-
ovitando gue el alinento pase & la narix.

El paladar blando se proyestu hacin atris en la faringe~

a partir dol naladar duvo.

Teche de la Hocas Premuxila.-

El proceuo palatino modio deriva de la suporficle postew
rior ds los wamelones globulares. AL fusdonarse aon los proce-
ooz palatinos laterales dan lugar a in formacién de la premaxi-
1z, que an lz parte mds anterier del paladar duro.

Ia premaxila sirve de implantacibn de los dientes incisi
 vos an#eriores tante centrales cemo Ianteralea.
| 106 protusos palatlnos laterwles se articulan con el taw
tigue naeml y procesos palatinos laterales, haste «} finzl dol-
cuarto mes de vida intrauterina. La linea de suturs tiene 1; -
form de VYY" ablerts nxéia adelants, lucalizada vn la pared o=
superior del techo de la cavidad bucal,

Los procesns palatince lateranles inpervionen‘an la forma

e18n tento de paladar dure como del blando.




LISTA DE IAS DERIVACIONE S FACIALES ¥ DE 1A CAVIDID ORAL

A PARTIR DE IAS PROIONUGACTIONTS EMBRIONARIAS

CORRISPONDIENTES.

A) DEL PROCESD FRONTO-RASAL
).—.La Frente,
2.~ Ll proceso nasal medio que di origen 2:
3) Porcibn media y punta de la naric.
b) Tabique nasal.
¢) Manelones globulares que originan:
1) Poreidn central del labilo superlior o filtrum,.
2} Procesos palatinos medios, que dan lugar o la. for-
pacidn de la premaxila,
" 3.~ Los procenos nasales laterales, que dan origon 2 las pa--
redep lateralea de la nariz,
" B) DIL PRIMAR AKCO BRANQUIAL
1e=- Log procesos saxilares superivres que dan origen a:
&) Porcionou luterales del labio superior.
b)Y Procesés prlatinos laterales que originan:
1) Paladar duro (excepto premaxila)
2) Paladar blando.
3) Arcada maxilar superior,
,"l;) Porcibn BupPrior de las me:}illaa.
a.- Ptocaaon maxilarea inforlorua do donde ae origxna-
. a)'Maxilar 1nfnrl0r.
:b)‘MQQt&ﬁ, porcibn inferior de las pareden latéréiee de{f’

li cara.




¢) Parte de los 905 tercios anteriores de la lengua.

C) ENTRE LOS ARCOS HIODEQS ¥ TIROHIOLIOS (COPULA)
&) Terclio posterior o base de la lengua.
Desarrollo de la lengun.-

Bl desrrrollo embricldgico de la Lengua se llsva a cabo
durante ol segundo des de vida intrauterinn; al nivel da plao ~
de las cavidades bucal y faringea, por unién de los primeros --
trea arces branquiales a principlos del tercer mes de vida intrg
uterina, la lsngua adquieru una forsa. recosocible,
£l cusrpe 7 ol Aplce dz Ia lergua as originan balo la -
forma de tres prominenclus sibuadas laterales son dos: una a ca
d2 lade y se conocen con el nombre de Tubfrculows Linguales Late
ralos; llgrramente por detréds de Gstos se enowluc Tubérculo e
Lirgual Impar. Iabace de la lengun s8 desarrolls a partlr de -
un abulianiento situade en lx parte medin ¥y al que gse conoce co
mo Chpuls. Bl tubdrculo lingual impar prominsnte ¥y grande al -
principio pronte se reduce a un tamaiio relative y al final dege
nera, cogl desaparscse, op tanto que los tubfrenlos linguales 1n
torales crecen gobre 81 nilamo fusionindose en 1l "dnex media,

En la parte media, entre los arcos hiodeo U tironloideo
se desarrolla la gldndula tiroren, mediante un crecimieaty pro-
gr@aiva ¥ orisntado hncia abajo y adelante. EL principioc del -
conducto Tirogloeo Tenporal esti reprosentado por el Foramen ==
Cocum Lingual del adulto. FBn &sta reglén pueden desarrollarse-
quiastesn, _
' La musculatura de la lsngua aungue se desarrolla in S

"situ, deriva de la somltas occipitales y de alll su inorvacibn-




vor el nervlo hipogloso.

Un defecto de 1o fusidn de los tubdrculos laterales pude
ocaslionar 1a praowencia de la llamada lengua Bifida. La prosen--
cin del tubbreule Lmpnr s- dice quo s la cavma de la Glositis-
Somboidea, por 1o tante no debe consldorarse Iinflame toria.

Ia lengua 2std compussta principalmente da2 evGsculo estri
ado, ¢on fibras agrupadas en haces culrelazndos y digpueston en
tres planos. Tal disposiclén de fibrac estriadag es finica en el
cunrpo; permitce Jdentificar la lengua con toda segurldad,

Dontro de log haces, cada fibra mugenlar osté rodeada de
endonisio, quo tiende s ser alpgo sds prueso »n la mayor parte -
de los demis nlGaoculos cstriados. Kl endomicio lleva capllares -~
hasta cerca de las fibras mnscuinrou. El beJldo fibroslistico~
situndo entre los hmces musculares puede censlderarse como Pard
aisis. Contiran lop vasee y nervion mayores de la lenguz tlene

gldndulss incluldas,

Mucosas.-

‘ El revestimianto de la superficie interior de la lenguva
au-dolgado y liso. la ldmina propla se une directamente al te-
Jido fivroeldstico que acompafia a los haces mucenlares. Agquiwe
no hay‘vnrdadera 8ubAUCOBA »

ia mucoéa que recubre la superficie dersal de la lengua
tiene empecial loterds, ya que brinds informacidn al 'mhdico por
que algunas enfermedades como por sjemplo, la Escarlatina y la-
Anemis Perniclosa pusde caunmar alteraclones espscificas sn lawe

/superficis lingual,



La mucosa
estd dividida en
1) La que
e val de

2) la que

13

aue reviste la superficie doraal-'de 'a lengua
dos partea:

cubre 1los dos tercios antericrss o parte dor-
1a lengua {cuerpo de ls misma),

cubre el torclo posterior o faringeo (raiz de

la lengua).

El 1imite

auire fstus dos partes lo sefiala una Lineca an

form de nY¥ pl avrco terminal, dispuesta transverzalmente en-

1la lengua.
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T DESARROLLO EMBRIQLOGICO DEL SWRMEN DENTARIO.

El gérmen lentario deriva del Ectodermo y Mosodermo. E1
agtodermo de la cavidaud oral &4 lugar a la formacidn 4el érgano
jel asralte n drgano epltelial d-ntaric, que modela 1la forma w-
del di:nte y 48 origen al comalte. Del mesodermo subyacaate se-
forem papila dentaria, - la cual se origina la pulra v Asta a -
su vezn ocasliona ol Jepdsite da la dentina. Bl tejido conjun---
tivo que cubre a 1a papila dentorim y n prrie ol Srgano del eg
malte d4 origen al saco dentario, del cual doriva el ligam:nto-
parodontal que a su vez di orlgen al cementolde y al cemonto.

Putadlos del Deecarrollo del Diente.-

1.~ Crosta o Ldmina Dentaris .-

%n ol ambridn, el signo wfa temprano de desarrollo den=
taric aparsce cuando Sste tiens de 5 a 6 semans de vida intra-

vuteyina, Tupante Gate satadio, 8l epltello oral consiste en --
una capa basal do células altas y otra superficial de células -
planas, El epltelio estd separado del teojido conjuntlivo subya-
cente por medic de una membrana basal.

Algunas c8lulas de la capa bzsal dsl epitello oral ~me
plezan a proliferar ¢on mayor rapiddz qua las clulas adyacen--
tes, hasta que sparece un °ngrosamiento epitelial en 1a raifn~-
del futuro arce dentario, extendifndose a 1o largo del bords 1i

" bre ds los maxi;ar;s. A &cta porcidn epitelial engrocada se le
denomina Cresta o Ldmima Dentaria., Duranie &atu etapa a6 obaep
‘van figuras mitdsicas no g6lo en el epitelio. alino tamblén on -

oifﬁeso&;rmo del teildo adyacente,
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Mis o menoas al miamo tiemps que ocurre 1a difersenciacitn
de la lémina dentaria, emergen ds In misma en dien puntes dife-
rentes para cada maxllar, un engrosamlento oveideo, que corres-
ponde con la futura pogicldn de loe dientes de I primera dentd
cién.

A Getas invaplnaclones eniteliales se les conoce con tl-
nenbre de Yomas Demtavias,

2o~ Gstadlo de Cépoula o Casquale.s

A medlda qua la yoma denbtariz prolifera, su eﬁitelio Bow
expansiora do wia manera unllorme ordgluando uma cafora Qo pam=
yores dinensioness Su crecimionto desigual 48 lugar a la forma-
cién dal Srgana del ecmalte, en cuya superficie profunds se in-
vagina ligoramente el tejido conjuntivo subyacente, substrato -
de la futura papils dentaria,

ton cambleoa hlstolégleos subsiguientos observados en el
eatadfo de casquete, son preparatorios z los observades en el ~
sgtadfo ds campana. Ias células periféricas del estadfo do cdp-
puls se disponen em dos capas: la tlinica opitellal externa o --
bpitelio dentario sxtaerno, situsde en la converzidad del 6réano-
del egmalte, consiste en una hilera Gnica de ¢8lulac bales y la
thnica epitelial interna o spitelio dentarioc interno, situndo -
en la conecavidad del 6rgano del ocsmalts, y que congiste en una-

cape de células slias,
v 1as cdlulae de la porcibn contral del Srguno epltelial «
dental, situados entra los epitelios dentarios interncs y exter

‘no tomisngan a separarse debldo a un sumento del fluldo inter-w
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celulary so disponen en forma de red conocidas con ¢l nombpree~-
de Retfculo Estelar o Pulapa del EBmalte. Las células zeunen -
ura forma ertelar y sus rﬁmichacioues citoplapmiticas se anas
tomosan 2ntre si, constituyends una formn de red que recucrda-
a la del tejido mesenquimatose., En este tajido reticular, los-
espaclos sc encucntran llenos por @1 fluldo mucoso rico en al-
bum;na 7 49 una censlstenclz vlanda que positeriormente va @ ==
_servir do proteccidén a las cdlulas formadoras del osmalbc.
Bajo 1la influencia orpanizadora del epitelio prolifera~
tivo del esmalte, el meobnquima, parcialmento englobado por la
tlinice epitelial interna, tasbtifin prolifera; se condensa paza-
forwnr la Parila dpntorde que 1 origsn o o Pulpa Dontina, —-
118 canilos en )z dentina se Ilevan a cabo ol rieen dleqno que
lor del Organe epitelial dentarlo. ILa papila dentaria muestra-
una preliferacién activa de capilares y flguraa nitéoicas,p-ww
demds de que sus cblulas psriféricas adyscentes a 1z tfnica --
epitelial interna crecen, y ensegulda s¢ diferencian dando asi

.origen a los Odontoblastos.

3 - Etapa de CGmpann.-

: ,1g3invaglnacién se profundiza y el brgano del esmalta
:‘toma_rqrma de campana. Bl epitclio dentario se diferencia de -
"iosfimelqblastos; 8l epitalio‘dental interno provoca la dife—-

rbnciaoibn\éel'moaénquima 4 odontoblastas. El reticulo estre--

" 1ludo se expande mds al empezar a formarse se retrae por pérdi

”ﬁda dn 11qu1do. Al final de la etapa o repliega el esmalte; el

,cpitallo dentario aXLOLNo y entre éata ¥y el sac¢o dentario hay-:
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asas capllarss que se aportan nutrlentes al Srgano vascular del
esmalte,

¥l drzano dentario se separa poco a poco de la 18nina, a
proiimudamonte cuande so forma la primera dentina.

El saco dentario muestra disposicidn circular do sus fi~
bras (como cdpsula)., Con el desmarrollo ds la raiz sua fibras as
difersacian haclz fibras perfodontales gue quedan incluidis .en-
el cemento y en ol hueso alveolare

En 1o etapa avanzada de campana ol limite ontre o) epi~=
telio dentario y los odontoblaston forman Ia futura unién esmal
te~dentina. La pncclbn de los epitelios dentarlos lnternon'y BX~
ternos en el wargen basal (linew cervical) darf origen a ia Val
na Radicular de Hertwig. .

Ta l4mina dentaria tilone tres fases ds actividad:

1) Inleimcibn de la primera denticién (2¢. mes 1n Qitero)

2) Inicimcién de In s6gunda genticibn, procedida por org

¢imisnto de la crestm en. la que empieza aproximadamen
te al quiﬁto mes de vida intrauterina (incisivos y se
gundobpremolnr).

3) Es precedida por prolongacioncs de la crosta distal -

"l brgano Jdsntario del 20, molar temporal.
‘Los molaren do la segunda denticién provienen de la ex--
tensibn diatal de la lémina demtaria directamente.
’. Durante el perfodo de cdpsula, la cresta dentaria mantig
.{v, pe una unibn amplia fon el frganc del cemalte, porc en ol eota-

‘440 de caxpana comienza a degintegrarse debido'a la integracibn




de] t2jido mesenquimitoco.

n ol perlodo de aposicidn y calcificacién a medida que
ce actﬁn desarrallando las yemas dentarias incisales se van rg
d¢anio'de una gran cantidad de islac de tejido fseo, que @ lo-
lerge ¢ fuzisoen ¥y ferasm log mexllares. Los vasoes canguincos,
nervios y ghrouenes denlurios ﬁu dasarrollan en un principio y -

yan quedando encerrados denire del mexilar en formaciln,

Dasarrollo de 1a Dentina .~

Conglata en un engrossmlento de 1a membrama basel aitua-
de entre la tfinica epiteliad interna y la pulpa primaria meso--
dernice.

Ia dentina es originada por la paila dentaria, lag proe--
longnciones c¢itoplicnicas de los odontoblastes forman las fibras
dontirarias de Towes; las {ibras de Korff, forman las fibras co
ldgenas de la matriz de la dentina y otras células pulparss ori
Zinan o sustaacia intercelular amorfa comentoaa. la forzmcido~
de la dentina principla con ¢l movimiente de los odontoblastos-
hacla adentro, las fibras de Korff permaneccen en un sitio, 8stas
fibrag ponetran a la dunpina y oo oxpansionan on wna gran can--
- tidad ds f£ibrillas y quedan rodeando a les odontoblastos. Estas
»fibraa se encuentran incluldag sntre la sustancia intercelular-
amorfa fundamentalmente dura,

La matriz de la dentina se ?alcifica a madida que se va-
tormando. la capa mia interns de la dentlna es la nic reclente=
“mante formada y ésta np g8 calcifica hasta formar una capa suce
saré. A &nta dentina neoformada y no calcificada, se le denomim

"eradenting '-;
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Al depositarse cada vez mfs dentina en ei'intorior de la
caps ya formada, la cavidad pulpar se estrecha y finalwmente for
ax un conducto por el gue pasan los vasos zanguineos y los ner-
vios de 1a pieza dentarlia.

Iap ¢&lulas megenquimnatoans situadas foera del diente y-
en contacto cun lu dentina d¢ la rais sc convierten por diferen
ciacibn en "CemenlobLlastusy,. Tolas 2flulas =laboran uén capa de
huego eepeciallzado; el cemento; sl mesenquims origina el liga-
mento parodontal., las fibras do buote llgamento ¢st&n introduci-~
das por un extremo on o) cemonto, y por el otro on la pared G--
gea del alveolo. Zn consseunsncia, 21 llgamento mantiene firme--
nente en posicibn a la pleza y nlﬁproplo tiompo actfa cowo auog
tiguador de choques.

