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INTRODUCCION

Las varientes surgidas en e] aprovechamiento y extenaidn de -
tratemientos dentales conservadores, nos han llevado & una de 188
intervenciones gquirdrgicas més completes que se han elsborado, con
un {ndice amplio en el aprovechamiento de 1ss estructuras dentales
para su conservacion vital y funcional como lo es le Cirugia Peria

picel.

Por lo que se considera como une velinsa ayuda para gran parte
de las ramas en le odontologi{e, debido & su actuacidn con respecto
a la " Odontologle Conservadore del Diente ". As{ mismo ha servido
de gran ayudae al Cirujeno Dentista para lleger a un nivel més alto
con respecto a tratamientos dentales.

Las investigeciones y estudios sobre enfermedades periapicales
hen hecho de la Cirugis Perispicel, una de las ramas en 1la Odontolp
gia, que muestre grandes adelantos, y gque con ayuda del Cirujano --
Dentista ha podido llegar & un prondstico més ecertedo en sus trate
mientos con respecto a 188 enfermededes periapicales, y legrar un -
plan de tretamientoc edecuado, y gque nos conduzca e un nivel optimo
con respecto a la enfermedad perispical.



TEMA I  ANTECEDENTES HISTORICOS

Dentro de estos antecedentes historicos caebe mencionar tra
tamientos de conductos ya gue éstos forman perte importante den

tro de 1a cirugfe periaspicel.

Uno de los eutores que hable sobre este tipo de tratamien-
to de conductos fué Pierre Fauchard, quién publicd su primera -
edicidn en Francia en el afio de 1728, 1a cual fué muy superfi--
cial aunque en el efio de 1746, proporciond detalles técnicos --

precisos para un tratamiento del " canal de) diente ".

Desde época de Fauchard hasta fines del siglo XIX el trata
miento de conductos evoluciond lentamente, recién en los comien
zos del presente siglo, la histopatologla 1s bacteriologla y la
becteriologie y 1a radiologia contribuyeron & un mejor conpci--
mientoc de los trastornos relecionados con las enfermedaedes de -
la pulpe dentel y de su tratamiento. A pertir del afic 1910, la
infeccion focel hizo impecto en la profesion médica y el trate-
miento de conductos dentro de un periddo de descrédito. La era
realmente progresista de esta especialidad y la evolucion acelg
rada hacia su perfeccionamiento se inicid en el afio de 1930, vy

el cusel se extiende hasts nuestros dias.

La cirugias perispical fué practicada probeblemente por pri
mera vez por FARRAR Y BROPHY entes 1880, y esta fué muy poco co
nocida y tomada como insignificente, para muchos profesionales
y8 que para ellos no representabe mucha importancia. Hastae el

afio de 1890, époce en 1a‘que_gan6 populeridad a través de Rhein



gue la recomendsbe calurosemente como método rediculer pera el -

tretamiento de los sbscesos elveolasres crénicos.

La cirugle periapical fué tomada conjuntemente con la redec
tom{a v la reimplantacion como parte de la llamade cirugie con--
servadora de los dientes por Gietz en el efio de 1946, y desde cp
mienzo de éste siglo se le practica pera trater focos de infec~-
cién cranicos periapicales y como medio de prevencidn o curacidn
de 1a infeccidn focal de origen denterio. Desde entonces la téc
nice de ésts intervencidn se he perfeccionado y 1s han reslizado

tento el préctico genersl como el cirujano dental.

En forme simulténes, se mejoreron les técnicas de prepera--
cién quirdrugice y obturacidn de los conductos raediculsres y se
emplearon agentes terapéuticos de mayor efectividad y tolerancie

pers un mejor tretemiento de la cirugla periapical.

El répido proceso de reparscidn oseas gque se produce en la -
‘zona que rodea el épice radiculer posteriormente a esta interven
cion quiriirgice, alentd especimlmente & verios eutores afines s
la cirugia periepical, & preconizerla casi sistem@ticemente pera
el tretamiento de las lesiones periapicales de origen pulper. --
Sin embergo, ls tardsnze o la falta de cicatrizacion en lss den-
aidedes del foremen epical, supediteron répicamente el éxito de
la cirugis periepical sl ajuste correcto de la obturscidn del =~
conducto radiculer vy e su tolerancis por paerte del tejido conec-

tivo periapical.



TEMA II  DEFINICION Y BENERRLIDADES.

Le cirygia periapical es una intervencidn quirirgics que --
consiste en ls amputecitn radiculer, con cureteje en 1os tejidos
periapiceles adyacentes, cuendo el cureteje de los tejidos blan-
dos se realize sin la eliminacidn del &plee rediculer se denomi-

na curetaje periapical.

Le cirugla perispicel puede realizarse en una o en dos eta-

pes.
Cuando se reseliza en dos etepas, se realiza la preparacion

bidmecanica del conducto redicular en le sesidn y se sella con
una pesta polientibidtica. En )la siguiente sesion se obtura el

conducto radicular.

La intervencidn en dos etepas esté més indicade cuando se -
debe reslizar uns cirugis periepical en el menor tiempo; cuendo
deben realizarse variss cirugiss periapiceles y cuando el profe-
sional no tiene la experiencis necesaria, pars logrerla satisfac

‘torismente en unc sesién.

para reslizar la cirugla perispicsl en una etapas, se haré -
primero le preparscion biomecénice después de esterilizar con me
dicacidn electrolitica y 1s obturecidn del conducto e inmediatae-

mente la amputacion radicular.

La cirugis periapical conjuntamento con le Redectomia y la
reimplantecidn formen perte de la cirugie conservedora de los -
dientes. La cirugle perispical se prectice pars treter focos -

cronicos perispicales y como medio de prevencldn o curecion de



una infeccidn focal de origen dentaria.

€1 répido proceso de reparscibn Oses, gue se produce Bn 1.
zone que rodes el 8pice radicular posteriormente a la interven-
cién quirdrgics fué lo gue logro mayor aceptacidbn por el profe-
cipnal a reslizar esta clase de tirugla

Cuando la lesién periapice] provocade per une gangrena pul
per o por una infeccidn 1ievada accidentalmente al conducto, no
cura un tratamientn endoddntico correcto, puede recurrirse a le

cirugis periapical.

Ai realizer 1a cirugla perispicael se remueven hueso vy cemen
tp necrosados, feciliténdose ss{ el proceso de reparecitn. Lla -
sbundante irrigscion del tejido te grenulscidn jéven provoca una
descelcificacion del hueso que bordeas la lesidn. Por 1o que el
calcin es transferide por el plasme intersticial para que el te-
Jido de grenulacién, forme en un medio osificable, y la susten--
cia fundamental sctle pera le neoformecidn Gsea. Mientras exis-

te una hiperemis, 1l& neoformacidn del hueso serf nula.

En cambio cusndo exista una buene vascularizecion y aumente
el calégeno, va & tender & que deesparezcen 1es capilares y asi

se reslice une nueva osificecion en el borde de ls lesidn.



TEMA III ANATOMIA TOPOGRAFICA Y DENTAL

- .8 elementos que estarén en {ntima relecion ligades & la -
cirugle periapical seran: el diente, periodonto, elgunas inser--
ciones musculares, ademds del maxilar y la mandibula principal--

mente.

En las estructures del diente cbserveremos 3 tipos de teji-

dos importantes los cusles son: esmalte, dentine y pulpe dental.

ESMALTE :

Es ls capa mds dura gue existe en e) diente ( parte externa)
gue cubre a la dentina en la corona. Es el {inico tejido en e}l -
organismo celcificado de origen epitelis) ectodérmico; su dureza
se debe a la prupnrcién de salea calcareas aproximadamente en un
97%, pero al mismo tiempo es basicamente frépil, s esta propie--
dad se le da el nombre de friabllided y que no se encuentra en -
ningln otro tejido, el coler de}l esmelte es blanco szulado, y --

los tonos que encontremos nos 1o da la dentina.
Las funciones del esmalte son.

1) Recubrimienta

2) Proteccian

3) Excrecian

4) Secrecion

5) fheorcion (calcio, fluor, sales minerales y nitrogeno)

&) Pigmentecion.

i

El esmalte esté formeco por prismes de esmalte gque son - -



eristales de hidroxiaspatite y la éuatityc#én del ion OH por ---
Flunr}icEmpia 8u denominacion por lo que se le denemina FLUORA-

FATITA (Ca, ) (PO 4)6 (OH)2
Las partes constitutives del esmalte son:

1) Primes de esmalte
2) Sustancim interprismética
3) Estrims de Retzius
" 4) Lemelas
'5) Penachas
6) Husos o agujas

7) Cuticuls de esmalte & de Nasmyth.



DENTINA.

Parte del diente que se encuentra limitsda en su parte ex-
terns por esmalte en la corone y en su parte interna por la cé-

mara pulpar y los conductos pulpares.
En 1as cerecteristicas de 1la dentina encontraremos:

ESPESOR.~- No presenta grandes cambins como el esmalte sino
que es bastante parejo pero cambie debido & 18 edad y las inju-

rias.

DUREZA.- Menos gque el esmelte ya que tiene 72%, de sales -

calcéreas y el resto son sustancies orpénices.

COLOR.~ Es veriasble por factores intrinsecoe (fluor, pig--
mentos carotenoides, dientes con trstemiento radiculeres), y --
fectores extrinsecos (procesps cariosos, por tabeco, por sustan

cias alimenticias).

COMPRENSIBILIDAD.- Ya gue la dentina es comprensible.

PERMEABILIDAD.- Cada prolongacidn citoplasmética esté ro--
deade por un tibule dentinario.

La estructurs de la dentina es:

a) Matriz de dentine

b) Tibulos ceneliculos

¢) Lineas de Von Ebner y Owen

d) Espacios interglobulares 6 de Czermac.

e) Linees de Scherger

PULPA DENTAL



Se le de este nombre 81 conjunto de elementos histoldgicos
encerrados dentro de ls cémara pulper y que constituye la parte

vital del diente.

Esta formado por tejidos conjuntivos laxo especializados de

ordgen mesenquimstoso.

En su estructura podremos encontrear dos entidades que son:
el parenguime pulpar encerrado por melles de tejido conjuntivao y
la cape de odontoblastos que se encuentran adosadas 8 la cémara
pulper, dentro del parenquime pulper encontramos sus eiementps -

constitutivos como son:

Vesos sanguineos, linféticos, nervios, sustenciss intersti-

cial, celulas conectives e histocitos.
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PERIONDONTO.

E1 periodonto es un tejido de proteccidn y de sostén del --
diente el cusel se encuentra i{ntimemente relacionade con ls raiz
del diente por lo cus]l 28 de sume importencia pars nuestra enato
mis topogréfice durante el acto quirirgico gque es la cirugls pe-~

riepical.

El periodonto lo podremps dividir en dos clese de tejidos:

Encia
1.~ Tejidos blandos

Ligamento periodaontal

Cemento

II.~ Tejidoe duros
Huesos alveolar

ENCIA.

Es el tejido que se encuentre en la parte superficial del -
periodonto y que ve & cubrir loe procesos alveolares de los mexi

lares, ésta puede dividirse de la siguiente forma:

1) Encias Marginal
2) Encia Inserteda

3) Encia Interdentaria

Es le encia merginal se encuentra demerceda por la encia in
sertada por uns depresid & 1inee poco profunde que llege hasta -
18 porcién del cuello de]l diente en e] cusl se va a formar un --

surco, el cual lleva el nombre de surco gingivel y la encia mer-
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ginal forma la parte blende de este surcao.
vy N

Esta encie marginsl consts de un nicleo central de tejido -

conectivo, cubierto de epitelio escemeso estratificedo.

Dentro de la encia marginal e inserteda encontramos cuatro

clases de capass celulsres gque son:

a)
b)
c)
d)

El

Capa besal
Capa espinosa
Capa granulosa

Capa queratinizada

epitelio bucal externo que se localiza en la encis inser

tads, es un epitelio escampso estratificado, y el epitelio bucal

interno

se encuentra formade por 18s cuetro capas enteriores.

La encie de acuerdo con la conducta de le capa superficial

se puede dividir en custro tipos gue son:

a) Epitelioc completamente cornifica
do
b) Paraqueratosis
ENCIA c) Paragueratosis incomplets

d) Falta de queratinizacion.

Epitelio completamente cornificado, en este se encuentrs -

que las capes cuperficiales esté formadas por escamas corneas y

no existen muchos, pero si encontramos mucha gueratine.

Paraqueratosis, estas capas perecen estar formades o cons-

 tituldes por queratina; pero conserva su nicleu pignotico.
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Falta de queratinizacién, esta se ve en la parte més super=

ficiel v no exiateuqueratine.

Dentro de los tejidos gue componen el periodonde encontra-

mos gue tenemos fibras gingivales que san:

1) Fibras dentpgingivales
2) Fibraes crestoslveolares
3) Fibras circulares

L) Fibras dento-periostales

Les fibree colagenas son heces helicoidales que permiten -
ciertos movimientes, pero nunce seran elastices.

En la encia encontramos gue le papila tiene forma de pirémi
de trianguler, con base hacia apical que termina normalmente por
debajo del &res de contectos en forma de filo de cuchillg.

La encis marginal sigue el contorno de los dientes y 1a en-
cis insertesda sigue el contorno del huesn, dedo por 1ass refces -

(contorno redicular).

La consistencia de 1a encis debe ser firme y 18 mas firme -
es 1a insertada y la mas blanda e5 la marginal, la resilente es
la membrana alveolar que es movil esto es debido a que predomi--

nan fibraes elasticas.

£l color debe ser uniforme en la 1{nea mucogingival en gehe
ral ea rose coral en algunes persones morenas aparecen muchas de

melsnina y va en relacion a la piel del individupe

LA TEXTURA.

En la parte apicel de la encia marginal y la perte coronal
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de 18 insertads, es donde se puede eprecisr un puntilleo & ster-
ciopeledo, debido s le interdigitecidn entre el tejido epitelial

v el conjuntiva.

Las fibras se clasificen funcionalmente en.
g) Fibres dentogingivales

b) Fibres alveologingivales

¢) Fibras circuleres

d) Fibras eccesorias
LIGAMENTO PERIODONTAL.

Ee un tejido conectivo denso gue se une 8l diente y al hue-
8o alveolar.

Las funciones del ligaméntu son:

8) Mecanica

b) Formativa

c) Nutritiva

d) Sensorial

Le funcidn mecénice consiste en mantener al diente en el al
veolo y mentener la relecidn fisioldpica entre el cemento y e} -

huesa.

te funcian formativa. ésta es debida a que a traves de toda
la vida del diente, los cementpblastos que forman continuemente

cemento: los fibroblastos colégena y los oetecblastos hueso.

La funcion nutritiva es el aporte de sangre en el ligamento
periodontel en el cual lleva productos alimenticios a las celu--

las de 18 zona.
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Les termineciones nerviosee nos daran le funcian sensitiva
en el cusl los receptores del dolor y los propioceptivos jusgen

un papel importente en ls funcion mesticatoria.

Les célules principeles que se encuentran en el ligamento -

periodontal son.

a) Células masenquimstoses indiferenciadas.
b) Fibroblestos

£) Datechlaslos

d) Oateoclastos

e) Cementpblastos

T) Restoe epiteliales de Melesaez

Les fibras colégenas que forman el ligemento periodontal --
les cueles se insertsn en e) cemento y huesc slvealer, se 1bca;£
zan en grupos gue se distinguen por 1la forma en gue se encuen- -

tran localizades en relecidn a la direccion de estaes:

a) Fibras creatoc alveolares, estes fibras se sbren en faorme
de sbanico desde l1a creata del hueso y se insertan ls perte cer-

vice] del cemento.

b) Fibras horizonteles, estes tienen 1s cerscteristice prin
cipel de former un éngule recto con respectn &l eje principel --

del diente y ven del cemento sl hueso.

c) Fibras oblicues, se inserten oblicusmente del cemento al
hueso a) violer hscia la parte aplcal del diente, constituye el
sostén del diente ym que san les més numerpses. Se localizaen -

en le perte del tercip cervical de la ralz.
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d) Fibras aspicales, estes se clesifican en dos grupos dque -
son horizontales y verticales locelizades en ls porcion epical.

Los horizontales van del hueso alveolar 8l cemento radiculer.

Les verticales ven del cemento a] fondo del alveolo hacle -
spical.

e) Flbres intrerradiculeres, este grupo de fibres corren sg
bre la superficie de la creste del tasbique lnterradicular en les
furceciones de los dientes radiculares uniendo las raices y las

comunmente denominades fibras transeptales.

CEMENTO.
Es un telido mesenquimatoso celcificado que forma la capa -

externa de la raiz.

Existen dos clases de cemento. Acelular y Celular, los cua-
les eatén formados por una matriz interfibriler celsificada y Fi

brillas colégenas.

E1 cemento celular, se dispone en l&minas seperadas por 1i-
neas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente, represen-
ta perindos de reposo en la formecidn de cemento y estan més mi-
neralizadas que e] cemento adyacente. Las fibras de Sharpey ocu

pan la mayor parte de la estructura del] cemento radiculgr.

El cemento celular, igual contienen otras fibrillas cnlége-
nes que estén calcificedss y se disponen irregulermente o son pa
ralelas a la superficie. Este cemento es menos calcificedo que

el celuler.

Laes funclones del cemento son: proteger a la dentina de 1a
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raf{z y der fijecidn el diente en su sitio por la insercign que -

tiene en toda la superficie dade por la membrana periadgntel.

El cemento se forma constantemente mientras que el diente
se encuentre en su lugar aungque se haya elsborado una desvitali-
zecidn del diente ya gue la presidn es el principal fector para

el crecimiento del cemento.

HUESO ALVEOLAR.
Este es el gue més va a dar el proceso elveolar v que forma
perte del} mexiler y mendibula cuye funcidn es de scstén de los -

dientes y para insercidn de fibras.

En este se encuentran dos clases de hueses. el hueso alveo-

ler y el hueso de soporte.

£1 hueso alveolar es una delgeda lémina de hueso gue rodes

a les raices.

El hueso de soporte se compone primerod plecas corticales
compactas de la superficie vestibuler y orel de los procesos al-
veoleres y también se compone de hueso esponjoso gque se halla ~--
dentro dé estes placas corticeles y el hueso slveoler propiamen-

te dicho.

En radiografia se puede apreciar el hueso elveolar como une

1{nes opaca denominade lines dura o cortical.

El hueso alvepler propiamente dicho estd perforedo por mu--
chos orificios @ través de los cusles pesen los vascs sanguineos

y 1os nervios del ligamento periodontal.
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La funcion del hueso alvenler propiamente diéhu se adapta a
les demandes funcionales de loe dientes de manera dinémica.

Dentro de la anatom{a topogréfica encontramos el estudio de
la osteclogle ye gue existe una {ntime relacion con la cirugls
epicel pera lo cual empezaremos con el estudio de maxiler supe--

rior v mandibula.

MAXILAR SUFERIOR.
Es un hueso constituido por una gran cantidad de tejido --

osec compacto y menos mesa de tejido esponjosa.

