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INTRODUCCION

El objetivec principsl do 1z Odontologi{s !oderna, hua sido ol

oonservar &l miximo las pliezas denteries haste donde pea « -
posible.

Paru logrzr ente objetivo el Cirujasnc Dentintm, deberd

estor
familisrizado oon la snutomia,

anglologfn e inervecién de -
lop maxilares y mandfbuls, pues con ello tendrd una ublcacién

correcta de la zons jue pe veye a trabojer evitende asf - -

lesionar: Nervios, arteries o estructur¢s anstémicue del - -
paciente.

También debe conocer la. rlora normel. de 1& cavldad oral* en la
que deberé tener’ cuidado de no nltererla en ningﬂn mowento, _&ﬁ
pues 1la administracién desmesurada de ant*bidticos pusde csussY
un desequilibrio de éstu, facilitzndo do esta munera la repro-
duccién de otros microorgsnismos que ceusurédn problemas en — =
cavidud oral o en el apsrato digestivo.

Ia "Apicectomia” es una técnica conserviodore, ecpeciclmente de
lous dienter snteriores, superiores e inferiores, y dnicomente

86 precticard curndo los trmtemientos Tndodénticos y Parodonte
ley hellen fracasado; permitiéndose #af le conservacién de

un
diente gue estétice y funcinnalmente tiene un gren vulor,
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MAKILAR

lLos dos maxilares constituyen la base 6sea de la csres y por su

forwa y posicién, son esenciwslen de la morfologfis de ésta, puesn
participen en la constitucién de las paredes de lss cevidedes -
nasal, orbitaria y de la estructurescién del palader. Son porta-
dores de lg arcada dentsria superior y, mediente un pllar fron-

tel y un piler cigomético, trensmiten la presibén masticatorie al
crdneo cerebral,

El mexiler supurior s« origins =z pertir de cinco centros de osi-

ficacién, cue vpurecen nl finsl del segundo mes de vide fetal:
Io.- E1 externo

20,- £1 orbito nasal

30.~ £l antero inferior o nasal
40,

s

1 1nterno xnferior o pelstino

59.="31

"'m

que forma la pieza 1aoi=1va situado entre lou centroa L)
.nasales y delante ‘dol pelatino.
cstructura

Le parte inferior de 1z apéfisis palatine, la bese de le aplSfi«
£is sscendente y el borde elveoler, estdn formedos por tejido ~

esponjoso; el resto del hueso se halls constituido por tejido -
compecto.

Ubicacidn

Los maxilaeres se encuentrsn situsdos debajo de la cavidad orbita
ria, por encims de ls cevided bucal, y por fuere de las fosas -

nesales. Contribuyen ssf{ a la formacidn de los paredes de estas

tres cavidades.

Relativamente son voluminosoz, y ligeros debido & que en su inte

rior existe una cavidod neumdtica muy amplia, conocida como Seno
Maxilar.

Para estudiarlo se considera que preszents dou cerasa, la internsa
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¥ la externa, as{ como cuatro bordes, anterior, posterior, supe-
rior 2 inferior.

Care externsa

A lo largo de su borde inferior presents una serie de eminencien
verticales que corresponden 2 lss rafces de los dientes, siendo
mé&s notables la provocada por el canino.

Por encima de los relieves dentarios se desprende una apbéficis -

piramidal triangular truncada, cuya cara superior constituye la

mayor parte del piso de la 6rbita. De le paurte medie del borde

poeaterior de é&sta, parte el canal infruorbitario y, por este ca~-

nal, pusen el conducto y agujero infraorbiterio situado a 5 6 —-

6 ma. debajo del reborde inferior de la 4rbits; abajo de esto a-
gujero se encuentra la foss canins.

Lz cara posterior de la nir’midg forme parte de ls fosa Pteripgo-
maxilar. El vértice. troncado dirigide hocis afuera se srticule .
Carn interms

E8té dividida en dos partes muy desiguelew: Uno ancha apbfisie
horizontsl y lu apbfisis palatina, por dubujo de esta dltima ln

superficis de le cara interna corresponde 8 le nured externa
las fozz= nasales.

Apb6ficie imletina

£3 unz lfinins aplanoda de forma cuadrildters

ue, al articulsrue
en 1z linsn medis con 1o

del lwdo opuvpto, forme el tabizue hori

zontal que sepura lea foses niasales de ls cavided bucsl.

Su care cuperior es ¢ formn cédncusvn y constituye purte del niso
de lug fuseo nugales.

3u cara inferior forma parte de la bédvedn palatinas; su borde ex-

terno corregponde =1 moxil2y y su borde unterior convexo correg-
ponde -~ lu nerte més anterior de luv cuarn interna.
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Su borde posterior se articula con la porcién horizontal del hus
30 pelstino.

En la porcién nasal de la cars interne se observe un emplio ori=
ficio, el cual es la entrade sl send muxilar. Por delente de —-

dste orificio se observa el canzl lagrimel, mismo que se articu-

ls con otro semejinte del unguls, constituyendo el canel lacrimo
nasal.

Borde superior

Se articula por delsnte del unguic y por etréds con le lfémina pa-
irdcea del Etmoides; en le psarte méds enterior del borde se des-

rende la epé6fisis ascendente del auaxilaer sue se articuls con la
escotadure. nusal del frontal.

lorde inferior o alveolar

Ze céncavo hsc1a atris y adentro.. dsté ocupado por unu serie do

cuvidadeq denoninsdas alvéolos dentarios, donde’ se” clojan 1as ra .
£ces de ‘los dientes.

Borde anterior

Presente en su parte medis una 2scotidurs naesal que,

Junto con -
ig del

forma el orificio aenterior de las foses na-

1zdsc opuesio,
saleas 6seas.

3ord: pouterior o tuberosidad del -anxilar

Presents numervsos orificinss parn low neryvios dentariss nosterio

res, €3 deolgnodo e irregular y se dirige de sdelante hacin atréds.

Liwita por dentro la pared inferior de la 6rbite y se articula ~

con 3} huesod aue son de adelante hocia utrds: Tl unguis, el et-
aoides y 1a apb6fisis orbiterin del palaetino. Es frecuente que a
lo largo de este borde se encuentren muchas celdillas de paredes
may delquas ¥y us completan las hemo celdillas del hueso etmoi-
des del palatino.

Los maxilnres se articulan con 9 hueso: de log cuales 2 Correge-
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ponden a2l créneo y 7 & la cara:

I) frontal; 2) etmoides; 3) maxilar superior del lado opuesto; =

4) malar; 5) unguis; 6) hueso propio de la nariz; 7) vémer; 8) -

concha inferior; y 9) palatino. ©n clertos casos también pueden

articularse por intermedio de su borde infero externo con el ala
mayor del esfenoides,



INERVACION DEL MAXITAR SUPLRIOR
El maxiler sunerior.

Fst4 inervado por el nervio maxilar, rama del quinto par craneal
o trigémino.

Por medio de este nervio se recibve y trensmite la sensibilidad -
de la piel, mejilla, pdrpando inferior, ala de le nariz y undeméds,

da sensibilided 2 les mucosas de la parte inferior de les fosas,
dientes del mexiler y encios,

£1 nervio maxilar es un nervio sonsitivo, Tue so desprende del —

ganglio de Gasser, emerge del crédneo por el agujero redondo ma--—

yor y llega a le fosa Pterigo-maxilir. Posteriormente penevtira -

¢l sgujero infra-orbiterio udicado sn ls pared inferior de lu ca
vidsd orbitariz, desembocand? en ls foss coninu por el agujuro =
lnfra—orbitario, emitiendo en su trayectoriz 6 ramos colgper@~;—
los: . o
'iifxxémo méniﬁgég‘medio.r‘Sé»desprénde de la porcién intrscra- -
neﬁlrdeljnervib y esté déstinado'e inervar la dure madre.