Al alargaree ulterioramente la ralz. la corons es empuja-
da peco & peeo 2 través de log tujldos suprayacentes hasta 1lle~
gar & la cavidad oral,

Tog aghozos de los dientes permancntes estdn pituados en
1a cara linguwal de los disntes caducos y so forman duvante el--

tercer mos de vida intrauterina, Estes primordios, cuyo das;~-~

rrolle eg semejants a los dientes de la primera denticidn, per-
ranecen inactivas el 60. afio do vida aproximadamente. Al crecer
loa disntes de la srgunda derticibn, la raiz de los de la pri--
mera experimontan resorciln por ortuoclistos,

A veces, ol nscnato presenta Yoo dos incisivos centrales
inferiores; en estas circunatancins, suelen tener formacifn anoy

el y posten somaltes owcmeo y carecen de raiz. Aunque las ano=
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malfas de los dientes tienen cardcter principalmente hecreditario
se hah descrito como causas de malformacinnes factores amblene--

tales de la 3ndole de rubeola, sifilis y radiacifin.

ETAPAS DE DESARROLIO_EMBRIOLOGICO DEINTAL

U
Garmen :Pavr'm a1 e\n'i'e

1 imina Denlal
Epitelie Bucal droing Len

Eswaailte
Dewlina
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CAPITULO II

ANATOMIA

2. HUESOS MAXILARES,

Este huego forma la mayor parte de los 'huaaoa fncial‘oﬂ,

de forma aprosimadamente cuadrangular niendo ligeramente cbn-
. tava por su cara oxterna.

los maxilares pupreriorea contridbuyen a formar:

a) Parte del smuelo de la Srbita.

b) E1 uualo. Y la pared lateral do lap fosas nasales.

¢) la maysr parte del techo de la boca,

Estdn constituidas por: dos caras, cuatro bordes, cua~
tro fngules y una cavidad o seno maxilar,

Cara Iotoraa.~ presenta una saliente horizontal 1lamada

apSficia palatina, en su parte superior forma parte de) piso -
de lse foca nasales y en ou parte inferior ea rugosa con peque
fles orificios vasculares que forman parte de la blveda palatina
el borde externo on su parte anterior se prolonga y sl arti.cu-»
larse con la devl otro maxilar constituye la liamnda Espina Na-
el Anterior. ’ El borde nnte'x.'ior de 1a apéficis palatina cybncg'
va. por arriba form parte del orificio de las fosse nasales. -
Por detris de la espina nasal anterior existe un surco que con
¢l otro maxilnr forma el conducto palatine anterior (pasando -

por 81 : nervio ¥y rama de la arterla eafenoplalatim).
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Hacia su parte mfs anterior s» oncuentra el orificio del
seno maxilar, 21 cual queda muy disminuido por la intsrposicién
del stmoldes potr arriba, del corneto inferior vor abajo, del -
unguis por delante y ol palatine por detrie.

Dolante del orificio dol senw, 5o eucuentra el canal am-
sal que es vortical, cuyo borde anterlor esti limitado por la a
pbfisis nscendento dod maiilar superior {sale del dnwulo anteye
superior del hueno), fsta apéfleis on su cars iuterlor y parte
inferior presenta la crecsta turbinal lnferior que se articula -
con el cornete inferior, por encima de Goto se encuontra 1o ===
cranta turbinal cuperlor artleulandoso con el cornnte modio.

Cara #xterna.- en su parte anterior por encima de los in
c¢lnivos la Fosota Mirtiforme donde se inserta el msculo con ol
mismo nombre, Foseta Limitnda mas posteriormente por la Eminen-
¢in o Giba Canina. Detrds y arciba de fsta ominencia #eo encusn
tra la ApBfisis Plramidal prasentando ésta una bage sn la cusl-
ge une ol resto del hueso, presentandose un vértice que seo are-
ticula con el malar, presenta tres cargs y tres bordes.

Carasa.-

a) Cara Superior u Orbitarla.~ Forma parte del piso de la 8rbi-
ta y lleva un canal llamado Conducto Suborbitario. ’

b)vcﬁra Anterior.- se abre el aguijerp suborbitario entre bste y
ia giba canina oe encuentra la fosa canina.

:¢) Cara Posterior.~ eg .convexa, por dentro corresponde a la tpw

‘:::!eroékidad del makxilar y por fusra a la fouza cigomftica,
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De loa bordes de la Apbficls Piramidal el inferior es c¢fn
cavo, farma wiote superior do 1o hendidura vestibulocigomitica.-
&1 anterior forma parte Interna ¢ infoerior del borde de la Srbi-
ta. El borde posterior corresponds con el ala maiyor del esfenol-
deg formaads 1o ondidura esnfencmaxlilar.

Bordes.-

a) Borde Anterior.~ por ubajo ve encusnira la partes antorior de-
la apbfiecis pelating con 12 esping azawal anterlor. Arriba --<
riugcira vna osceotadura gque con la del Jado opuesto forma el 0
rificio Anterior de las Fosas Nasales y mag arriba el borde -
anterisr de 1a Daga o Apdilsly ascendente.

t) Borde Psonterior.-~ constituye la tuberosidad del maxilar, Su~
parte supcrler forma la pared antzrior de Ia Fosa Plerigomaxi
lar. En su parte baja, el borde pressuta rugosldades articu-
landoge con la wpdflsis plramidal del palatino y el borde an-
torlor de la apdfisis pterigoldesn. Esta articulacidn forma =1
conducto palatine posterlor donde pasa el nervio palatine an-
teriora

¢) Porde Superior.- e articula por delante con 21 unguis, deg—-
pubs con el atmoiden y atrds con la ap8fisie orbitaria del pa
latinoe.

d) Bord; Inferior.~ llumado también borde mlveolar, presenta cme-

' vidaden chnicas o alvéolos dentarios, Alvéolos soncillos en =
la parte snterior, y en les posterlores llavan dos o was cavi

dadas; bstos alvéolos s» encusntruu ssparados por tablquea 6-

iepR, que constitdyan lae apBfiais interdentarias.
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Angulos.~
Presenta dos ngulos supsriores y dos inferlorss. W1 4ngulo ante
rosuperior se destaca la apbfisis ascondente del maxilar superior
la c¢ara interna forma parte de la pared cxtorna de las fosas ha-
walec. Lla cara externa presenta la cresta lugrimal antericr, %Sus

borces se zrilzulsn con loc hnesos vroplos de la nariz, el pos-~

terior con 2l unguis.

2. HUESO MANDIRUIAR O MANDIRULA.

Sg un hueso impar, situado en el tercio inferior de la ca

ra. BEsti constituido por un cuerpe y dos ramae.
Cusrpo.~ tiene forama de horradura, En 51‘ua distingusn ~-
dos caras y dos bordos.
v~'q) Carag.e
}f‘i) Cara Dxterad.~ 2a la parte medla e8 diatinguen una cresta ver
 tital {resultado de la soldadura do las dos mitades del hue--
80) conocida con ¢l nombre de Sinfisis Mentonimna. Su parte -
’ 1nfe§1or,‘més conocida como Eminencia Mentoniana. Hacis afusra
'y atrfs do #sta se sncuentra el Agujero Hentonlano aproximada_
manfe a 1a altura de los premolares de donde emsrgen la arwe-
‘teria y ei nervio mentoniano, Mis atris se obaervﬁ una linea~
 ;a1;anto, que parte del borde anterior de la rama y ter@ina -

“en ql‘ﬁorde interior del hueso llamada Linea Oblicua Externa-

“donide e insertan los mlsculos: Trianguiar de los labloes, Cu-

téneo dol cuello y ) Cuadrado de ln Barba.
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2) Cara Interna o Posteriﬁr.~ pregenta cerca de 14 1inea nedia
cuatro tubbreculos llamadon Apbfisia Geni; dos supsriores pa
ra los M8sculos Uenloglosge, y loa dos inforiores donde se-
insertan los Geniohlodeos. Partiendo de la rama vertical —-
dirigida hacla abajo 2 adelante se encuentra la Linea Obli-
cua Interna o HMilohioldea sirviende de insercidn para 6l =
misculo con el migme nombre. Encima de lz linsa obiicua se-
obgerva la Foseta Sublingual que alojs la GlAndula con el -
miang nombre, Por debajo de dlcha linea cerca del borde in-

faerior ze encuentra una foseta mis grande llamada Foseta -

Submaxilar.

b) Bordes,~
1) Borde Superlor o Alveolar.- precenta csavlidades o alvBolos -
dentarios separados por apbfisis 1nt§rdentarioﬂa
2) Borde Inferior ¢ Daus.- 1leva dos depreclonos o fosetas don
‘ de se inserta el Mlsculo Digdstrico.
Rems de lz Mandibula.- son dos, una izquierda y una
‘derecha, mon aplanadan y de forma cuadrangular, el plano es ==
Qertical y su sje mayor ectd dirigzido hacin arrila y atrs. «-
Pfaaentn x{or consiguionbe dos ¢aras y cuntro bordes.
: A) Carm EXteran . mu parie inferior en mis rugbsa que ls supe-
rior, en Bata pegiln es donde se inserta el lfiscule Haseﬁera.‘
 b)‘cirz‘Iﬁtérn§.- en la part? media se encuentra un agujsro am-
. plio‘llgmado Oriticio Superior del Conducto Dentarlo por dogv
'dé'éa 1ni;oduce ol nervio y los vasos denlarios. Preudntn.—-

" ahf mismo una ealiente triausular o Hoplva de Ipix donde se=
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inserta el ligamento Isfendmaxilar, por debajo de Bgte y en dirag

cién anteroinferior e encuentra el canal Milohisldeo donde ze - -

alcja 2l nervio y los vasos con el wmismo nombre, ©¥n la parte in—--

ferior y posterior exizten rugosidades donde se inzorta ol alscu-

1o

a)

b)

Ptarizoiloy Intarno.

Pordon.-
Borde Anterior.~ dirigido hacia abajo y adelants, cuyes vordes
divergentes se sepazran a nivel del borde alveclar, &scte borde-

forma el lado 2xterno de la hendidure vectibulocigomdtica.

Dorde Posteriors— os 1liso vy obtuso, llamado tambidn bvorde pg--

rotideo por sur relaciones cen bata gléndula.

¢) Borde Superior.~ presenta una escotadure doneninada rscolbadura

Y

2.

Sigmolisa, situnda entre dos sa llentes: la apbfisis coronolde

por dalante vy 21 Cbndilo del maxilar por detris, Ta cpbfisis -

ce forma triangular con vértice supsricr dende se inserta el -

mlsculo temporal. Bl cbndilo es de forma elipsaidal aplonnds =

da delante atrds, conveXo en la direccifn de sus 8j2s ¥y 88 ar-

Yicula con la cavidad glenoidea del temporal. Presenta un ostm
chamiento hacia 1z parte inferior llamada Cuello del Céndilo -

en cuya cara interns se inserta el mfiaculo Pterigoideo extarno.
Barde Inferior.~ se continfia con el borde posterior y forma el

Anzulo e} maxllar Gonlon,

HUESOS PATATINOS.

Eatos huecos optén situados en la partse postorior de la -

cars, deirﬁs de los maxilares. Constan de una parte horizontal---

-u83 pequefia, una vertical y dos apbfimis.
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a)

b)

a)

»)
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Los huesos palatinos ayudan a formar:
1) la parte posterior del techo de la boca.
2) Ia parte dsl suelo y de la pared externa de las fosas
nasaleg.
3) ¥na pequefia parte.que corresponds al suclo de la 6rbi
a.
Parte Borizontal.- oo de forma cuadrilitera, pesce dos -
rag y ¢vatro bordes.
Cara Superior.~ as clncava, forms parte del plse de lag {o-~
335 nasales,
Cara Inferior,- es rugoss, forma parto de ia hbveda palatina.
Borde Antorior.~ e¢o delgado y rugosc, se articula con el hox
de posterior de la apbdfisis palatina. del maxilar,
Borde Posterlor.- airve de ingercién a la aponourosia del vg

lo del paladar que 21 mwaires con ol del lado Gpuasto forman-—

la Espinn Nasal Posterler.

c)

a)

ra

a)

Borde Externo.- se une al borde inforior ds la porcibn verti

CAi del miemo.

Borde Interno.~ g0 articula con 6l hueso dol ladg opuesto y-

forman arriba una cresta donde ze articula con 21 vémar,
Parte Vertical.- de forma cundrilﬁtera, presenta dos ca~

& ¥y tuatro dordes,

Cara Interns.- precenta dos crectas. Cresta Turbinal Superior

que go artlcula con @) cornefe medio ¥y la Cresty Turbinal In

ferior que s articula con el cornete infarior.




b)

a)

b)

c)

a)
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Cara Externa.- prosenta tres zonas: la anterlor rugosa que
ge articula con la tuberosidad del marilar formando el con
ducto palatino posterior. Otra zona rugosa soltuada rds ---
atrds que s articula con la apdfisls pterizoides. Tnkre -

arhes zonas exdste wna supoerficie Mep forrando la fosa ==

pterigomaxilar.

Borde Anterior.~ e# delpgado y se sup&rpond a la tuberosidad
del maxgilar,

Borde Poctorlor.- es delgado y s6 articula con el ala inter

na de la Apbfisis Pterigoides se encuentra también una sa-
liente &azea denominada ap8fisis piramidal del palatino,
Borde Inferior.~ s¢ une con sl borde externo do la rama ~-
fhorizontal., Entre lan dos alac de la apbflsils pterigoldes,
se sncuentra una sallente Ssea.

Borde Superior.~ en si parta medin presenta la Escotadura-
Palatina situada ontre dos salientes do los cuales.el ante
rior es la Apbfieis Orbitarin y 1= postorior Apbiisis 58w~
fenoldal, Eatﬁ escotadura queda cerrada por el esfenoldes-

y Be transfofma en el Agujero Eafcndpalatino.

Apbfinis Orbitaria,-

Bota unlda al resto del hueso por un istmo muy estrecho

¢uya cars intsrna lleva la cresta turbinal superior. Esta aph
" $isin presenta en su lade externo doo facetas lisas, Ia ante~
rior es horizontal y constlbuye parte del pise de la Srbita,-

nientras qﬁe la sxterna forma la fosa pterigomaxilar., Bn la -
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parte interna de la apbtisia existen tres suporficies rugosas:
la anterior, se articula com ol maxilar; la posterior con el -

.eafenoides ¥ la interna, con las masag laterales del stmoides.

Apbfinis Egfenoidal .~

Es mas pequefia, salo de la rama vertieal casl en fingule
rocto dirigida lhacia adentro, atrds y arriba, St cara oxtornz-
y superior se aplica contra la base de la apbfisis pterigoldes
formando el conducto Pterigopalatinge. La cara inferior forma -

parte de la boveda de las fosas nasales y el lado superior de-

la misma B¢ articuln con ol cuerpe del esfenoides.
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2. NERVIO TRIGEMINO Y RAMAS COLATERALES.

El nervio trigemino es un nervio mixto integrado por una
porcién motora de menor tamafio y una sensltiva de mayor tamafio~
Fsta Gltima poseo un zangllic grande en forma de media luna, gan
glio semilunar o Ganglio de Gasser, que ocupa la impresibén tri-
geninal en el piso do la fusa cerebral mwedia. Do 8std se dege—-
prenden las tres grandes ramas de &ste nervio:

1.~ Nervio Oftdlmico,

2e=~ Nervio Maxilar Superior.

3.« Nervio Maxllar Inferior.

1.~ Hervioc Oftilzico.~ es enteramente sensitivo. Se in--
troduce en la &rbita a través de la hendldura enfenoidal 1a —w-
cuzl s¢ divide en tres ramis:
S a) Nérvio Tlagrimal.~ que df ramas a la conjuntiva ocular, inerva
una pequefia zona de la pilel del ojo y la gléndula lagrimal.
b) Nervio Nagociliar.- trayecto hacia la linea media e’inerva la
mucesa de la porcidn anterosuperior de las fosas nasales, la
"pisl del dorso de la nariz y del &ngulo interno dol ojo.
~¢) Nervio Frontal.- corre por debajo del techo de la $rbita, di
-~ vidifndose luego en frontal e*terno ¢ interno inervando la -
piel del pdrpado superior y la regidn frontal del cuero cabe
iludo.
2.~ Nervio Maxllar Superior.-~ es puramente sensitivo, A~

traﬁicaarel agujero redondo mayor pars penetrar.-en la fosa - =

Vtherigomaxilar en donde se divlde en:




a)

®)

¢)

Nervio Orbitario.~ ontra on la 6rbitas a través de la hendidy
ra esfenom:xilar y 30 dirlge hacin adelanto pegado a la pared
externa para luego dar dos ramzs que inervan la piel de la -
porcibn anterior de la sien y ¢l Angule externo del cjo.
Ramas Nacales Posteriores.- inervan la porcién posteroinfe--
rior de la mucora de las fosas nasales. Una de &stas ramasn =
8l nervio nasepalatine dirigléndose hacla adelante y abajo -
en el septum, a2 travée del agujero incisivo, inervando la -~
porcibn anterlor del paladar duro y la regibdn adyacente do ~
lz encia,

Nervio Infraerbltario.- contlnuacidn directa del maxilar sue
perior, corre on el plso de la brbvita formands los nervios -
alveolares del maxilar supsrior y de la encis, para luego s5a

lir a btravés del agujoro infraorbitario y dar a la piel slew

" tunda entre Yz hendldura parpebral y las fosas nacales.