‘Encuntramus gue este tiene la relescidn con los drganas den-
tarios superiores, siendo que qemeja la forma cuadrangular, lo -
estudiaremps por ceres gque serén: Dos caras principales, cuatro
bordes, cuetro éngulos y una cavided que presenta este hueso que

28 el senp maxilar.

Care interna, en ésts observamos en la parte inferior una -
sobre saliente llamada epofisis palatine, esta a su vez es de --
una superficie plana que forma perte de la base de las fpsas na-
gales y otro inferior rugosa, con muchos pequefios orificios ves-
culares que forman gren parte de la bdveda palatina, el borde ex
terno de 18 apofisis estd unido en su mayor perte con el maxilar
y el interno se articuls con el otro borde interno de la apdfisie
palatina del mexilar opuesto. En este borde en su parte ante- -
rior se presenta una prolongacion que al articularse con el otro
maxilar nps deréa le presencim de la espina nasa] anterior. E] -
borde anterior de le spofosis paletine tiene une parte concsba -

que va B formar perte del orificio enterior de lae fosas nasales.
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Su borde posterior se srticule con la parte anterior del hueso -
palatino. Al nivel de] borde interno, por detrés de le espina -
nesal enterior, existe un surco que con el otro maxilar origina

el conducto palastino anterior en el cual pesan el nervio esfeno-

paletine interno y una rams de la arteris esfenopalatina.

La apofisis palatina divide la perte interna del maxilar en
dos porciones la inferior forma parte de 1ls boveda palatina y es
t& cublerta por fibras mucosas palatine. La superior mas amplia
que presente en su parte de atrés diverses rugosidades en las ~-
que gse articula la parte vertical del hueso palatino. Se encuen
tra més adelante un orificio del senmo mexilar y por delante de -
este orificio del seno se encuentrs un canal llemedo canal nasal
cuyo horde enterior se haya limitado por la apofuosis escendente
de]l maxilar superior, le cual sale del éngulu anterosuperior del
huesp. Este epdofisis en su cera interna y en su perte inferior
tiene la creste turbinal inferior, que se dirige de sedelante - -
atrés y se articula con el cornete; por encima de ella se encuen
tra 1a cresta turbinal superior que se articula con el corneto -

medio.

Cara externa, en su parte enterior se ohserva, por encime -
del lugar de implantacién de los 1hcicivua, la foceta mirtiforme
donde se inserta el mieculo mirtiforme esta foseta estd 1imiteda
posteripormente por la eminencie o give canine por arribe de esta
eminencia desteca una saliente pirémide o apdfisis piremidal en
el cual su vértice se une con el huesp molar, ls pared superior

es plena y forme perte del piso de la orbite. En la cera ante~-



20

rior se observe un agujera llamado suﬁorbitario pbr donde sale -
el nervip adbnrbitario entre diche fosa y el segujero suborbite--
rio se encuentra una depresidn llemada fose cenina. Lae cere pos
terior de le spdfisis piremidal es convexa corresponde por den--
tro 8 le tuberosided del mexiler y por fuera & le fose cigométi-
ca.

En le epofisis piremidel en el borde inferior es vuelto he-
cia absjo y forme la perte superior de la hendidure vestibuloci-
gomatica, el enterior forme la perte interna e inferior del bar-
de de la orbite mientres que el posterior se corresponde con el
ala meyor del esfenoides formandose entre ambos la hendidurse es-
fenomexilar.

Borde anterior, por le perte de abejo se presenta la parte
anterior de 1s apofisis pelstine con ls spofisis nesal anterior.
Més erribas muestra una escotsdura que con 1e del lado opuesto, -

forma el orificio enterior de las foses nssales.

Borde posterior, constituye le parte 1lameda tuberosided -
del maxilar su pered superior forms parte de la pered de la fo-
sa pterigomaxiler y en su porcion més alta presente rugosidades

articuléndose con la epofisis piramidal del palatino.

Borde superior, forma el 1imite interno de 1s pared infe--
rior de la drbite y se articula por delante con el unguis, des-
plies con el etmoides y strés con le epffosis orbiterie del pelas

tino.

Borde inferior, presenta una serie de cevidades 6 alvedlos

denterios, donde se alojan les raices de los dientes, su vérti-



21

ce perforedo deja peso al correspondiente pequete vaesculonervio
8o del diente y los slvedlos se encuentren separsdos por las apé

fisis interdentaries.

MANDIBULA.

Es un hueso impar que se encuentre en la parte inferior del
crénen en 1e perte de asdelante en este se puede observar una ba-
se o cuerpo y dos rames.

Cuerpo, este presenta forme parecida & la de une herradura,
cuye concavidad se haya vuelta hecia mtraés y se distinguen en -

dos ceres y dos bordes.

Cara anterior: en la 1{nes medis existe una cresta llemada
sinfisis metoniena y en su perte inferior gque es més saliente se
le da el nombre de eminencia mentonisna, hecla afuers y hacie -~
atrés de la crests se encuentre un orificio agujero mentonisno,
por donde sale el nervio y vaseos mentanianos, mas atrés se obser
va une linea llemeda linea oblicuo externa y sobre ella se inser
tan los sigulentes misculos, el trisnguler de los labios, el cu-

téneo del cuelle y el cuedrado de la berba.

Cers posterior: presenta cerca de la linea medis, cuatro tu
bérculos llemedos spofisis geni, de los cusles los dos superio--
res sirven de insercién de )os misculos genioglosos, mientras -
que los dos inferiores se inserten los genihioidecs. Partiendo
del borde enterior de la reme vertical se encuentra una linee -
saliente 1{nes oblicue interna o milohioidem gue se dirige he--
cia sbajo y hecle adelante terminando en el bode inferior de es

ta cera; sirve de lmeercién al misculo milohiodec. Inmedieta--
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~mente por fuers de les apofisis geni Q por encima de la linea -
oblicua se observa une Pocets @ focets sublinguel, gue aloje 1a
gléndule del mismg nombre, més afuers aln por debajo de dicha -
1ines y en la proximidad del borde inferior, hay otrs foseta --
mas grande; llemade fosets sub-maxilar, gue sirve de alojemien-
to e la glénduls sub-mexiler.

Borde inferior; es romo redondeado lleva dos depresiones o
fesetas digéstrices, situsdss une e cade ledo de la lines; en la

1inee medis; en ells se inserten el misculo digéstrico.

Borde superior; presenta une serie de cavidedes & slvéolos
dentarios. Mientras los anteriores son simples, los posteriores
estan compuestos de variss cavidades y tedos gllos se hallan se-

parados mtre 8i por puentes osecs o spofisis interdenterios.

RAMAS.

Existen dos una derechs y otre lzqulerda son eplanedas - -
transversalmente y de forme cuadrsnguler, el pleno definido de -
cada une de elias es vertical y su eje mayor esta dirigido obli-

cuamente hecis arriba y hecia atrés.

Care interna; en le perte interns de ests cere heclia la mi-
tad de 1a linea disgonal que ve del condilo hasts el comienzop -~
del borde slveolar, se encuentra un agujero smplio denominedo --
orificio superior del conducto dentario; por €1 se introduce el
nervio vy los vesos dentarios inferiores un saliente o espinag de
Spix, sobre el cusl se inserte el ligamento esfenomexiler, forma
el borde anterisinferior de agquel orificio tantb eate borde como

el posterior se contindan hecie sheje y adelente, hasta el cuer-
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po del hueso, formendo por el cenal milohiodec donde se elojan -
el nervio y los vaesos milohicdees. En la perte inferior y poste
rios de ls cara interna existen una serie de rugosidades hién --

marcedes que sirven de insercion al misculp pterigoidec interno.

HUESOS PALATINGS .

Estos huesos se encuentrsn en la parte posterior de los hug
sos maxilarea y formen perte de la boveda paletina, estos se en-
cuentran formados por dos porciones principeles que son la hori-

zantel y la vertical.

Parte Horizontel.- Su forma es cuedriléterse, en la cual se
puede aprecisr dos ceras y custro bordes. La cara superior es -
concave transverselmente, forma parte del piso de lass fosas nasg
les; mientres que la inferior rugose contribuye & former la bove
ds peletina. En los bordes encontramos que el anterior es delgs
do y rugoso, se erticuls con el barde posterior de la apofosis -
pelatine del mexilsr superior, el borde posterior sirve de inser
cidn 8 1a sponeurasis del velo del peleadar. Al unirse con el --
borde del ledo upuestﬁ forma la esplna nasae] posterior dirigids
hecia erribe y hacia atrés, y sabre el cusl se inserts el miscu=
lo pelatoestefilino. E1 borde externc se une al borde inferior
de ls porcion verticel de este hueso. E1 borde interno se apti~
cula con g] borde homonimo del ledo opuesto y forma por arribe -

une cresta donde se articules el vomer.

Parte Verticael.- £n su care interna lleva dos crestas ante-
roposteriores. Le de arribe o cresta turbinel superior, se arti

cule con el cornete medic, en tento que ls creste de ebajo llamp
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de cresta turbinel inferior lo hece con el cornete inferior y am
bes crestes limiten une superficie que Forma parte de la pered -

externa del meato medio.

En su cere interns se puede wostrar tres zonaes, de las cua;
les la anterior es rugosa y se erticulse con le tuberosided del -
mexiler superior formendo con elle e)] conducto pelatino poste- -
rior. Existe otra zona anterior que va a articularse con 1s apé
fosle pterigoides. Entre ambes zonss existe uns superficie 1i-
88 gue va g Tormer el Fondo de la fosa pterigomexiler, el borde
anterior es delgado y se superpone 8 le tuberosided del) mexilar.

,

~ Por wedio de une, lémine dsea apbfisis O lémina maxilar con-
tribuye s cerrar ls pérte posterior del orificio del senoc maxi--
ler, el borde posterior, también delgedo se articuls con el ala
interna de 38 apéfisis Pterigoides y es conocido con =) nombre -
de apafisis piramidal del psletino. E1 borde superior lleve en
su parte medim une escotadurs profunda, llemeds escotsdures pele-
tina, situade entre dos salientes irreguleres de las cuales el -
anterior se denoming apdfosis orbitarie, y el posterior spofisis
esfenoidel, ls escotadura gqueda cerrede formsndo el agujero esfe
nopalstino, el cual ee pore en comunicecion con le fosa pterigo-~
maxiler con las fopses sanales y deja paad al nervio y 8 1lo0s vasos

esfenopalatinoa.

Le spofisis orbiteris esté unide al resto del huesg par un
itsmo oseo bestante estrecho cuye care interna lleva la creata ~

turhinel superiar.
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Le apofisis esfenoidal més pequaﬁa.que 1a orbiteriae s8le de
18 ramg verticel cesl en angulo recto, dirigiéndose hecia aden--
tro, strés y ligeramente hecis arriba, su cara superoexterno se
aplice contre la bese de ls apdfosis pterigoides formendo can -
ells el conducto pterigopalating, que da pesc el nervio y a les
vasos pterigopelstino. Le cera contribuye a8 former ls baveds de

les foses noables.

ARTERIA MAXILAR INTEHNA

Nece s mited del cuello del condilo, 1o rodes de afuera & -
adentro, y se introduce por el ojal retrocondf{leo de Juvara, for
mado por elaello del céndilo v el borde posterior de la aponeu-
rosis interpterigoidea; por este arificic pese también el nervio
auriculotemporal. En ciertes vcasiones atraviesa luego el in~- -
tersticio comprendide entre dos haces del pterigoideo externo, =
paesendo entonces por el ojel tendivesa de Juvera. Pero aotras ve
ces rodes el borde inferior del pterigoidec exbernn, alcanzs su
cars externs, se desliza entre este mlsculo y el temporal y pene
tra en la perte més alte de la fosa pterigomexilar, donde termi-

na 8 favor de la arteria esfenopalatina.

Ya ses que atraviese el miscule pterigoideo externa o lo rp
dée por debejo 81 llegar & 1\ fpse pterigomexiler forma une cur-
ve de conceavidad que ee spoye sobre ls tuberosided del mexiler y
penetra despuss al tresfondo de la fose para slcanzar el agujero

esfenopeletino, donde termine entrendo & las fpeas nesales.

Se pueden distinguir ramas ascendentes, descendentes, snte-

riores vy posteriores. Dentro de las remas sscendentes se encuen



26

tre la timpénica gue se deslize & lo largo de 1e cisurae de Gla--
ser y lleger ® ls caje del timpano ademés encontramos otraes ra--
mes como son le erteris meningee media, rems obiteriass, ramas --
temporeles, rema petrosao, erteris meninges menor, le arteris pro

funda anterior y la arteris profunda medie.

Dentro de las rames descendentes encontremos la arterie den
taris interiosr la cusl se origina a 18 eltura del cuello del --
condilo descendente hecis abajo y fuers, penetre el conducto den
terio por el cus] corre en cesi toda su extensidn hasta salir --
por el agujero mentonianoc y termina en las peredes del mentdan.
En su treyectp produce diversss ramas, como la rema pterigoides,
pera el pterigoiden interno; le rema milghicidea, que nece &] ni
vel del orificlo superior del conducto dentsrio, corre por el cg

nal milohioideo y ve & terminar en el misculc.

Les rames dentaries alcenzan el épice de las piezas denta--
ries, corriendo por el conducto apical vy van a distribuirse en -
la pults dentarias, emitiendo remites pare el cojinete apical y -
el ligamento piramidel por (itimo s rame incisiva continda ls -
direccidn de ls dentaris e irriga los incisives vy el camino co--
rrespondiente. Otra de las ramas descendentes es la arteria ma-
seterine que se dirige hecia abejo y fuera pasa con el nervio ma
seterina gue se dirige hecis sbajo y fuera pasa con el nervio mg
seterino por 1s escotadurs sigmoidea y se distrihbuye con le cara
profunda de]l mesetero. La erteris bucel corre hecias abajo y - -
afuera junto con el nervio bucal y alcenze la cara externa del -

buccinadur,‘donde termina. (Les arteries pterigoideas ven & irri
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gar los misculos pterigoidecs. Finaelmente ls arteris pedetina -
superior 18 cusl se dirige hecis sbajo y corre a lo largo del --
conducto palatino posterior al selir sufre una curveturs para -~
llegar 8l conducto paletino enterior donde se anestomosa con la
esfenopalatina, emitiendo con anteriorided ramas gue irrigan la

mucoses gingival y pelatina, es{ como la boveda palatina.

Las ramas anteriores comprenden la arteris slveolar que va
hacia la tuberosidsd del maxiler superior donde se divide en -~
tres ramaes que penetran en los conductos dentarios postericres,
y van a terminer & los gruesos molares; y la infraorbiteria, la
cual nace antes de que la mexilar interna penetra al trasfondo -
de la fosa pterigomexiler; se introduce luego én gl conducto in-
fraorbiterio heste selir por el sgujero suborbiterio e irriga sl
pérpedo inferior, la parte snterior de la mejills y labin supe--
rior. En su trayecto emite une orbiteria que después de introdu
cirse en 1a drhita y se pierde en la gléndula lagrimal. Los ra-
mos mucoscs al seno mexiler, y una rems dentaria anterior que re
corre al conductodenterio enterior, dando ramas a los incisivos

superiores.
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NERVIO TRIGEMIND.

Este nervio lo anunciamos ya que es muy importante en le ci
rugfa perispicasl, ya que es el que se encuentra en relacidn di--
recte & nuestro enfogue de enstomias topografice perae el ejerci--

cip dierio.

Este es un nervio mixto, el cual transmite la sensibilidad
de le cers, orbits, cevidad orel y foses naseles y lleva ias in-

citeciones motores & los misculos masticatorios.

Les fibres sensitives de eate mervio tienen su origen en el
genglio de Glasser, desde donde empieza la rema sensitiva o raiz
sensitiva, las cusles penetren en el neuroeje por le care antero
inferior de le protuberancie anular.

El ganglio de Glesser que es de forma semilunar y splanedo,
esta contenido en un desdoblemiento de la duramadre faormando el
cavum de Meckel v la Pared superior de ests cavidad se adhiere
fuértemente a la cers superior del ganglio.

La cars inferior del ganglic estéd en relacién con 1a rafz -
motorae del trigemino, y con los nervios petrosos superficiales y
profundos que caminan en el espesor de la duremadre que formen -~

1a pered inferior del cavum de Meckel.

Del borde posterointerno del genglio, e desprendesprende -
le relz sensitive del trigémino en tentoqie el borde anteroexter
no nacen 183 tres ramas del trigémino, les cuasles de adentro a -
afuera y de adelante atrés son: el oftamilco, el mexiler supe~ -

rior y el maxiler inferiaor.
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El genglio de Gesser esté constituldo por céiulaa cuyes pro
longeciones en "7 griginen une reme periférice que ve a cong- -
truir les fibres sensitives del nervic y otre rama central gque -
forma la reiz sensitiva y penetra en el neurceje pera dividirse
al llegar 8] cesquete protubersncigl es una rams ascendente y --
otra descendente.

Les ramas descendentes, inferiores o bulbares bajan hesta -
le parte superior de le médule cervical, constituyen la relz bul -
boespinal y terminen en el ndclep geletinoso o nicleo de 18 rafz
descenaente. Las ramas superiores formen ls raiz del locus coeru
leus, la cusl se dirige hacia srribe y etrés diréctamente aungue
algunas fibras quedan el ledo opuesto para termipar el locus cog
ruleus. Existe también unabraiz medie, de treyecto horizontales
cuyas fibres ven a terminar el ndcleo medioc. Otras fibres ven a

terminar en el llamado niclec mesencefélico del trigéminog.

Les fibras motoras tienen origen en dos nicleos masticado--
res, uno principal y otro eccesorio. E] nicleo principel de cin
co milimetros deextensidon, se inicia e la altura del polo supe--
rior de le protuberancie y rebasa por arriba la extremidad supe-
rior del nlclec sensitive. Este ndcleo represente en la protube
rancia y rehasa por erriba le extremidad superier del nicleo sen
sitivo. Eate ndcleo representa en le protubersncie ls cebeze --
del este snterior de 1s médula espinal. E1 nicleo sccesorio es
continuscidn del enterior y se extiende hasta la perte interns -
del tubérculo cusdrigéming enterior. De cade nicleo emans une -

refz. La ralz superior o descendente se halls colocads en 18 --
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parte externs del nicleo sepereds del ecueducto de Silvio y si--
gue un treyecto longitudinal haste alcanzer £l ndcleo principsl,
donde cembie de direccion, se dirige hacia adelante y afuera ho-
rizontelmente y se une & ls relz inferior, constituide por fi- -
bras que necen del nicleo masticedor principsl, se dirige un po-
co hecie arriba y hecie edelante uniéndose & la raiz superior ps
re alcenzer ls cara inferolateral de la protuberancie, por donde

emerge del neurceje.

ANATOMIA DENTAL.

Es el estudio de loe dientes anaslizando su forme exterior,
posicidn dimension, estructurs, deserrollo y por Gltimo el mevi

miento de erupcidn.