2.~ Ramo orbitezrio. Nace en le fosw Pterigo-maxilar, atraviezan

la hendidura eafeno-maxiler, aonsstamosédndose con un ramo dol

nervio lagrimel. Ias ramss coliterales que inervan al maxi-
lar superior en si son:

a) Ramos denterios posteriores
b) Nervio denterio medio
c) amo dentario snterior.

3.~ Ramos dentarios. En nidmero de Jos o tres se introducen por

los agujeros dentearios posteriores que ase encuentren en la -
tuberosidad del aaxiler, anastomosdndose por encimus de los -
molares y premolares un plexo dentnrio jue proporciona los -

ramos o las rafces de todos los molares superiores, ul hueso
maxilor y 2 su mucoss.
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4.~ Rexrvio dentario medio. Nace dentro del canal infra-orbitaww

rio, descendiendo hasta el plexo dentario donde se confunde
con los. dentarios posteriorea.

5.- Ramo dentario anterior. Nace en el conducto infra-orbitario

¥ se. introduce a las rafces de los incisivos y caninos.
Nervio esfeno palatino

So origine en le parte pogsterointerna del ganglio y atravieza el

agujero esfenopalatino osra llegar 2 las fosas nasales, donde e
divide en dos ramas:

&) Rama externa. Termina en 6 filetes, 1los nervios nasales poste

rinres y superiores jue se distribuyen en la concha superior-
del seno esfenoidal y en las celdillas et.asidales posteriores
y una rama interna gqus se dirige a la pared interna de lry fo
sas nasales, la recorren haste el conducto palatino anteriar

an el cual pasa a la bévoda oalntina Y ue -plerde en la' ucoaﬁv
Los nervios palatinoe qou"""

I) Nervio palatino madiof
2) Narvio pa2latino 3nterior
3) Nervio palatino posterior

Se desprenden de la parte inferior del ganglio Egfenopalatino, -
por medio de los conductos especiales que ge encuentran entre la
apbfisia pulkutina y el sgujero palatino.

I.- Nervios psalatino unterior.

78 el més voluminosy, para 21 pu-
ladur

por el conducto paslatino posterior y, al salir de éste,
se divide en dos filetes terainalen:

Filetes posteriores, Aue ue Jdistribuyen ndor la mucoses dsl ve
lo del paladar y cena glendulsar subyscente, y filetea poste-

riores que inerven la encfa y nucosnn de la bSvedn puletina y

1ue, finalmente, ae ntstonosan

con loy filetes terminsles -
de 1a bSveds pulntina,
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Ademds, ente nervio sumninistra una rama llemuada nasal poste-
rior, la cual sale del conducto puletino por un npeguefio ori-
ficio iue lo conduce a lans fosas nasales pera distribuirse ~
por la mucosa del meato medlio, la concha inferior y el meato

inferior.

Nervio pulatino medio. Se introduce por medio de un counduc-~

to palstino accesoris y termina en 1la mucosa del velo dsl pe
ladar.
Nervio palatino posterior.

Al igual ‘ue el anterior, deg- ~
ciende

& la bbveda palatine por un conducto £ccesorio y ul -
liegar ol pcladar da dos r=mus, unas sensitivas pera la muco
93 de las dos ceras del velo del pasladar y otras motoras que
inerven los adsculos peristafilinos internos y palatostafilf

no (estos dos adsculos estfin inervendos motrizmente por el fa
Ci&;)o '
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MANDISULA

Ts el Unico hueso wmévil de la cara, gracias a una articulacisn -

Jue se encueatr: en 1o zona medin de la base del crineo, a nivel

de las csvidades glenoideas de los temporales. Aloja los piezas

dentarisy inferiores y forme con nl hueso hioides, el esqusleto
del viso de 1ls boca.

istZ conatitufdo por un cuerpo (cuerps de la maznifbuln) y doz ra
mes ascendenten.

£l cuerpo tiene foraa de herradura abiertu hacia atréds, y esté -
constitufdo por dog norciones:

Porci’sn bssiler o baszal y

Porcidn suserior o apsSfisis zlvenlar.

je prirer: se contindza sin lineas de murouoién con lag. ram4s i
ecendentes.,

Se desvia 11geramunte hacia adentro, quedando entrc

ésta ¥y el'borde anterior ﬁe 1a FHQﬂ, une- guwerficie 6sea acannla
.da c0noc1da cono canal o fosa retromolar.,

El cuerpo de lz mandibula se constituye, sdemf-, por dos caras y
dos bordes.

a) Cara antero-externa o labio yugal {por su relacisn labio/meji
1lle).

in la linea medi= se localis:. Llu
de eati.r deprimids

de bras inferior,

ninfisis del mentén, que nuc

0 elevadw vn forw. de eminencia $rianguler

conocida cumo emindncis mentonirne. “n los
4ngulon externos se obaerve li fogith mentonisnz ubicadu por
debajo de los incigivos, en 1la ue ilnnerta el adsculd borlo -
de 1la biurdbaj; por fuera este fosita 2o Llimitz por 1la

eainencis
cenina determinada por la rafz del diente del misno nombre.
Por detrfs y abujo de la zone de preaolures se localiza el a-
gujero mentonimno, orificio anterior del conducto dentario.

Maa nlLd del agujero mentonianos, 11 curu yugol del cuerpo man




b)

c)

I0

dibular estéd cruzada por la lineas rgcendaente

«ue 37 vierde fi
nalmente o nivel d=1 primer moler.

En aste linea se insertan
tanto el mdsculo cusdr«do de la barbe

, Ccomo €l inguler de lor
lebios y el cutdneo del cuello.

Por encime de dicha linea, la superficie 6ses estd represents

da por el canal rosterior; justo en éste censl y & nivel de -

loe terceros molsres, se insertea ¢l andsculo Buceinador.

Cara postero interne

Estd en relucibdn con le lengur y junto con ¢l huegso hioides -
contribuye 8 formexr el piso de 1ls boco,.

En 12 lines medi: se locvlizs la spbfivis Geni. Debajo de ég
tz. se insertan los mdsculos geniochideos y srribes los misculos

genioglosos.
Tor ebajo la linea oblicue

terna sirve puru ls insercidn -
del mﬁsculo nilohioldeo.:'

'Std lfnea hEQB un eecalén ascenéen,;‘
te a 19 alture del premolcres.'ndru Lontinuar y perderse =3 ni
vel de 1ls cresta slveolar.

Por srribe y dentro de la lfneu de formw péncovz se laceliza

la fositz sublinguxsl. TFor atrds y sbejo se sbuervez ls fosite

submendibular (pare la glidndulz homénimi .
Borde elveoclaxr

Estd conntitufdo por las tables externus e internas y los ta-—
bilues ducos que ven de una cora ¥ otro (tabiquszs interslveo-
lzres), Formen

ocho cavidedes o olveolos de cz2ds ledo,
cuales slojmn &

loz -
lea rofces de loa diwntes,

Michoz £lveolos tienen le miomz forme de las refces que ulber
gosn, por lo

:ue, 8 nivel de premolsruvwn, ne dividen en doc por
los tabicu

ez interrsdiculeres,
El espenor de lrs tobles (internn y exterme) no es uniformn;

la tably externs es mds delgede & nivel de loa incisivonr y —=
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caninos ¥y la tabla interna es méds delgada n nivel de los mola
res.

d) Borde inferior

Este es grueso, romo y superficial, pues 8610 lo cubre la ~ -
plel, tejido celular y misculo cutdneos del cuello.

Cerca de la lfnea media se localizs la fooite digéstrica (pa-

ra 1ls insercién del vientre anterior del digéstrico)’?hen el

extremo externd, en el borde tue¢ se continda con el borde in-

ferior de la rama, hey una egcotudura ligeramente scentunda -
por la que cruza la srteris facisal.

Ronus ascendentes

Son dos, una derecha y otra izijuierde, oon aplanudas y de formn
rectangular, oblicuecs hacia atrés y hacis afuera.

Su borde superior se encuentra terninado por don eminenclas .« ~-
6seas.

“Ta antarior, formnda nor la apéfisie coronoides, ¥ la
,posteriof, fcrmada par el” c6ndilo.