3¢~ Nervio Maxilar Inferlor.- es un nervio mixts con pre

dominancia sensitiva. 8Sale del agujero oval y llemx a la foea =

infratemporal donde d4 sus primeras ramas motoras yparaz los-mfiscy

"los maéticédores y una rama eonsiiiVa, el nervio bucal, que si-

'gue o)) :rayecto hacir abdajo por la cara externa dnl buccin1dor-

atraves&ndola con muchas ramas que- inervan la encia a la alturav

antre oL segundo premolar ¥ el segunde molar, El maxilar infe-

rlor o8 divide en'

b»tfn)

Nervio Aurioulotemporal.— localizado por dentro del cuslle -

del céndilo del maxilar inferior dirigiendose hacla nrriba -

4para‘seguir'por delnnte del conducto auditivo externo ¢ iner
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var la piel ds la sien, coﬁducto audltive externo y parte de la

concha .

b) Nervio Lingual.~ primero se dirige hacia abajo entre la rama
del maxilar inferior y el mlsculo pterigoideo interno para =
luago, despuds de doblarse hacla abajo y atrds penetrar en la
lengua desde abajo ¢ inervar la porcida corporal.

¢) Nervio Alveolar Inferdor.- primero corre pegado delris del -
nervio lingual ¥y luego ze introdnce en el orificlie del cone-
ducto dental inferior para seguir en el conducto del nismo «-
nombre y dar ramas a la dentadura y encia del maxilar infe-s
rior. Una rama colateral, el nervio nentoniuno, sale a travéds
del agujere montoniano para inervar la ple) del lablo infe--
rlor y dz} mentén,

La distribucibn cutinea de las tres ramag del trigémine-
gon las que lrrigan la parte superior, media a inferior de uno-

Yy otro lado de la cara.
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CAPITULO IIT

MIOLOGIA

3. MUSCUTOS MASTICATORTOS,

Se decipna con dste nombre a un grupo bilateral de cua-
tro miisculos de la base del crédneo, los cuzles se insortah en-
lz mandibula. Tedon =llos reciven inervacién de la tercera rama
del trigfmino o Horele Mavilar Inferioce. Bl suministro ds sane
gro procede de una do las reams de la arteria carftida externa
¥ la arterix maxilare.
Este conjuato comprende:
1.~ Hlisculo Masetero.- situado en . la cara oxterna de la man---
dibula.

2= Misculo Temporal.- tanbibn supsrflcial.

5.~ Mfigculo Pterigoideo Interno.-

hh.~ Mlisculo Pterigoideo Externo.- que tanto 8ste como 21 ante-
rior s& encuentran sitvados en la orofundidad.

Tedo mlisculo presenta inserclones, las cuales se fijan-
por medio do sus tendones a las superficles Os2as, cartilagino
san, aponeurdticas o cutfnezn. En ocaslones s6 observan mitscu~
1§n tan cortos q;e parece que las fibras musculsres se ingor--

tan directaments sobre el hueso o el cartilago, poro afin egw=-
tas g2 observan poqueilas lengiietas tendinosas donde se verifi
ca la insercldn, Generalmerite los mfistulos se insertan por --
sug dos extremidaden nabre dos puntoa, 1lamandose a uno 4e ==

ollos fijo o do origen y sl otro mbvil o terminal.
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Los mfiscules masticadores son cuatro como anteriormente -
mencionb ¢ intervienen en los movimientos de elevacibn y de la -
teralidad del maxilar inferior. Existen otros mfisculos que ostan
rrlacionados con la mandibula u originan mevimientos de descenso,

pero debido a su slluaclén corresponden a los miisculos del cuello,

1.~ Misculo Temporal .-
Ocupa la fosa temporal y ce extlends en forma de abanico,
cuyo vériice se dirige hacla la apb6fisis coronoides de la mandf

bulae
Se fija por arriba de la linea temporal inferior en la -

foca temporal, on la cara profunda de¢ la aponeurosis temporal -
y desde bpte lugar sus fibras desclenden hacla adelante hasta -
-¢) bords lateral del reborde supraorbitario, para que en su par
" te inferior s¢ ipasrte en el borde superior y en la mitad de la

superficia ds 1l apbfisis coronoides y m 10 largo de la rama -
ascendente do la dandibula. Sug fibras anteriorcs gon casl ver-
.ticalés,llas de la parte media se dirigen en direccibn oblicum~
. / léa postériores son casi horizontales antesg de dirigirse ha-e
“eln abajo para insertarse con la mandibula.
L ' Bste mlisculs interviene para dar poslcién s 1n mandfbula
durante el clerrs.

2.? Hﬁaéulc Maaatarc .-

‘ Bs de forma cuadringular y aslanado de afuera hacia aden~

'tfo;kse extiends desde la aplfisins clgomitica hasta la cara ox--
terna del- §ngulo de la mindibula, congtituldo por un haz super{}

ctal {(dirigido ohiicuamente hacia abajo y atrés) y otro haz pro-
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fundo (oblicuo hacia aban y adelante); 8stos haces separados =
por tejido adivoso.

El haz se inserta on su parte superior sobre los dos ter
cios anteriores del borde iaferior del arco cigomftice vy en suw~
parte iaferior en £l &ugulo de la mandibula sobre la cara exter
na. Bl haz profundos se inzerta por arriba eu el bordeinferior y
tambifn on la cara dnterna de la apdérisis cigomitica y en su par
te inferlcr sobre la cara oxterna de la rama ascendente de la ~

mandihula.

Z.~ Minculo Plerigoideo Iulernv.-

De forma roctangular y aplan=da hncla adentro. Este mlecu
lo comlenza en la apbfisis ptarigoides y termina en la porcifne-
interna del fngulo de la mandfbula,

Se inserta en su parte superior sobre ln cara interna del
ala. extorna do la apSfisis pterigoides, en parte de la cara ax-.
terna del ala interna y por medio y por medio de un fasclculo en
la apbfiaia piramidal del palakino; desde &ste lugar sus fibras-
ge dirigen hacla abajo, nirds y afuera para torminar en la por--
ci6n<1ntorna del Angulo de la mandfibula y sobre la eara interna=-
de su ram: ascendente, A veces sus fibras ge prolundan tanto que

dan la impresién de qué llegan a unirse con lag del masetarc.

4~ MAsculo Pterigoideo Fxternc.-
Bs un mlcculo corto y grueso que se¢ origina en dos hacesa«

v o blan tiene un dobls orlgen uno aaperior o esfenoldal y otro in

ferior o‘pterigoiden y se extiende Zeude la apbfisic pterigoldes
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al cuello del cbéndilo mandibular.

El haz superior se inserta en la superficie cuadrilitera
del ala mayor del esfenoldes (constituyes la bbveda de la fosa -
cigomfitica), asi como la cresta esfenotemporal. Bl haz inferior
se fija sobre 1z cara externn del ala externa de la apbfinige—-
pterigoides,

Lag fibras.de ambos haces convergen hacla afuera y terml
nan insertdndoce en la parte interma del cusllo del cdéndilo, en
la cépsula articular y en la porcidn correspondlente del menis-

co interarticular.

Inervaclones.~
los cualro mlsculos ya mencionados se encuentran lnerva-

dos por ramae del maxilar inferlor.

Accibn.-

1a mccildn del temporal, masetero y pterigoldeo interno -
van a d8levar el maxilar inferior; nmleniras que el ptérigoidso -
externo tuncionando ambos al mismo tiempo van e provocar movi-..
mienton de proyncciéh‘hacia édelante de la mandibula; y sl con~
}}aén aisledamente el maxilar ejecuta movimientos son alternati

vous y rdpidos me les llama de Deaduccién qus son principales pa=
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CAPITULO IV

ANATOMIA PULPAR

Ia dimsccién de un diente muestra dna cavidad central, -
llamada Cavidad Pulpar, la cual asemoja el contorno del dientes
En un corte ftrangversal de un dioente la corona 68 mayor y dig--
minuye gradualmente hacla ol dpilco.

I cavidad pulpar su‘describw on dos partec: la Cimara —~
Pulpar que es la porcidn dontro de la corons ¥y Ja Pulpa Radi--w
cular o Conducto Radicular, que es la porcidn que e encuentra-
dentro de la raiz.

Tu climara pulpar en una cavidad fnles, 1la cual varia de-
formz, ni la corona tiene chspldes bien desarrolladas, la ¢d---

ara pulpar se proyecta dentro de &éstas mediante cuernos pul---
pares. En dientes anteriores con surcos de desarrolle bien mar-
cados habrd btres cuspacs pulpares quo co dirigan hacis el berde
incisal.

La pulpa radicular ¢ conducto radicular se continfia con-
1n ¢Asara pulpar, Los conductos radlculares fan estrechﬁndope-
al 1gual que lz rafiz va disminuyendo hacia el dpire y terminard
&n una abértura 1lamada orificio Apical. En ocaslones la rafi-~
pﬁede vamificar an el terclo anical. Bl oriflcio apical ce abre
aproximadamente de medio milimetro a un milimetro arribs del £«
pice. apatémico, Esta distancia no es congtante y puade aumentar
. con la sdad del diente debido al dapbaiﬁc del cemento secundario
ah lQ supsrficie externa de la ralz vy dentins secundaria en lag

_paredes del conducto radicular,
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Bl orificio apical uo es siempre la porcidn mds constreii
da de los conductos radiculares. la porcibn mAs angosta del con -
ducto se 1lama Constriccidm Apical, la cual se encuentra ds medio
a un milimetro del orificio apical, tambifn al igual que el ori--
ficio varia con la edad.

Generalmente cada ralz tiene s8lo un conducto radiewlar. -
Sin'embargo, 61 la raliz se fuslona.durantc 8u dosarrollo eu po==—-—

gible tener dos o mAs conductos dentro de la misma raiz.

Conductos Accesorion y Laterales.-
Se forean durante 2l desarrollo del diente debido w lu fal

ta de formacifn de¢ dentina slrededor de los vasos sanguinzos, Bge-

tos conductos generalmente se encuentran en el tercio apical §y ==

son ramas del conducto radicular principal, S1los a gu vez tormi-

nan en orificlos accesorios y son mds comunas en pacientes jOve~=-
non, debido o in obliteracisn de comento y dentina a medlida que =
‘ envajecen.
ios conductos accesories que se abren en &ngulos rectos «-
<con respacto o la cavidad pulpar principali, sce les llama Canaloa—
‘La;erales y se encuentran en zonag de bifureacibn,
' los conductos laterales tienen a menudo un didmetro mayor;

que el orificio apical y los vasos sanguineos que papan a travie-

da ellos contribuyeh mis al sistoma vascular del condusto radicu-

lar que ioa vasoayqun penetran a través del orificio apical.
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INCISIVO CEHNTRAL SUPERIOR.

La cdmura pulpar del incislvo central superior se observa
que apunta en direcclén incleal y la parte mds ancha ge encuen—-
tra a nivel del cualle, esto es una vigta lablolingual.

Mesiodictalmente sicue ~1 diseno de ou corona siendo mis-
ancho en su nivel dncisal.

Normslmente en pncientes Jnovenes se muestran tres cuer--
nos pulpares,

E1 conducto radicular, es recto y delgado haciendo cortes
mesiodistales, bucolingualmente el conducto se observa mucho més
amplio y presents una constriccibn debajo del nivel cervieal,

Genoralmsute hay muy poca curvatura apical en 8sts dlente
pero si se encudntra gerd con mayorvrrccunncia en direccisdn die-
tal o labial.

£l conducto radicular ase irf estrechando gradualmento hag
ta llegar & una forma oval y transversal y ssguird reduciéndose~

hasta el fplca,

©

©  INGISIVO IATERAL SUPERIOR,
Ias descripclonss anatbmicas del incisivo lateral superior
i_aé{considerhn’31milares al incicivo tentral superior y sn con ww-

secﬁencih lag cavidades pulpares Yo son tambidn, por lo que des-~-




40

cribiremos Gnicamente sus diferencias.

Los 1ncisivos centrales tiecnen un promedio de 23 mm de -~
largo, mientras que los laterales son de 22 mm.

Los incisives laterales tienen por lo general dos cuer--
nos pulpares y el contorno incissl de la cémara pulpar tiende a
ser mis redondeado.

F1 Apice de los incisivos laterales os curvado en diroc-

cién distal.

QQNIHO'SUPERIOR.

El canino superior 8B ¢l diente mfm largo de la boca, su

‘«",1ongitud promedio es de 26, S mm y rara vez tisne mis de un con-

dudto radicular,
U la cdmara pulpar es muy angosta y sU cucrno pulpar apun-
“ta hacia incisal, Su formz es similar a la de los Lincislvos cen

trales ¥ laterales, perc al ser la ralz més amplia en sentido -

IS lahiolingual la pulpa tiende a soguir ésta contorno aiando méa«"

ampllﬂ en bite plano que meslodistalmente.
nl conducto radicular os oval, y s¢ va haciendo circulnr
i ,hagtn:el»tcrcio aplcal, la constriccitn apical no estd bilen do~

‘Vfinlés, ¥ 4 menudo el 4plce radicular se aptrecha gradualmente~
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llegando a ser muy delgado.
Por lo general el conducto es recto, pero en ocasiones -

puede mostrar aplcalmente upa curvatura distal.

PRIMER PREMOIAR SUPERIOR.

Normaluente presenta una sela ralz con un conducte radi-
culgr finico. Su aparieucia'cxtcrna er gimilar a la del primer -
prémolar superior y ¢l plso ds la cémara pulpar se extiende apl
 calmente del nivel cervical.

Su lopgitud promedio es de 2.5 mm. La clmara pulpar en
aentido bucopalatino es ancha y tiene dos cuernos pulpareg muy-
definidon. E)l pieo de la clmara pulpar g2 extliends aricalmente-
- muy por debajo del nivel cervical,

El cpnducto radicular esg mnplio bucopalatinaments y an-=
lgosto en sentido mesiodistal. En sentido apical se va estrecﬁ@g
’ do graduslmente y & 28 3 mm del Spice se obsnrvard un éonductq
nuy & menudo se ramifica en dos ramas en elltercio nedio de la-
’:aia‘EstahframaB s& juntan para formar un conducto com&n‘con,un
brifiéio relativamante amplio.

‘VEI conducto casl slempre es recto, pero a nivel del dpl~
ce buede_cﬁrvaréa an gentido distal ¥y con frecuancia en al plano

bucal.
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PRIMER MOLAR SUPERIOR,

Normalments presenta tres conduclos radiculares correspon
dientes a las tres ralces. De 8stns 1a raic mis larga es la pa--
latina con una longitud de 21 nmm,

Ia cémara pulpar es de forma cuadrildtera siendo mis am--
plia en sentldo bucopalatino que meilodistal. Presenta cuatro --
cuernos pulpares siendo el mfs grande el mesiobucal y su disefio~
es‘mﬁs agudo, a diferenciz del distobucal que es wis paqueiio pe-
ro mde que los doc cuernos pulpares palatinos.