Los dientes san orgenos duros, de color blenso marfil, de -
especial constitucidn tisuler gque colocedas en orden constante -
en unidades peres, derechos e lzguierdos de igusl] forma y tamafio
que dentro de la caevided bucel, forma el sperato denterio, en -~

cooperecion con otros Organos.

As{ se tiene 1a siguiente divisign diente ineisivn, dien-

te canino, diente premoler y diente mplar.

La forma de cede uno de los dientes estd condicionsda direc
temente por la funcidn gue desempefis, ss{ como 8 le posicion que

tenga en le erceda.

Los dientes enteriores sirven para incidir, semejan un ins-
trumento con file que sl ectuer, divide el bocedo pare que el --

procesg de masticacion ses triturede por dientes posteriores o -
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moreles, cuye estructurs enetomica y colocecian en el erco son -
apropladaes para lograrlo.

El apsreto dentel reeliza la funcion mesticetoris, constity
ye el mecanismp del hebla mdemés conserva un concepto agredeble
que se conace camo estética.

Los dientes son unidedes pares, de igual formae y tamafio que
colocadeos en idéntice posicidon e ambos ledos de 1la linea medis -
derecho e izquierdo, adaptan su mﬁrfalngia 8 estas circunstan- -
cies y forman dos grupos segdn su situscion correspondiente en -

la erceds y estos son dientes enteriores y dientes posteriores.

INCISIVOS
ANTERIDRES
CANINOS
DIENTES ‘ PREMOLARES
POSTERIORES
MORALES

RAIZ

La perte del diente que nos interesa en la cirugia perispi-
cal, es 1e refz, por 1o cuel en los siguientes renglones hago --
una descripcion detelleda de le misma.

Se encuentra firmemente colocads dentro de la cavided alvep
ler en el espesor de le epofisis al elveoler de 1os huesos maxi-

lares 'y mandibulse. Ls reiz esté constitu{de por dentine cubler
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ta por cementﬁ en el cual =e 1naertan.1as fibras éolégenaa del -
ligamento percdontel gue soatiene y fija el slveola.

Las dientes pueden tener une sols raiz o bién tener dividi-
da en dos o tres cuerpos radiculeres. E1 Juger de le division -
de 18 reiz en dos ramas se llema bifurcacién y trifurcecion en -

aquéllae que sufra une tercers division.

El conducto rediculer Fnrmé parte de 16 ralz tiene un eguje
rnvnntable, por donde pese el paquete vaabulnnerviosn que nutre
8 la pulpa. A cuaslguler sltura de la ralz pueden sparecer nor--
melmente agujeroe eccesorios, gue tienen el mismo fin, fero 8o
de menor diémetro y @ los cuamles se les denomina foremines que -

circundsn al foremen.
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TE(A II1.- ESTUDIO DEL ENFERMO QUIRURGIND ( HISTORIA CLINICA)

A pertir del primer encuentro, el opersdor debe intendar hs
cer une velorizecidn genersl del paciente. Ello incluye conside
raciones sobre el estado mentel y emocionasl del peciente, tempe~
ramento, Actitud y eded fisioldgica. Le observecidn del pecien-
te cuando entre el consultorio y se siente en el sillén releve -

manifeataciones vegas de enfermedad.

Una ceracter{stica que distingue =l cirujeno en su capeci--
dad de buscar sintomas y adjudicerlos con exectitud a un cuadro
nosologico dedo, lleger & un diagndstico y al prongstico, e ins-

t;tuir el tratamiento indicado.

El cirujenc debe conocer los.detslles de todos los antece-
dentes de un enfermo no necesarlemente significa comprenderlos -
8i no que es la clave pera establecer una relacion optima entre
el y su peciente.

Para realizar un tratemiento inteligente, es esencial un -
diegnostico correcto. Ademéds de reconpcer las caracteristicas
clinicas y radiografiss de las diferentes enfermedades el dieg-
nostico demands una compresion de los procesos patologicos sub-

yecentes y su etilogia.

Los principios fundementales de un interrogatoric adecuedo

son ssher escuchar y pregunter, observar e integrar.

Le obtensidn de detos que suministrs el enfermo, es una ta
tea laboriosa. Existe paciencia y perseverancis por perte del

examinaedor y es esencial el interrogatorio en forma adecuada. -
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Con gentllezs y comprensicn se hece gque el paciente relate una -
descripcidn esponténea y verdadera de su enfermedad. E1 odonto-
1dgu debe Formuler preguntas de modo gque el peciente le rinda la
informacifin necesepis y no simplemente contestar si o no. Algu-
nos pecientes pueden inclinarse e responde 8i 8 1a mayor perte -
de preguntes, aparentemente por un deseo de agradasr en tanto gue
otros por lo contrerio, encuentran facil cuntes%ar no a casi to~
do.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

En estos antecedentes veremos una amplia informacidn de) pa
ciente, en el cual tomaremns une serie de preguntaes en les cua-=

1es 1as enﬁuntraremua en el siguiente oGrden.

8) Nombre completo

b) Eded

c) Sexo

d) Raza

e) Ocupacion

f) Necionelided

g) Estado Civil

h) Domicilio permanente

i) Fecha de entreviats

En el problema o padecimiento ectusl obtendremos una serie
de respuestss sohre el peciente, el cual debemua.de'intErrugar -
con un minimo de preguntas; les razones béslces por 1es que éste
visite 8l odontdlogo, es une cuestion muy importente pera noso--

troa, en el pedecimiento actusl nosotros no debemos de elshorar
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disertacliones sobre la enfermeded sino se debe dekcunatituir unsa
sencilla senotacidn del sintoma o sintomas gue més molesten al su
Jjeto. WMo se incluye 1e gravedad y la durecion de los sintomas,

dado gue este meteriml debera ser elsborado con base 8 18 histo-
ria de le enfermeded ectusl. E) pedecimiento ectua)l no debe in-
cluir términos, diagndsticos, ni entidades petologices. Excepto
pere el paciente demasiado culto. A pesar que el diagndstico -~
gque el propio enfermo hage de su trastorno, puede ser el exacto

8 veces, nharra notshlemente y puede desorientar al novato. fun-
ce se acepterd un diagnistico dado por un enfermo y tempoco ecep _
tard @ clegas un diagnéaticn dado por otro profesional que haya

atendido caon anteriuiidad al enferma.

La historia ciinica de la enfermedad sctusl del paciente de
be ser une elsboracion organizeds seriade de su problema o pro--

hiemas bésicos.

Une vez determinadn el problems principsl, el exeminador -- |

procederd e afiner sus diverses cerecteri{sticas.

a) Fecha de comienzo del padecimiento.
b) "arécter del trestorno
¢) Forma de comienzo evolucion y duracion.
d) Situacion.
) Relacidn con otros sintomes, funciones y actividade; cor
porales.
kf) Execervaciones y remisiones.
[g)‘EFectos del tretamiento.

La mayor perte de los sintomes o quejes), qdn excepeion de -
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1o de {ndole general como escalofrios, fieble, insomnio, fati-
ge y debilided suele sugerir el steque de algunos sistemas o aps

ratos del orgaenismo.

Siempre gue ses posible hay que incluir feches espec{ficas
del comienzo de cede sintoma, cosa gue podra hecerse mejor Bl ed
vertir y enoter la fecha resl del comienzo o de veriacion de ca-
de s{ntoma. Es neceserio describiren forma més minucieose y exac
ta cads trastorno. A menude es dificil para el paciente descri-
bir con exectitud el carécter de una sensecion molesta de la - -
cusl se quejs; si el paciente tiene dificultad de describir alguy
na molestia o una sensacion desagradeble " dolor ", & menudoc es
0til que el examinador 1e proporcione algunos términos descripti
vas. Al mismo tiempo el médico debe observar al paciente en bug
ca de un sigho que confirme la intensidad de la molestia que el
describe. En elgunas enfermededes el comienzo es tan repentino
que el paciente puede sefialer el monto exscto. En verias enfer-
medades cronices bnr lo contrerioc puede ser ten gradual, que sea
dif{cil determinar la fecha exascts en que sperecieron los sinto-
mas .

El odontdlogo debe insietir en 1 localizacidn especi{fice -
del dolor o molestis siempre que sea posible, insistird el pacign
te que sefiale con el dedo el sitip de 1a molestia pars poder lo-
grar una mayor exasctitud de locelizecion de la molestia pare un
disgnostico lo més scertado posible. También entrard pregunter-
le al peciente que otros sintomas scompefien 1a molestis o moles-

tias principeles a menudo éstos serén sefialados cuando el inte--
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rrpger al paciente sobre la cnnsideraéién olobel ﬁe aparatos u -
grganne atacedos.
5in embergo es muy importente Bubrayer gue con el sintoma - {

principal pueden guerder relecion {ntima, otros aparentemente --
ain relacion en ese momenta. Con gran frecuencis, especislmente
en trastornpz cronices, les s{ntomas musstren 1s tendencis a te-
ner une o més execerbaciones y remisiones. Veriss enfermededes
se cerscterizen por ciclos de exaecerbacionaes y remisiones. Cuan
do este se carécteriza puede ser aplicable 8 la enfermeded ac~ - -
tual.

- En muchos cesos los pacientes ingieren medicementos, par --
cuente prople o por consejo de emiges y familisres que puedan vg
rlar deade medicementos de patente hasta métndua de eplicacign ~
de calor, friq y diverseos sparatos. El efecto de dicho trate- -
miento, beneficioso o dafilno, puede ser importente vy debe regis~

trarse como una parte de le historia.

Cuando se completa la obtencign de detos debe proporcionar
gl médico en sucesign cronoldgics, un cuadro clsro de la fecha y
forma del comienzo de ceda sintoma, su curso y duracién situs- -
cian, ceracter, exacerbasiones y remisiones precisoe, 1o que ali
vis o lo empeors, y toda relscidn con otros aintomss, funciones
o actividades corporsles. Le historias clinicae habré incluide tam
bién una reﬁisién todos los posihlea sintomss atribuibles 8l - -

gperatn o slstema indicedos.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Los antecedentes patologicos inclulrén rgviaién de todas --
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des les indicaciones que el peciente heya hecho de sus enfermeda
des deben ser veloredas y esclarecldes en la mejor forme posible
Cade enfermedad sufrida debe ser reglstrade de mancra especifica
sefialendo en particuler le fecha gue ucurrié, las complicecicnes
importantes y laes secuelas.

Los detos respecto a todo métode quirdrgice hecho son perte
esenzisl de 1a historia elinica. Hey que registrar lss fechas -
de todss les opersciones hospitales en gue fueron heches y de ~-

ger posible el nombre del cirujano.

£n muchos cesos esta informecién puede ser esencisl para --
evalorer la enfermeded sctuel; & menudo sujetos que han sido so-
metidos ® métodes guirdrgicvs seben por poto respecto e su caras
ter execto » loqe se hellod en la operscign. E1 examinador debe
pedier una copia del expediente c;inicu hecho en esa ocesion, o -

personalmente ponerse en contecto con el clrujeno.
!

ANTECEDENTES FAMILIARES

El interrogetorin se orients & preciser le selud de los pa-
rientes del enfermo ( Msdre, Padre, Hermenos e hijos ), su eded,

en que murieron y ls ceusa de la muerte.

Loe papeles hereditarios y constitucionales desempefian un -
papel importante en le etiologi{s de ®lgunas enfermedades, mismos
gue han sido reconocidos y sceptsdos por todos los investigado-~
res.

DESpUéB de que el cirujano ha investigedo enfermededes here
diterias inespec{fices, hay otras gue pueden ser de {ndole fami-
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liar.
REVISION DE SISTEMAS Y APARATOS

Este revisidn permite al cirujano egrupar sintomes en una -
forms que 1o eyude e lleger & un diagndstico posible & menudo --

por integracidn de sintomas aperentemente no relscionades.

En la revisidn debe queder registrade 1s ausencis y también
le presencie de sintomes. S5i no se sigue este método, puede ape
recer dos grandes errores, primero puede omitirse aintomas,impni
tentes, pues el examinedor no pregunta ecerca de ellos, y en BE~
gundo lugar la historia clinice es perte permanente del registro
del sujeto y en el futuro puede ser registrsdo o revisado por el
mismo examinador u otro médico. 51 se registren dnicemente los
sintomae presentes, la peaona gque revise el expediente poded te

ner dudeu respecto & los enumeredos.
PESO CORPORAL.

La informacién que nos debe de indicer el paciente es el pe
so promedio, el maximo y el Oltimo peso de éste. Si ha perdido
pesoc o ha existido un sumento importasnte en el peso, el examina-
dor detesminera si fué & ceuse de la enfermedad o ha sido causa

voluntaria de] psclente.

PIEL
El cirujano haré unae serie de preguntas en les cuales sbar-
cerd sobre contexturs de 1s piel dermetdsis, pesadss o presentes
seaequeded o sudorecidn excesive alteracion de temperatura, man-

chas o hiperpigmentecicnes insdlites y prurita.”



31

CABEZA

La revisidn de sintomas atribuibles a le cebeza deben in- -
cluir cefelelgia, vértigo y treumatismo. La cefalalgis es un -~

s{ntoms comin, sunque muy dificil de valorer.

La cefalalgia se describe segln su caracter, situacian, in-
tensided, circunstancies en que aperece cualquier sintoma coexis
tente. E£1 peciente 1s describe como dolor sorde, pulsétil o pe-
gante, constrictivo, esrdoroso y 8 veces en forme de senseciones
de peesidn, pero scbee el ceanen, en algunos casos se limita 8 -
1e mitad y se nomb#e hemicranea, la intensided se desceibe mini-

ma, sords, moderads, lntensa, o stroz.

El vértigo es descrito como una sensecitn de meréo e lnesta
"bilidad pare conserver el equilibrio o ambos traatnfnns. Puede
ser clesificadn como véetigo objetivo ( cusndo todos lus objetos
glren elrededor del peciente ) y subjetivo (el paciente gira - -

mientres que el medio estd fijo).

El vértigo es un s{ntoma de une enfermedad y puede depender
de muchas ceuses. Les més comunes Son enfermedades del cerebelo
y del oida interno.

0 J 0

Los sintomes en eelscian con los ojos incluyen alie?apinnee
de la visidn, lagiméa, fotofobla, comezén, dolor denteo del oo
o le 6rﬁita.- El interrogatorio de alteraciones visusles incluye
vision borrosa, diplopia, fatige, el empleer la vista y "manchas’
por delante de lo8 ojos (muodesopie). La vision boreosa es une

disminucion de 1a\agudeza viBual. L& diplopis es le viaién do~-~
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bie, 1a epifora salida excesivae de légrimes. La fotofobie que -

es une hipersenalbilidad a la luz.

gIpo

Los sintomas mas comunes gue se peesentan @ este nivel, saon
sordera, dolor, secrecidn vértigon ocufenos.
La sordera, ésts debe de ser velorizada, ye sea que es pae -

cia} o completa unilateral o bileteral.

El dolor debe ser bien locelizedo para asber si es depen- -
diente del oido interno o de le mestoides. Tembién ae pregunta-~
ré 81 existe hemorragis. E1 scufeno es 1a sensacidn de silbidos

P cempanites, nerliz, nascfaringe, y Bevies peranasales..

Les preguntes que se formuleran e]l peciente serén scerca de
la presencia de secrecion nesal, obstwuccidn, resfriados, fee~ -

cuentes slergies, treumatismos y sentido del olfeto.

En la secrecitn nesel su importancis seed el color y consis
tencia que puede ser de cerécter sernso, mucosa, purulento, san-
guinolenta o mezelee de estes. Cuendo sale sengre pura de la ng
riz se le da el nombre de epistaxis. Ls obstruccidn es una de ~
1as mplesties mes comunes en la nafiz, en las cusles hay que de-
teeminar su durecion, frecuencie v geedo, el iguel gque el lado -

obsteuido.

CAVIDAD BUCAL Y FARINGE.

Los sintames gue se encuentrsn con frecuencis en la cavided
B : \
bucal y feringe, son los siguientes: dolor, enciss gangeantes, -

encias inflamedas, dolor en bace y lengus, diafagia cambia de =--
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voz e higiene dental.
Lo esenciae] es le ausencis de dolor pers lo cus]l hay que -
precisar el sitio, durecidn y cerécter de dolor en la cavided -

bucel y faringe.

El estudio de le higiene dental debe incluir una serie de -~
datos importantes como son dientes ceriados, shcesos, guistes, -
pratesis, gue higiene dentael utilize y como la lleva a cebo ya -

gue ésto nos lleverd 8 un diagndstico més completo y execto.

Hay qué pregunter al peciente si sufre dolor &l deglule --
"Disfagia", y 81 existe, hay gue seber s8i ademds produce esfixia
tembién es necessrio ssber si se produce con substancias sdlides

o liquidds, o con ambes.

APARATO CARDIONRESPIRATORIO

En esta fese hey que tener mucho interés y cuidedo, pera -
. ello, hay gue pregunter sl paciente 1o sigulente; si tiene dis-
nes, ortopnes, disnea nocturna perexistica, gdems, tos erupto,

hemoptisis, dolor, sibilanciss, palpiteciones, sincope, cidnp--

sie hipertension ronguera y esteidor.

Le disnee se refiere 8 la felta de elwe o dificulted al --
respirer, que es una alteracidn por lo genersl cerdiace o pulmg
ner, aunque algunss veces se proyecta en enemias, alterasciones
metabdlices, scidosis y neurosis. Le crtopnea éa la que se re-
fiéte &8 que existe une incepecidaed de reapi;e! como damente en
puéicién hoeizontel. La disnea parox{stice nocturne. Esta es -

frecuente en pecientes con insuficiencis cardisca, en la cual --
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existe una disnegs intensa de comlenzo repentinu,-que 8pErEce por
lo generel al ester en posicion de decdbito y alivis al edguirir
el sujeto la posicidn normal.

£l edema es muy importente deto pare el prufesinnal, ya que
se pndré ver la alteracion del sistema afectedo. E1 edema puede
aparecer en les extremidedes inferiores, regidn sacra, cera, zo- .
na perlorbitaris, o bién ser generalizado. 5i el edema en miem~
bros inferiores sumente el estar de ple y disminuye al reposer,
éato nus indice una elterecion cerdisce sun que puede ser cersa-

do por venas vericosas.

.E1 edema periorbiterio que es mas intensc sl leventarse & -
“mgnudu, es resultado de una nefruhatia. Algunas veces a] pacieﬁ
te suele presentsr sscitis que es 1iquido en la cevided peritd--
neal y puede ser resultado de insuficiencis cardisca, cirrosls -

hepética.

Le tos es uno de los reflejos protectores més importsntes;
en slgunes circunstencies es un sintome producido por inflema--
cién, secrecicnes viescosas u chestrucclanes del sistema tragueo-
branquial, el esputo debe ser descrito en hase & su eonlor, voll-
men, cenaistencie y cualguier olor, insolitoc. E} esputo perulen
to nos indice infeccidn, el esputo rojizo o hemoteico nos sugie-
re diverses posibilidades patologices. La tos tembién puede ser
seca y &spers, gque es resultedo de une compresidn extrinsece de
tréquea’y bronquics.