Pura su estudio se ha dividido en dos carsas; interna y externa,
y cuztros bordes.

a) Cara externa. ¥s plene y tiene una serie de rugoszidades que -

sirven pzra la insercibén del misculo masetero,

‘b) Cars internsa. Aproxihadamcnte en la purte media se localiza =

el orificio suoperior del caiducto dentario, por 21 ‘jue se in-
troducen el nervis y 1ou vaosos dentesrion inferiores; én la —-—
terior de su contorno hay unn palieate 5

Sacn e alture
varigble llamads e

parte ..n

spine de Snix e#n 1o

Jue se ingerts el haz -
tendinouso Jdel temporsl.,

Entre le crectes del temporel (que Torwa el 1f{unite interno) y

el borde znterior o Lt rewm, ge encuuntre Lo £o82 retromo- -
lar,

En 1o onrte inferiasr y vouvterior de v onre interna, corcn —-—
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del é&ngulo de lr mondfvule, se observan notoriae rugosidades

para le insercidn del msculo Pterigoideo interno.
¢) Borde enterior

Se origins en le apbfieis coronoides y continde por abz jo con
1z lipnea oblious ext=rna.

d) Borde posterior o parotfdeo

=s grueso, romo, oblicuo hacia abajo y sdelonte. Se¢ hslly en
relacién con le parétida y cerca del 4dngulo
gemento estilo~maxiler.

e) Borde inferior

se inserta el li-

Esta se contindz con el borde inferior del cuerpo de la mundf

bule, formado con el borde parotfdeo y el 4ngulo mendibulsr o
Gonium.

f) Borde superior

”sté formado, de adelante haciu atréa, por 1a dpriBiB coro-

Ap6f151s coronoides

s unas eminencie leminer aplenzde de afuers hacis cdentro de for

ma triangular, en cuyo vértice se inserts sl mdsculo temporal: -

su cers externu se continde con le cars extern: de le roms apcen
dente,

tn le cars interns se encuvntra el inicio de le cresta del tempo

ral, en L+ cuel re ingerta el tendén del temporul.
Zscotadurn nipgmoidea

Se localize entre la espdfisi¢ coronoider y el céndilo. Tiene —-

forma semilunor con cavidad dirigida hocin arribe. Y por ells -~

se comuniciin las regiones mazeterinas y cigomética.
vertiente condflea, 1s
nos.

Ceren de la
atrasviezen los vropoyg y nervios moneteri--
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Céndilo

Es de formu elipsoidal, se cruza con el del 1lado opuesto e nivel
del agujero occipital y e¢s convexo en las dos direccionesz de sus
ejes; se articula con ls cavidad glenoidea del temporel y se une

8l resto del hueso por medio del cuello del céndilo.

En su care rntero internu presents la fosita Pterigoidea, dtil -
pers ls inseroifn del pterigoldeo extermo.
Conformacién interna

La mandfbuls ne hellse recorrida por un conducto 6seo, limitzdo -~

por unz c2pf cortical aue alojz los vzsos ¥y nervios denterios, -

conocido como conducto denterio inferior. Zsta tiene su origen
en le table interns, en el centro de ls rams ascendente, por de-
tréds de le envins de 3pix. Sigue oblicuamente hacis sbejo y ade
lante haata 0l Bgujero mentoniano, ¥y antes de alcanzar este ori-

Vn su cara fe 1dent1fican 1os orificios par’loo oue paean g cade

rafz denterin los pediculos ‘srterinles ¥y nervios corresnﬂndlen-—
tes,

astructure

st4d formidn por tejido esponjoso, Trecubiertu por une gruesa ca=

pa de tejido compacto que se adelge«ze considerablemente e nivel
del céndilo.

Osificacidn

Al final del primer mes & vida fetal se

formt. uns piezs cartila
ginosa llamuda cartilago de Meckel,

ue de origen @ lay dos niteg
des del maxilar,

En dicho cinrt{lago aparecen, entre lou

10 y 40 dfss de vide fetal
6 centros du

osificacibn:

I.~ Centro inferior en ¢l borde mexilnsr
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2.~ Centro incisive & los ledoz de la linex media

3.~ Centro suplementsrio del agujero mentonisno

4.~ Centro condfileo para el c¢éndilo

5.~ Centro coronoideo pere la apbfisie coronoides

6.- Centro de la espinua de spix.

Desarrollados de estos centros, los dos hemi mandibulores se ~ -
suelden definitivamente, constituyéndose 1la sinfiwin mentonicna
&)l tercer mes Jde vida extra~uterina.
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INERVACION DE LA MANNDISULA
La mendibule estd inervads por el nervio mandibular que tzmbién
es rama del quinto por cranepl o trigémino recoge la sensibili-
dad de la piel de ls regibn del temporsl, mejilla y mentén.
Sus remes profundes dan sensibilided a la mucosa bucal, carw in

terna de lss mejilles, enc{an lobio inferior, regibn anterior

de la lengaez, dientes y mond{bules. Ademfs inerva los misculos

que intervienen en 1la mnsticecién, determins la contraccién de
loe misculos peristafilino externo, mertillo, milohioideo y -« =
vientre anterior del digdstrico.

E1l nervio mendinm»ulsr es mixto y resulta de la uniédn de dos raf-
ces, ung gruesa y sonsitiva que nacu del borde antero-externc -
del ganglio de Ga=ser por fuere del nervio maxiler, situada do-

bejo de la precedente que es la raiz motorn del trigémino.

Dicho nervio emerge del créneo por el agujoro oval, y ae divide
en”dos ramaa.g i '

1) Nervio Temporo Bucal. Pasa entre 1os dos hoces del misculo

temporal prafundo ¢ inerve la parte anterior del misculo del
temporal, nervio bucel 3ue es sensitivo desciende por atrés
de la tuberosided del maxilar y gse distribuye en la piel y -

mucosa de las mejillas,

2) Nervlio Temporal profundo medio. Se dirige hacim afuersz en—

tre el Pterioideo y el nla mayor del eefenoides, terminando
en la pnrte medis del misculo temporal.

3) Nervio tumporo mnseterino. Inerva sl m@sculo mesetero y par

te del minculo temporsl de donde derivea uns rema pera la ar-
ticulacién temporo mandidular,

Ramas del tronco posterior terminal.

1) Tronco comin de los nervios del Piuriogoideo interno, del pe
ristafileno externo y del misculo del martillo.
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2) Nervio auricular temporsl.

Dentario inferior. £s8 el més voluminoso, se dirige hacia abajo,

alcanza el orificio dentario inferior junto a la espina de Spix,
se desplaza por el conducto dentario junto con los vasos hasta =

el agujero mentoniano y el ramo incisivo dentro del conducto Qden
tario y emite raman destinadas & los molares,

premolares y cani-
nos.

Nervio lingual.

Después de recibir la anastomésis del facial, se coloca debajo -
de la mucose gingivolingual, por encima de la gldndula y del gan

glio sub-mandibular y sublingual por intermedio de los ganglios
nerviosos,.
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IRRIGACION DE MAXILARZES

Los maxilares tento superior como inferior, estén irrigedos por

la arterin maxilzr interma. Este arteris vasculariza o irrige

la cavidad bucsl, nace dé la carédtids extern2 & nivel de la re-
gi6n paratfdea, rodesn ul cuello del cbéndilo de la mcndfbula e -
invede la fose cigomftica (junto con el narvio auriculo tempo—-—

ral), continufndose al misculo pteriogoideo externos, hasta pene
trar l2 foze pteriogomaxilsr donde termina.

A nivel del orificio esfeno-paletino cambis su nombre por el de

arteriu esfeno-palatine, 1la ::ue wve consider: su rome terminal,

Zeta arterie tiene I4 rznmes colsterales

tue se clapifican en —-—
anscendentes,

snteriores y posteriores, y de las -

cuzles sSlo describiremos las de mayor importunci=a en la précti
ca dental.

descendentes,

a) Ramis.sacendeates:
CI.< Arteria dentaria inferior. Hace en las proximidades del
cuello da2l c3ndilo, se ubice en el aspacio Pterigomaxi——

1lsr hesta alecanzar el orificio denturio =1 cunl penetre

y recorre ¢n toda 2u longitud, zcompafada por la vena g
nervio homfaino.