E1l pise de la cédmara pulpar se ancuentra por abajo del ni
vel cervical siendo redondo y convexo en sentldo cclusal,

Los orificios dentro de los conductos pulpares tienen for
ma de embudo y se encuentran en la mitad de su respectiva raiz.

la abertura del conducto meslobucal estd mids cercanz & la
pared bucal. Ta abartura del conducto radicular disztal estf mis-

'cércaua a la mitad del diente qua a la pared distal.
£1 orificio del conducto radicular palstino s> encuentra=

" la mitad de la raiz palatina.
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El cnonducto mesinbucal salc de la cdmara pulpar en direc-
cién mesial, es elfiptico en un corte transversal y mis angosto -
en sentido mesiodistal. Este conducto ge abre a menude on dos ra
mas irregulares que pucden juntarce antes de llagar al orificio-
anical. Tstas ramas se encuuntran  en sentlido bucopalatino.

Ia rafz mesiobucal a menudo s~ curva en arntido dlstopa--
latino o aivel del tercilo arpical.

Bl conducto distobucal es el wis corty y deljado de los =~
tres conductos y sale de 1= chinmra pulpar en direcedidn distal,
Su forma os ovoidal y whs angosta en sentido mesiodistal. De a-—-
cuerdo va disminuyendo hacla aplcal y se hard mis clrcular. Bl =~

conducto se curva mecialmente on la mitad apical de 1o ralz,

1 conducto palatino so el mAs larzo y anche de los tres-

7 sale de la cfmara pulpar como un conducto redondo que se eotre

cha de tamzfic hacia 8l dpice.

Se pusde encontrar un conducto accesorle o cuarto conduc-

to aproximademente a un mm. de diferencia entre el conducto me--

»siqveétibular.
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3EGUNDO MOIAR SUPERIOR.

El segundo molar superior es por lo general similar al -
primer molar superior, por 1o que mencionaremos finicamente las-
diferencias de sus caracteristicas.

Las raices son mis esbeltas y propcrcionalmente m&s lar-
gas, la raiz palatina tiene un promedio de 20.5 mm, de longitud
las rafces no se éeparan de manera tan pronunciada y los conduc
tos radiculares son menos curvados, ol orificlo del conducto --
disto-rucal se halla por lo general mAx cercano al centro del—-

dlento.

INCISIVO CENTRAL INFSRIOR,

v Los inclsivos centrales inferiores tiensn uﬁa longitud -
promedio de 20 a 21 mm, ‘
La ¢dmara pulpar anunta en Atraceibn inclenl 7 su ﬁartau
‘més ;ncha se obgerva a nivel del cuello.
Eeaiodiatalmante ag nds ancho a niveld inciéal y sigue al
contorno de la corona. »
_ prosenta tres cuernos nulpares que no ectén bien desarro
llados. Uaualmanie e encuentra s86lo un conducto radicular rec-

“'to, pero nu~d4 curvarse en el plano distal ¥y hacia el plano === ’
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labial.
La constriceibén del conducto ompioza hasta ol tercio me-

dio de la rafz.

THCISIVO IO L INFERIOR.

Deblido a que su disefio extorior como interior es similar
al incisivo central inferior describiremos lnlcamente sus difo-
rentes caracteristicas.

Su logitud promedio es aproximsdamente de 21 mm. (General
mente se encuontra s8le un conducto finico y recto, sin embargo-
8ote conducto se divide en el terclo medio deo la ralz para dar-
una rana labial y una lingusl.

TinAe por lo goneral dog cuerncs pulparss y sl coﬁtétno-

de ‘la cdmara pulpar & nivel incleal ec redondo.
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CANTSO TiiF=RIDR,

El canino inferior es similar al canino superior, tiene-
una lonpgitud promedio de 22.5 mm.

la camara pulpar prescnta un gdlo cuerno vulpar qu= apun
ta hacla incisal y eos bastante angosta.

La raiz es mis angoata en sentldo mesiodistal que el la-
biolingual y mAs emplia en &s5te sentido,

El conducto radicular «s recto, con raras curvaturas api
cales hacla distal. Rara vez fste conducto 2 ramifica en dos -

ramas.

‘PRIMERO ¥ 520UNDO PREMOLAR IHFERIOR.

: ,Eétos dientes se describen juntos debldo a que son muy si
','milaraa,tanto en el contorno de la cavidad pulpér comp on osu di-
;Hﬁéﬁd externo, '

s chmara pulpar es bastante amplia sn sentido bucaline-
'f'éual,:éXLSten dos cuernos pulpares siendo el bucal el nds deaaf-
. rrollado -y el 1¥ngua1 muy poco pronunciado debido a que la cﬁéggv
deylihgual‘oa ods pequeiia sohretodo en el nriwer premolar.

e ‘ysdngrﬂimcﬁtc exlste un ablo conducto radicular y.an Un =«
.i ?9f§qﬁ§uja?pequ;ﬁo 5o divide para formar dos ramas cerca del or

“ljtcibfadical. Loe conductos pulparra de Astos doc diantes son -
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mis pequeiios que los caninos y miAs anchos en sentido bucolingual
hesta llegar al tercio medio de la raiz. 31 conducto puede estar

bastante curvo en direccién distal a nivel anical.

PRIMERO Y SEGUNDO MOTAR INFERION.

Eston dlontes g parccan nio entre nf que lo qua se ase--
mejan & sus corsspondientes molares supsriores.

Normalmente smbos tlenen dos ralces unr nmeslal y una disg
tal. La ralz distal es mis pequefia y radondeada a difsrencia de-
la mesial., Ambos molares por lo geneéral presentan tres conductos
radiculares, ol primsr molar tiens una longitud de 21 mm y el se
gundo molar es un nilimetro mis pequefio.

En el caso del primer molar inferior la ¢dmava pulpar es-
' amplia en s2ntido mesial y mis angoata en ventldo 1istal, prssen
ta cinco cuer§o$ pulprres de acuerde a sus coregpondientes clig-~
?indes. El ségundo molar presenta cuatro cuernos pulpares, siando

en ambos mis largos ¥y puntiagudos les cuérnoe pulpares linguales.

: El piso de la cémara puipar #: redondo y convexo hacia o-

clusal encontrandose. por abajo el nlvel cearvical. Loa conductos
”raﬁiculnres salen de la cdmara palpar en forma de embudo a trn§éa

- dé-los orificlos siendo mée delgado ol mesinl que el distal.
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Los conductos radiculares so presentan de la siguiente for
ma; la rafz meéial tiene dos conductos uno mesiolingual y otro ==
mesiobucal. El mesio:ucal es el mfs complicado de instrumentar -
débido a que sale de la cdmara pulpar y cambia a una direccién -=
distal en el terclo medio de la ralz y al mismo tiempo que se di-
rige al »lano di-=tal se inclina ﬁacia lingual.

El conducto meslolingual es lligeramamte mis largo y sigue=~
un curso mis recto curvAndose un poco hacia mesial on la Zona a-
pleal. Estos conductos puedsn juntarse a nivel apical terminando
en un oritficio finico.

E1l conducto dirtal as generalmente pis largo y ovel, ou =
recto y rara vez so gurva axagerndaménta. Fn ocaslones se purdon-
encontrar molares inferiores con dos conductos distales uno bucal
y otro lingual. Si el pripar molar presentara é&stos conductos lin

guales es casl seguro que el segundo molar los tenga tamblén,
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' :Pvimer No!a.r ln'Feriof‘
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CAPITULO V

TIPOS DE INCISIONES

DEFINICION.

Se le denomina Incisibn a la maniobra mediante la cual se-
abren los tejidos para llegar a plancs mis profundos.

El corte lo realiza o) cirujano, la mano izquierda de 8p-~
fa y su dedo irdice nos servirid de referencia para indicar donde-
"se harf la incisidn o como punto de r-fercncla transitorio; el mo
vimiento se hace con todo &l brazo y la presidn requerida con la-
fuerza que imprime 1ln mufieca, Afsta incisibn penetrard la mucosa--
y tejido celular hasta llegar al hueso.

Antesg de realizar una incisibn, es convenlente colocar un-
buen conjunto de gasas entrs los dientes del paclente y por vesti
bular en el firea de operacifn. Se indica al paciente gue muerda -
‘suavemente sobre las gasas, patra que los mlscules macticatorios -
eétén descansadss. Eate procedimiento puede eliminar el malestar-

poscperatorio en la articulacidn tempofomandibular.

“RA1AS PARA A INCISION.
sarairealizar una buena incisibn s Jlial o lwnortante. Le=
~'naf en cdénﬁa varion puntos como lo describiremos a continuaciéﬁg-
' ip 13 $icipibn cebo ser de un sole trago, '

" 20 pebe ser perpendicular a los tegumentos.

30 qua hacarse por deslizamiento y no por prosibn,

hb Con amplitud, direccibn y formas necesariac y a l1n profundidad

que.ne Tequinrg,
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50 3L er necesario que tonga apoyo Asno.

TECNICA PARA RPALIZAR UNA INCISION.

“rineramente g inyscta T2 solucién de anestesic lan len-
tamente cowo para que e produzea Gna ligera presifna local ante-
la solucidn y cvite el malestar. 3z dd tiempo suficlente antes -
de la inysccibn slpulente para que la solucibn onesthsica putda=
difundirse blen hacia 1la zona tumefucta.

S¢ realiza 1a incisibn cuanio la zona ootf fluctuante «--
(banda) y comienza a apuntar. La incisibn debe realizarse donde-

~la tumefacciln muestre tendencia a abrirse. Suele vérsele purpli-
rea ep vez de roja brillante.

Antes de realizar 1n inclsibn 2l qirujnno debve socar el =~
Lzjido ¢on una roca estéril y desinfectar la zona.,

fn caso de que exista sbscoeso se evitard exprimirlo antes
[ daap@éa da Y2 inclolén debldo a que favorecs a que el pus in-=
vada los tejidos sanos.

COJMDICIONES QUL DERE RBUNIR U'R TACI3ION. .

Una incislén y el colgajo‘qua se fofma @ exponzas cle 9lia,
"jdebqn reunir una aario‘de condiclonss, para qus oste Cﬁlzajo, ung
_vez.répucsto conserve su vltaiidad ¥y se reincorpore a las funcip |
" tes que 1§7§qrrespondon.
ij.-‘Al trarar la_incigibn y circunscribir un colgajo, e¢s necesa-
rid:qu@ égte thnga unr bage lo suficlentemente ancha pnr#---'

) ‘prbvéar la suflciente irrigacién, evitando de 8ste modo los-
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transtHhraos nutritivos y su necrosis. Debe tomarse en cuenta el

recorrido de los vasos sanguineos para evitar jrandes hemorra--

2+~ Buena visuzlizacibn, La incisibn ere ser trazada de tal ma
nera que permita una perfecta visibn del objeto a operarse;
la incisibn no debe oponerse a las maniobras operatorias.

%+~ la incisién debe ser lo suficientemente extensa para permi~
tir un colgajo que descubra ampliamente el campo operatorio
Yy asi evitar desgarramiento del tejido gingival, que puede-
producir necrosis de las partes blandas. las incisiones no-
deben ser exajeradamente grandes ni muy pequefius ya que pue
den provocarce trastornos inQitiles.

4e= Ta incisibn debo hacerse sin lineas secundarias, para una -
buona adaptacibn y cicatrizacidn,

5+~ la incisién debe trazarse de tal modo que al volver a adap~-

tar el colgajo, la lin2a repise 3>bre huzno sano ¢ integro,

Para realizar una incisién generalmente utilizsremos 6l
Sobinturd.
Elvbﬁsﬁuri'conuta de dos partea 0 plezas; que o5 ol mangoe.

fylla'hojn de bisturi con 1a cuzl se llevard a cato el corte el

ﬁéjido.

e ,,Lbé manéoa eﬁﬁﬁn numeradqs de acuerdo al tamafo y 1as,ng

. .jns taubibn estfn numeradas de-acuerdo a la entrada o formag -
'fféuéfga requiera para su-ﬁso.
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¥l mango Bard Parker #3 sirve para colocaf hojJas de bls
turl como 1a nfimero 15 que es corta, la 12 que es de forma cur
va y la 11 que 2 rectz. 21 mango #4 sirve para colocar las ho
Jas nfimero 20, 21 y 22 debido a que la entrada de cada m.ngo -
es diferente.

“esde el wowmrnto en que se prepara el raterial de inci-

£16n se montard la hoja en el mango correspondiente, ya que ~-

son los primeros instrumentos que utiliza el cirujano. Para =~
montar ln hojs es necesario utillzer el portraguirs, towando -
lempre 1z loja con el fi1lo en direccibn contraria a ou cuerpo
y ccn la punta 4irdgida hacis la derecha.

Consideramos que las hojas no deben utilizarse mfs una-
aola vez, ya que al ser lavadas y osterilizadar plerden rela--
tivamente esu filo y se counvierte en un instrumento inadecuado-
pare vwolverlo a usar con otro paciente.

£l bilsturl tiene tres formas de tomarse:
1.~ Como cuchillo de masma.
24~ Como 1lépilz. ’
j.~ Como arco de violin.

Ta forma mAs corln de usaric en‘cﬁ“rorm{ da.lépiz;fio:?

"movimientos del corte cuando s% usa bisturl dcbers siempre diri

-girae ds izquierda a derecha y de arriba hacir abajo.
' Para realizar difersntes trazos se tomari en forma de 14

piz;,o tomo grafio cuando se requiefa controlar la,prathndidadh

" como al debridar un abuceso.
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21 tiatur{ debe cortar en &ngulo de 900 6 450 despendien-
do del tipo de incisifn que se vaya a realizar, para que en el=
=3mento d2 la sutura los bordes de afrontamianto sean exactamen

tes iguales.

TIPOS DY PISTURI.
Existen diversos tipos de bistur! dependiendo de su for-
ma ¥y u80 COmo Hon:
}.~ Bisturi Bard Parker #3 y 4 mencionados anteriormente,
2.~ Bisturi de Goldman-Fox.- en forma de hoja de oliva, sirve =
para degpronder colgajon, para retirar tejide granulomateso
¥y para realizar inciciones.
3.~ Bigturl ds Kirkland.- una do sus puntas es mis aguda que la
de Goldman-Fox ¥ olrve para realizar incislones.
L,~ Bisturi de Buck o de ¥igh.- tiens forma de lancata y una =--
punta aguda con dos Tilos. Iste tipo de bisturi as muy usa-~
do en tratamlentos parodontales al igual que el anterior y~

el Joldman~Fox,

iTIPOS DE INCISTONES.
1e= inciaiéh de Jasemund,-
o Hos permite lograr una fécll ejecucién; amplia visibn del
'ﬂcampu onoratorio quedar lo suficientemente alejada de la bracha
bsea*para que los bordes de la herida no ssan traumatizados du-~
' féntévlﬁ operacibn, y permitir que ol cterre del colgajo con su=-
' ’ern‘§ei1lce sobre huesp mano.

= ‘Esta inelsibn oe pusde aplicar con &xito pira realizap --
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las aplcectonias.

Se realiza de la sigulente manera: con un blsturi de ho-
Ja corta se empleza la incisién a nivel del surce vestibular y-
desde el 4plce del diente vecino, 1llevando profundamente 21 ina
trumento hasta el hueso para secclonzxrmucosd y periostio. La --
incigifn desciende hasta medio centimetro del borde gingival y-
desde alll evitando hacar 4ngulos agudes, corre paralels a 1a -
arcada dentarin y se dirige nusvamente hacia el surco vestibu-—-
lar, terminando a nivel del &nice del diente vocino,
2.~ Inclisibn de Partsch;—

Fsta incizlén noe d4 las mismes ventajas que la incisibn
d8 ¥aspmund por ser ambas semejantasn, con la diferencia quahla-
de Wassmund ous cortes son ractos on forma de trapezoidal y la-
de Partuch es sémilunar o convera haciz incisal. .

Esta incialén se puade aplicar para realiéar intervencig
| nes con patologlas pequefias que abarque unz o dos plszae tomans
_do como raefersncia fondo do saco a una diptancla de 2 6 3 om y- -

del borde gingiwval de 5 mm, |
- 3y~ Incisifn de Elksn-Neumann.-

" Eata incislén &go realiza caso en todes los casos, coB oY

“.cepcibn - de cagos on que 8l diente a opsrarse sea portador de ==

una corona:de yorcelana o cualquier tipo de pr&teais, porque la
' ratracciﬁn glnzival puede dejar al descubierto la raiz.