Le hemoptisis en la espectoracion de esputa sanguinolento;

el prnfesiuhal'debe‘de determinar el color de ls sangre, la can-
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tided y si esté pura o mezclada con esputo. E) esputo fétido --
suele indicar algln proceso de putiefaccién en vias respirato- -
riss comg hronguiectesis o shceso en el pulmdn.

€1l dolor en el torax es un problems muy frecuente, su impor
tancia al igusl que su etiologle, & menudo pueden estimarse par
el interrogstoric minucioso del paciente. E1 dolor en el Torex
puede ser producide por le respiracion, ingestion de alimentos,
tos, ejercicio fisico o independientemente de éstos. La radia--
cidn del dolor 8 Joe hombros, cuello, brazos, sbdomen o dorso, ~
debe de ser e) dato que se investigeara.

E1 dolor pleuritico es el dolor de la pleuritis, suele locg
lizerse sobre el sitio de irritecion pleursl, dedo gue hay mucho
mayor movimlento respirestorio en le zona inferior del torex y se
limitan a las beses del pulmon.

E1 dolor precordial constituye el tipo més comin de dulnr.-
en el torex, gue oblige al enfermo a la consulte médica, se locg
1iza con frecuencis 8l lado izquierdo del esternon, especislmen-
te en 18 regibn de 1a punta del corazan, este tipo de dolor sue-
le presentarse en persones muy tenses y rar vez depende de cap--
diopstie organica.

El dolor u opresidn retroesterna) tiene mayor importancias y
suele indipar al enfermo de erterie coronaris, este dolor puede
sér desde m{nimp haste atroz y de pasajero heste persistente, --
puede locelizarse en cuaslquier parte del esternan, & pertir del
A cusl irredis el cuello, maxilares, hombros, uno o embas brazos,
dorso o epigastrio, o puede abercer tode le parte‘anterinp del =

‘forax, puede ser desencadenedo por el ejercicio fisico o la esti
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mulacion emocional y suele ser eliviado con baataﬁte rapidez por
el reposo.

£1 dolor que presentard el paciente lo describe como de pre
8i6n o aplastante.

La palpitecion es una sensecidn pulsatil en la region pre--
cordial, sunque puede ser resultado de alteraciones poce impor--
tantes en el ritmo cerdieco como sistoles y tequicerdia parox{s-
tica.

La cisnosis nos preaentaré un color azglnsu o violeta en --
las mucoses, piel y ufies y ésto ve a depender de eumento del por
centaje de hemoglobina reducide en la sangre cepiler.

Sincope es una pérdide del conocimiento temporel, este sig-
no es de enorme importancis en algunes altersciones como blogueo
cawgiacu completo, éstenoais adrtica con pero cerdisco temporal
o trestornos de ipestabilidad temporal como lo es la lipotimia.

La hipertension puede producir enfermeded cerdiaca grave, -
este signo es de mucha importancia, por lo que pregunteremos a -
este, 81 ha tenldo antecedentes de hipertencién, en caso de he--
berlos que nos indigque su graveded, durscitn, cuales fueron 1os
sintomas scompafientes y que medicementos en ceso de haberlos to-
mado, hay que recordsr gque la hipertensign no es una enfermedad
sino un resultedo de una elterscién y puede coexistir con tras--
tornos orgénicos como nefropsties, tumores, suprarrenales tiroto
xicosis y arterueacleroéia.

Aparato Gaatrnintestihal es inaccesible a lus métodes co- -

rrientes de expluracién fisica y por esta razon hay gue procurer
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une revision detalleda de 1los divereos s{ntomaes etribuibles a €1
El aperato digestivo tiene tres caracter{stices (nices, les cua-
les son:

@) Suele perticiper en los llsmedos sindromes funcionales,
en los que el peciente tiene muchos sintomas o una escesés o au-
sencia complets de signps fisicos.

b) Les lesiones orglnices de este spersto pueden llegar g ~
une etape ﬁvanzada antes que aperezcen aigno fisicos.

c) Sintomas seme jantes pueden ser resultedo de enfermedades
de cuslquier Argeno del abddmen, a)] igual gque drganos més distan
tea.

Por ests serie de clrcunstenciss es importsnte hacer una his
toria clinice minucicses y globel:

Los si{ntomes gue se stribuyen @ este operato gestrointesti-
nal, incluyen estado de apgtitn. diafagiapqroaia, indigestidn, -
indioeincresies a alimentos, néusees, vomitos, hematemesis, fla~
tulencie, ictericias, dolor o molesties en =1 sbddmen, cambios en
108 hébitos de defecscidn, dierréa, estrefilmiento, cerscteristi-

ces de los heces y hemorroides.

En el sintoma del apetito podremos observer anorexia, esta
pérdide del epetito indica enfermeded orgénica de vias gastroin-
testinales, depresidn mental, infecciones graves o estedos toxi-

cos. Por otre perte el buen epetito indica alterad;én emocional
: 1

La indiosincrasie a los alimentes es una intolerancia real
hacie algunas de ellas gque producen s{ntomas gastruintestinaleak

molestos. Las nelsess y los vamitos: En éstos se veran la ban-
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tided de Material vomitedo y el monto que ocurre en relacitn con
el d1timo elimento, hey gue determinar color del vamito. E1 vo-

mito o regurgitecidn de sangre ha sido 1lemado hamatemesis.

La sengre fresce roja en meteriesl de vomito, suele indicar
ung lesion hemorrégice como sucede en la ratuls de varics esofé-
oica, Olcera péptice, hay que valorer el vollmen de sengre o ma-
terisl expulsedo.

5i el peciente se queja de dolor abdominal, ello exige la -
ictericie, ea el color amarillo difuse en todo el cuerpo y depen
de de hepetopaties y obstruccion de vies bilieres o destruccion

excesiva de eritraocitos (hemolisis).

APARATO GENITOURINARIO.

Los sintomes atribuibles a vias urineriss incluyen poleguiu
ria ( micciones fuertes), niﬁturia ( micciones por la nache, ac-
cidn impericsae (urgencia pera una miccidn), retarde en la apari-
cién del chorro de orina, slgune hemsturia, piurie, colico renal

disuris melenuris edema y goteo 6@ tembién incontenencie.

Folaguiuria que>ae presenta en gren centidad de volimen g -
en pequefies centidedes. Este sintome eparece en enfermedades --
primeries de vias urineries o ser resultedo de disbetes secerine
disbetes ins{pida y tensitn emoclional. L& nicturie suele indi--
car enfermedad de vies urineriass, en la cusel tendremos el culda-
do de enotar les veces que lo hace perae tener un control de cen-
tidad.

.Le miccidn imperiose que puede ser constente o 1nterm1tente
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es el deseo inaplazeble de oriner y suele ser resultado de enfer

meded pruatética o infeccion en 1a vejiga.

Le oliguris que es la disminucion en vollmen de orina depen
de de ls disminucion de le produccidn de orina, como en la gue -
aperece en lae glomerulonefritis sgude y otres enfermedades del -
rificn. Le hemeturie no es sino la presencia de sangre en 1e ori
na. E1 sitio de asngrado puede ser cuslguier perte de vies uri-

narias.

SISTEMA NERVIOSD

Para tener une velorizecidn precisa schre este sistema hay
que 1lever al paciente s lo siguiente: que nos indique el carée
ter de les reléciunea interpersnnélea del peciente, forma en que
ge he llevado con su familia, emistades, compafieros y en su es--
cuels o trebajo. Ademds pregunteremos si ha 1levado aléﬁn tratg
miento con algune psiguistra o permanencie en algin hospital psi

quidtrica.

Las convulaiones tienen enorme importancia en clinice, son
tonices (contreccion musculer), clénicas (contracciones muscula-
res intermitentes), locaelizades o generalizades. Si suelen te--
rer comienzo repentino y pueden ser precedidas por aura. Lla cri
sis puede scompsfierse de pérdida de 18 conciencia, después de la
cual suele aparecer amnesia. Las crisis convulsives son resul-
tedo de enfermedad cerebral orgénica. La parentesia es una sen-
secidn snormel que va acompefiade de entumecimiento, ardor u hor-
miguéo. Lo hiperestesia que es 1e sensibilided exesiva de le -

piel o sentidos especlaeles. Estas eltereciones de sendibilided
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nervies, vies, epinotalamices o talana.

La valoracion de los componentes motores del sstema nervio-
80 deben inclulr preguntas acerca de paréliais o parentesiss. -
La ataxis que depende de la pérdids de cﬁurdinacgﬁn musculer y -

es resultado de lesiocnes en la médula espinal o cerebeln.

SISTEMA MUSCULDESQUELETICO

Dentro de le investigecidn de este sistema empezeremos con
la'revipién de dolor musculer (neuralgia) hinchaiﬁn. dulor,.de-—'
formided o incepacidad de user cualquier arﬁiculacién; cojera, -
débilidad, s{ntomes de altereciones en la circulaciﬁn de extrémi
dades.

La debilidad de una extremidaed o' un grupo de misculos puede
ser sintoms de un grupo de trestornos neurclogicos o musculares

primarioa.

La claudicecion intermitente es el celambre intenso de los
misculos de la pentorrilla desencadensdo por la marcha y alivia-
do por el descenso, depende de insuficiencia arterisl, que puede

tener su origen en artercesclerosis o trombosnglitis obliterante

DIAGNOSTICO CLINICO

Para llegar & un tratamiento correcte, Se debe adguirir un
diégnéstiau 10 més completo v exacte. Perae gque este se lleve &
cabo es neceserlo basarse en lo gue escucha u siente, observer y

sintetizar.
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El disgndstico se puede dividir en diegnostico clinica y --
diegnostico de labdraturiu, en el diegnostico pueden incluirse -
éiertos tipos de exémen ejecutsdos {(nicemente con los sentidos o
caon le eyuda pe recursos mecénicos simples, estos tipos de exb--

men son:

a) Inspeccidn Visual
b) Percusion.
£) Palpacidn.

H) Movilidad.

Inapeccidn visual es uno de los exémenes de diagnﬁético c1i
nico mée sencillo, ve gque es el ex&men visual en el cual exeming
remos con mucho Cuidadu los dientes, tejidos blencos &n las mejo
res condiciones de luz y secendo la zons por examinar. £8 nece-
sario el exémen visual, incluir lo8 tejidos blendos adyecentes -
al diente afectado, pere investiger 1a presencia de una tumefec-

ciftn u otres lesiones.

percusifn.~ Es un método de diegndstico, el cual consiste
en der un golpe répido y sueve sobre la corona del diente, con -
la punta del dedo medio o con un instrumenta. Se determine as{
81 el diente esté sensible y ai es & ceusa de una periodontitis
y ésta @ su vez es consecuencis de une mortificecidn pulpel, pe-
ro ésto puede presentarse en dientes con vitslided pulper cuando

existe pericdontitis slveoler agude.

Es conveniente percutir primero los dientes normales adyae--
centes pers que el peclente pueds percibir le diferenciae de in--

tensidad de dolor o las moleatias respecto e los dientes sanos.
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l.e percusion debe reslizarse con cuidado, gaipeando suave--
mente pare no provoter dolor exegersdo en un diente ya sensible.
Mejor edn es presionarlo suavemente con el dedo entes de proce=~-

der a la percusign.

En muchos cesps de absceso slveplaer agudo, la inapeccién -
palpacidn y percusifn son suficientes pera establecér un diagnos
tico previo. S5in emhergo debe tenerse presente que la periodon-
titis puede ser producida por leslones de tipo peredontal y no -
spical y que durante los estsdos flnaeles de ls pulpltis superada
aguda o de gengrena pulpsr, el diente puede presenterse sensible
8 la percusidn. Serén necessrios test aﬂicinnales para estable-

cer el diagnostico definitivo.

Pélpacién.- Consiste en determinar ls consistencia de los -
tejidos, presionando ligeramente con los dedos, este método se -
averigua 18 existencle de una tumefaccion, si el tejido afectado

se presente duro o blando, &spero o liso.

Se utiliza generalmente cuando se sospeche de 1a presencie
de un sbaceso, en tel ceso se aplica una ligera presion con la -
punta de los dedns sohre la encia o mucosa, a nivel del épice --
afectado, y se observe si hay une tumefeccidn a los tejides blen

doa, se muestren dolorosas & la presion.

También puede emplearse 1a pelpscion pera determinar si los

genglios linféticos de 1a zona en que estén infertados.

TEST DE MOVILIDAD.~ Con fines de diegnostico este test con--

aiste en mover un diente con los dedos o con un betelengua, a fin
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de determinar su firmeza en el slvéolo. Completendo con le radig
grafia es (til para determinar si existe suficiente insersion sl

veolar comp para justificer un tretemiento de conductos.

Se dengmina mpvilidad de primer gredo, cusndo el diente tie
ne un movimiento apenas perceptible; de segundo grado cuandobt;g
ne una movilided de un milimetro de extensian en el alvéolo y de
tercer grado cuando tiene un movimiento meyor de un milimetra o

puede moverse verticalmente.

El test de movilided debe userse como formas complementaris

de diagnostico.

RADIDGRAFIA.~ €5 el auxiliar més usado en la clinice pera -
estatilecer un disgndstico. Sin la rediografis dif{cilmente pue-
de practicerse odontologla de manera sdecusda o proporcionar ail

paciente un servicie de salud bucel satisfectorio.

£n 18 radiogrefia podremos observer ls presencis de caries,
que puede comprometer o amenszaer 18 integridad pulper, el nimero
direccién forma, longitud, emplitud de los conductos; la presen-
cie de calcificeciones o de cuerpos extrafios en le cémara pulpar
o en el conducto radicular, reabsorcion de la dentina edyacente
a 1s cavidad pulpar, la obliteracion de la cavided pulpar, el en
grosamiento del pericdonto o la resbsoreidn del cemento radicu--
lar, la natureleza y extension de la destruccion gsea perispical
La radiograf{s es (itil pere estehlecer un diagndstico y Formuler
un prondstice. Es de un valor inapreciable durante le resliza--

cibn de un tratamiento o une obturscidn de conductos.
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Test pulper eléctrico en uno de los métodos de disgnostico;
la precision de este Test depende de 1a precision del aparato vy
del estado animico del paciente del umbral individual de respues
ts, de 1e medicecién. Los probadores pulpares eléctricos pueden
ser aplicados sobre el diente son:

8) Alta frecuencia

b) Baja frecuencia

c) Feradica

d) Gslvénice

Los probadores pulpares eiféctricos disponibles huQ en dla -
requieren generalmente una corriente de alta frecuencis. Los ~-
hay de dos tipos los que funcionen con la corriente eléctrico o
con bateria.

El probador produce une onda eléctricae supersdnica y es tan
alta que produce una ligers sensecidn y durecidn taen corta, gue

produce muy poco calor.

La técnice es alsler el diente por investigar, secar con un
chorro de aire, se tranquilizeré al paciente, sblo percibiré el

peciente un hormiguéo celor en el diente.

Test térmico.- Le aplicecion de calor o frio es muy Gti1 co
mo elemento diferencial cusndo se emples en combinacion con el -
test eléctrico. En el Test término, el calor puede aplicarse me
diante el sire celiente, un brufildor caliente o un trozo de gute
percha celiente. E) frio se aplice con una corriente de aire --
frid} hielo, el sifon de clorure de etile, un elgoddn impregnedo

gon olorurc de etilo, o la nieve carbénica.
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E1l test de calor es Otil para diagnosticar cases de pulpi--
tis suburada agude o sbsceso alvegler agudo, pues provoca ung --
respueste dolorosamente inmediats. En casos de necrosis o gan--
grensé pulper, la respuesta es dudose mientres gque en la mayoria
de 1os abscesos elveoleres cronicos, granulomas o quistes, no -

se obtienen respuestas.

Los dientes ron vitalidad normal reaccionan con é1 frio, -
en un tiempo determinado; los dientes cen pulpa hiperémica o --
los afectedos con pulpitis sercosa lo hscen en un tiempo mucho -
més corto, muchas veces en forma inmediata, sibite y dolorosa;
en cembio los dientes afectados por pulpltis cronica den una --~
respueste terdis los dientes sin vitelidad no dan ningune res--
puesta.

TRANSS ILUMINACION.~ En este exémen los tejidos blandos nor-
moles, @] ser stravesados por un haz de luz fuerie aparecen cla-
ros y rosados, mientras gue los sfectados con proceses patoldgi-
cos aperecen opsacos y més obscuros debido @ la desintegracion de
globulos rojos y tejidos blando. La transiluminacion es un métp
do de diagndstico absoluto, pero resulta atil pera localizar la
entrada de un conducto radiculer.

Test por anestesia.- Este métnduvea muy (til sobre todo en
dolores difusns; cuando se sospecha de uno o dos dientes adyacen
tes o cuendo el doiur se irradis de un diente superior a uno in-
ferior del mismog lado de] mexilar. En estos casps se hece una -

enestesia lpcal en la de un diente pars descartar el otro-

Examenes de Lahorstorios pera el diagnostico. ‘Le biopsie -
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Este tipo de exémen generalmente nos sirve pers un disgnds-
tico de neoplesies, el cusl debe de reaslizarse por examen de mi-
croscopico. Le téonice de biopsis debe ser girada por determing
dos principios.

METODO DE TOMA DE BIOPSIA.

1) Cuendo la lesidn sea pequefis, he de ser totalmente excin
v didé, la incisidn debe ser suficientemente anche y suficiente --
prafunde pera gue incluye un borde de tejido seno en tods 18 su-

perficie de corte.

2) Cuendo el tamefic de 1a lesidn sea tal gue le incieidn --
completa resulta imposible.
v a) Debe aeiecciunarse aquella perte de la lesidn que demues
tre todos los cambips patalégicus que se gbserven clinicamente.
S1 ésto fuera posible se trataré de seleccionar diferentes zones

del tejido leaionado.

b) Se sugiere tomsr muestres que tengan profundided y de ~-
ger posible 1o més delgedo y no anches y sumisas. Un fragmento
superficial de tejido puede mostrar nada més cemblos degenereti-

vod, inflamatorios y necroticos.

c) La muestra debe incluir tejido de bordes laterales y mas
alléd de éstps y de la lesion. De esta manera se padra seguir l1a

transicion de tejido sanp al enfermo.

Técnice pers obtener 1s muestrs de tejido. Pars obtener la
muestra existen veries técnices de biopsiss, en les cueles podre
mos mencioner

4

Incisidn.- Esta se puede hecer con un-bistur{ o corriente -
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cortente de elte frecuencia. La remocifin del tejido con una ho-
je afileds perece ser 1s técnice de eleccifn. Le electrocirugia
se usa con ventejas en tumopres muy vescularizades en los cuales

el sangredo produce complicscianes.

BIOPSIA.- Par secabocados o " punch .~ En esta clase de m@
todo es de valor limitado en la cevided bucal. Tiene su mayor -
aplicebilidad en le remocion de pequefies muestres de tejidos de
zones insccesibles, como senps mexileres y paredes feringess la-

tersl o posterior.