Antes da su entr-dy en ¢l eoducts nandibular emite dos
ramos ¢ Arteria pterigoi-de: mur: el steridgoiden interno
¥y arteriu dilohoides 1l cuil ue

pierde en li. cara supe—-
riocv de &ste mdseulon,

Zn #1 interior del conducts emits los sigulentes romoas:

#s10s oulpwres. Uno pera ceda rofz de loys -adlares y pre
molares, «2n li's ,ue ge introducen aor el foramen apical.
o= Himog Sseo03. Tire los alveoloy vy ol
Iins oerteriol-s interv lvenlaresn

ranificin en 1rn

arodonta.

narforan lou tables bzeas y se

meass ginpgive 1,
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A nivel de premolures la arteria dentaria inferior se bifurca -
en arterio mentoniana y erteriz incisiva.

La primera se aloja en el conducto de igunl nombre y por su per

te intermedis desemboca en la cara, irrigando los tejidos blan-
dos de la regifn (piel y wmucosa bucal).

Se anastomosa con la coronaris inferior y submentonionun, las —-

cuales pertunecen a la arteria facial, 7Por su parte la arteria

incisiva emite remos nulpares 6seos y giungivales destinados al

grupo de los incinivos y cuninos; termina en la lines media - -
anestonosiniose c¢con la del lado opuesto.

Arteria mnseterina, Estéd destinuda w1l mdsculo masetero.
ARTZRIL Pterigoidea, Irrigs los mdsculos pterisoideos,
Arteria bucal. Irriga en 3u recorrido 1la cara sunerficial del

Pteriogoideo externo, elcznzendo 1a cars externs del Buccinador,

Val cual 1rrxga y perfora par numero»ou vasitos aue. tarminan an
le nuGOS“ gingival,de 1o mandibula.i

Dxcha artarie se anastono-
s con ramnes de la arterxaf

facinl.
Arteriz ozlatine cuperior o descendente,

Irrigz =1 pszladar, desciende nor el conducto paletino posterior,
acompaiinds nor «l nervio np-loatino anterior.

Triginfdndose deg——
pués dentrc del mismd cenal, las erteriss pulntinss nenores jue
slcanzan el velo y les a-{zdi:lsg (nor nedio 4 1oa conductos PL
lutinds f.ecaadrioy) apsrecsn en el nul=dor psr 2l orificio pala
tino posterior. Jumbiz entonces de direccisn, alojdndose -n el
surco situ-do entre 1a biveds y el proc:eo z2lvedslsr hesta pere-
derse en l:9 cerc:nfag del “cujero naso-pulatino.
tomose con l2 arterins esfeno-nalatino interna.

Irrige 12 mucows de 1=z enciss, gildndulng y hueson de 1

A:1i se anng

bivedn
prlnting,
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Rumas anteriores

Arteria alveoler. Se dirige avajo y adelante sobre la tuberosi
dud del muxilar. “ientras que el tronco nrincipal se agota en

el borde alveodlzar, en la mucosa de la nejilla y en el buccina=-
dor, ramitos delgados, y en nimero veriable, se introducen en -
conductos especialeés con el nombre de arteri: dentaria poste- -

rior sue zbsndonan en su trayecto los smigulentes ramos coletera
les.

1) Hamos pulpares. Penetrzn el forfmen onical deo

los molares y premoleres.

b) Ramos bseos.

las rafces de

Para 1l-s cavidades alvesleres y o)l paradonto.
¢, A2mos gingiviles., Para las encias del reborde zlveolar.
d; Rumos entrazles. Destinzdes & 1rrigir un gron sector du la -
aucosa del s:mo maxilsar,

Pinulmente se smastonosd con la dentaris gnterior.
Arteris suborbitaria ' '

Penetra con la arteria alveolsr en la 6rbite por le hendidura -

esfeno-m:xilar mediinte un tronco comdn indeneadiente. Recorre
un conducto ubicrdo ¢n 21 techo del seno nrxilar ceodapafieda de
los nervios y vesos homdniwmor, y swle por el orificio suborbita
rio.

Finalize en rimos nscendentes pors el pdrpads inferior y drscen

dente, pur:s lag mejilles,

aurco gingivo-lebiel y labio suverior.
3¢ considarsn colaternles del ramo orbitario destinado a 1la - -
glfndule lopgrimzl, los mdsculos oculares inferiores, parpado in
ferior y perioutio de la 6rbitez y lm arteris dentaria anterior

que recorre ¢l conducto de igunl nombre con las siguientes ra—-

mes colateralea:

&) Femos pulpares nara las rafces de low inciuivos y caninos.

) Ramoa 63e0s paras los slveolos y persd oty d- las citodng =« -
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plezzg dentarias.
c) Ranos antreles para la mucosa de 1lis pared anterior y piso «-
del seno maxiler,
Remas posteriores

Arteria vidiana.

Ocuna el coiducto vidiano y se distribuye en
le faringe y trompa ds Eustaquio.
Arteria Pterigopalatina. Se sloja en el conducto del mismo nom

bre y teraino en 1z mmucoso de 1la bdvedr de lz faringe. 3Su rama
terainal es lu arteria Esfenopalatina.
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FLORA BUCAI, NORMAL
En el momento del nzcimiento la csavided bucal es estéril, pero
entre las 10 y 16 hores se establece una flors-principalmente -
gnaerobis ls cuzl aparece en ocaciones en los primeros 10 dias,
encontréndose presente en casl todos los casos a los 5 meses de

edad cusndo aperecen los incisivosa.

Con la edad sumentan los anerobios; pero los del tipo facultanti
vo siguen predominando numéricamente.
£1 céilculo al microscopio del ndmero de microorganismoz en la -

saliva, oscila entre los 430 y 550 millones por milimetro, con
un promedio de 750 millones.

Composicién y cantided en condiciones normales.

En la cavidasd oral se pueden encontrar hongos, incluso cédndida,
criptococos, eacchﬂromyces, protozoon como 1la entamoeba gingiva
118, trichonomas, ?tenax v en algunoa casos virus.

’Eentro del grupo bacteriuno se’ puedon ancontrar‘
Cocoa facultativos Cranm ( +)

Los estreptococos representen el 100% y se componen de S.Mitis,
pequeies caentidades de enterococos y 3. Salivarios., E1 resto -
son estafilococos 46,.2%.

Cocos anaeroblios Gram

(- Veillonela 15.9%
Cocos anaerobios Gram ( + ) Peptococos 13.0%
Bacterias facultatives Gram ( - ) difteroides 11.8%
3acterias annerobias Nram ( - vibrio Sputurum
Bacteroides fusobacterium 4.8%
Bacterias annerobias Gram ( + ) Corine bacterium o propig

nibacterias
Actino Mycen 4.8%
Bacterias fscultetivas Gram (— ) no idontificadas 2.3%
Cocos facultativos firam ( - )

no identificados l.2%
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La mayorf{s de les bzcterits saliveles provienen del dorso de la
lengus, del cual son desprendides por amccién mecénice. Cantidg -
drs menores vienen del resto de lss membranas bucales.
La poblacién microbizna bucal es constznte, veria seglin el pa—
ciente y en diferentes momentos en uns misma zona.

I2 canticdad de microorgenismos auments teaporalmente durante ol
sueflo, decreciendo deupuée de las comides o el cepillado.

La flors eg afectede por le diet:r, sexo, rezu y edad del pzcion
te.
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« CONCLUSIONZS

Pege ¢ le gron csntided de microorgenismos precedentes en le bo

¢e, lez influencis reciproce entre ls florn microbisnu y los te-
jicos humanos no es dedina i hufaped.