1 ‘ 85¢ realiza de la sijulente manera: abarca dssde el surco
ginglval hagta e borde libre, festoneando sl cuello de los --

'diantea y sacé1bnand6 laa lengliatan gingivales. Las incisiones
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verticales deben terminar en los :spacios interdentarios, tenien

do cuidado de no llegar a la papila porque puede causar necrosis,

o= Incigibn de Zlkan-Neumann Moslticada.-

La incisidn es igual que la anterior, pero con la excep--
¢ién de no llegar al margen ginjival, se realiza a nivel del ter
clo medio y cervical de la rafz. Tas inclasiones laterales deben-

ser an forma de cono ilnvartido uniendo &stas en forma feostonoada.

5.~ Incisibn en Festbn, de la Bbveda Palatina.~

Bsta se realiza para la extraccibn quirurglica de caninos-
retenidos,
6.~ Incisibn Angular.-

Se utiliza para la extraccién de terceros molares infe -«
riores retenidos. Se reallza una incisibn recta en el espacio re
tromolar continuAndola con otra vertical perpendicular a la pri-
mera incisidn de 2 a 3 mm por arribas de fondo de saco.

7.= Incisibn Lineal de la Mucosa.-

Se realiza para el drenaje de los absqeaos.
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L lneision de Neumann Lo~ Inciswn c).c Newmann

Modi“(&.d&

Béveda P"la:t"" &

| '5;- [ncisron de Feslon de la 6.- [nchiv’n‘ﬂngﬂ&.rw :
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INDICACIONZS PMRA ReALIZAR UN COLSAJO.
1 - Para realizar cualquier tipo de colgajo se debe con
_stierar la antomia de 1z rezién donde se realizard.

2 -~ las incisiones del colgajo se hardn a una distancila
de por lo menos un dlente a cada lado de la pleza zometida 2 -
intervencibn. Cuando es nececsaria lu eliminacién de gran canti
dad de tzbla corilcal labial, se hard un colgajo de manera que
quede sobre husso sano. Los colgajos rectingulares y trapezoi-
dales nos proporcionan una buena base vascular y ademisz evitan
la exposicidén de superficles radiculares y fenestracibn bseas,

Je= 81 el colgnjo use reclina verticalmente, es nacesa--
rio hacer la extencién dpical, para permitir la colocacidn de-
un separador sobre el hueso sblido y reducir al minimo el trau
matiemo y <1 hematomsn posoperatorio.

Tas Incisiones deben ublcarse de manera que lau suturas
queden en un tej'do resistente, de prefercncia en la encia --w
adherida,.

4.~ Bl pariostio debe quednr incluido para reclinarse -
con =1 colgajo en todo su espocor,

El no tener en cuenta estas indicaciones s la causa =~
principal de secuelas poﬁoperatorias como tumefacciones y equi
mosls, 51 se realizm una abertura demasiado pequefla del col---
“gajo o existe traccifin axcesiva con el sepaiador aumentard los

efectos traurfiticos,

. TIPOS DE COLGAJOS.

- Colgrnjo Curvo o Semilunar.-
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El colzajo curvo e% uno de los mds empleadés, en Aste ti
po de colgajos 1la incisibn horizontal atraviesa completamente -
el tejido zingival y el neriostio. Ta curva ird hacls incisal;-
hacia abajo en 21 maxilar y hacia arriba en la mandibula. La in

© ¢isibn debs ser lo suficlientemente curva para que al ser recli-
nadosl colzajo exponga bien la zona periapical afectada.

Cuando @s necerario cruzar el frenillo labial con una in
cisibén circular alrededor de la insercibn, se va a suturar pri-
meramente la punta del frenille y se realiza con el fin de ubi-
car ol resto del colgajo.

El colgajo serd reclinado junto con el periostio con un-
peribstono agudo o con una espitula para cera /7.

2.~ Colzmjo Triangular.-

Eate colgajo es el mis adecuado par: intervenciones qui-

rfirglcas de diontes con ralces cortas. Ia base del tridngulo —-

que forma el colgajo recorre el borde gingival, la altura seré-

la incisidn liberadora vertical u oblicua y la hipotarmise la =-

bioagra.

» 1a 3ncisibn horizontal t mbién incluye una nanila compls

- ta, ¥ para‘racilitar 1@ sutura ge deberd dejar intacta la punta

’de diéha papila. Se reclina 1la papila con un periostémo agudo ¥y
ce 16 manticne levantado con un separador,

. ¥ate tipo de colgajo no es convenlente en dientes con rg

lcoe . larzas ya qus la incisisn deberd prolongarse hacia muy --=

adentro de la mucosa alveolar y causar un tironeamlento del col

“gajo pata tratar de alcanzar el dpice acracentando el traumatiy
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%o de ios tejidos.

3,- Colgajo Trapezoldal,.-
El colgajo trapezoidal es en realidad, un colgajo trian-
gular doble, ze hardn dos incisiones oblicuas en lugar de unz,-

y todo el colzajo serd reclinado hacia ¢l vestibulo. las lnci--

slones estdn dicefiadas para conusguir un cclzajo mds ancho én -
su base que en ¢l margen gingival para que haya aporte sangui--
neo abundante.

Las incislones oblicuas se hacen para incluir, por lo mg
nos, un diente y una papila completos a cada lade del diente a-
fectado. Luego se separa la paplla que queda entrs los dientes-

¢on una incicién horizontal vor vestibular. Se inclinari todo -

el‘colgajo vestibul > ccn un peribctomo y se le mantiene Bepara

do.

El colgajo tra-ezoidal ofrece una ventaja sobre el trian
gelar, cus.ndo el dlente pov operar tlene raiz larga. Tasblén se
ré ras convenlente qu> =1 curvo, ya que exinte la posibilidad -
de ‘una dehiscencla. .

)  4-;~001gajo‘§ectangu1ar.»

Insluys oo colzajos de di:"?é_veftical.

-f“fnﬁqstradibh cn,él hueso cortical alveolar habrd que hacsr inci

;,yifar cruzhrfuna‘auperficie radicular con la incisisn.

Ganeralmente es'preferible'al colgajb trapezbidal'ygrtin .

“ cél”a;'tectanguiar. Por otra parte, si se sospecha que hay luna~-

ﬁiénéa verticales sobre una bzse de hueso interoroximal para --
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La incisién oblicua del colgajo trapezoidal que étravieaa
1a rafz fenestrada pusde no cicatrizar y finalmente origiﬁar de~
hiscencia en esta zona.
5.~ Colgajo Festoneado.-

El colgnjo festoneado sea ha convertido en el mis utiliza-
do en la mayoria de las intarvenciones quirfrgicas perirradicula
reg, Combina a mayor visibilldad y relajscién de los tojidoes y-
al mismo tiempo salva los defectos de reparacibn poco convenien-
tes en la papila interdentaria. Sin embargo, hay que svitar laco-
zonns de fenestracifin radicular,

Para obtener un colgajo festoneado en la encia adherida--
firme se hace primero una inclsién_continua festoneada, vor apl-
cal de la incisifn gingival y paralela al mismo. En ambos extre-

mos de la incisién vertical curva se hacen Ilncisiones liverado~-

ras verticales w oblicuas.

El coléajo fegtoneado tiene la ventaJa de poder suburarlo en la-~
encia adherida densa. Asi mismo se le puedc volver a tolocar con
nés precisibn an la pociclén adecuada si alineamos las puntas --
del colgaljo éon el 4ngulo donde coinciden las 1n§isious veréica—
les y horizontales. las suturas 8e hacen en cada punta de tejido
dejada por la incisién vertical y horizontal. Las suturas se ha-

cen en cada vunta. de tejlde dejada por la incisidn,
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CAPITULO VI

T1POS DE SUTURAS
DEFILICION,
La palabra sutura, cierre o sintesis se deriva del latin
Sutum Suere - Coser. Se le da este noambre al cosido quirfirgico«
que se préctica en los bordes o extremos de una solucidn de con
tinuidad ¢con el fin de mantenerlos unidos en tanto se obtlene -

la cicatrizacibn.

Los colgajos mucoperibsticos se colocan en posicifn una-
vez terminada la operacibén y se mantiene en su lugar por medip-
de 1ls sutura. Cuando el tejide ha sido incldido y se ha levanta
do un colgajo &ste deberid ser colocado en la misma posicibn com
primiéndo un poco el colgujo con el dedo Indice y se pasa la sy
tura a travhs de loxz tejidos blandos.

Para realizar la sutura el cirujano utiliza agujas e hi-

210,

Agulag.-

Se c¢lasifican torando #n cuc~nta las tres partes bisicas~
d2 su forma ¢
1) Punta de la Aguja.- de acuerdo a su forma reciben diferen--

tes nombres como: de hordes cortantes a seccibén triangular-

¢dnicn o soccidn redondeada; dn irocar o punta de lanza.
2) Cucfpo de 1a Aguja.~ curva, recta o sémicurvn.
3) 0jo de la Aguja y la forma de inserclﬁﬁ del hilo,~ de 0Jo ==

slmple; acénalado; de oJo automitico que tl-ne =l borde mle- -
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ancho y rompe mis el t~jido, ya que el hilo entra doble y e-
xiste peligro de infeccibn,
Agujas Traumiticas.

Ventajas.~ existen de diversos tamafios, se puede utilizar cusl-
quier tivo de sutura y ti ne ojo autonmitico.

Dasventajas.~ la primera y principal desventaja es que produce -

laceracibén al tejido el hilo doble, ‘
Agujas Atraumfticas.

Ventajas.~ hilo simple, unido a la aguja por presidn, menos lace
racibn al tejido y se utiliza una aguja nueva para ca
da prelento.

Desventa jas.~ diversidad de tamaﬂo! por lo regular traen uno o -

dos materiales de sutura.

Ias agujas curvaas ya sean traumfticas o atraumAticas se -
utilizan en reglones asi como tambi&n en mucosa; las agujas rec-

tas son usadas =n piel,

Hilo.
~En cuanto.a loe hilos se dividen en dos grupos: MateriaLes
Abaorbibles y Hatariales'no Absorbibles,
‘ 1.~ Materiales AbsorPibles,~
’ Son aquellos como su nombre lo indica qus se pueden absqgr
ber o son digeridos por los tejidos durante el proceso de tica-~=
trizacibn. »
2) paﬁgut{u entd hecho a bases de intestino delgado del carnero o -

: céngnro. Se deagraga con &ter durante 5 horas, para su'esbeggi
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lizacién se utiliza el sistema de tindalizacibfn usando temperatu

ras de 600C durante 8 horas por dia durante 3 dias, y para su ~-

conservacifn se mantiene en algln liquido intiséotico quz no ale

tere sus propiedades, Su absofcién omvleza a los ocho dias.

b) Tendén de Canguro.- es otro material absorbible, pero no es =-=
muy conocido ni utilizado.

¢) Tiras de Fascia Lata.- estd hecho de aponeurosis y como el an

terior casi no es utilizado,

2.~ Materlales no Absorbibles,.~ .
Este tipo de materiales no son afectados por la accifn i
gocltaria y perbaneco en el organismo a meuos que bste los expul
"8e 0 sean extraldos.
Se clasifican en cuatro subgrupos dependiende de su ori--
gen como ¢
a) Vegetal.- que son hilos manufacturados con fibras de algodén-
o de lino.
b} Aﬁimal.— que son manufacturados con seda o crin de florencia.
9) Mineral,.~ son mlaborados con mineraléﬂ metflicos como son. los .
~n139bree de acero inoxidabls oroe o plata.
d) Sintaiicoa,- gon derivados de¢ la celulosa tales como el nylon
k Yy el_dermaléh que gon los mis resistentes y los mejor tolera-

dos por el organismo.
1.0 fino del hilo o su delgadez se reconoce sejzfin o8 cew—
Tos que . t*nga marcados,rmiehcras md s cearos presante mis délsadof

seiinbi hilo ¥ asl sucesivamente,
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RAZONES PARA IAS SUTURAS.
Ia sutura del colgajo se hace por las sigulentes razones:
e~ Mantisne los tejidos blandos en aposicidén sobre o) hueso y -~
los fija contribuyendo a la cicatrizacibn.
2.~ Previene la hermorragla posoparatoria, en especial la mas fre
cuente que es lz capllar.
Se- Alvunir el colgajo con el hueso ayuda a2 ls formzelbn y munte
nimiento del cbagulo sanguineo.
o= La formacifn de un buen cédagule y la realizacibn de un buen-
colgajo significard menor dolor poscperatorio.

5.~ Evitar la penetracibén de reestos alimenticios.

REGIAS PARA L& SUTURA.

Para suturar a travbés de los espacios interproximales ga-
usarﬁ una aguja redonda en semicirculo de punta cénica de 1;5 cm.
Cuzndo loso tejlidos bucales son densbs Y gruesos la aguja de bore
de'cortante requie;* menor fuerza para penetrar en los tejldos,~
jﬁ que & menor penetfncién significa menor pelige d» gque ls agu~

R se rompa. : '
» qundc 88 uss el portaagujas nuncu debe Yomaree ls azula-
gobre 8l olo, siempre a una Jistancia corta 121 ojo, snsntaniends
el éotaagujas en forma de laplcerp, cuandoe la aguja aparece a =-
través dé los tejidos 56 moltarf el portaangujas y se tomard la=-
punta de &éta; gl los bordes del colgajo &6 sncusntran a bastan<
‘te dimtancla so debe pasar la aguja.a travhs de los telidos blan
“dog del lado opuesto pafa evitar un desgarranmiento de losg tajlie-

dos.
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51 las suturas estfn muy carca, estrangulardn =l tejido--

¥y van a interferir en 21 escape de suero o exudado inflamztorioe.

Para evitar una mala cicatrizacidn no se debe apretar de-

maslado el nudo, ya que pueden producir lsquemia por la reduc—--

cibén del afluenie sanguineo, se debe permitir que los tejldos &g

tén en su lugar y avitar desplazamlento a &stos.

TIP0OS DE SUTURA.

Depende del tipo

de tejido y se claolifican en:

1.~ Sutura de pfrontamiento.~ en este sc¢ encuentra =1 Punto Als~

lado, el cull va a ear el origen de los demis tipos de pun--

Los.

Sutura o Surpgete

Sutura o Surgete
Sutura o Surgste
Sutura o Surgete

‘ 2+~ Sutura 46 Tensiln,~

Continuo
Piel

Discontinuo
en forma de "U" ~ Mfisculos,.
ep forma de "X" - Aponeurosis.

se uca en tojidos donde los bordes estﬁn"

'muy gseparadvs, los cuales-tenganocs que gomaterlos a una cler

ta fuarzs de traccifn y de tansién para abarcar dichos bor--

dﬂ.ﬂo

By Sutura de Q¢lusién.- se usa para cerrwr perforaciones o bien

para cerrar tejidos pedulados. A 8ste tipo-de subura se:le -

1lama de Jarsta,

NUDDS.

ntre los que se consideran bdsicos estdn los siguientes: .

o Puede hacerse con lss manos y bajo tensién o




20 Con la ayuda de instrumentos quirfirgicos como ‘portaagujas.

REGLAS PARA RTALIZAR LOS NUDOS,

El nudo mis sencillo debe ssr firme, no debe ser volu-
minoco para evitar recaccién tisular excesiva; se debe evitar-
la friccibn para que el material no se debilite, &) nudo no =~
debe hacsrse con demasinda tensifn para impedir que ge legio-
nen los tejidos par ostrangulacida y cause la ruptura de los-

mismos,

TIEMPOS D LOS NUOS.
to Afrontar log t=jldns,
20 Bloqueur &) primer nudo.
30 Apegurar los nudos anterierss. ﬁsto ge logra haciendo cada

uno de 6llos en sentldo Lnverso.

87
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CAPITULO VII

CIRUGIA ENDODONTICA

7. CURETAJE PERIAPICAL,

Definicibn.-

El curetaje o legrado Pariaplcal es el procedimiento de
la Cirugia Endéntica que consiste en la ramocibn del tejido -~
blapdo patolbgico retirado quirGirgicamente, ssguido por la ob-
turacibn del conducto radicular dejande el 4plce en su posi-~-

cidn original.

Antes del Lagrado Periapical, durante 81, o despuls do-
41, so practicard el tratamiento de conductos, con su corresg~-
péndicnte obturacidn del o de los dientes comprometidos,.