GURETAJE .~ Este método es muy usua) cuando se ve s obtener

muestres sobre cevidades fisess o trayectns fistulosos.

MANEJD DE LA MUESTRA DEL TEJIDD.

a) Tendremoe un extremo cuidede sl tejido sobre el cusl no
podremps ni apleater ni mutilar la wuestra psre que no sufrs nip

guna alterecion.

b) Be coplocerd inmedistamente en un fijedor. Formalina sl
10 por 100, ye gue éste es un fijedor sceptable. E1 vallmen de}
fijedor seré eproximademente 20 veces el vollmen de la muestra.
5i Bl patGlogo al gue se envia la muestra prefiere otro fijador,
seris prudente tener en meno veriss botellss pequefias que conten

gen ese fijador.

Si le muestre es muy gruesae, s0lo se fijarén las pertes pe-
riférices mientres que les zones centre] experimentsré cembios -

degenerativos.

c) Es preciso etiqueter sdecusdemente ls botelle con la ~ -
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o 8l contiene hueso y 1s fecha en que fué tomeda.

d) te muestre iré scompafiada de una breve historia. In- -
cluiré el nombre, sexo, edsd del paciente locaelizacidn, desecrip
cign esquemdtica de la lesidn, 8u duracidn, velocidad de creci-
miento o cembips de la velooidaed de crecimiento, y el método --

usado para la obtencién de la pieza.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA.

Es un procedimiento de dimgndstico que consiste en el exé--
men microscopico de células obtenidas por respado de la superfi-
cie de las zones sospechoses, o por lavedo de 1@ cavidad bucal.
Aunque por lo general se prefiere lo primerc. Su seguridad para
el diagndstico del cércer es de 86 por 100, comparado con el 100
por 100 de ls biopsis busal. La citologia no es un substituto -
de la biopsia, pero es de gran valor cuando por alguna razin es
imposible hacer la biopsia, y también para el exémen de grupons -
grandes de gente para 1s detencion de melignidades, siempre que
la utilice con exémen culdadoso de 18 cavided bucal. Aai mismo,

es 0til en el diagndstico de lesiaones bucales o vesiculares.

Para obtener el material se le rasps firmemente tode 1a su-
perficie de le mucosa anormal con el borde de un depresor lin- -
gual de madera. E1 meterisl ss{ ohtenido se extiende directsmen
te sobre el portecbjetos de vidrio inmedistamente se fijs en al-

cohol al 95% y se envis pera su diegnostico microscopico.

{uando no es posible explicar 12 naturaleza de ls grevedad.
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de le enfermedad gingival y pericdontal por ceusas locales hay -
que explorer la posibilidad de la existercis de factores sistemé

ticos contribuyentes.

Numerpses pruebes de leboretorio ayuden sl diagnostico de -
las enfermedsdes sistematicas de les cuales las gque Son de mayor
frecuencia y se manifiesten en le cavided bucsl mediasnte los exé

menes de laborstorios son:

HEMUGRAMA.~ Frotis senguineo.- E] exémen de frotis coloreasdo de
sangre revels informscion referente a:
a) La morfologis, resceidn tintorial yfmadurez de los eri-
trocitos.
b) Morfologie y tsmbién medurez de diferentes tipos de leu
cocitos.

c) Fresencia de psrésitos en la sangre.

RECUENTO DE ERITROCITOS. - Los hombres tienen 5.4 millones de eri

trocitos por mil{metros cdbioos como promedio, con un mérgen de
4.6 a 6.2. En mujeres es alge menor, con un promedio de L.2 B8 -
5.4, Hay menar cantidad de eritrocito u oligocitomia, en la sng
mis perniciosa (1.5 & 2.5) ictericia hemolitica (1.5 8 3.0), ang
mis aguda epléstica (1.0 = menos), leucemia cronice (promedio --
4.2) y lecemia agude (1.0). Hay meyor nimero de eritrocitos en

le policitemia (7.0 &l 2.0 contenido de hemoglogina.

Le hemoglobine total se mide con el método de ia cianmetahe
moglobina, este es un método espectrofotométrico v es la técnics

que se prefiere.



Los valores normales para hombres adultos son de 16+2.0 y 100 m}

y pers mujeres adultss son de 14+ 2.0 g.1. 100 ml. de sengre.

RECUENTO LEUCOCITARID

La centidad normal de leucocltos varis de 5000 a 10,000 por

miiimetros cfibicos de sangre con un promedic de 7,500.

FORMULA LEUCOCITARIA.

Leucocitosis ea e] término que se aplice al sumento de la -
cantided de leucocites. Le leucocitpsis linfoclitarie es un su--
mento de la cantided totel de leucocitos con un predominio de --
linfocitos. Paor lo comin se pruduce’en las enfermededes inflamg
tariss crénices, como tuberculesis o sifilis y en el psludismao,

tosferins y enfermedad de hodkin.

"La leucocitosis neutrdfila se cbservs en algunos esthna pe
toldnicos. '

~a),En enfermededes causadas con micuurgénismos piGgenos.

b) Necrosis de tejigos como por ejemplo infarto al miccerdiao

c) Hemorregis esguds masiva.

d) Neoplasias malignes.

e) Gota

f) Nefritis.

Ls leucocitosis eosinofila se ve en:
#) Enfermedades perasitariss hélmintidaa
ﬁ) EnFermedédes alérgicas comp msma, fiebre de ﬁuesa y edsma
angioneurntico.

- £) Enfermeded de Hodgkin.
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d) Perisrperitis nodoss

o) Enfermededes de plel, como pénfigo y psoriasis.

Le leucemia s el crecimiento irresiricto de tedido leucopo
yéticn del que resulte l8 produccidn de centidedes excesives de

leucocitas inmaduros.

Segiin la clese de cflulas afectedss, la leucemia es mieloge
na, linfétices o monocitica. La leucemis puede ser aguda subegu-

da o crénica.

Se le dé el nombre de leucopenis a le reduccion del redes--
cuento leucociterio por debajo de los 5,000 por milimetros clbi-
cos. Los términos de leucopenia y grenilocitopenia se Qaan ine-
distintemente por gue en 1s mayoria de lss veces la célule que -

estd reducida es el grenulocito.

Muches son les enfermededes gue presenten leucopenia infec-
ciones bacterisnas, como le fiebre tifoidea, enfermedades vira--
les comp el serempion, infecciones por protozcos, neoplesiaa ma-

lignas, enfermededes alérgicas, leucemis, asleucemis sgranulacito

sis.

ERITROSEDIMENTACION.~ Le eritrosedimentscidn es la rapidez

en que sedimentan en 1l sengre extralds. La eritrosedimentacidn
aumenta en enfermedades que se carscterizan por destruccion tisy
lar generalizeda, cumé en 1a fiebre reumética, tubercolosis, ar-
tritis, infertn almiocardio v neoplesies malignes. Por lo gene-~
rel o elgo elevade en inflemeciones egudas o infecciones de naty

releza muy locelizada.
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TIEMPO DE COAGULACION.

Es el tiempo que se terde le sangre en coagular una vez ex-
traida y colocade en un tubo de ensayo u otro receptéculo. La -
sangre pers la determinacidn del tiempo de coagulecion se obtie-
ne mediante puncidn de la piel o vena. E1 tiempo de coagulecidn
normel de 1e sangre obtenida por puncion de le piel es de 2 a 6

~minutos. Pere la ssngre obtenidse por puncién de vena el tiempo
normal veris entre 5 8 15 minutos. Cusndo se usan‘tubns s8ilico-

nadog veria de 19 a 60 mindtos.

TIEMPD DE SANGRADG.

E€s el tiempo en que a% tarda en detenerse el sangrado de --
una berids pequefia. En la técnica de Duke pera la determinacion
del tiempo de sengredo, se hace una pequefis herida en el ldbulo
de la orejs y se sece la sengre con un papel de filtro, a intér-
valos de 30 segundos, hasta que cese el sangrado. Se tome como
tiempo de sangrado el intérvalo entre la primere gots y la Glti-
ma. E] tiempo normel es de 1 ® 6 mindtos; la mayoria esta entre

1y 3 minltos.

TIEMPO DE RETRACCION DEL COAGULD

E1 tiempo de retraccian del cofgulo se define como el tiem-
po gue terda el coagula sanguineo en retreerse de lag paredes -~
del tubo de enseyo donde fué colocade 1e sengre. Aungue el Feqé
meno de la retreccion se relacions de cierta manera con las ple-
quetss es independiente del tiempo de coagulascion.  Por lo gene-
ral el codgulo comienza e refiraerse entre ungs minutns y una ho-

ra, una vez formado.
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Coagulos defectuosos, con tiempo de retraccion prolongado,
indicen diferencia de plaquetas.

Tiempo de Protrombina.

Es el tiempo en segundos gue se precisa pere la formacion -
de fobrine en el plasma eoxalatedo que ha sido recaleif cedo une
Qez gue se sgregd tromboplastina en exceso. E1 método de pro- -
trombina normal es de 12 a 14 segundos. For lo genera]l el mece-
nismp de coegulacion no se perturberd hesta que el nivel de pro-

trombina ng se reduzcs aproximedemente de 20 a 100 de la normal.

PRUEBA DE FRAGILIDAD CAPILAR.

En la determinecion del aumento de la fragilided capilsr =-
lacténica mas comin, es 1a de Rumpel Leede, en el brazo se colo-
ca el brazal pare tomer ie presion y durante 8 mindtos se mantig
ne una presion entre sistolice y diestdlica. La aparicidn de -
mas de 10 petequies ( pequefias hemorragiss) en un circulo de Scm
de diametro par debajo del codo indice aumenta de la fragilidad

capilar.

Estudios pare 18 detencion de diasbetes sacerina.

€1 nivel normal de glucose en 1s sengre venopsa en ayunas ==
(8 & 14 hrs. despues de 1 G1ltima comida es de 60 & 100 mg/100 -
ml. Este puede elevar dentro de lo normsel a 160 mg/100 ml. des-
pués de la ingestdn de elimentos. En ls diabetes sscarine " no
trateda ", el nivel de glucemia en syunes esta dentro de 200 a -

280 mg/100 m].

Puesto que el nivel de glucoss en syunas puede ser normal -



64

en el disbética, el nivel postigestifn tomendo dos horas después
de caomer, es mes seguro. Valores entre 129 mg/100 ml. ( normal)
y 140 mg/100 m). son saspechosos. Se considera que los pecien--

tes con valores superiores a 140 mg/100 ml. son disbéticos.

La pruebe de tolersncia a la glucose proporciona un {ndice
de le capscidad que tiene e] paciente para regulsr el nivel de -
glucosa en sangre, después de la ingestidn de carhohidretos. Es
ta prueba de lsborstorio es ls técnice més segura para le deten-

cion de presencia de diabetes.

Glucopsuris.~ Normalmente en ls orina hay una centidad muy -
pequefia 10.5 & 1.5 g. par die de substancies reductoras, de 1ss

cuales la glucoss es solemente una pequefia parte.

La glucosorie ests esocieda @ la hiperglucemia en la disbe-
tes; sin embergo los hellazgos negatives en la orine no descapr--

tan la posibilided de la enfermedad.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Es el método euxiliar més usedo en la clinice para estable-
Cer un diagnéaticn._ Sin le rediogrefis dificilmente puede prac-
ticarse odontologis de une menera adecueda o proporcionar al pe-

ciente un servicio de sslud bucel satisfactorisa.

En le cirugie periapicel, le radiografis es (til para esta-

blecer diagnostico y formular un prondstico.

Es de valor ineprecisble durente ls reslizacion de un trats
miento.

En 1e cirugia perispicel 1s rediogrefis es basica pera reve
ler 1o presencis de ceries que puede comprometer o amenazer la -
integridad pulper, el nimero y direecion, forms, longitud y em--
plitud de conductos; la presencia de caleificaciones o cuerpos -
extrafios en le cémere pulpsr o en el conducto radicular, el en--
grosamiento del periodonto o la resbsorcion del cemento epicel,
18 naturalezs y extensidn de la destruccion Gaes periapiesl, ~ -
frecturas de instrumental, nimerc de raices, direccidn de 1s re-
iz.

£1 estudio radiogréfico se puede dividir segin la clase de
pelicula que se utilice pera lleger & un disgndstico radicgréafi
co para lo cusl lo dividimos de la slguiente manera.

Perispical
Intreoreles Interporimal
Oclusal
ESTUDIO RADIOGRAFICO | Raediografia A.P.



" bb

Rediogrefia P.A.

Extraoreles
(mas usedas)
Latersl del créneo

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Es la més usuel y frecuente en casi todes les remas de odon
tologls, pera lo cual debe tomsrse ung gran importancis. Esta =
radiogrefia estd dentro de les llemedas intrasorsles y en esta po
dremos obServar o interpreter dentro de ésta, las siguientes es-

tructuras.

@) Forma de las raices

b) Tamafio de las rafces

c) Nimero e raices

d) Existenclas de sepcisa radiculares

e) Forma y tamafio de la lémina dura

f) Forma y distribucidn de los slvedlos

g) Consistencia del hueso slveoler

h) Tamsfio del ligamento pargdontsl

1) Direccion de épices radiculares

J) Resorcion osea

k) Estados de la pulpa y cavided pulpsr

1) Nimero, temafio y forma de conductos radiculares
m) Existencia y comprobacion de céries ademés de prufgndidad
n) Apreciscion de obturecion en conductos

o) existenciss de quistes y pdontomas

p) Apreciecion de célculos en conductos radiculeres.

Pars tomer una ratiografis es importante que el operador ob
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serve 1 posicion de los dientes antes de reelizerls, con el fin

de celcular cusl serd le engulacion spropiada.

RADIOGRAFTIA INTERPROXIMAL.

Este tipo de radiografis es iguel que 18 perispical solo =--
que en ests se ohservard solamente una perte de 1e ralz que geng
ralmente es el tercio cervical debido a la direccian de su cole-
cacign en este radiografia se podra observer un estudio mas pre-
ciso de 1ms zones interproximales de shi gque se le 1lame asi; en
ests podremos obeerver o lnterpretar.

8) Caries proximales incipientes

b)) Controlsr la penetrscifn de ceries proximales y ocluseles

c) Conocer la topografis de 1s cémara pulper.

d) Controler el borde cervicel de corones y abturaciones.

g) Observar tebiques y crestas lnterdentaries.

g) Medicion de holses perodonteles previa s le colocecion de --
puntes de gutapercha.

f) Determinar la presencis de ceries secunderia.

RADIOGRAFIA OCLUSAL

En este tipo de rediografie = diferencis con ls radiogfafia
periapicel e interproximal que suelen ser elgo deficientes en el
usa de disgnostico radiografico pera una intervencion guir(rgica
ya que sdlo ebercen une pequefia zona debido e su temafio. En 1a
radicgrefie oclusael se pndré ohserver no salemente el diente en
generel sinp estructurss dszas més completes y es de un gran va-
lor. En este tipo de radiogrefiss padremos obeerver.

a) Locelizaslon y posicldn de dientes retenidos.
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b) Locelizesidn v posicién de dientes supernumerarios.

c) Apreciacion y posicion de quistes

d) Identificecion de célcules salivales y determiner su posi~ -
cian. |

e) Para conocer forme y temafio de los arcos denterios

f) Grado de curvaturs de ls mendfbuls

Une place pclusel puede ser utilizeds también como comple~-
mento a una plece extreorel en la exeminacign del senn mexiler,
la cugl es @ veces necesario cuando existe un estado patulégico

o una complicecidn que involucre el seng mexilar.

Todos los procedimientes quirdrgicos deben ser controlados

radiogréficemente en forma periodica.

Une redicgref{a de control tomeds unos meses o aun afios des
pués de la cirugie periapicsl puede mostrar una zona radiolicida

distem isda slgunos milimetros del extramo radicular seccionado,

sunque se chserve reparecidn 0ses en contecto con le superficie

radiculsr seccioneda, debido & que en esta zona se he destruido

tanto table dsea busel como palatina. Le destruseifn de la pro-
purci@n palatina del hueso como perte del proceso patoldgico es-
ta vinculeda slgunas con las rafces del incisivo lateral supe- -
rior. fuando también esté dafiado el periostio gue cubre a la ta
bla daea labial, probshlemente no se haré uns repsrecion con te-

Jido dseo fibroso.

La radiografis tembién puede mostrar un conducto radicular

aparentemente no obturedo hesta la extremided seccionada de la-
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refz, aln cuando el operador haye observado que el cono de pleta
o gutaperchs llege hasta 18 superficle radicular seccionada, en
el momento de 1s intervencion. E£sto es debido B gue el extremg
redicular no siempre puede seccilonerse en éngulo recta con el -
eje longitudinal del diente por impedirlo el labin o la mejille

gue dificulten 1e colocecion de la pleze de manc.
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TEMA nyn INDICAC IONES Y CONTRAINDICACIONES

le-

6-"

2.-

3-—

La apicetomis estd contraindicada en los siguientes casos:
Cusndo la remosion del &pice radicular y el curetsje dejan -

insuficiente soporte alveolaer scbre el diente.

En enfermededes periocdontales con gran movilided dentarie --

(clese 1II) que no pueden traterse estehilizando el diente.
£n sbscesos pericdontales.
En caso que sea dificulioso el acceso sl campo operatorio.

En enfermedades genersles como deabetes, a{fiiis, tuberculo-
sis, nefritis o enemis y cuendo por otres razones la selud -

del peciente no ofrezce gerantia pera la intervencian.

En piezas poateriores.
81 existe proximidad de les piezas a tratar con entidades ena
témices impartantes como lo es el seno mexiler, nervio mentg

nisnp, piso de las fosas nesales etc.

Le epecectomis estd contreindlcade en los siguientes cesos:
Cuendo existe une france destruccldn extensa de los tejidos
perispiceles, hueso. o periocdonto que sbarque un tercio o més

fel épice radicular.

Cusndo se presente radiogréficemente la presencia de algin -

quiste apical.

En fraceses de tretemiento de canductos con presencia de une
zona de rarefaccidn, en este circunstencis se recomiende he-

cer el tratamiento y 1s obturacifn redicular entes de efec--
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tuerse la aspicectomia.

L.- En casps en los cuales por accidentes provoquemns une rotura

de médulo pulper.

5.~ Cuande por error encontramos perforecidn del tercioc epical -

‘del conducto radiculer en slgin tratsmienta.

6.~ S5i existe apice redicular con reabsorcidn en forma de crater

gue nos irdice la destruccipn de dentine y cemento spical.

7.~ En dientea jovenes con ralces incompletemente formedes en -
gue 1s ohturecisn hermética de) forémen apicsl, es sumamente
dif{cil, pues €1 conducto tiene a este nivel su mayor diéme-

trﬂl

B.~ Fragmento de mlgune obturecion radiculer en la zona perlapi-

gal donde actle como irritante.