La presencis de microorgenicmos s5lo se torne nocive cusndo uve

modifice mucho el equilibrio de 1z flor: o el terreno de ecciédn

(como la mucoss se gltera noteblemente),
Algunos sgentes petbgenos pueden establecerse en 1ls boca, e in-

vedir sus tejidos sin importer el estzdo snterior de laz flora y
el ruésped.

Estos potégenos en notencis pueden zumwntcr y decsplezar s otroe
ﬂicroorgani EMIB, cuundo el medio bucal sufro c&mbxos como.

La edninistraciﬁn bucal ‘o tépice de ciertoo antibidtico= que su

prime a los cacos gram ( Y y bocilos. fcciliténdose g5l el ==

crecimiento y reproduccién de céndide zlbicens, estubleciendo -
un estcdo pztolégico (moniliesis o eglgodoncillo

Los microorganismos uve 1la flore bucsl normasl pueden invzdir los

tejidos a través de unt heride (8lgunos lo hacen sélo cuendo hay

solucionec de continuidad}, finwlmentc en ocasiones el fuctor de

sencadenente es una alteracisn ligero de loe tejidos del huéspad,
que los hace vulnerables & la scciof de los productos metabblicos
de 1z flors normel o a le¢ invzsién de los microorganismos. La -
inflamacién pre-existente, traum-tinmos, intoxicscién medicamen-

togs y laa enfermedades infeccioses favorucen el nrogresd de las
lesiones.
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APICECTOMIA
Introduccién.

Uno de los objetivos de la Odontologia Moderma ha sido el con—

servar al médximo las piezas dentarias, evitaendo, hasta dondo ——
sea posible su extraccién.

Para ello ha recurrido a mdltiples técenicas como @on: Los moderxr

nos tratamientos de endodoncis, la ionoferesis, la fistura artl

ficinl, les mis modernas técnicas de reimplantecidn, e incluso

se hu recurrido al implante artificiel (todavia en estudio), -

cuando no ha sido posible evitar la Exodoncisa.

El fracaso en el tratamiento de loa dientes infectados, se debe
A 1a imposibilidad de tener ucceso completo a todas las partean
del conducto radicular y a las zonzs enfermas (no siempre es pQ
aible realizsr unes Apicectomia) y en muchas cauos .no. se ha prag
ticado con éxito._.iy

DEPINICION - |

Aplcectomia. Es la reseccibn y amputaclén radicalar peor via —-

transmaxilar de la porcibn apical infect

ectnda de un diente, y sl
curetaje de todos los tejidos necréticos periapiocales.

A
Eal

finales del siglo pasado Rein y Parrer fueron los primeros en
atravezar la lédnina externa del maxilar a través del conducto -
fistuloso, pare lleger al foco patolédgico, pners en realidad fué
Parstch el primero en aistematizar este técnica.

Para realizur una Apicectomin, o8 necesario tener en cuenta los

casos en 1ue ae considera indicads o contrauindicedu &sta técni-
ca.

Indicacionesa,

Una apicectomin estard indicadse en disntes con procesos apica--—
lea, que se encucentren en las sigulentesn clrcunstnncias:

1.~ 56lo ae podrd realizar en los se¢is dientes anteriores, - --
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tonto superiores como infuriores (en ocasiones también en -
preiolares),

Centrales superisres. ZIn estos dientes no podremos resecar

més de medis fpice sin provocar une movilidad excesivs

del
aisno.

laterzles superiores. S$6lo se vrocticard en los de tumaiio

fuvorable (en cuanto 2 su raiz).

Caninos. 3e lec considern los dirntes méds Gtiles,

puvn con
gstituyen el mejor pller como w«poyo de unz nrotesis fija.

Poar ot%ro ledd, por tener unu rofz potente y & gran longl--
tud, 195 caninos permiten ls resecci’n de su refz hosta nds
nl1l4 de los aos tercios, =2in :ue produzcas movilidrd.

Premolares. Tn esto:z dientes diffeilmente se nodrd e¢fecw -

tuar une ~picectomis, sobre todo en.los primeros premola« -

eq estos oaeos 1av0peracidn
n 10& Begun104 preﬂolﬂrL re tenura 1uu -

operar c¢on mucho cuidsado, debido o su proximidsad con el se-
no manxilar.

es nay difibil.

Los segundles premoleres inferiores, tiencen su refz e nivel
del orificio mentoniznos, por 1o nue «l hncer el tratumiento

es posible lesionzr el nervio corresn ondiente o introducire
c¢ en el cenvl del dentario inferio r.

Incinivog inferiores. Zon frecusncic se

15

tendré jue hscer -
en cutas plezes une fpicectonmic doble, ye yue 1z osteolosis

podr( sbarcar otro diente, ademds dol &pilce afectudo.
31 se requiere intervenir un sblo diente se deve tener mu--

cho cuidzdo en no seccionar el po-uete wisculs nervioso de
los dientes vecinos,

s anicectonfie. te2mbién est-

indicodn en dientes un los aue
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Ia destruccién del hueso slveolar no exceda méds de un ter=—
cio de la rajiz del diente.

3.~ En dientes en los cuales 1la rafz ha sido perforada durante

un tratamiento de conductos, ocasionundo una sobre-obtura-

cién y posteriormente la formacibén do un quiste periapical.
En los dientes con quistes radiculares, ésta técnica permi
te conservar las piezas con raices afectadas por este pro-
coso (atin cuando se trste de quistes de gran tamailo que ——
abarcan varios dientes anteriores, sieapre que no sea nece

sario resecar més de los dos tercios de la rafz).

S.~ En dientes con grenulomas bien circunscritos y delinmitados,

6.~ “n casos de £pices inaccesiblees que en forma de anzuelo, O
con can&les colatersles por su formu exceeivamente curva,
no permitan llegar al ﬁpice, ya Gue- 6ato impide 1a Beguriw'-
dad de hacer un relleno total.-

7+~ En dientes en cuyos conductos se halln fracturxsdo un ing—-
trumento endodéntico (limas, escariadores) o una espiga de
1as usadas en prétesis; 6ste dltimo cnso es el més frecuen
te.

S.- En dientes con reabsorcidén periapical,

9.~ Cus

Cuando fracasa un trataniento endodéntico. La edad, es de

gren importencia en ésta intervencidn, por 1o jue se reali
za con mfds frecuencia en pacientes jévenes. Ie edad ideal
pera efectuarla es de los diez a lop cincuents afios (puede

hacerse fuer: de éstas edades) pues en éste tiempo hay me-
yor capacidad de regenerzcién de loz tejidos; por otra par

te, ¢l traums 7ue ge hrce 2l neriodonto es me jor soportado
¥ 1l movilidzd nue se presentr después de la opernoibdn, se
normaliza m48 fAcilmente,
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Se podr# pricticar unt £picectonfs en dientes con procesos pe-—
rizoiczles de cuszl-uier fIndole, pero s4lo cuando los tratumien
to3 endodbénticos y pzrudontales hallzn fr: casado.

nera se logra la conservacién de un diente,

Je esta ma-—

sue estétices y fun
cionulmente tiene un gren valor,

CONTRA INDICACIONIS

Unz ampicectomfz estard contruindiccde en los miguientes cisos:

I.~ Cuundd le salud del paciente eutd afectads por algén proce
30 patolégico, c210 en el casd de pacientes con problemas
metsbblicos (diabetes), cardiscos, rensles, fimicos, osteg

porosis, o -~ue hillen tenido fiwbre reumftica y muy espe—

ciazlmente cuznd: pzdezcan trrstornos que nfectan el metadbo
lismo del calcio,

*a 2ded del peciente pr’cticﬁwentu no es una contraindica—

ci&n, nero p& doa 193 cincuents vaoa disminuyen Yee”

Xeeo posi-
bzlidrdescbl Sxits.

Cuendo los dientes tienen unc movilidrd de m€g de medio mi
li{imetro.

Zn dientes con procesos anicslen aue hen destrufds el hue-
80 hasta la aitad de 1w refz.

Juzndo cen necesario slinminar dennniode

estructurs roadicu-—
lar.