El legrado Yiene como requisito b&sico uan obturacifn--~
ds ¢onductos correcta y permanonts.

Necesitard tan sole un buen codgule de sangre que susti
tuya los restos periapleales romovides para incisar y complo--

tar la reparaclén ostsocementaris sin medicaciln,

Indicaciones.~

1.~ Cuando no s2 ha iniciado la reparacidn parispical,-
#n dientes que han side traradpe con sndodoncia correcta y -~--
"ppsoiau leaiones apicales talee como granulomas o quistes.
| 2.- Cuando peraiste un trayecto fistuloso despuds de ha
ber realizado la coaductotsrapla o se reactiva un foco poriapi

cal,
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3.~ Cuando las lesiones periapicales son de deficil rever
sibilidad como sucede en grandes quistes.

4.- Cuando por causas iatrogénicas como una sobregbtura-=-
cibn, sobreextensibén de material como conos do papal, instrumen-
tos fracturados en el tercio apical, sobrainstrumentacibn, perfo

raciones radiculares, eftc,

Contralndicaciones.~

1o~ Reallzacién esin discrnimiento de Intervoncioncs qui~-
riirgicas.~ Curlquler t&cnica de Cilrugfs ©ndodbntica no debe ser-
el recurso o solucibn de todo caeco cndodbntico, ni tampoco debe-
servir para oculiar la falta de dominlo de¢ las técnleas no qui--
rrgicas,

2.~ Impacto Palcoldgico 42l Paclente.~ .os paclentes que-
deben ser sometidos a Cirugla presentan difersntes reacciones ~-
como son el temor, hay gue dejar que los naclentes precenten sus
pensamienios, dudau y temores una vez que se les informb detalla
damentes sobre la nﬁaracién y svus poslbles consecuenciang, ol pa--
clente debe dar su consentimiento voluntario, fo o acongejgble-
‘intervenciones quirQrgicas en paciantas muy jbvenes o muy viejos
ya que pﬁ?de conglderar un trauma psiquico,

} 3.4 Mala salud.- se debe reallzartun interrogatorio come-
‘plgté, o5 pretisu tomar la presién arterial del pacients. S1 —~w=
existiera duda respacto a la salud general se consultard con su-
whdico particular. $1 el paci:nte tiene una enfermedad debilitap
te, cualquier Cirugia ostd contraindicada, Lﬁ Diabetes, Cardiopa

~ tias, laa’reacciones adversas o medicamentos, asl como el prime~
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ro y el Gltinmo trimestre del exburazo suelen ser conslderadas -.
corn contraindicaciones.

Y.~ Consiieracion2: Arnothmicas.- el conncimiento de lag-
relaciones anatémicas importantes nos permite determinar si al-
guna alteracifn en la zona pcr intervenir contraindican o limi-
tan la Cirugla Zndodéntica.

Téenica Quirfirgica.~

Se recomienda que la obturacibn de los dientes comprome-
tidos se verlfigue antes de la intervencidn quirfirgica e inclu-
€0 sobreobturar intencionalmente para asegurarnos de una obtura
cién compacta, pero en algunas ocaslones y segflin la técnlca que
utilicemos puede obturarss durante la Cirugia.

Ia técnica quirfirgicaes la siguiente:

1.~ Anestosia local infiltrativa o por conduccifn.

2+~ So realizard la incislbén que puede ger curva semilu-
nar, en forma ds "U" ablerta y procurando que la concavidad no-
llegue & menos de 4 um del borde ginglval o tambifn puede reali

 zarae la inclsi6n de Neurann, la cua) se realiza especialmente

cuando la lesifn abarca varios dientes o en guistes muy grandes
con ests tipo de 4incisibn podemos reducir el trauma y facilitar
una rdpida cigatrlzacién.

5 - Levantaﬁiento del mucoperiostio, el cual se realiza-
rd con un periostémo o elevador de perlostio de borde s8lido.--
] periosthtomo deberd comprimiren firmemente contra el hueso,-
lé?mhtandn perloctio y mucosa sin desgarro. Ente mismo instrue-

’mcnto qs'utilizado ¢cono anparador.
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El colgajo no deberi sstar sujeto a movimlentos bruscos,-
ya que de¢ bsta forma puede aumentar el desgarro y obstruir el --—
campo operatoric.

Lo~ Realizar lo osteotomia o ventana &sea para descubrir-
ampliamente la zona patolbglca, esta se practlcarf con fresa o -
cincel y martillo.

Eo muy Trecuente gue al levantar el colgajo mucoperifsti-
€0 e obsarva que ya existe una ventena la cual es provocada de-
bido a la agudizacifin de la lesidn,

Es recomendable usar fresas de alta veloclidad para no pro
vocar necrosis y facilitar la cleatrlzaci®n,

S~ Sliminaclén del tojido patolbgico periapical, esto se
debe realizar por medio de cucharillas., Dsbe hacerse un raspado-
minucioso y completo del cemento aplcal del diente, 1a parte lin
gual y palatina es mis dificil de sor legrada, por lo tanto se -
ubillzard cucharillas espaciales. Al estar cureteando ¢c impor--
tante fijarse gue lq logra so deslice para asegurarse de que ya-
no exista tejido patoldgico, si no es asl tendremos que limpilar-
parfectamente el &rea, '

6.~ Se debe verificar que exista la formacidn de un busn~
écﬁgulo da eangre, ol cual rellenard la cavidad,

7.~ Antes de enpalmar el cuigajo y de que ss forme el w-a
todgulo an deberd lavar con suers fisiolbgico o msua bidestilada
P#ra sacar todo residuo de esquirlas o material necrftico qgeva—

hi ge eptuentire,
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8.~ Suturar con seda de 00 6 000.
Es conveniente suturar primero las incisiones verticales

y despubs las panilares anudando por labial.

Otra técnica del legrado es la Osteotomla con obturacién
a cielo abierto practicada por Lundquist.

1.~ Anestesgia local Lundquiast,

2.~ Realizacidn de la apertura y el acceso pulpar con al
ta velocidad.

3.~ Incisibn, la cual se recomienda en arco o curva, en-
la regidén palatina de molares la inclsifn serid en forma de 'J¢,
con la curva dirigida de atries hacla adelante para que 8l ner-e
vio ¥y la arteria palatima incluyan dentro del colgajo.

L.« Hacer sl levantamiento del colga Jo mucopsribstico—-—e
1gual a la té&cnica anterior.

Se= Lavar con suero y realizar la osateotomia con fresz.-
En -caso de que se descubra él seno maxilar en dientes posterio~
res se usard drenaje por aspiracibn. 7‘

6.= Raspado corpleto del tejido patolbgico con cuchari--

“llas y rasgpado del cemento del diente.

7;- Descubrir los dpices radiculares. En dientes inferig
reg poner atencidén al paso del Nervio Mentoniano de premolares,
en algunos casos se hard la aplcectoala de &stos para eviatar =
da%08 en los tajidos vecinos,

8.~ 8o preparardn los conductos con limss hasta la afieew
pliagién deseada, se utilizard slmuitaneamnnte ADTAC y soluciébn

de cloromicetina al 5%, lavar con suero fisiolégico, desecar --
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los conductos con alcohdl y empaparlos con cloroformo.

10.~ Se introduce la cloroperchR por medio de un l8ntulo
obturando deapués con conos de gutansrcha. Se elimina por el 4-
pice el exceso de materinl condensado perfectamente, y puede --
fundirse el extremo del &plco con un instrumente caliente,.

11.~ Se lava con suero fislolbglco y sc sutura 2l colga~
jo.

{2.~ Racetar analgbeicos y antiinflamatorios.
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?. TREPANACION O FISTULA ARTIFICIAL,

Detinicibn.~

Es la comunicacibn sntre una zona supurante y la mucosa
bucal, que consiste sn crear una perforacibn 6sea u osteotomfa-
que llegue a 1la regidn apical, la cual es legrada minnciosamen-
te, lusgo sBe sobreobtura el diente con pasta yodofférmica de -
Walkhoff hasta que llenando el espaclo periapical por la recibn

creads fistula.

Indicaclones.~
1.~ Cuaddo un exudado purulento o hemorrdgico quede ence
rrado en el huesoc esponjoso y no perfore la limins cortical.
2 - En abscesos aplcales y granulomas,.
3 - Cuando por resorciones alveolares ¢ proximidad del--
seno estd contraindicada la Apicectomia.
A Contraindicacionss.-

. Vo= Cuandoc existen enfermedaden crénicas como Diabeties,

Cardiopatias, pacisntes muy j6venes o de edad avanzada.
’2 - Paclentes con problemas de coagulacibn, etc.
3 - Mala coopergclén del paciente.
4 - Personas albrgicas a medicamentos,
5 - Limitaciones anatfmicas,
Téeniea Quirlrgica.-
_Técnica en Una Sesibn.

‘1.~ Preparacidn biomecAnica del conducto y preparacibn- -

f"  de 12 pasta yodotbrmics.

" 2.~ Inclaibn curva en el mucoperiéstio, lovantamiento--
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del colgajo y osteotomim hasta sl foco apical.
3.~ Legrado de lac formacicnes patolbdglicas periapicales.

L.~ Lavado del conducto y obturacidn de é&ste, procurando
que, al sobreohturar ampliamente 81 foramen aplcal; se llenen to

dos loe espacios haeta calir por la abertura quirGrgica emplean-
do 1&ntulos o espirales.
5.~ Se sutura para mauntenor una buena posicidn del col-~

Bajo.

T&cnica en Tres Sealones,
En 8l primer dia amplfa y prepara el conducto hasta don-
dbysb regquiera utilizando ensanchadores y limas Hedatrom; hace -

V Gl

»

1a mensuracifn procurande no alcanzar el &plice del diente
1la con clorofenslalcanforado con augenato de Zn sin presién,

En la eegunda nsesidn (dos dias despubs) se realizan loa-
slgulentes panos:
| 1.~ Anceteala con Xylocalma al 2%.

2 - Incislén de 1 ala cw y osteotomia con fresas gruesas
d&i #8 al 10 en el lugar calculado hasta aontir que . la trﬂsq cae
en tzjldo patoldslco periepical. Legrade y racpado con cucharie-
1las hasta remover o al menos desorganlzar el teiido patolﬁgico.

3.« Se elinina la cura o¢lusiva del conducfo, 1] tormiha
de enagncﬁqr y s2 irriga con fuerza hasta que el liguido acrs g--
tfandu Bangrey y restoé de tejido patolbzico fluye por la inci-=--
oién o fietula artificial que aerd aspirade.
h.»ASQ gocp el conduﬁto ¥ se sobregbiura con pasta yodo-

frormica, sellando luego con suganato de Zn.
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. Bn une tercera sesibn, que puede hacerse después de la-

seguads, se laveria el resto de pasta resorbible y ce volveria-

a sobreobturar con pasta yodoférmica + finelmanta =e obturaria
con punta y cemento ds cgnductos no resorbibles,

la evolucién és buena, la Fistula cierra a los pocos di

a8, no hay pgtiodontitiu ¥y, vasados varios meses, &e puede ob-~

gervar excelents reparacfbn.
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7+ APICECTONMIA Y OBTURACION RETROGRADA.

Definicibn.-

La Aplcectoria es la amrutacidn y remocibn 1e la porcibn
apical de la raiz Junto con el tejido patolégico de un diente cu
yo .conducto s® ha obturado o se plensa obturar. La finlca diferen
cla con ¢l Legrado Periaplcal consiste en la elinminacién dgl &pl
ce radicular, Se resllea por lo ccmfin 2n los doce dlentes anto--

riores.

Indicaciones.~

f.- Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han
podido lograr la reparacibn de la lesidn periapical.

2 = Cuando la presencia del dpice radicular obstaculiza~
1a total eliminzcitn do la lesibn periampical.

% -~ Cuando existe una fractura del terclo apical radicu-

s~ Cuaado s6 ha producido unz falsa via o perforacién -
en el tercio apical.
€.~ Cuando estf indicada la obturacibn ds n~ "Jare ratro
kgrada poi diversas caugag como: lneccesibilidad del cenducto, -~
inétrumento roto enclavado en el dpice, atc,
6.~ %n algunos caeos de resorcifn apical cementodentina~
“rin.
COntfuihdicaclones.-
La contraindicacibn més izportante es cuando oxiste movi
.lidad del disnts o un proceso periodontal avanzado, COR regor-m-

_cibnialveolar..
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Técnica Quirfirgica.-

Los tiempos opera;orios soﬁ casi idénticos a los desgcri-
tos en sl legrado o Curetaje Periapical pero con las dos sigui
enteg diferencias:

1,- Lz osteotomia se hari lig ramente mayor hacia gingi-
val para permitir mayor visvwalizacibén y cortc del tercio api--
cal.

2.~ Despuds de la osteotomia y una vez puesto al descu-~-
bierto el Aplce radicular, se secclonard bsts a 2 6§ 3 mm del -
exﬁremo anical, y con un elevador apical. A continuacidn se --
procederd a la aliminacién e loe t2jidos patoldgicos periapi-
cales y al raspado o legrado de las paredes bseas, limando cul
dadosamente la superficle radicular y aislando la gutapercha -
gseccionada con un instrumento caliente.

La intervencibén se terminard con los mismos pacos que el
Legrado Perlapical, o sea, provocando un buen codgulo de sangre

y suturando el colgajo mucopgriéstico.

OBTURACION RETROGRAIA O ~sTROOBTURACION.

conaiste‘en una variante de la Aplcectomia, #n la cual -
la seccibn apical reoldual es cbturada con smalgama de.plafa -
_con ei.BbJetiQo‘de tener un mejor sellado del conducto y aglewa
1legar & conseguir una ripida cicatrizaéi6n ¥ uﬁa total repara-

cibn,

Indicacionea,~

1,~ Dientas con &plces Lnaccesibles por via nulper, yaws
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sea debido a vrocesos de.dentificacibn o calcificaci6én o por la
presencia de instrumentos rotos y enclavados en la luz del con-
ducto u obturaciones diffciles de desobtursr, a los que hay que
hacer una aplcactomia.

2.~ Dientee con resorcibén cementaria, falsa via o frac-
tura apnical, en los que la w=imple apicectomia no ganantiza unz-
buena evolucibn.

3.~ Dientes en los cuales ha fracaszdo el tratamiento -
quirfirgico anterior, Lezrado o Apicectomia y persiste un trayec
to fistulosocs o la lesién perianical activa.

ly,~ En dientes reicplantados accidental o intenclonul--
mente.

5.~ En dientes que, tenieﬁdo lesiones periapicales no--
pueden ser tratados sus conductos porque soportan incrustaclon-
a5 0 coronas de 72t ncilbén radiculer o son base de prbtesis fijas
qus no =e pueden ¢ no st decsan desmontar.

6.~ Cumndo la obturacibn de amalgama rebrbgradg resuel-
va de un mejor modo ol trastorno y provoque uni cormecta repara
cién, '

Técnles QuirGrgica.~

.- La Boccibn apical e haré oblicuamente de taljmanu-
ra’'que la superficie radicular quede con fopma eliptica. Lquoe:
’ gb harf sl Legrado Perianieal,

2.~ Se pecarf el cahpo, y #n cago de hemorrazla, se apli
card en sl fondo de le ¢aviiad una torunda humedecida en éolu---;

¢idn de ndrenalina,
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3.~ Con una fresa de cono invertido se prepararg una ca-
vidad retantiva =n 21 centro de=l conducto. Se lavard con suero-
isotbnico salino para eliminar los restos de gutapercha y dentl
na.

.- 58 colocari en el fondo de la cavidad quirfirgica un-
trozo de gasa, destinado a detener los vonibles fragmentos de a
malgama qus puedan deslizarse ¢ ca~r en el momento de la obtura
cibn.

5.~ Se procederd a obturar la cavidad preparada en Al —-
conducto con amalgama de plata =xcenta de cinc dajandola planaz-~
o bien en forma de concaviiad o clipula,

6.~ Se retirari la gasa con restos de amalgama que se ha
yan cafdo. Se provocari ligera hemorragia vara lograr un buen-~-

cofgulo y se suturard por los procedimientos habitualeas.