9.~ En conductos eparentemente bién tretados y ohiursdos en les
fque existe una ligera periodentitis pern persistente probable
ceusads por 1e irritecion de les fibres nerviosas de un con-

gucto sccesorio.

10.~ Conducto inaccesible con una raiz en forma de balloneta, --
que presenta una zona de rerefaccidn.

11.~ Resbaorcidn interne o externs que sfecte a }a raiz.

12.~ Marcsds sohrepbtupacidn del conducto radiculsr que aectla co-

mp irritente de los telidos perispiceles.

13.~ En fracturs del apice radiculer con murtificaciﬁn pﬁipér-

he- Impnaibilidad'de tener un cultivo negetivo mediente el tra-
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tamiento medicementoso del conductao.
15.- Conducto rediculer aparentemente celeificade que presentas -
una zons de rarefsccidne
16.- Imposibilidaed de retirar una corona de espigs con existen--
cia de une zona de rerefeccion apical.
Ls apecectomia es de gren utilided, pera estd limitada como
tretamiento de rutina por les siguientes razones.
1.~ Los dientes enteriores reaponden generalmente al tratamiento
radicular conservador siempre que 18 destruccion dses ho sea
muy grende o no se trete de un guiste.
2.~ En dientes posteriores la intervencién no siempre es posihble.
3.- Con cierts frecuencie se produce tumefeccion y dolor postope

ratorio después de la intervencidn.

Le pecectomia results particulafmente 0t11 pera eliminer la
infeccion perispical en di%ntes deapulpsdes snteriores con gran-
des grenulomes o con quistes rediculares donde el trateamiento de
conguctos solo es inadecuado y el diente debe conservarse por r8

zones esgtétices.

El porcentaje de resultadoe favorebles después de la epicec-
tom{a es relativemente slto, comprobades por el exémen histolégl

Ga.

TEMA VI TECNICAS OUIRURGICAS

8) Anestesia
B) Incisiones y Colgajos.

t) Intervencitn en 1 y 2 etapes.
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d) Dsteotomia.
) Curetaje periapical y/o apibéctumia” '
£) Suturs. -

TEMA VI.- Anestesis. ¢

La enestesia generel puede definirse como la paralisis irre
gular descendente de la totalided del sisteme nervioso centrael,
que se reslizs llenanda sl encéfalo por el torrente circulatorio

guficiente cantidaed de anestésice pere producir pérdida del cong

cimienta.

£1 egente snestésico puede ser introducido en el organiasmo -
por las siguientes vies:
1) Administracion bucel.
2) Inyeccion subcutanee.
3) Instalecidn Rectal

4) Inheccion Intravenosa.

5.- Inhelecian.
Perp 1a mas frecuente y edecuads en nuestrs especislidad es la -

sdministrecion buce)l 1le cual la dividimos en:

Inyeccian Supreperinstice y bloguén de la conduccidn.

Inyeccion Supraperidstica:

La Inyeccidn supraperigstica 6 infiltracidn, es el procedi--
mientp anestésico empleado en 1a mayoris de lps casos pere los -

dientes de] maxiler superior.

Esto es debido & que el hueso situado sobre los épicea de -~

108 incisivos, los caninos y los premolsres es muy delgeda.
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Cuendo se inyects una pequefis cantided de suiucién ge difun
de o través del perinstio, la porcién cortical y finalmente al--
canze el huess. Oebido @ ls proximided de la ra{z, e la superf}
cle exterior del] maxiler superior desde la iines medis haste el
@1timo moler.

Técnica: Luger de la puncion.

Direccidn de 1e aguje, en gereral hacia arribs

Prafundided: Se introduce gradualmente la sgujs, inyectan-
do pequeﬁa:antidad de anestésico v pucu antes de slcanzar lae re-
gidn epical se modifice la direcciun de la sguja para evitar el
riesgo de perforscion del periestio.

Observaciones: Esta anestesis es de corta durscion, 8 cau-
sa de 1a rigueza vascular del éree y el pequeflo voldmen de solu-
cifin inyectado. En todos los cesos la inyeccidn se epliceré len
tamente.

Nervio alveoplar Superior Medin

INSTRUMENTAL Ng. CALIBRE ADAPTADOR
AGUJA 4 25 Lergo
AGUJA 2 25 Corto
AGUJA 2 27 Corto

Voldmen de inyeccion de 1 & 1.8 M1.
Indicaeciones: Anestesia del primero y segundo premolares y de la
ra{z mesisl del primer premoler.

Se pelpa con mucho cuidadﬁ el hueso en este éres pera deter-
minar su contorno @ fin de colocer le aguja debidamente.

Direccidn e Inclinacion de la sguje: Hecia arribe.
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Profundidad: 8e introduce la agujs haste qﬁe llegue un pg
co mas srriba del épice del primer premolar.

Detmlles Técnicos especiales: La solucidn debe depositerse
lentamente.

Nervio Alveoler Superpanterior:

INSTRUMENTAL Na CALIARE ADAPTADOR
1 25 Largo

AGUJAS 2 25 Corto
2. 25 Corto

Volimen de la inyeccion de 1 a 1.8 Ml.
Indicecionea: Precticeda en ambos ceninos, anestesis los seja --
dientes anteriores. Unileteralmente eélq los incisivos y cani-~

nos correspondientes.

Técnica: Lugar de puncion: Pliegue nucolebisl mesialmente al cg
nino. Se explora el éres labiael paelpendo el cenino entes de in-

yectar.

Direccion e inclinecidn de la sguja: Hacia arriba y ligeremente

hecia atrés.

Profundidad: Se avanze ls eguje hasts llegar un poco por encima
del &pice en 18 raiz del cenino, lugar en donde se depositard --

lentemente la solucidn snestésica.

Blofueo de Nervins Alveplares Superiores media y anterior, ramas
terminales del nervio infraorbitario.
INS TRUMENTAL No. CALIBRE ADARTADOR

- ABU3AS g 23 Lerga

4 25 Largao
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Fundamenta: Este métoda se emplea cuando la inflamecion o la in
feccion impide practicar 1a inyeccian supraperidstica, pera - -
sbrir el seng mexilar, o cusndo se van 8 exireer verios dientes
slgunos dentistas lo prefleren a 1a inyeccion supraperidstica,

en alucotomias, extreccion de dientes impactedos, estirpecion -
de quistes y por supuesto de apicectomiss; muy poces veces ss -
emples en preperacicn de cavidades u otros procedimientos simi-

lares.

Indiceciones: Anestesis de la reiz, mesicbucsl del primer mop--
lar, primero y segundo premolares, cenina e incicinps centreles

y laterales.

Técnice: Lugsr de puncion: Pliegue mucobucal e nivel del segun-

do pfemular, o entre los inciclvas central y latersl.

Se leceilza por pslpecion el egujerc infreorbiterioc situa-
do inmediatamente por debajo del reborde infracrbiteric, en una
1inea verticel imagineria gue pase por la pupila del ojo, con =
el paciente mirsndo Bl frente, 8l colocer los dedos susvemente

sobre el agujero.

Puede sentirse el pulso, se retrée 1a mejilla y se mantiene
un dedo sobre el egujere infraorbiterlo.

Direccion e inclinecidn de la segujs: Hacle arriba en direc
cidn perslels sl.eje mayor. del segundo. premoler, hasta. que el de
do colocedn sobre el agujero perciba gue 1s sguja he llegedo & ~
éste. Se deposite entonces lentsmente 1.8 ml. de solucidon anes-

tésics.
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Detelles Técnicos especisles: Pere evitar el riesgo de pe-
nétrar en 1ls Orbita, debe medirse le distancis entre el agujero
infraorbiterio y la punte de la cdspide bucel del segundo premo-
lar superior (ususlmente 1 7/8 o 4.6 cms.), la medida de la aéu-

je de 1s sputs de ests distancia.



g

RAMA OFTALMICA DEL
TRIGEHIND

NE]VID Y AGUJERD
IVFRADRBUTARION

NERVID ALVEDLAR
SUPERIOR MEDID
NERUIO ALVEOLAR
PERDROANTER I0H

NERVIO Y AGUJERD
ALVEOLAR SUFERD
POSTERIOR

ANGLIO DE NECHKEL

RAMA MAXILAR SUP.
DEL TRIGEMIND

GANGLIO DE GASSER

AGUJERD OVAL Y RAMA
MAXILAR INFERIOR
DEL TXIGEMIND

“WERVIO LINGUAL
ERVIO ALVEDLAR INF.

NERVIO INCISIVO NERVID BUCT INADOR

AGUJERD Y NERVIOD
MENTONIAND.



1Y

BLOQUED DEL NERVIO INCISIVO Y. MENTORIAND

INSTRUMENTAL ND; CALIBRE ADAFTADDR
AGUJA 4 25 Largo

Vollmen de lz inyeccidn: aproximademente 1 ml.

FUNDAMENTO: Cuendo se enestesian los nerviocs entes citados,
8 través del agujero mentonisno, @e produce bloqueo parcial del
maxilar inferiaor.

INDICACIONES: Operaciones de los premplaeres, canino e incl-
sivos de un ledo. Se emplea cuendo el bloqueo completo resulta

inneceserio o esté contraindiceda.

TECNICA.~ Luger de la purcidn: Se sepera la mejilla, vy se
puncions entre embos premoleres en un punto situado 10 mm. por =~
' !

fuers del plano bucel de la mand{bula.

Direccion e inclinacidn de le aguja: Le eguje se dirige ha
cis sbejo vy adentro, a un &ngulo de 450 en relacifn el plang bu-

cal, orientandole hacia el &pice de la raiz del segundo premoler

Profundidaed: Se svenzs la aguja hastas gue toque £] hueso,
y se deposita aproximademente 0.5 ml. de solucidn asnestésica. -
Se espera unos segundos y se menipula 18 aguja, sin extreerla --
completamente, hasta gue le punta se sients ceér en el agujero -
mentonisno. Se inyects lentemente otro 0.5 ml. de solucionanes-
tésica. Ouraente toda esta (itima fase, menténgese 1la mguja al -
mismo &ngulo de 459, pers eviter su deslisamiento debajo del pe-
riostio y eumenter lss posibilidedes de penetrecidn en el aguje-

ro mentoniang.

K



BLOQUED DEL NERVID LINGUAL

INSTRUMENTAL Na. CALIBRE ADAPTADOR
AGUJA 4 25 Largo

Vollmen de le inyeccidn: sproximademente 6 gotes.
FUNDAMENTO: La inyeccion mendoniena, y & vecas ls mandibular,
no producen anestesia en los tejidos blandos de la superficie -
lingual del maxiler inferior, lo que oblige B le enestesis del
nervio lingusl. Este se loceliza por delente del nervio alveo-
ler inferior, entre el misculo pterigoideo y la rama sscendente
del mexilser inferlor. Corre hascie edelsnte, & poca distencis -
de 1es reices del tercer molar, entra en el suelo de 1la hqca, -
pasando entre los misculos milohideo o hipogloso, e inerve los
dos tercios anteriores de la lengus, ademés del suelo de la bo-

ce y la encia lingual del maxiler inferior.

INDICACIONES: Como anestesia complementeriam en la extreccidn de
108 premolsres, caninos e incisivos del mexiler inferior.
TECNICA: Lugar de la puncién: entre el mucoperiostio s nivel
del tercio medio de la rsiz del diente que se desea anestesiar.

(pere los incisivos, (nise un adeptedor curve).

Profundided: Sin ejercer presion, depositense lentamente
unas gotas de solucion en el mucoperipstio.

OBSERVACIONES: La enestesia se produce répidamente.

BLOQUED DEL NERVIO NASOPALATIND

INSTRUMENTAL No. CALIBRE ADAPTADOR

AGUJAS 2 - 25 Corto
2 27 Cortu
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Volldmen de 18 inyeccian 0.5 ml.
FUNDAMENTO: Las ramaes terminales del nesopalating entremezcla-
des con algunes del palstino anterior, inmerven los tejidos blan

dos del tercio anterior del paleder.

INDICACIONES: Anestesie del mucoperiostic anterior, de cenino a
caning. .
Genera;mente se emplee . en extrecciones o intervenciones quirﬂrgi
caes, y aveces camp snestesis complementaria pera operstorie den-
tel cuando la inyeccion supreperidstice o la infreorbiteria han
resultado insuficientes.
JECNIZA: Luger de la puncion: Un poco por fuere de la pupile -
incisive.
Direccion e inclinacion de s eguje: Heclis arriba y hacis
18 1ines media, en direcciﬁn 8l sgujero palatino enterior.
Profundided: Inyéctense unas gotas ten pronto la aguja pun
cione 18 mucosa, pere anestesiarla. Después de llegar a la pro-
ximidad del egujero palstino anterior, depositese aproximadamen-

te 0.5 ml. de solucion snestésica.

BLOQUED DEL NERVID PALATINO ANTERIOR

INSTRUMENTAL No- CALIBRE ADAFT ADOR
o 4 25 Largo
AGUJAS 2 25 Corto
2 27 Corto

Voldmen de 18 inyeccidn: 0.5 m.
FUNDAMENTO: Le inervecion de los dos tercios posteriores del pa

ladér. Corre 8 cergg devlue nervios peletino enterior y. medio --
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que salen por el sgujeroc palatineo mayor (agujero balatinu poste-
rior).
INDICACIONES: Anestesis de 1o8 dus t?rcius posteriores de le my
cosa paletina del lado inyectsdo, desde la tuberosided haste la
region cenina, y desde la 1{nes medis hesta el borde gingiva}l --
de]l lada inyectado.
TECNICA: Lugar de 1e puncion: L& puncién se realize en el .punta
medio de una linea imaginaris trazsda desde el borde gingival ==
del tercer molar superior, haste la 1ines media, insertando lé -
aguje desde el lade opuerto de la boca.

Direccion e inclinecion de le aguja: Hecias erribe y ligere
mente lateral.

Profundida: Puesto que solamente se trate de anéateaiarlla
paﬁte del nervio pelatino snterior que ya he traspesado el aguje
ro mayor ( conducto palatino posterior), es innecesario penetrar

con la sguja en dicho orificio.

OBSFRVACIONES: Si 1a aguja penetra en el agujero palatino mayor
(conducto palatine posterior), o 8l se deposite excesivae canti--
dad de anestésicn & nivel del mismo, le solucidn pase al nervio

paletino medio y anestesia el paladar blendo.

BLOQUED DEL NERVIO PALATIND ANTERIOR

INSTRUMENTAL No. ‘ALIBRE ADAFTADOR
b 25 Lergo
AGUJAS 2 25 Corto
2 27 - . Corto

Volamen de le inyeccion: 0.5 ml.
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FUNDAMENTO: E1 palstino anierior puede bloquesrse en cuslquier -
punto de su recorrido, después de salir del sgujero pelstino ma-
var { sguiero paletino posterior J.
INDICACIONES: Pera extracciones o prosedimientos quirdrgicos, de
e utilizerse este inyeccidn o cuaslguiers de las dos técnicaes ex
plicedas complementsrla con Je inyeccifn supraperifstics o 1s
inyeccinn cigomética o infreorbiteria.
TECNICA: Lugar de 18 puncidon: Cualgquier punto del recorride del
nervio e pertir de su sslids del agujero pelatino mayor (agujero
palatino posterior).

Direccién e inzlinscion de la eguje: Heclas arriba y ligers
mente lateral, para ceer cerce del nervio.

Profundided: La edecusda pere situer le sguje cerce de las
fibras nervioses. '
DéSERUACIUNES: En operatoria dentsl de las premplares o molerea
superiores, @ veces persiste alguna sensscion dolorosa cusndo se
utiliza le inyecciép supraperidstice o 1a sigomaticae. En estos
caans 8e depositen slgunss gotss de le solucion sohre el nervio

pelatino enterior, & la slturs del diente en cuest;én.

.

RESUMEN:

Le snestesia por infiltracion es apropieda pars la mayoria
de los cesps de la eplesctomie, es suficiente un cartucho de 1.8
c.c. de splucidn de Xiloceinas el 2% (lidaceina), nun'épinefrina
81 1:50,000. '

Sin embergo 18 eleccidn de la solucidn enestésice en cues--

tion persenal; y pueden preferirse otres soluclones -
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eficécea.

Pare intervenir en dglentes enterosuperiores se inyects por
lsbial un certucho de solucitn anestésica por via supreperidsti-
ca o auhperiéatica, 8l se interviene en 1a zens centrsl, se in--
yectarén unes gotes de solucidn en el agujero pelating enterior
pere bloguear el nervio nasopalatino, esta inyeccidn se hard fa-
cilmente, colocando le sguje s un lodo de 1a pépila incisiva en
luger de etravesarls en direccion peraielas al eje longitudinal -
del diente, teniendo en cuente 1a inclinacion palstina de la ra-
{z. A1 intervenir en premplsres supariores se inyects por bucal
el contenido de le carpule por el métoda supreperinstica o subpe
rigstico; slgunos no han encontredo neceserlo emplesr snestesia
regionsl en los dientes superioree ni inyectsr por palatino en -~
1a mayoris de 1os casos.

Si se emples snestesia por infiltrscian ne deben distender-
se 108 tejidos blandas dursnte la inyeccidn de la solucion snes-
tésica, a fin de mentener su topografia normsl. Si la inyeccién
se hase lentemente se obtendrd una buene hempstasis y un campn -
blen snesteslisda.

Para intervenir dientes, ls anestesis infilirstivae es sufi--
ciente en 1a meyori{a de 1os casos, ei se 1s8 inyects lentemente.

Como los efectos son casi inmedistos, no es necesario el pe-
riodo de espera que exige le snestesia reginnal{

Pera intervenir dientes inferiores, se haré une inyeccion

regionel en el denterio inferior con un cartucho de Xiloceins al
2% con epinefrine al 1:100,000 y se anestesisrd el nervio bucal.

Se derd uns inyeccidn complementeris de 0.5 c.c. de xiloceine al
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2% de epinefrine el 1 50,000 en las proximidedes del Bpice redi

culer pers producir vesconstriccion.

TEMA VI "B" INGISIONES V COLGAJDS

Le incisidn es una menionbre mediente la cuml se sbren las
tejidos pere lleger a plenos mas profundas y realizer es{ el -
objeto de la intervencion.

Ls incisidn se podré llever por medios mecanicas, térmicos
y eléctricos.

Pera 1s reslizacidn de cualquier tipo de incision, es acan
sejable mantener tense 1a fibromucopsa o encis, con los dedoa de
la manp izquierds, los cuales al mismag tiempo apertan los la- -
bios o se spoyen sohre separadores.

£l plano del sitio donde debe ubicerse le incisién, S reg
lize antes del acto operstorio y esté en consecuencie con el i

po de operscion s realizer.

Les incisiones en ls cevided bucsl, en general, deben de -
llegar en profundided heste el tejideo dsec seccionando por 1o -
tanto el tejldo que cubre el hueso, el periocatio.