L.~ 2n dienter con orocesds inflemutorios agudos (periodonti~—
tis), en cuyos casos

. —

se impide 1p snemia necesaris nare
aue l: grngre no moleate al realizar vl acto quirdrgico.
7.~ En dientes jue esten en estrechsa ralaciédn con el seno
cono en el caso de segundor

3o GQuendo 1-
Jom

nnx-
iivr, nramnolrres.

oclusidn tr umefic. no purde -er corregide.,
©n polares superiores e inferiores Lo Lntervencifn eatd -
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contrzindicada por la ubicacisn y forma rudicular de lss -
piezas,
En los casos menciosnados, no padremos tener éxito £l efectuar
la Apicectomfas, por lo que se recurrirf en ocasiones, cono Gl
timo recurso, a1 implante artificeil dental entes de hescer la

extruceifm del diente o dientes afectados.
VaNTAJAS

I.~ Zsta técnica nos permite evitar la extraccién de dientes -

s;nuy dtiles, como son los ceninus, curndo une afaeccidn apl-
cal 1z harf{s inevitable.

2.~ Nos da 1ls ssgurided de hsber extirpado el foco infeccioso,

cimservzndo el diente,

3.- Moz proporcisma unit serie da recursos eatféticos jue se - ~

pierden con-1la extrocoibn. .
.a'Esfafiééﬁiéé?édﬁtfiﬁﬁ&étéiié”dodernafténdnncia‘candervado-

ra, pues conserva ei equilibrio ocinminl, yu que cumlquier

slteracibn puede conducir A unz pérdida de 1lv funcidn del

mismo.

Protésicaments esta ténica tendrZ unt gran vulor y venta—-—
Ja, pues en ocasiones se nodréd colsesr o conaervar (segin
el caso) pivotes, jocket, crown, o bien utilizar las pie—-

zas tratsdss ¢9a0 pllares psare uno prdteais fija, como en
el caso de los caninos.
DE3VANTadAD
I.~- stz técnica no puede splicarse o almgunor poeicntes, eape=

cialnsnte a squellos que tienen o han tenido transtornos -
cardiucons, renules, filmicos o diabéticos.
Eaty ténic: no puede uplicerse en 2lgunags plezae dentarias

cnmo lan aslares, tinto superisres eoad Linferinores.
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3.~ ILa estrechr relacifn 1us gunrdan l=za pilezns dentorias con
tlementos anetdnaicos como son el szeno quilar, conducto -

dentario agujero asntoniano.

istae ténica no se podréd realizar en plecas con raices cor

tas y muy cénicss.

Zn dientes con movilidad dentaria (clase IX y III) no uve -~

podrd realizar esta técnica lo fnue constituye otra gron «-

desventaja.

intes de realizar el ncto jjuirdrgico se deberd observar el an-

tado de 1la rafz d«1 diente a tretar. pues puede ester atacada

por caries dque hz destruf{do gran eantidzd de raiz o estar enor

menente :nsvnchzda por trutemientos previos, hacliendo

{z demasiado fréigil.

muTUJIO £ DINIRARIZO

2 lz ri-

.Antes de realizar una- Apicectomia se. deberé ‘haner. un diagnésti :

co preczso de 1= leszén, neri’ﬁiohl, por medis de radiografiaa
tonmadaes en diferentes 4ngulos.

As{ se conocerf le clzse de lesisn

1ue sobrevendrd después de
trepanar el hueso,
Radiogréficzmente se debersn tomar los sicuientes puntos:
Procesd periapical. 32 observard la clase d2 extensidn del ~-

proiceso, asi como lmg relaciones jue gunsrds con los disntea ve
cinos, con las fosas nasazlasn, y

con lon orificios y conducton
Sseon,

Le extensidn del nrocess perirnicsl es gumanente imnortonte, -
pues en ocusione s dichd praocess se encuentre

invodiendo el dpi
ce de los dientes vecinos,

Se dedbers tener una corrects ubicacidén de lous orificior vecinos
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con el objete de no lesionar el pajuete vésculo nervioso corres-
poadiente, 35154, :

En. acasionea el conducto .palatino: o0: agujera mentoniano.: podré -
‘tomarse .como element) patolégieo; esto es debido a que le pro-
chciﬁn de .los .rayos.ubica al conducto palatino.o:sgujero.men—
toniano sob;eTgl;ﬁpioaqrgﬁiculqt,ﬁioaque hard necesario tomar
otre radiogrefin.desde .otro.dngulo. \
Para eviter errores.y. tener .éxito en:el.tratumivntos es.necesa-
rio tener buen@qL:aQLOgrafine;:pata mayor;segurxdnd;ylptateQAu»

cién : las piezas dentariss y elementou .anatémiocos del pacien-.
te.
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TECNICA DE APICBCTOMIA

Se prefiere la obturacién radiculer previe a le ressccién, - -
porque :

1.~ No hay posibilidedes de que emane sangre dentro del condug

to e interfiera en la obturacién de &ste.
2.~ Pusde mentenerse una técnics aséptice segurs, pues el tra-

tamiento y obturecidén se realizan con dicue de gomu, mien—~

as la reseccidn rediculer es un procedimiento quirdrgice

separado,; en el nue le reiz puede ser resecada posterior--
mente.

Uns vez que se tiene le historie clinice y se han reelizado —-

los exémenes de laborztorio que incluyen quimica sanguinea, -—-

biometrisa hemética 0 pruebas de tendencia hemorrédgica como el

tiempo de’ sangrado, protombina y tiempo de coagulacidn, sjendo
el . primero ds éstos el ‘més necesario '

’Estos exémenea dobarén
ir ecompaifizdos de los estudioe de gabinete

i en este caso s8élo
se tomerdn radiograffss (perispicel y oclusal),

Una vez que se tienen éstos exémenes y el instrumental asdecuea-
do, y se ha dado una or;entacidn 8l paciente scerco de la ope=
raciém aue se le herd; se le sentard en posicidén semi~fowler.

Unu vez colocsdo en osta posicién, se procede al aseo quirdrgil
co de lm cavidad or«l, usando pere ello soluciones entisépti--
ces (cepacol, cepscnina); posteriormente se le colocardn los -
campos quirdrgicos uno pesrs la regidn pectoral y otro para la

regién facial, y se procede a praecticar lo cirugia.
ANESTESIA

Una vez efectuuda le endodoncie se procede a anestesiar el e

rea de trubsjo primero se colocard aneustesia tépice ya sea en
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spray o en pomade (xiloceine 5 % = 20 %) en le mucuse con el -

fin de evitar o disminuir el dolor causado por ls puncién
infiltrar la solucién enestédsica.
MAXILAR SUPERIOR

8l -

Anestesia para los incisivos. De preferencis se usard la anes

tesin infra-orbitaria de ambos lados,

infiltrando tembién 8l -~
naso palatino.

Esto permite operar los cuatro incisivos y 10

grar esl la seguridad de haber snentesiado correctamente al pa
ciente.

Otra forma es infiltrar una pequefin cantidad de solucidn anen-

tésica en una regién asproximada de cuatro centimetros; se iR
troduce 1s sgujs a nivel del surco vestibular paralela al hue~

80y aproximadamente un centimetrc por encima,del Burco se. Adswm
posita el liauido anestéaico.

. Kunca me. 1ntroduﬂiré la aguja a
nivel del diente afectado.

Se infiltrard otra pequefle cantie
daed de solucién snestdsica en el lado opuento para inhibir les

remas nervioess que de 41 provisnen. En el lado palatino del

diente a tratar se debe inyectar mds 0 menos un centimetro cde
bico.

Para 1los caninos basta la anestesin infra-orbitaria o infiltrsa

tiva de un #80l0o lado y 1la infiltraoién de molucisdn anestésica
al nasopelrtinoc,

Anestesia pars molares., Para éstnn pilezns se usard la infil——
trative (21ts) y de la b6éveda.