7. AMETACICH “ALICTIAK,

Lefinicibn.-

Ia Amnrutacihn Radicular es denominada tamhifn Radicecto-
miz o Radiculotomia que es la amputacibn total de una rafz en-
un diente multirradicular.

Esta téciica os utdlizada como Gltimo recurso para la=--

conservacidn de un diente con variss refces.

Indicaciones,-

1.~ Ralces afectadas con lesiones perlapicales, cuyos=--

conductos son inaccesmibles,

2.-Rafces con perforaciones que han motivado lesiones ==
periodbénticas irruversihles.

3.~ Cundo 1a reiz tieno en ¢l torcio ginglval oresorcion
o8 cementarias que no admiten tratamlento,

dpo~ Cuando una rafiz he fracasado lu conduclalapsnia ¥ no-

wi poultle reiniclerla.

5. Por fracturas radiculares.

6.~ Por fracasos en la apicectomia.

Contraindicaciones.~

1.~ Cuando -exista insufuciencia de soports alveolalr.

2.~ Cuando ae nos dificulbe el acceso al canpo Operator;o.
" 3.~ Movilidad dentaria por enfrrredad yarodontal,

{fo= Locmalies on la rorfolagia de las ra%ces ¢orc es en =

las rafced eranage

5.=- En pacientea con edad avanzada o muy Jévenes,
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6.~ I pacientes con problemas mentalos o inaccesitles -
al tratariento.
7.~ Problemas de salud cormo rasccines depresivas, fatiga

ror avitarizosls, pro*i-r-s en la coagulaciédn como en pacientas

horofflicos, diccre. io cangatecan  y tpe:!ornos neurolbglcos —-

J

_coro epilapsia 1811,

T&enica Quirfirgica.-

1.~ Anestesla local o Regionzl.

2+~ 50 tratardn y obturardn los conductos de las railces -

que se van a conservar, okturando con amalgama la cdmara pulpar,

especialmente la entra’s del conducto e da refz por swputar.

3o~ 3¢ realiza <1 colzajo quirfirgico.

bee Sg hard la corvespsndionte osteotomfa y con urn fress
de fisura se seccicmard 1s rafz & la alturn s 1o unibn de la -
chmrara pulpar.

5.~ S¢ sxtraers con un elevador de ralces la rafz anputa«

da.

6.- B¢ legrard ls cavlilad.

7+~ Se realiza la sutura sdecuada.
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?. HEMISECCION.
Definicibn.~
Se le denorina Hemiseccidn a la divisibn de la corona de
un diente multirradicular, como el caso de un molar inferior,-
al que puede removerse la mitad de la corona y sus ostructuras

de sostén; o blen, rgtener ambas mitades, para utilizarlas una

vez remodeladas y (ljadas, coro dos vremolares.

Indicaciones.~
l.= Cuando por algina causa fallasge la aplcectiomin y/o =~
curetaje purlapical.
' 2.~ Cuando exista fractura de la pitad radicular.
3.~ Cuando exista reabsorcifn avanzada en toda o casi 1a
totalidad de la raiz,
4.~ Cuando existen lesiones periodontales muy profundas.
Se= Cuando exista patbseils on dos de las rafces de lods np

lares superiores pusden ser eéliminadas para conservar ung de -

ellag,. )
: 6.~ 84 01 diente va a ser inclufdo er uma 40rcie fifa,

Contraindicaciones,=

14= Cuanda existan ralces enanas,

z.-‘Cuando exists, yoco4soport§ alveolar,

T Qﬁando exista gran movilidad (3o grado) debido.a en-
feruiedéd per ibdpn tal.
- q;- Cuando exista poca visibilidad y acceso al campo opg-

ratorio.
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5.~ Cuan-o él meciente no se encu-ntre en posilillidades «-
Ze colatorar con el odontblogo ya €232 7.2 33 ‘rate de una perso-
na muy jéven o de edad avanzala.

6.~ Cuando oxista mala calud del paciente en caso de en—-—-
fermedades crénicas como: diabetes, sifilis, aneslas, etc.

Thcnics Quirbrgica.-

Esta técnica no difi-re de la 2173 ' ;ara la amputacifn-
de una sola raiz. En este caso no se coloc$r£ una otturacidén de-
aralfama, ya quse se oxtraerf todo un lado del diente, mientras--
que la mitad restante sl debe ser tratada y rostaurada. Los nQge-
lares pueden quedar reducidos al tamafio de un premolar ¥y podrd--
seguir cumpliendo una funcibn sumamente Gtil.

Se utilizard una fress larga con alta velocidad para sec--
cionar el <iecnte on dos partes y se tendrd culdado de no hacer--
muescas en el nuidn remanentz) ans voz realizado o) corte, se ex
trae la mitad enferma del diente con pinzas o ¢on un elovador. -

Eg importunte tallar la parte asobresaliente de la corona«~
en la blfurcacién y aislar la superficie cortada del mufin hasta
la oifurcacibn. Iﬁmedlatamente despubs se hard el tratamiento de
conductos en la mitud remanente del diente., $2 puede colocar una
grape tara vrer.larac para realizar Ia pulpectosia vy su oltura--
¢ifn en la riswma sesibn.

la restauraclén definitiva protéeica debe hacerse rogo deg
pués para éue la raiz vamanente no tenga ls oportunidad do nle-

grare.
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21 &xitsy 12 W Hemisecciédn depende de 1a ihtervencién--
quirGrgica y reconstruccidn del mufién, de la calidnd e 1a ob
turacién radicular y de la raztauracibn definitivas A voces,-
es necesario remodelar el tejido blando que se forma despubs-
de extraer la raiz, ya que muchas veces queda un hoyo profun-
do donde fue la amputacién, ¥ posteriormente so realizard la-

gingivoplaat.’w .
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7. REIMPIANTE,

Definicibn.-

La reimplantacién :dentaria es una técnica quirfirgica que-
consta de procaedimiosntos intra y extraorales cuya finalidad es~
restitulr Q su propio alvéolo un diextc que, accilental o inten
cionalmente fus eliminado del mlsmo y asi devolverle en el me--
nor tiempo voslble la anatomia estética y fisiologia al paclen-

te.

Indicaciones.~
fo- Réimplantacién por oxpuloiédn dentaria por traumatis-
mo.
2.~ En los casos on que estd contraindicado el tratamien-
to de conductos, ya sea por forma, nlimero o direccién de log -~
riamos,
3.~ %n 8] ¢as0 on que fracase la Apicectomia.
L.~ En caso ds fracaso de Radicectomla.
5.~ Cuzndo hay fracaso en el trataciento de conductos.
6.~ Bn obturacibn externa de una perforacifn radicular.
7.? En periodoncia, cuando lx mlgraclién avanzada de wn -
dieﬁte peligre para su estabilidad.
"B~ 'La zona bucal dcberd conservarne en btusr estado de --
‘higiene y: sz lud,
9.~ En plezas postorioras con amplizs leslones perilaplcal
a on donida el tratamle-to de pulpsctomia es dificil y existe =
"ol riengo de formar faleos conductos y nerforaclines.

0= En dlentes intruidos.
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11.- En conductos inaccesinles ya sea por instrumentos frag
turados o pur dentiiicacibn.

12.- En reinplantacidén mediata, esti indicada en dientes --
anteriores de nifios y j6venes porque poseen un 4pice muy abierto
mayor irriga cidn y mayor posibllidad de &xito.

Contraindicaciones.-

1.~ En el reimplante intencional, se deberd tener on cuen~
ta la integridad coromaria y en el momento de la extraccibn so--
deberd de revisar el &pice radicular, que la zona apical no se -
encuentre fracturada, de ser asi se deberd hacer la extraccibne--
con culdado para no lesionar el alvéolo.

2.~ Raices enanas.

3.~ Falta de cooperacibn dellpaciente.

4.~ Alteraciones en ol mecanismo de comgulacién como pacien

tes hemofilicos.
5.~ Bn procesos do iufecclones ajgudas.
6.- Paclentes de edad avanzada,
‘7.- Cuando "existan cerentosls dentaria o dislaceraclones -
"avanzadas ya que dificultan la extraccidn., '
. 8.~ En casos de fractura del tercio ned;o o cervical radi-
 'cu1ar. .
Y+~ En cualquier altsracibn rorfolSgica que impida una 6x
_traccibn limpla.
10.~ En pacl:ntes con. disminucibdn do deof:wnsas y desequili-

briq'metab611COs célclcos;'EJemp]o: en dlabeticos, osteoporb----

‘ticos ¥y osteomdlbsleons.
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11.- En caso3 de reabsorcibn alveolar n»ronuncia‘la.

12.-~ Cuando la zona anatémica no permita llevar a ca%o ---
bsta intervencibén coro la cercania al Nervio Dentarie Inferior,
Jenoss ¥axlilares, etc.

13.~ 5n enfermedades como cardiopatias, =nfermedades rena-
les, discrasls san_ ulneas, ete. que no permitan la presencia de
focos infecclosos en el organismo,.

Téenica QuirQrgica..-

Técnica seghn Angel lasala.

Cuando uno o varios dientes son luxados totaimente y abul
stonatas de sus alvbolos, la terapbutica indicapda ns 1a reime---
plantaci6én dentaria, la cual pusde hacerse con o sin conductotg
rapia, segfin la siguieonve técnica,

A) Si ol accidente se acaba de vroducir, y ai el diente -
no ha salido de la boca, tiene ol dpice sin formar es factible=
hacer 1la re}mpJnnLacién del diente vivo, para intentar no sblo-
su consolidacibén en el alvéolo, sino que la pulpa viva siga en-
su fupcidn apical,

B) 51 el diente ha estado fusra de la boca varias horag-~
‘o tieno lu raiz completarente formada, podrd ser reimplantado--
desnubs de practicarle la pulpectomim por via apical.y sukcorreg

poniiente obturacidn de conductos.

la técnica a segulr es la sigulente:
1.~ L. dlente deberd ser redisplaniado on el lapeo mis brg
ve. Se-lavari con su-ro salino igaibnico, pava elizinsr los cof

;ulus de zengre, trocitns de slvéolos o sustancias adherldas,--
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guardindolo en suero salino.

2.~ Sosteniéndolo con una gasa estéril humedecida en cug
ro fisiolbgico, ce le hard la apicectomia w & aw iel Aplce, se
extirpard la »ulna con una sonla btarbada por via apical, s¢ --
preparard quir@rgicamente el conducto y se obturard vor el pro
cedimiento habitual.

3.~ Provim ancostesia. Se lavard ol alvéolo con zusro fi-
siolégico para eliminar los cofgulos y refrescar la herida, in
sertando el diente luxado en &u posicibén correcta. Se podrd ha
cer fijacidn con ligadura de seda, alambre de acero inoxidable
6 férulas de resina acrilica. De lograr buena retencibn, es -~
preferible no usar ninguna céntaﬁcién; ya que la presidn dento
~glvaolar de una fijsecién exagerada, puede causar isquomia o -
interforir la reparacibn e incluso iniciar prematuraments la -
correspondiente reabsorcifn radicular.

Tl cemento quirfirgico punde ger Gtll y suficiente en al-
gunos casos.,

81 el diente ha estado en =l suelo, serd convanionterade-
ministrar al nacionte antitoxina tetdnlea y tamiiér ARTID2Gne
ticos durante unos dos o nés dias,

Esta t&cnice g2 rofiere a la rsimplantacién por a.ulsibn

ya sea mediala o inr2»ilata,

Téonica s0ghn Grosenan y Charcker.
.~ I8 convoniente que el dionte a lnterveﬁir gea obtﬁpg

dopreviamante,
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2.~ Es recomendatle que la intervencihn la nractiquen dos
vrofesionales, uno hard la exodoncia y el legrado alveolar y el
otro el tratariento endodéntico.

3.~ pAnestesia, drainfoccibn y oxtraccién muy cuidadosa --
rara no lesionar la cortical $sea vestibular y linguxl o el sep
tum interradicular, '

4.~ Control alveolar, colocacibn de una zasa que ranten--
ird en su lugar el paciente cecrando la boca, mientras se prepa
ra 8} 1l:inte a relmplantsr.

5.~ X1 diente oxtraido seri envuelto con excepcibén de la-
parte apical en una gasa estéril empapada en suero fisiolfgico-
¥ solucién antibidtica, para que el periodonto quede en contacto
con la gasa hlnmeda.

6.~ 51 el diente tione los conductos totalmente obturados
puede reimplantarce casi inmediatamente, unoc o dos minutos do -
ser extraldo. Si la obturacién quedé ligeraments corta, secor--
tardn los 4vlces con una pinza Zubla mejor gue con discos, y 8i
los conductos no sean obturados por cualquier causa, despuds de
cortar los 4picas con pinza gubla, se preparardn lag cavidades-
con frasa £ 1 6 2 seguldas de la # 34 y 35 para logrgrar reten-
€ién y‘o?turnrlas con amalgazs Uenta 42 clne, para asni hloe-e-
quear los micronrganisnos a nivel del corte aplcal.

k?,- Se remueve la gasa o apbslto, se aspira el cofgulo,-=

-8l .alvéolo es ligeram-nte lejrado si se consellera necesario, pe-

ro con culdado de no lesionar el ligamnnte que tedavia egtd ~--
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adherido al muro alveolar y se reimplanta el diente en su lugar-
con los dedos enguantados se apretarin las corticales vestibular

es y iinsuales Yy 88 controlarfd la oclusibn.

8+~ Se feruliza con alambre a los dientos adyacentes y se

cubrird con cemento quirGrgico.
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Jsta 9m racifn consiste on transf-rir on ‘ientc ol lugar-—-
de ntro: »uer clectuarse con dlentes sl nismo sujeto o de otro

iniivilvo,

o anls !

oo lua AUPOR0, 81 el diente (adulto-
\
o zr fernacifin) ev traslalzdo por me'ios quirirgleos en 1a 1ig--
ma p2rsona ¢ un alvBoio, Tate trasplaate autbgeno lo realizan-—-
c2lsunos autores, lievando el zfrmen -lel torcer molar, al lugar--
del snsuncde molar o el orimero, cuandn 8stos dientcéidaben ser-
extrafdos por nrocws0l apicaleﬁ t2 cualauier indole, Estas oxtrae
clones deYen roalivarce en las mejores conliclonss de agepsia y-
atreusfiiicas.

Puade s2v 2gssibeeds liabro del aismo tipo quirfrgice el
traslado <e un canli¢ retonido al lugar que ﬂorrn?nﬂnto 18 Commm
rresyoncerin en la arcada; para esta operacibn debe tencrse cn

cuents la sdac Jul rrcicnte, el grade de retencifn del diente y-

r ¢alocado.

 :: yroxinidal al alvBolo onte va o

; ‘ﬁoiiand, se ocupa de ezte proilems 7 .costiene que 5616 pug

den per glia’co ¥ uhicades on 1 ruave nli4clc, con las siguiqn'
tﬁs:cogdicione:. .

' "Ei giro no Jaterd ssrvﬂnyof e 900, el canino no deberi -
ltgher ur. dpics czrivdo, Azlo vz con ol chjeﬁb de ‘no infarrump1r~
Slasnutricién. 'l Alenter,

Siﬁ_embargo, éé han realizado oaptmcloay i de edte thpo, --

suilhccoanlitamente de ou alvfolo 51 efactuap
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le el tratawiento de comductos, solaminte 1n wmpulacién del &pi-

ce.
Para realizar el trasplante de un canino retenido al alvho

lo prefabricado ze -tz prepisar la cavidad con frewssn, escoplos
rectos y do media cafia; la liberacibr y cxtraccidn del diente 1o
tenido, se realiza previa osleotosia, por ~stos instrunentos y -
por wedio de elevadores con lau téenlcas de exodencis.

En este tipo de operaciones no sn dobe apoyar sobre el -
cemento ninguna clase de Iinstrumento y dejar al diente cn aquing
sia. Debe realizarse controles radlogrificos periddicos.