Una inciaidn y el congeja que se forman @ expensss de ella
deben reunir uns serie de condiciones para que estg colgejo, --
ung vez rEpue?tu conserve su vitalidad y se reincorpore a8 las -
funciones que corresponden.

los postulados & los cuales debe circunscribirse una inci-
sidn, son:

1.~ A} trazar le incision y circunscribir un colgajo, es neceaa
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serio gue tenga una base lo suficientemente ancha-para promover
la suficiente irrigecion, evitendo de este mods los trastornos
nutritivos y su necrosis.

2.- Buena visualizacién.- La incision debe ser trezada de tel
manera, gque permita una perfecta visidn del objeto 8 OpErerse.
3.~ Le incisidn debe ser lo suficiente extenss como para permi-
tir un colgejo que descubre amplis y suficientemente el campo -
operatorio, evitando desgerramientos y tortures del tejido gin-
gival.

4.~ La incisidn debe estar hecha de un solo trazo, sin 1{ness -
gecundarias.

5.~ La incisibn ha de trazerse de tal modo que 8l volver a adap
tar el colgejo a su sitio 1a linea de incision repuse sobre e)
hueso seno o integro.

Une incision se realizae pera obtener un colgejo que refi--
riéndose & 1a mucosa bucal, es el trozo de mucoperiostico 1imi-
tado por dos incisiones o 1a superficie de una incision ergquea-
da.

€1 presprendimiento del colgajo debe reelizerse en toda la
extensidn que requiere la operacidn.

Este colgajo se detiene levantado por su separadgr romg -~
sin dientes, con el objeto de no treumatizarlo.

No todos los colgajos vuelven a su lugar de erigen en cler
tas pléticaa,‘el colgsjo puede deslizarse e ir & ocuper otras -
regiones.

Estande realizadas ls incisién, con una legra, periuatétnme



o con une espatule de Freer. Se realizerd la seperacion de la
mucgsse y el periostio subyecente y el eyudante lo sastiene por
medio de un seperador de Ferabeuf, de Langebeck o de Mead o sim
plemente con un separador romo. El sostenimiento del colgajo -
es de capitsl importencie pare 1s visidn del cempo operatorio -
ha de ser perfecta y el colgsjo no debe interpretarse en las ma
niobres operstorias sdemas, si el colgajo no esté fijo y sosteni
do, es lesionado durente 1s intervencion, y luego 1e cicatriza-
cifn y el postoperatoria no son normaeles.

De 1las miltiples incisiones y colgajos lss més indicadas -
pera el procedimiento de la cirugie perispical son: La inci~ -
gifgn de Wessmund, 18 de Pertsch y le& de Elken Neuman.

Lle imcisidn de Wessmund: Nos de muches sstisfacciones ya gque -
permiten aplicer con éxito paras realizer las epicectomiss en ~-
dos o méa dientes del mexiler superior. Pare lo cual se reall-
za con un bistur{ de hoje corte 1s incision; se empieza 1a inci
sion a nivel del surco vestibular y desde el apice del diente -
vecino al gue vamns & intervenir, llevendo profundamente este -
instrumentc hasta €] hueso pera secclonar mucosa y huesa. Le -
incision desciende heste medio centimetro del borde ginginel y
desde alli, evitandn hacer éngulps agudos, corre peralelemente
a la ercada dentaris y se remonta nuevamente hesta el surco ves-
tibuler terminendo s nivel del épece del diente vecino del otro
‘lado.

La incisidn de Neumsn: Se emples con bestente frecuencias, se -

puede decir que es de la mayor eleccidon, a excepcidn @ las ape-
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cectomiss en dientes portedores de Jackterowns, ga que en ésta
1a retreccion gingival puede dejar descubierto la raiz con los
consiguientes trastornos estéticos.
Esta incisidn se resliza desde el surco gingival hasta el borde
libre, festeonado los cuellos de los dientes y seccionendo las
lenguetas gingiveles.

Las incisiones verticales deben terminsr en los espacios -
interdentarios.

La cicatrizecidn es més perfecta y no dejs huelles.

La incisidnde Partsch: Este se emples Gnicemente cuando tene--

mos que realizer la cirugla perispicel en un sflo diente, debi-
do a su extension que es limitada & diferencias de las incisig--
nes de Neuman y Waessmund.

Esta reune todos los pestulades pera une incisldn, ésta a
comparacién de 1e de Neumen puede utilizerse en cesos en que -
exista un Jecket en une pieza por intervenir.

Esta es llamade por algunos sutores de media luna, debido
8 su forma; ésta se lleve & cebo con un histur{ de hoje corte -
a nivel del surco vestibuler con una convergencia hacia ls zona

ahical.

TEMA VI "C" INTERVENCION EN 1 Y DOS ETAPAS

Apicectom{a inmedista ( Intervencidn en una etapa ).

Se denomina asi una Forma de recepcidn en que la prepera--
cion biomecénica, 1e irrigecidn, 1e esteriiizaciﬁn y le obtura~
cidn del conducto van inmed;atamente seqguidas de ls interven- -

oifn gquirdrgica; ls totalided de la operascidn se reeliza en una
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sesidn.

En mano de un profesional experto toda la intervencion de
un diente no tratado prevismente puede completerse en ung hare
poco més o menos; sus ventejes son obvies en cuasnto 8 la econg
mi{s de tiempo, tanto como el paciente como el opersdor. £l re
sultade final es decir, le reparscidn del hueso dafiedo, es el
mismg ye se realice ls intervencion en una etaps o en dos, -~ -
siempre gue los demads fectores no verien.

Principalmente cbjecianes a 18 aplcectomia inmedisto san:
A)  Peligro de forzar material séptico a travez del foramen --
apicsl, con riesgon de ceusar una becteremia transitoris o una -
infeccion localizeda gue demorerie 12 cicetrizacidn.

B) Falta de esterilizecion del conducto radiculsr antes de ob
turarlo.

Ls primera objecidn puede superarse wediante instruments--
ci6n cuidadeoss, empleande durante ls misma uns splucidn entisep
tica en el conducto y provocando una vascconstricclaon de los te
jidos perispicales.

L.a segunde pusde ressclverse tratendo el conductor radicu--
lar con medicecion electrolitics.

La apicectom{s inmediats puede ser reslizade Gnicamente en
dientes sin sintometologis dolorosa; si existe sintomatologla -
aguda deberd evecuarse el contenido y dejerse abierts e} conduc
to para fasciliter el drenaje. La recepcidn radiculsr podré res
lizarse una vez que el diente neo moleste, y siempre gue no pre-

sente tumefacoidn.
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Técnice de la spiceptomia inmedieta.~ Se se trata de un -
diente anternsuperior, se inyecta por lebial alrededor de 1.5G.
c. de solucidn de xicolafins a8l 2% con 1:50,000 de epinefrina vy
por lingusel 0,3 cc. en el agujero pelstino enterior. Si se tra
ts de un diente posterior se omitira 1s inyeccidn en el agujero
palstino enterior y se inyecteré todo el contenido del carpule
por bucal. En el mexilar inferior se herd anestesia infiltraeti
va para los dientes inferigres.

Para los premoleres y en le zona por intervenir se aneste-
sisré el denterio inferior con una solucién de xilocaina al 2%
con epinefrine al 1:100,000 complementada con una enestesia in-
Filtrativa en 1s region del apice radiculer de xilocaeina al 2%
con epinefrina al 1:50,000 pera lograr le izquemis de la zona.
La vesoconstriccion eyuderd e evitar la difusion de los microor
ganismos en los tejidos edyacentes 0 en el organismao. La inyec
cion de le solucidn enestésica como primer paso de ls técnica -
permitiré sumenter la centidad de corriente eléctrica durante -
18 medicecidn electrolitica.

En efecto, se puede aumentar le corriente haste 5 milempe-

rios y reducir el tiempo de tratamiento & 6 minltos.

2.~ 5e colocard el dique de goma pera mantener une técnice ope-
ratoria estéril ya que es el Onico medio seguro de eviter la --
conteminacidn becteriena provoceds por la selive. En algunas -
pportunidedes serén neceserin reconstruir una pered con emalga-
me o cementsr una bande de cobre pars eviter que el clanp se -~

deslice del diente, en otras se requerird une gingivectomie, se
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rececaran unos 2 mil{metros del tejido ginginal como para pro--
porcionar un  agerre suficiente al clamp sobre la estructura --
dentarie pere permitir ls eplicecién del dique de goma.

E1l dique debe colocerse no sGlo pere asegurer un cCampa es-
téril, sino también pere eviter que los pequefios instrumentos -
usados comunmenté durante e] tretemiente pueden ceer sccidental
mente en 1e boca y deslizerse a 1a‘tréquea o 8l esdfago; ascoi--
dgntes no reros que exigen la intervencion de los broncoscopes-
tes para su remocidn.

Ademés del digque en goma se ubtendrével acceso & la cémara
pulpar, este accesa be pbtenerse @ trevés de las lineas rectas
en los dientes enteriores, preferentemente desde la superficie
lingusl. La entredas através de una cevidad mesial o distal no
proporcliona acceso directo, sunque se observera que con esta --

via de accesp se sacrificard més cantided de tejido dentario.

3.- 5e deppsitan unas gotes de hipoclorito de sodio en la céame-
ra pulpar y se explora el conducto con una sonda lisa; se lim--
pia luego con unos teranervios con el debido cuidado de instru-
mentar con topes sobre el control radiografico que serd esen- -
cial en el tratamientoc y como principalmente syuda psra el pro-
fesional.

L.- 5e ensancha el conducto con esceriadores y limas usadas, -~
conjuntamente con una solucion de hipoclorito de sodio. Si ac-
cidentalmente se proyectasen restos infectados e través del fo-
rémen apical, 18 solucidn antiséptica proyectada simultaneamen-

te, neutralizer{s o reducir{a sus efectos. E1 hipoclorito de -
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sodio puede ser reemplazedo por otras soluciones entiséptices;
se continueréd a la penetracién de las puntas de papel que nos -
derén la funcion de secado del conducto.

5.- Se esterilizera ls superficie del conducto con medicacién -
electrolitica, empleando como electrolito le solucidn de hipo--
clorito de sodin. 5e lleva le corriente hasts 5 milismperios,
durante 6 min(itos. En algunos cesos el paciente.percibiré una
sensecion de hormiguéo en la meno en la mano que sostiene el --
electrodo indiferente, antes de llegar & los 5 miliamperios. -
En estos casos, debe interponerse un pefio himero entre el elec-
trodo y 18 mano pars mejorer e)l contscto. Transcurrido el tiem
po fijade, se cierre la corriente, se retiren los electrod os y
se sece el conducto con puntas absorbentes.

6.- S5e prueba un cono delgutapercha en el conducto redicular, -
recoténdolo hesta le longitud conocida del diente, y se coloce
en el conducto pera determiner si 1lege heste e épice sin do--
blerse. No hey inconveniente en sobreobtursr el conducto, unae
vez seleccinnado el cono se cubre e}l conducto y el cono con ce-
mento y se lo lleva hests el apice, ejerciéndo cierta presidn -
Con un atecador pera gutapercha, se comprime el cano haste obtg
ner un ajuste bien hermético en el conducto. Es preferible so-
breobturer el conducto, pues se feciliteré asi 1a localizacion
de] extremo radicular durante la operacion. Se retira el esce-
8o de cemento, y 1@ cavided se sella con cemento comdn.

7.- Se retira el dique de gnma y en caso necesariu se inyecta -

una dosis de refuerzo de loc. de solucidn enestésicae, la mayg=-
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rie de las veces ests dosis seré neceseris a menos gque se haya
demorado emasiedo el preperar el diente para la resepcidn.

8.~ La peceptomia se ejecuta de 1a manera corriente, eislando -
el campo operstorio con gasa estéril y esterilizendo 1os dien--
tes y'la mucosa con tintura de metsfén incolora.

9.- Se elabore una incision semiluvar directamente haste el hue
so, desde el centro de cedas diente adyacente o algn més extendi
da.

10.- Se sepapa el colgajo del hueso y se retrée.

11.- Se hace uns aperturs en forma de arco e través gel hueso,
g fin de exponer el extremo del &pice y los tejldes blendos ad-
yacentes.

12.- Con unA fresa se remueve de 1 @ 3 milimetros del extremo -
radiculer desgesténdolo o seccionandolo.

13.- £1 lecho oseo debe curarse totalmente.

it.- La herids se irriga con une solucion seline estéril o con
una solucibn enestésice a fin de remover los peguefina fraguen--
tos de hueso dentina y los restos.

15.~- En caeso necesario se provoca une hemorragia, mediante un -
curetaje adicional y se espolvorés ligersmente la zona con un =~
topico quirdrgico en polvo.

16.~ Se colaca esponja de gelatina (gelfoam) y se vuelve el col

gejo 8 su posicion original.

INTERVENCION EN DOS ETAPAS

Es obvio que el conducto estera limpio y correctamente en-

senchado y que ese haebré colocedo en la sesidn enterlor une curs
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tcién antibiftica. Se colpce el dique>de goma 'y aé esteri 1iza -
el campo operstorioc de manera hebitual. Se retira la curacidn
anterior y se secs culdadossmente e}l conducto.

Se elige un cono de gutepercha como pare scbreobturar el -
mismo se esteriliza y se lo pruebe para asegurerse de que se =--
adapta aastisfactorismente, y gque no se dohle hasta lleger &)l ~--
épice. S5Se toma una radiogrefie pera verificar su edaptecion. -
Se retira el cono y se coloca el slechol y se seca &) asire.

Se cubre su superficie paséndolo sobre el cementa y se lo
introduce en el conducto con una fuerte presifn a trevés del fo
rémen epical y condenserlo contra les paredes del conducto. Fi
nalmente se sella la cémersz y 18 cavided con cemento y se reti-
ra el dique.

Le exposcidn de la spiceptomia inmediata.
1.~ Se hace con una enestesie local antes de colocer el dique -
con el ohjeto de A).- Producir le vaesoconstriccion de los teji-
dos periapicsles que reterde o evite la deseminecidn de los mi-
croorganismos que pudieran haber atravezedo el foramen apical -
durante 1a preparecion biomecénjca del conducto.

B).- Permitir la aplicacion de mayor cantided de corriente du--
rente la medicecion electrolitica, 1o que disminuye el tiempo -
del tretamiento.’

For lo generel la cantidad promedio de corriente tolerads
es de 1 1/2 miliamperios con el tiempo de tratemiento de 20 mind
tos aproximademente, lepsa que puede reducirse 8 6 min(tos, se -

le sumenta la corriente & 5 miliamperiope.
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2.~ Permitir 1a'aplicaci6n de mayor cantidad de corriente duren
te la medicecifin electrolitica, lo que disminuye el tiempo del
tratamiento.

Por 1o general la cantidad promedio de corriente tolerada
es de 1 1/2 miliamperios con el tiempo de tratamiento de 20 mi-
nitos aproximadamente, lapso que puede reducirse a 6 mindtos se
le aumente la corriente de 5 millamperios.
2.~ La preparacion biomecénica se efectda uns vez seturedo el -
conducto con una solucion antiséptice de modo gque cualguier ma-
terial infectado del conducto se mezclerd con el éntiaéptico -
disminuyendo los riesgos de su desiminacidn
3.~ La medicaecian electrolitica se emplea en el momento de obtu
rer e] conducto, pues resulta el método més eficaz para destru-
ir lops microorgenismos y esterilizar sus paredes en corto tiem-
po, si no se ohtiene esterllidad becterinlogica, al menos se --

consigue esterilided guirlrgica.



TEMA VI "D". 0STEOTOMIA

E1 término osteotom{s se refiere sl proceso de remocidn ~-
del hueso slveolar que estd directemente adherido &l diente por
via del 1ligementeo periodontel.

Pare 1e cirugi{s perispical es de suma importencia la osteg
tom{s, ya que es 1a gue nos va & propareionap el eccesa directo
al épice de la reiz pare la intervencidn quirdrgics, ya que al
no ger bien reallzado puede dernos como consecuencis una mals -
intervencidn y por 1o consecuente un mal prondstico pera cual=--
quier tretamiento.

La osteotomia en la cirugle periepicsl deberéd restringirse
snlamente‘a la zona previamente estudleda mediante 1a anatomie
'tnpngréfiﬁa, ya que con una mala interpretacion podriemos 1le--
ger al fracesg de un tratamiento por lo cual deberemos de resli
zerlo lo mas exacto posible, sin restringirnos.

Este procedimiento quirirgico se reslize junto con el col-
gajo periodontal, el cual) proporcions e] acceso necesario pare
faciliter le instrumentecion y le coberturs desesds pers el hue
80, durante el proceso cicaetrizante.

La osteotom{s 1m realizeremgs medisnte frees quirdrgics, -
en la cuel estard irrigendo la zona de intervencion pera no pro
ducir algln proceso que eltere la funcion del hueso; la forma -
gue tendrd 1la ventana dsea serd realizede segln el &ngulo en --
que se encuentre la rafz al iguel gue la situscion con las es--
tructures subyecentes ﬁur intervenir.

Para producirse una buenas ostectom{e, hay que tener un es-
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tudio radiogréfico 1o més completo posible pera gque tengamos ==
une intervencign lo mé@s corte posible, sl igual satisfectoris -
ye gue de lo contrarioc llegarempos a un mael tretemiento o en su

defectn & més tiempo de intervencién quirirgice, lo cusl es su-

memente molesto, tanto pars el paciente, como para el cirujenn.

TEMA VI "E" CURETAJE PERIAPICAL Y/0 APECEPTOMIA

CURETAJE FERIAPICAL. Les ventejass que se astribuyen a este téc-

nicse, son su simplicidad vy la congervecion de toda le reiz; des
ventejes san la inaccesibilided de algunas zonas a la cureta v
le posibilidad de dejer tejido quistico o grenualamatoso; situg
cion que no ee presente ordinariamente cuando se secciona el ex
tremp radicular.

Generalmente se indica el curetaje perispical cuando exis-
te una zona relativemente grande de rarefaceion, y 1a zona del
hueso deastruido compromete una perte pequefis del extremo radicy
ler, la gue sera fécilmente accesible al curetaje.

Para efectuar 2] curetaje perispical, se sbre una ventana
8 través de la teble Osea externa pera la aplceptomis, la cual
expone el aépice y los tejidos periapiceles edyecentes. Con cu-
retes se remueve e) tejido grenulomatoso y las zonas insccesi--
bles 8 lss mismas, pueden ser alcanzadas con excavedores de - -
Black No. 69 y 70.

Curetes de Rothner pars periodoncia No. 13 y 14 o un exca-
vador S.5. WHITE No. 17 de doble extremo. E1 extremo redicular
puede ser elisado can una frese para flaurs o une lima fina pe-

ra hueso.
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AMPUTACION RADICULAR ( APECEPTOMIA )

Se lleva a le boce del peciente veriss compreses de gasa,

y s2 le pide que, ls cierre y la muerda. Luego se colocan - -

otres en el vestibulo de la boca a embos ledos del diente, de--
Jendo al descubierto 1l zons & intervenir; se evita de ese modo
la penetracidn de la saliva en el cempo operatorio y se fecili-
ta la relajacién de los lsbios, cuendo se opera en el maxilaer -
inferior, resulte préctico doblar une servillets de 5 x 5 cma.

y colocarle debajo de la lengus para bloquear el conducto de la
glénduls sublingual. Luego se esteriliza la mucosa, los dien--
tes y la superficie interna de los lebios con un antiséptico --
adecuado.