Anestesia mexiler inferior,

Para los incisivos. Se anestesia a nivel del sgujero mesntonia
no o infiltrativo. BEn caso de realizar varins apicectomf{as, =

ze anestouinrréd en el lado opuesto a8 nivel del sgujero = = = -
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mentoniano con el fin de blogquear la sensibilidad de la zona -
anterior.

ANESTZE3IA DE CAMINOS Y MOLARYES.

Se podr4 colocer 1ls solucién esnestésice regionsl (tronculer) a
nivel de lz espina de 3pix.

INCISION.

Actualmente se hz eliminudo le incisibn clfsica de colgajo ~ -
(incizién de Vewman) y en su lugor se usa une incisifn trinkfe-
versel saplis, jue abarque verios dientes (incisidén de - ~ « =
daasmond, Partch),

Ins incisiones deben hacerse perpendicularmente al hueso.
INCISIOH D= WASSMOND.

Permite lograr los postulados para una correcta incieibn y un
buen colgaao, pues es de féoil edecucién Y permite e emplia
visidn del campo oparatorio que de lo suticientemente aleaadav
de 1a brecha 6sea asi, los bordes de la horids. no serdn lesio-
nindos durante le operncidn y una vez termineda €sta la coapta-
cibén de la heride se realice sobre hueso pano.

Zete incisién puede aplicarse con éxito en los dientes del -~ -
maxiler superior.

Forme: de reelizarla,

Con bistur{ y hoja nimero I2 § I5, se hace una incisidn a nivel

del purco vestibuler, desde el dpice del diente vecino, llevzndo

profundeomente este instrumento husta el hueso pura seccionar -
mucosa y pneriostio.

La incisi%n desciende husta medio centimetro del borde gingivel

evitendo hacer dngulos agudos, corre parzlele z lz orcada don-
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taria y se remonta nuevamente hasta el surco vestibular termi-
nando a nivel del dpice del diente vecino.

Cuando la incisién abarque frenillo, habréd que evitar la profu
s2 hemorragir naue dan los vasos del frenillo, para 10 cual oo
ligarédn temporalmente estos vesos y con una sutura dol colgnjo

se restituird los tejidos a su relscién normal.
INCISION DE PARTCH.

Conocida como de mediz luna, es parecida a la incisidn de - .
¥ansmond, con la diferencia de que al efectuarls, el corte oa
hard en forma semi circular,

Porma de realizarla.

Con bisturi de hoje corte se inicia le incisién o nivel del —w
surco vestlbul&r Y desde medio centimetro del borde gengival, v
xrexonténdose hasta el surco vestibular a nivax del épice del ~1
Fdiente vacino. o

Caracteristicas de un buen colgajo.

El colgejo muco-~-perdstico debe hacerse bajo tren consideraciow
nes bAsicas:

a)

Garantizar un aporte sanguineo adecuado para evitar la ne--

crosis y la mala cicatrizacién,

b) Hacer el colgajo lo suficientemente grande para tener un —

huen acoeso y visién del campo operatorio,

c) B

Extender nl colgajo muco~-peridatico mda alld del defecto ——
4seo, poru que los tejidos blandos tengan un apoyo 6s€0 - -
cuando sean suturados, es decir una bapse Saea,

DESPRENDIVISNTO DZ COIGAJO.

Une vez hecha la incisién se desprends ¢l colgajo con legra o
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periostotomo, se separa la mucosa y el periostio adyacente; el
ayudante lo sostiene con un separador de Farabeu o de Mead o =
simplenente con un instrumento romo.

El colgajo siempre deberd sostenerse con ello se obtendrd une
perfecta visién del campo operatorio y ademéds no se interpon-—

dré on las maniobras operastorias, eliminando el riesgo de ser
lesionado en la intervencién.
OSTEOTOMIA.

Antes de realizarla se deberd conocer a fondo el lugar en que

gse trabajard, de alli la importancia de tomar busnas radiogra-
fias.

Después de ue se ha levantado el colgajo muco-peridstico, se

hace una abertura en el bueno con fresa quirﬁrgica 0 SOn Cine
cel y escoplo si ol quiste o granoloma no han perforado la ca—
P vestibular del hueao, ‘en caso contrario, 8se ampliaré el ni-
cho en forma trisngular con fresas redondns de bola 3 & 9.

Si el hueso no esté perforado es necesario ubicar el 4pice ra-
diculnr, en cuyass vecindades gse inicia la Osteotomfa en forma

circular, por lo jue la radiograf{a nos ayudard a lograr un =--
buen ncceso.

AMPUTACION DZL APICE RADICAL O RESECCION RADICULAR.

Una vez hechn la Osteotomin ne procede & efectuar la amputacidén
radicular determinado por 1la radiografia, recordando no cortar-
mis de la tercera parte de la rafz del diente; el corte se hare
con un relativo vicel de 45° aproximadamente, a expensas de 1la

cara unterior.

Se introduce la frese & la profunidad necesaria para ‘juc
seccione el dpice en su totalidad.

e aad
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Debe tenerse cuidado con respecto 8 lz2 presidn cue se ejerce -~

sobre le fresa, con el fin de eviter la fracturs de la misma.

No se recomienda el uso del escoplo 8i no se domina & la per—-
feccidn.

OBTURAZION RITROGADA (DEL APICE HACIA

EL CINGULOQ).
A veces es neceserio hucer un selludo

del dpice que actie como
un cierre de seguridpd, por lo que so

recurre & leg obturecién
retrégade o apical.

Fn el sellado 1la obturacién se haréd con -

smalgama de plota por vie epical, pues se trata de unae obtura-
cién del extremo de la raiz seccioneda.

En este czs0o, cuendo se corta le raf,, no se hard en un plano
perpendicular s la misme sino que se cortard oblicusmente 0 —-

sea en un plano inclinado de abago hacin arriba ¥ &e afuera -
hacis adentro en los dientes auperiores.
De esta

forma serd més fécil ver el canal radiculoer. Une vez

que éste estd a 1lm vista, se hard el cenul en una cavidad 0 —=
preparacidén retentiva de la refz smputedsa empleando para ello

freses de cono invertido (en éngulo) cincelen o hachuelss pers
esmalte. Una vez hecha la cavidad retentiva, se lavard perfegc
tamente con alcohol o suero fisiolégico y se secard con sire -

caliente.

Posteriormente se obturard lo cavidnd con amalgomu de plata —-
sin zinc, por ser éste elemento el cttusante de la expancidn en
la amalgama quinarias,

Antes que fragfle, se tratard de dejsr una superficie tersa o =

lisa y posteriormente se eliminsrédn bordes o eristas punzo cor

tantes con bruiiidores de bola. A continuacidén ve lovard nueva
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mente con suero fisioldgico con el fin de retirar los restos -
de smalgame cue actuarian como cuerpo extratio.

Este relleno retrégrado se hard siempre que haya dificultades
pars rellenar el canal, tales como instrumento roto en el mip~
mo o en caso de jue el diente sea portedor de Jacket Crown o -~

coronus combinadas.

Enta téenice permite la conservacién de un diente que protési-
camente ya hz sido restaursdo.

RASPADO DEL PROCE3O PERIAPICAL.

Una vez extirpado el dpice se eliminard el proceso patolSgico
con ayudz de filosas cucharilles quirdrgicas de tamafio media—-

no, pues las cucharillas chicas pueden perforar el piso de los
érganos vecinos.

Con pequerios movimientos

8e eleva el tejido enfermno de la cavi
‘dsd fSsea.

Primero se hace limpieza de ls cavidad y posteriormente se lim
piard mds cuidedossmente ajuellos puntos en 7jue puedan quedar
tejidos de granulacidén o0 trozos de membrane {(en caso de tratar
se de un quiste).

Varios son los lugares Jue ce deberfin limpiar {pues el mds mi-
nimo resto de tejido puede hmcer fraczwar el tratamiento), es-
pecialmente 1la zona retroradicular, ol espacio entre le raiz y
el diente ecn tratamiento, la de loe dientes vecinos y la zona

adherida & la fibromucosa palatine on sl coso de haber desapa-

recido el hueso a este nivel., Para oento se usarén cucharillas
poiuerlas las cuales usadas correctamente eliminardn zonos de -
te jido patolégico.