21l trosplante oo denorins HOMOLOGO cuando la transferen-
cia de un diente ge realiza de uhs Meraoha a clra,

El nmbtodo quirfirgico es sxmljar; n»arf presiso contemporf--
zar dos couwos, en 2l cval a un individuo heyrs nve srtresr i m--
d¢icabe (Lor rezones ortodfnticas), y a otro eliripar un Jdiente -
un dientn equivalents, gue nr-asants prohlemas de caries o aplca~
ley; las consideraciones quirlrgican son las misias a las sefia -
ladas en el caso anﬁerior, cualguier 2iente Je 1z a:ceda puede -
‘,cer trasladado. pors servir a los filnes iniicados; s~ln dehen to-
nerss en curnta factores inmunolbsicos, que no tienen en ol trang
plante wulBoene nin e s ol

El tra-plante ce denomina H3THROLOGO, cuando so trasfiere

un dienbé de un individuo & otro de especie diatinta.
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7.  IMPLANTE ENDODONTICO.

Definicibn.-

El implante Endodéntico consiste en una eoxtensifén metdli-~
ca ™5 alld del &pice con a8l objeto de mejorar la rclacibn coro
ra~raiz, y por lo tanto estabilizar una corona mal soportada.

Se presonta en dientes que perdieron una buena porcifn de
su soporte alveolar debido a la enfermodad periodontal y pueden
ssr establlizados y conservados gracias a la colocacibn .de fm——

plantes endodénticos de Cromo~Cobalto-Molibdeno.

Indicaciones.~

1.~ Guando on necesario digponar de longitud radicular --
complementaria para que un diente sirva de pllar satisfactorio-
para prétesis,

2,~ Cuando la extraccién y el recemplazo de un diente con-
anfarmedad periodontal mislada exige un trabajo de restauracidn
considerable junto con el tratamisento parodontal.

3¢~ Cuando hay un diente con cnférmedad periodontal y los

dientes mdyacentes no sorvirian como pilares satisfactorios.

Contraindicaciones.«
!.-’Guﬁndq varios incisivos tisnen lesién periodontal y -
‘los dientes adyacentes podrdn servir como dientes pllares satis

factorios.

2.~ Cuando las eatructurss anatémicas ostén sumamente cer

ca dei &pice y serian afectadaa al hacer ol implante, por ejem-

§

,hlo:_dondﬂcto Dentario Inferior, Seno Maxilar. Agujero Mento---~ .

‘niano ¢ Narlz.
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3.~ Cuando la inclinacién del diente es tal que el implan
te se prolongaria fuera del hueso vestibular hacia los tejidos~-
blandos.

4o~ Cuando existe una bolsa periodontal muy cerca del ahl
ce del diente afectado o que se comunica con 61. Hay que prestar
atencién especial a la dimensibn vestibolingual. ®s necesario -
vaminar la estructura de soporte con la zona perlodontal.

5.« Cuando el paciente tiene antecedentes de infeccldn 6~
3ea, en la boca o en las extremidades,

6.~ Cuando el paclente tiene antecedentes de hemorragia.

7.~ Cuando el paclente tiene antecedentes de c.rdiz;2tias,

reusfiticas, diabetes y otras snfermedades generales.

Inptrumentos Especiales.~

1.~ Bscariadores extralargos (40 mm) do tamafio estandar 70
& 150, ‘

2.~ Un trépano intradseo especial,

3.--Imp1antaé endodbnticos de cromo-cobalto-molibdeno.

Téenica Quirrgica.-

Bajo anesteslia se coloca el dique de hule y se prepara la
cgvidad de acceso a4 la pulpa. Para lo:rar un acceso direétamen-
vé al dplce quizé sea necesario invadir el bvorde incisal de =--
" dientes antsriores..

Con un lnstrumento endsdbntico se establece la longitud--

f'ff§Xactérdql disnte en la radiografia. A continuacibn se extirpa-

-la pulpa ﬁLva één un tiransrvios y s¢ llena. el conducto con =w=
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hipoclorito le sodio al 5.

A la longitud real el diente sumamos 2 § 3 mm, asil la -~
insttumentacidén perforard a propésito el &pice. El ensanchamien
to y rectificacién dentro y fuera del conducto prosigus hasta =~
poder utilizar un instrumento de por lo menos calibre 60 escari
ando hasta nis alld del agujero. La porcidn coronaria del con-~
ducto se 1ima hasta eliminar todos los restos pulpares. Se de-
be irrigar constantemente.

Se inicia la proparzcidn intrabsea para recibir el implan
te. Se emplean escariadores de 40 mm, ¢>menzando con un instru-
mento tres nGmeros menor que el Gltimo nQmoro empleado en el ==
conducto. Se escaria culdadosamente el hueso 10 mm mfis alld del
dpice y se pasa a instrumentos de didmetro sucesivamente cre~--
cilentes hasta tener la seguridad de que la parforacidn apical -
es perfectamente circular y que uo tiene forma ovalada en el 4-
pice;

Hay quo mzegurarnos de que no hay dos conductos y dos a«=
gujeros.

51 el hueso fuers sumamente denso e impenetrable & la ing
trumentacién manual, serd,nacasarlb comenzar la prepsracién G-
8ea ¢on 6) trépano cilindrico extralargo. Es necesario colocar-

" un tope en el taladro, como en los escarisdores largos. E1 tope
se coloca a una distancia igual a 1la suma de la longitud del~w--
diehte,més la‘de la preparacidn bsea deseaua.

Bl trapano oe uss Gnicsmente para tallar un orificlo de -

p rtida en el hueso y debs ser menor que el 4pice praparado pa=-
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ra que no se trabe en &ls Se completa la preparacién continua,-
que abarca el conducto y su prolongacién en el hueso, haata 1lleg
gar por lo menos, al didmetro de un instrumento # 70 o hasta 1o
grﬁr escariar el 4pice con forma completamente circular.

53 so produce hemorragia se lnunda la preparacidn con ==
Orostat adrenalina racémica al 2% dando tiempo & que ocurra la-
coagulacibén. Se seca el conducto y ce prusha el grado de adapta
cibén del implante éstarilizado a la llama.

La adaptacibén debe ser fuerte y ajustada. e pueden usar-
pinzas hernostdticas de hoca fuerte para insertar y retirar el -
implante. La priwoera prucba del implanto-cs para determinar si-
va a la vosicidn correcta y penetra la totalidad de 1a longitud
de traba jo. |

El ajuste por friccién se verifica mediante arrastre o ti
roneamiento. 5e retira el implante, se recorta 1 mm de la punta
y se relnserta, Fato so hace para asegurar que ¢l implante se--
llard el épice al pasar por Bste ¥y no queda detenido antes de lo
calculado al chocar con el hueso. El implante adaptado definiti
vo debs njustaf firmemente en el fplce y termlnar & 1 wm do'log'
situd intrabsea preparuda. Luezo, se marca el implante con un =~
dimco de carborundo & la altura del borde incisal y se asea. Se
1rr;5n abudantemente el conducto con solucibn de hipoclorito de
uod_io' dilufdo y se soca con puntas de papel. -

Las puntas deben ser también medidas para que lleguen has
“ta el fondo del conducto y no alteren el cofgulo sanguineo in--

trabseo. 91 la hemorragia persiste so deja en el conducto un co
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ino de papel romo para que alredgdor se forme el codgulo, Se —-=
pospone la cementacibn hasta que esté formado 21 cofgulo san--
guineo. ‘ ‘

S1 se biensa hacer una restauracidén con perno, hay que ~
seccionar totalmente ol implante con un disco de carborundo en
un punto debajo de la encia hacia apical. Luego se tendrd cui-
dado de cubrir con cemento f(nicamente la porcisn del implante-
esterilizada a la llama y que quedari en el conlucto. Se intro
duce el implante en la preparacién y se 1llova a la posicibn --
correcta; 1a parte remanento del implante sirve como condensa-~
dor. Se suma ! mm al condensador del implante para compensar =
el milimetro que o pilerde al secclonar con disco de carborunde,

Se coloca gutapercha para sollar el lmplante y se coloca

la restauracidn coronaria definitiva de resina compuesta.
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CAPITULO VIII

TRATAMIENTO

8. TRATAMIENTO PREOPERATORID,=

El material quirflirgice atilizade .-ra cualquier tipo de-
cirugia debe ser esterilizado en autoclave y ordenado un dia =~
antes en bolexs o pafios estbériles hasta el momento de ser usa-

dos.

las fresas quirGrgicas se sumergirfn en una solucibn an-
tiséptica.

1a historia clinica Juuto con sus exfmenes de laborato--
rio estar& lista y el paciente doberd ser preparado y premedi-

cado antes de la intervencién,

Medicacibn.-

Se le administrard al paciente medicacién hipnbtica o a-
tardxica  es decir trunquilizantes para lograr asi que el pacien
_te llegue al consultorio tranquilo y descansando colaborsndo -
st ampliamente ei dia de la intervencidn. .

ﬁsa_recqm;éndn 0.1 gramo de nembutal o seconal sbdico, e

cuanil de 400 mg § valium de 2 a 10 mg al acostarse,

Proteccién Antiinfecciosa.-

En caso en que la lesidn por intarvenir presanté 1nfoc;—
-:ciﬁn, pudiern infectarse, o se van administrando medicamentos-
tibrinoliticos sard conveniente recetar antlbiﬁticos desde 6a

lZ'horns antes de. la intervencifn.
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Los mis utilizados son las penicilinas sintéticas, la am-
vicilina, 1a eritromicina y ocasionalmente la lincomicina, la -
cual ost4 indicada en enfurmos sensibilizados o alérgicos a la-

penicilinas

Proteccién l}emorrégica.—

S1 los exdmenes d2 laboratorio nos hacen sospechar de una
pgoible hemorrazia ce administrard horas antes de la interven--
cibén Vitaring K y Complejo C.

in caso de accidente se tendrd preparada antinistaminicos

y éimpaticomimbticos.

3. TRATA MIENTO POSOPERATORIO,®

‘Proteccidn Antiinflamatoria.-

Lo? antiinflamatorios se administran con el objeto de con
segulir que los dolores, el dema y otras reacciones inflamato=--
rias scan minimam, tambidn prra facilitar la cicatrizacibn evi-
' tand§ las trombosis venosas, para eliminar los exudados y favo-
_recer los procesos de regeneracidn para la incorporacibm del pa
- cients en un tiempo minimo a su vida normal.

‘ Ehtre los férmacos s8¢ presentan los siguientes: ‘
1.~ Fhrmacos Protéoliticos (Tripsina y Quimotripsina).
' ‘!}jémpios: Quimoral por via oral, Quimal por via pa-- :
renteral, etc. ‘
2 - Pdrmacos Antihistaminicos,~

" a) Dorivedo de 1a Etilendianina.
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b} Derivados de la Ntanolamina.
¢) Derivados de la Proplla~im.

Bn Cirugla Endodbntica est4 indicudo el Fenergim o Prometa-
bcina que también es atrdxico y llgeramncte hipnbtico 1 gragea de-
25 mg al acostarse la noche anterior a la intervencifn y luego 3~
grageas -diarias, otro es el Clorotrimetén 1 tableta do 4 mg la no
che anterior y luego 3 diarias.

3 - Pérmacos Antitérmicoa, Analgéaicos, Antirreundticos.

a) Pirazolidina.
b) Benzidamina.
¢) Acido Flufendmico o Niflfimico,

Ejemplos : Tanderil gragéaa, Benzidamina o Tantum =

grageas, NiLfluril se recomienda administrarse con -~

lag comidas.,

Médicacidn Analgbsica.- »
Se utiliza generalmenta por via oral y parenteral. Los anal
géeicoa nfs usados spn: los derivados del 4cido acetilaa 1c111c0n

s ;a pirazolona, la anilina y el propoxifeno.

Alimentaci6n.-
El enfermo gencralmente al 20 poder masticar e insalivar se
le rocomienda unz dieta 1fquida o semiliquida y excenta de'sfasdé,

complementada con vitaminas.

“Instriicciones en ol hogar despuds de la intervencién Quirfi

. glea Endéntica.
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1.~ Despubs de dejar el consultorio, al pacionte deberd =

deacansar y evitar actividades que lo fatipuen por el resto del

dia.
2.~ Tomar dos anilzesicos (aspirlna,_pfbdolina, tylenol,)

cada 2 8 L4 horas hazta el uomonto de ir a dormlr, para mantener
8l bilenestar.

3.= Aplicar una holea de hielo o compresas frias en la par
te externa de la cara sobre la zona operada, Aplicar durante 10-
zinutos. Continuar las aplicaciones durante las primeras § a 6 =
horvas, Gnicamente ol primer dla. Bato ayuda a reducir la hincha-
z6n y evita el cambio de color.

4= Ingerir alimentos blandos Gnicamente lag primeras 24 -

horas,

5.~ No mapticar en la zona operada hpata que ge quiten las
suturas.

6.~ Copillar todos los dientes después de cada corida., En=
la zoma operada, tenz2r culdado de no tocar las suturas.

7.~ Sentird menos molestias en la boca al mantiene en ella=-
ura solucién de mddia cucharadits de eal en una taza llena de «-=
© agua tibig durante 2 6 3 minutos ceda hora.

8.~ No enjuas~r vigarosamente,

Q.- No levantar o mover>lnecesariamantc ol labio, ya que se
po rfan desgarrar las suturas, abrir la incisibn y rotrasar la ci
- catrizacibn, ’ ‘

“10.~ Citar al paclente 4 6 % dias posteriores a la Cirugia -
para retirar la nuture.

1.~ 81 o8 ha culocado un as8:ito y %ste se Cayera jurante -
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las primeras 48 horas el piclente dever4 recurrir de inmediato -

al consultorio para colocarle otro.

Uzspuds de la intervencibn existe clerta molestla y dolor-

81 &ste no ha ceqado con el analgéelico indicado podrf cambiarse-
por otro mds fuerte. Durante 3 6 5 dias después de 15 operacibén~
aparecerd clerta hinchazbén y cambio de color, &ésto es normal --
del proceso de cicatrizacién ya qus suelo habor ume pérdide trap
gitoria de la sensibilided de la zona operada.y el dlente opera-
. do puede dar 12 sensacibn de estar flojo por un tiempo.

La alimentacidn del paci-nte deberid ser liquida (té con 1n
cho, naranjada, ¢aldo tible, etc.) Doberd evitarse todo aquello-
que contenga graca ¥y principalmente.el plcante ya que es muy -~
irritante y provocaria ardor en la inclsidn,

También ge recomienda tomar un poco do nieve de limén para
aykdar a la cicatrizaclén. Otro tipo de alimento 88 8l Jugo de -
carne, puré de papas, gelatina de aves, puré de manzanas, Jugo de

”tomates,bhuevoa paeadés por agua, dulce de leéhe, ete.
Por 1o menos fsta dieta debe durar hasta que haya cilcatri-

“zado completamento.
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CONCLUSIONES

Actualmente el Odontdlogo se encuentra mis conclente de la-
necesidad que es conservar dentro de la cavidad oral una estruc--
tura dentaria, ya que en afios pasados muchos dientes eran extra--
$dos sin razbn debido a la falta de conocimiento de una técnica -
adecunda.

Hoy en dia sabemos lo importante que significa para el ~-—=
Endodoncista y por supuesto al Odontblogo de préctica general, --
conocer el estado tanto pulpar como psriodontal del diente que se
vaya a tratar, la anatomis de la roegifn, las téenicag convenclo--
naleg para la rehabilitacibn del brgano dentario asi como lag -==
técnicas quirfirgicas que pueden ser empleadas.

Cada una de las técnicas moncionadas prosentan indicaclones
y contraindicaciones espacificas para su realizacién como eg en -
de algln paciente que se prosente c¢on una patdsis en la cuad no -
58 obtuvo reapuesta satisfactorla por medio del tratamiento con-~
veacional y que se tendrd que recurrir a la Intervencién Quirr--

glca,

El Cirujano Dehtista o Especificamente el Endodonocista de=

© ' be valersé'po: todos los medios posibles para la conservacién del

: 6fgnno deﬁﬁhrio ¥y asl mismo daevolverse a la cavidad oral estética
. &vfhnclénAhiantc cén 1a a&udn de ‘otras especialidades, ya que nin
: éuﬁn t&cniéa‘por 51 gola puede ser la respuesta an todos loa ca-~

7sds'pdravque:ole los dientea sean restaurados apropiadamente,
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