51 la diueccibn no consigque separer lon elomentos, se csutori-
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zard el tejido patolbgilco por medios eléctricos o quimicos —
{cloruro de zinc, dcido tricloracetico).

Habrd que observar lus porciones retro radiculares de los ~ -
dientes vecinos, pues muchas veces los tejidoe de granulaéién
se slojen en este luger.

Uns vez 3ue se ha raspado el proceso apical se lavard la cavi
ded 6sea con un chorro de suero fisiolébgico tihio, el cuasl se
aplica por medio de atomizador, © simplemente con una jeringa
hipodérmica; con esto se logra limpiar la cavidad de particu~
lus 8seas, dentaring y de tejido de granulacién,
Posteriormente se seca le cavided Osea con gasa y con eyector.
SUTURA.

1a sutura'se efectﬁa con pequeiaa ‘agujae . atraumdticaa ourves

(Ias cua‘e5~ae manejan con 1a ayuda de un porta .gujaa) ¥y pin
zas de diseccibn para sostener o detener al colgajo.

Pare su
turar se ussrd hilo seda dos ceros (0,0), poniéndose un punto

de sutura por cuda 2 mm. de incisién de mucosa aproximddamen-
te.

Antes de realizar la sutura habrd que raspar ligeramente el -

fondo y los bordes de la cavidad, pere nque dsta se llene de -
sangre, yu nue os pabido jue el cofigulo es el material que or
ganiza la neoformacién 6bsea.

Este acto quirdrgico es de vital importancia pues, como dice

Cavina, une sutura primarie representn 1ls més grande conjuis-
ta, Gracice e ella la evolucidn es més rdpida, el tratemien-

to postoperstorio nulo y la cicatrizacidén de le herida es per
fecta.
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ACCIDZNTES Y COMPLICACION:3S DE LA APICECTOMIA.

Se debe & innumersables factores. Algunos son el resultado de

la malza eleccién del oammo {dientes multirrasdiculares, o con =
problemas de parodontosis), otros de una deficiente técnica =
operatoris- o la falts de habilidad pars dominer la técnica.
Los fracesos de 1s Apicectomia se deben principalmente ea:
Reseccibén incompleta.

Puede ser del 4pice o de los tejidos necréticos, pues con és-
ta no se elimins por completo el foco infeccioso y por lo tan
to se puede reproducir le lesién ia eliminascién incompleta de
le membrenz quistica, en los cacos de 7uistes radiculares que

més tarde formarén fistulss, denunciando el fracaszo de la ope
racibn.

'Perforacién dal piso de las fosas nasaleu.~'

Leaién ge drganos y cavidades vecinaﬂ.

En el cdes de 108’
dientes que tienen sus dpices_muy cercanos 8 lag 05868 NESae—
les, la cucharilla ¢ {rese pueden vencer la resistencin 6ses

ocasionando una hemorragies nasal, sin msyores consecuencias.
Perforacién del seno maxilar.

Al intervenir sobre los premoleres suneriores, y en ncasiones

en plpunos caninos, existe el peligro de perforer con frese o
cucherille el piso del seno mexiler y de introducir el dpice

amputado en el interior de estn cavidad. Es por ello que Be
deberd tener cuidodo al hacer el raspado del fondo mpical.
Legcién de los vusos y nervios paletinon.

Se tendrd cuidado de no seccionar el pafuete védsculo nervioso
de los dientes vecinon; la secci’sn de los vason produce una -

hemorrupgin Jue es necesario toponear durunte un iNpso = — - =
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congiderable pare cohibirla,

Iesién de 1os vasos y nervios mentonianos y dentarios,
Cuando se llegan a lesionar el problgma es mis Bevero, pues -
ademéds de la hemorragia abundante, se instala una parestesisa,

ye ses del labioc 0 de la mitsd de la cara por lesidén de las -
ramas nerviosas eferantes,

Hemorragias.

Se pueden presentsar en pscientes con alteracionos en el tieme-

po de ssngrado o del tiempo de coagulacibn. Localmente se a-

plicard une gapa empapada con polvo de fibrinozeno y ademds -
se administrarin coagulantes por viza endovenosa.

Infeccibn.

Sxeﬂpre 1ue oo opere .en malﬂﬂ condicionas de usepsia, existi— w
ré el peligro de intbccién, por ello se requiere ostricta lim'
pieza ‘del 1nstrumental, campo Operatorio y operudor.

E1l principal peligro de infeceién proviene del cenal radicue-
lar infectado, ya sea por no haber hecho un sellndo hermético
o por ijuedar restos infectsdos en el canal rzdicular.
Perforacibn de las tablas 6seas, ligual o palatina,

La perforacidn de la tabla lingual puede causar hemsrragiss -
del piso de ln boca, produciendo inflamacién e inpgurgitasio——
nes de la gléndule sublingual,

AdemAs se opuede correr el riecgo de orisinar una propagacibén

de lzo infeccifn 2 1la regién Suprahioidea.

El diente apicectomisndo debe juedar en ajuinesia, en decir,

no debe h:ber choque con ¢l antagonistu, por lo jue se desgas

taréd el dicente huzta librarlo ya jue uns gran neyorin de los
fraucasos ge deben 8l traumn oclusal.
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POST OPSRATORIO.

Una vez teraminada la Aplcectomia se tomardn rudiografias para —-

observer a qué nivel se hizo la amput2cién y para estudios poste
riores.

Innediatamente después se colocard un apboito quirirgico de Yon-
der Pack en el lugar donde se he practicado la incisién parae pro

teger la herida, impidiendo z9f 1lam penetrncién de los fluidos bu
cales y posibles lesiones a1 lugar operado,

108 culdados postoporatorios son importentos parz el éxito del -

tratamiento. Se l¢ recomendaré al paciente dieta blends las pri
meras 24 horas del dia.

Se aplicerd continuamente fozmentos de hielo durante lasprimeras

6 horas sobre la reglifén operada para controlar el edema, y poste

riormente se aplicardn fomentos humodas de agua: cdltente en la -

regién operada,'coalutorios calientes de suero fisiol6g£co cada
»hora,'o agua con sal o (perborato de sodio). Si hay dolor en =-—
los dientes vecinns existe la posibilidzd de haber lesionado las

rafces, lo Jue se conproberi con un estudio cuidadoso de las ra-
diografias.

Supuracién local.

En este czso debe localizarse el pus y esta——
blecer un drenaje.

FARMACOTERAPIA.

Se zdministran ontibidticos a buse de Penicilina y Eritromicina
(si el puciente eo alérgico

a

la Penicilina), dichos medicamen—
tys se administrardn dursnte una semana # razén de un gramo por

diu, distribuyéndose segin la composicién y presentacién del - —
antibibtico.

Para controlar el dolor se administrarédn ananlgésicos cada 4 6 6
horas segin el dolor,

Los puntos de sutura se retiran al cuarto ¢ quinto dfm y asi no
hubréd problemws pern 1ln cicatrizacién.
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SONZLUIIONES

7w ténic:= de le iLpicectoala suede parecer exzgerada para dnica-

mente congservar un diente, pero la Ndontolozis “loderma concede-

an valor extraoriinsrio 9 cada uno de ellos.

La périida de un sflo diente puede ser lo causa de la alteraci’n

del 2juilibrio oclusal. Iz falte de éste puede llevar . uas

farodontosis y éste = 1o pérdidn totsl de todos los dientes.

SLvéxite §g-éstgixébﬁicéffalgvgz‘depén3¢.dgiwﬁiédﬁéfaf0§i6;60536'
1# obturacién del conducto fadiculﬁr N esteiiiizacién del campo-

operatorio ¢ instruncatal, serén fuctor deterninznte, lo aismo -

cue la hobilid=ad y criteris 3ue tengs el Jirujono Dentista.
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