Se haze una incisidn semiluar directamente hasta el hueso,
con un bisturi{ Berd Parker de un buen filo, a 3 & &4 m m. del -~
borde 1ibre de la encia. 51 la incision se efectua con limpie-
za y resulta bien definids no derd mucha sangre. La incision -
debera tener extension suficiente para procurer una buena vi- -
sion de le zobna por intervenir y prolongaree hesta los dientes
adyacentes de embos lados. En la mayorls de 1los cesos la ingi-=
sion podré seguir une 1inea semiluar con 1s convexided hacia in:
cisal u oclusal.

Si el frenillo obstaculizera, se deberé gseguir su contorno
s8in corter sus inserviones, esto puede conseguirse haciendo una
incisién en forma de "y", abierts que contorne el frenillo, pera
trezar luego le incisidn semiluvar, hests encontrarse con ella.

Cuendo 1e radiogrefis sefiele une destruccién dses, @ la elturs -



100

del tercio medio de la reiz deber# reslizaree un colgajo gingi-
val peara racilitar la suture & lo largo de le tebla dsea. Este
tolgajo ee elsbore con dos incisiones verticeles heches en me--
sisl y distel de los dientes sdyscentes, luego se separan los -
tejidus del mérgen gingivel, y finalmente el colgejo se rebate
hecia el épice.-

Puede emplearse el bistur{ Boerd Perker o el Fox Schluger.
En cesos de fistule, es preferible incluirls en el colagajo que
ve 8 leventerse. Cuendo la conformecion del lebio o 1a inger-
cion del fresnillo son bajes, se hard une ineision strevesendo
el frenillo en luger de rodearlo; con une legre se separa la -
fibremucoss del hueso. EL instrumento deberd estar bien spela
do pera desprender el peridstico del hueso, pues de lo contra-

.ric podris mutilerle al ejercer presifn. El colgajeo deberd --
contener e] periostio. S5e levantas el colgejo y @e sostiens --
con un seperador Senn; en el maxilar superior se emples el se-
peredor dentado, mientraes gue en el inferior results més Otil
el de extremo simple. Durante ls retreccion deberd evitarse -
que el borde se enrosque hacia el hueso, pues se impediria més
terde la ceptecitn spropiade del colgejo.

§i el hueso que recubre el épise rediculer estuviese necrg
sado o existiese una fistuls, 1s tabla lebis] Gses se encontra-
ré perforeds pudiéndose localizer uns entreds que lleveré sin -
dificulted hacie el éplce radicular. Sin embargo en gen eral -
es necesaerio ebrir une ventena para exponer el épice radicular.

Eato puede hecerse con una fress No. 5, tellendo dos aberturas
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en e}l hueso, una meslel y otre distel aprnximadaménte en la --

unidn del tercio medio con el tercio epical de la reiz. En =-

los dientes superiores se haré une tercera sherturs por erriba

del épice y en los inferiores por sbajo de 1. tes dos prime-~

ras servirén como punto de partids pare haecer un corte horizon
tal superficial gue seguird el contarno de le superficie gsea;

este corte puede hacerse con una fresa redonda. Laes fresas de-
berén cembiarse con frecuencia, pues se embotan con la sangre y
1as esquirlas Oseas.

Siguiendo el contorno genersel del apice, se hece un corte
arquesdo en el hueso, que se inicis con une fresa de fisure co-
locade en la tercera sberturs e una profundided de 3 m.m. y se
sigue luego el contorno del épice. Se remueve 1a table externa
con un cincel pera huesa, y 8e expone e} &pice radicular y el -
tejido de granulscidn adyecente o el quiste. 51 la tabla la~ -
bisl eatuviese perforada, se omitirien 1es puntos de pertide y
se removerd con una frese de fisura la centided de hueso necesg
rio haste exponer la extremidad radicular.

La ventena 0sea no deberd obtenerse demasieds hecis 1a co-
rona del diente, a fin de dejer suficiente superficie o tabla -
de hueso, para gue sirve de soporte a8l colgajo. Es preciso te-
ner disponibles varias freses de fisura estériles, pues se embg
tah con frecuencis con los restos de tejido y de sengre coaguls
da.

En los dientes snterosuperior se corte el Apice con una --

frese de fisurs No. 558 o 702 y en los incisivos inferiores con
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fresa No. 557 0 701 el operer molares inferiores se emples tur-
bina y frese guirirgine de fisura.

La cumprubaci&n histologice sefiale, que la resepcion dsea
8 la slts velocidad, sin enfrismiento con agua es un procedi- -
miento seguro, sin embargo, se prefiere el empleo del‘enfriadnr
de ague al operer con elta velocided cusndo se trate de morales
posteroinferiores. En genersl el corte se hace de 2 8 3 m.m.
del épice, la eltura dependerd de ls centidad de hueso destrui-
do.

Debe recordarse que la fresa tiene 1 milimetro de didmetro
de modo, que pera hacer el corte a 3 m.m. del apice se le debe-
ré colocar 8 2 m.m. del mismo. Si se va a remover sdlo 1 m.m.
del extremo spicel, es mejor desgasterle con una fresa, pues si
se secciona la raiz se remgvers més de le centided desesds. En
1a mayor{a de los cesos el &pice radiculsr es desgsstado y no -
cortedo. Cuendo se efectide el corte del Bpice radicular se pro
yectera sobre el mismo un chorro de solucidn anestésice, a fin
de evitar ls generacion de calor que podris dsfar al 1ligamento
periodontel y al hueso vecino. No es necesario seccionar ls --
rafz hasta le alturs del hueso destruido segln muestrs la obser
vacidn rediogréfice, si es gue puede curetearse todo el tejido
de granulacion.

Por 1o general le zone del hueso destruido se hece accesi-

. ble uns vez rempvido el extremo apicel. E1 apice sé seccionara
con cuidedo pere no lesionar el periodondo o de los dientes ed-

yecentes; una vez emputedo y removido se curetea el hueso con -
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susvidad vy cuidedo, pero en tods su extension. Deberd moverse
todo el tejido de grenulacion o guistico y el hueso necrosado.
E1 curetsje del tejido de grenulsecidn & veces ea doloroso. En
tel ceso puede hecerse una inyeccifn intratsea introduciendo -
la aguja entre les trebéculas fsea e inyectandu‘directamente -
en el hueso. Se lograré as{ una anestesis inmediata y comple-
ta.

Se regulariza después el extremo de la raiz y se irriga la
herida con une soluci’n anestésice. Algunose prefieren esta (1-
tima, ye gue es estéril y de fécil obtencidn. Para irrigar la
herida se hece bajar la cabeza s] paciente y se proyecta la so-
lucion de proceina en le herids con bestante presion, este es -
un paeso importente.de le técnica, pues es{ se eliminan los pe--
gquefios fragmentos de hueso, tejidos blendos, restos etc. Ade--
mas se limpie ls sengre, fecilitsndo le inspeccidn de la herids

En lugser de secer con gasas, es preferible shsorver la san-
gre con un aparato de suceion, tal como un espirador, que obsta
culiza menos le técnice operatorla y no ohstruye la visidn del
campo. Algunes veces pueden desprenderse y guedar en la herida
hilos de 1 gesm, los gue demoran la reparacidn. Si se seca =«
con compresas e(n gue algunos prefieren user rollos de algodan
estériles confeccionados con este fin.

Una vez irrigade 18 herids se debe curetear pars estimular
la hemurrégia ya que un codgulo sanguines normal es: " el meJjor
apisito pers una herida"; se coloce una pequefia porcion de es--

ponje de gelatina de temafic sproximedo 8l de la herlide, se adap
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ta e} colgein y se sutupa.

Algunos sutores han ensayado con huese inorgénica, pesta
de huesa inespec{fico (osteogen), y extrecto de hueso; se ch-~
servd que la aplicecion de estos agentes en ls herida entes de
efectusr 1s sutura, no ascelers e)] procesoc de cicetrizecitn. -
Todos estos agentes fueron tolerados cuande se los confirmaba
enteramente dentro de 1a heridas, si bién no se ohbservd més pé-
pids usteogénesis.

La suturs se hece con una aguje semicircular Lene 3 o &4,
hilo quirurgico No. 000. Si al peciente le resultars dif{cil
regresar pers 18 remgcion de los puntes, puede usarse materis)
pars setura de Cet goot, con una agujs etraumética; este mate-

risl se sbsprve en diez diss eproximademente.

El Cet goot es més rigido y més dificil de anuder oque ef
hilo de seda. Cusndo la fibramucoss esta adherida a 18 tabia
pase, dificulta la insercidn de ls aguja, por lo que se debe -
desprender con una legra o cureta pequefia. Si la apeceptomia
-8e realize en un solo diente, generalmente se requieren de 3 a
4 sutures; si la incisidn fuera grande se necesitaran mas. En
general en los dientes entercinferiores se requiere mayor n&mg
ra de suturas, paras una longitud determinada de inciaién, que
en tode luger de le boce es necesario; debido s ls movilidaed -
del labio inferior al hebler vy al masticar.

Péra la coaptacion del colgajon algunos han propuesto en -
luger de la autura corriente el empleo, de un sdheaidn quim;ca

el bitil cionpacrileto y con satisfaccion en el empleo del - -
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N-butil y una mezels de heptil cionacrilsto. Aungue otres indi
zen que le sutura de filamento Unice {escero a nylon) provocan -
menor reeccidn gque las suturas multifilementoses (poliester - ~
trensado, seds, algndﬁn, o lino retorcides).

Une vez efectuade ls intervercion, se taoma una radiegrafia
postoperatoris para comparsrla con los futuros controles radio-
gréficos. La radiografia postoperatoris muestre por lo general
une obturacion redicular ligeremente més corte que le superfi--
cie seccionade de la ralz. Sin embargo no siempre puede hacer-

se ésto, ni es necesario.

INSTRUMENTAL:

Psre realizer 1s intervencion se requiere el siguiente ins
trumental; une jeringe tipo cerpule; dos cartuchos de anestesis
xilocaina 81 2% con epinefrine el 1:500,000 pera la enestesia -
infiltretivae, con epinefrine al 1:100,000 pare la anestesls re-
glonel; un mengo de bisturi BARD PARKER con hoja Na. 15, un se-
parador Semm. un cincel de mano Buﬁkley No. 2 para hueso; una -
legra, une curete Hu Friendy No. 9 recte y No. 11 curva 2 fre--
ses redondas fNo. 5; 4 pera fisurs No. 558 p 702 y 2 No. 557 o ~
701 en porte esgujs de 12 eom.; une aguje curve semicirculer de -
lene No. 3 enhebrada con unos 45 ¢. de seda guirlrgica negra ~-
No. 000 o de sutura 8 treumatice No. X 43 A; una pinza pera di-
seccidn; un per de tijeras pars suturs espanja de la geletins;
un espiredor y gasa estéril o rollos de algodon. Ademas se pue
de emplear una pinze de mano estéril con cubierts Facilmente --

reemplezehle (Sany Terry), de corter con ells, la cublerte de -~
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' la pleze de menc debe froterse fuertemente con una compresa de

gesa impregneda en tinta de metafin incelors. E1 tubo del gspi
rador tambilén debe estar estéril, de lo contrerio se lo froterd
con forma seme jente con metafin. As{ miemo deben tenerse dispo
nibles isapos de slgedon y vesos dappen con sgua oxigenade vy al
cohol. E1 agua oxigenade es Qtil pera limpiar ls sangre coaegu-
lada de los instrumentos durente la operecion. E1 alcohol se -
tendrd & mann como método i emergencia pera reesterilizarse un
instrumento flameéndolo 2 veces en caso de Necesided.

Le espuma de geletina (Gel Foam), es una esponje quirirgi-
ca plegable de geletina celular que sbsorve y retiene muchaes ve
ces su peso en sengre se prepera Con una solucion de gelatina -
purificada betide hesta que queda porosa y seca. 5e la emples
para rellener la herida después de efectusds ls spiceptomia a -
fin de obliterer el "espacio muerto", fevorece la nrganizaciﬁn
del coégulo senguinec y &n un mes sproximademente ee totelmente
sbsorvids por las células gigantes. No obstaculiza le repara--

citn ni demors le cicatrizecidn.
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TEMA YI.= "F® SUTURA

La pelabra Sutura proviene del latin Zutum supino y suecre
coser, ls sutura tiene por objeto reconstruir los planos incldi
dos para favorecer la cicatrizecidn, se podria decir gue la su-
turs es el complemento de la téonica quirlrgiea y la firma del
cirujeno quién deberé tratar que seen 1o mejor posible pare pro
porcioner une buena evolucién y buena cicaetrizecidn; para consi
dererla adecueda debe de reunir los siguientes requisitos:

l.- Que 8l unir los tejidos lo hage por plenos pera ir recons--
- truyendo los diferentes elementos enatomicos (cape musculer, --
oponeurosis, paniculo edipeso, tegumengos etc.), ein variar la

disposicitn de ellos.

2.~ Que le unidn de los puntos sea perfectms sin dejar espacios

muertos pues favorecerén el desarrollo de gérmenes.

3.~ Emplear 18 clase de sutura (afrontamiento, tension u oclu--
sidn), y el material adecusdo pera Pinalided & que estén desti-
nades.

4.~ Que 1a sutura see efectuada en una herida limpia desprovis-
ta de codgulo, tejide efacelado o desprendide de sus bordes y -
con una perfecta y definitiva hemostasis.

Meterial de Sutura:

A peser de laes miltiples materiales de sutura por lo gene--
ral se dividen en:

l.- Absorvibles.

2+~ No ahsorvihles.

Materiel sbsorvible: Son de or{gen bioldgico siendo el més
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conocido e)l cet goot que ests fabricado con el tejido conjunti-
vo del intestino delgedo del cornero, desgraesado con eter aulfg
rico, sulfuro de cerbono o con elcohol et{lico de 959 & una tem
peraturs de 60 gredos centigrados durante 6 horas.

Para esterilizerlo se usae la tindalizecion menteniendo a -
60U C. dursnte 8 hra. por die durente 3 diss. Pera su conserva
cion se mantiene sumergldo en un 1{quida antisépticu que nog 8l-
tera le flexibilided ni le resistencia del material, en el co--
mercio se ve s encontrar un envese de cristal o de polietileno
en diversos celibres o grosores gque varien de 3 ceros a diez ce
ros, de scuerdo con el calibre en milésimes de milime;£us, este
tipo de material se conoce como catgoot simple y es absorviQn -
en un lspso de 8 & 10 dies.

Pera cuando se deses Que &) tipo de sbsorcion sea més, se
trata el cetgoot por impregnacion de écidnvtbnicn o cronico, --
por 1o cusl se llame cetgoot tonico o crdnico siendo més comin
este 0ltimp. L& impregnacion 1e proporcione resistencis s la -
absorcion, y es ello que se encuentra cat goot shsorvible en 15
20-30 dias, dependiendo de la cantidad de cromo que contenga.

Entre otros tipos de meterial sbsorvibles como el tenddn -
de canguro gue suele ser, més utilizedo comp meteriasl de shsor-
cion lenta y que se usan en cesos muy especisles tembién puede
userse laé tiraes de facie lata como msteriel de refuerze en - -
trensplante y en trafamienﬁue de hernias.

~ Materiales no sbsorvibles:
Dada gue éstos san muy diVersoa por lo general, se dividen

en 4 grupos.
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1.~ De origen vegetel y las menufscturades con fibras de -
algodon o lino.

2.- De arigen mineral elsborsdos con minersles metdlicos -
(acero inoxidebles, aro y plaetae),

3.~ De origen animel menufscturedos con seda o crin de Flp
rencia.

4.- Sintéticos derivedos de la celulose, tales camo el Ny-
lon y el desmalon, que son los més resiatentes y mejor tolera--
dos por 21 organismo.

Eatos meteriales clesificados por au celibre y se encuen-
tran envesados en la misma forme que el cat goot y otros en ca-
rretes y rollos. .

Siempre se debe de empezar & suturar del lado de la herida
opueate sl operador y de izguierda & derecha.

Los puntos en X y U no se retiran por 1o gue son puntos --

muy profundos.
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‘TEMA VII.- . APICEPTOMIA CON OBTURACION REGROGRADA.

A).~ TECNICA DE LA APICEPTOMIA CON OBTURAC ION DE AMALGAMA POR

VIA APICAL:

Existen ciertas situsciones clinices. que imposibilitan 1s
resepcion rediculer por los métodos usuales.
l.- Dientes con el conducto aparentemente celcificado que pre--
sentan una zona de rarefaccidn.
2.~ Dientes anteriores treumatizedos en nifios de 8 e 9 s&fios con
zona de rarefaccion, donde solo se ha desarrollado la mitad de
1a raiz y el forémen apical es mes amplioc que el conducto.
3.~ Dientes traumatizedos en mayores o en aedultos, con desarro-
110 del Apice interrumpido en eded temprena.
L.~ Dientes con zona de rerefeccidn y male obturacion radicular
la que no puede ser retirada por traterse de cemento de fosfato
de zinc o de un cono de plste muy ancledo en el conducto.
5.~ Dientes con corona de perno, cuya remgeion no es factible,
con zona de rarefeccion.
6.~ Un instrumento pera conductos rotos gue no pueden ser reti-
rados del mismo.
7.~ Casoe de dens in dente, en los que el apice radicular esté
snormalmente formado.
8.- Raiz curvade de conformacion snormal e inaccesible.
9.- Resbsorcion iﬁterna o externa. ‘
10.~ Conducto, con una gran sobregbturecion que actla comp irri
tante del tejido perispical.

En todos estos casos se reelize ls spiceptomia de le mane-

ra corriente, pero la geccion del extremo radiculer se hece con
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un Angulo tal que la pnrciﬁn anterior de la superficie redicu--
lar seccionads ses mas corta que la posterior. Esta superficie
oblicua proporcions una visign mejor del farémen apical, en ca-
8o de que existas y fecilite la colocecidn de la amelgsma, si no
se observa forémen, la superficie oblicus herd més accesible 1la
porcion de 1s raiz donde ordinsrismente se encuentra, v permiti
ré prepsrer un forémen artificial.

Una vez seccionade la raiz y cureteado el hueso, se irriga

1a herida abundantemente. Se examina 18 superficie radicular -

seccionads con la punta de un explorador, para verificer si -
existe la salida del conducto.

En ceso efirmativo, se le ensancha con una pequefia fresa -~
redonde hesta de dos o tres mil{metros de profundided. Luego -
con une fresa de cano invertids se hace la retencién en le cavi
ded tallsede para la smalgame si no se observa conducto, se pre-
pera aproximaedamente en el luger donde esteris el conducto naty
ral.

Si 1s raeiz no ha terminado su formecion, se aliss gimple--
mznte el extremo radicular, se limpis cuidedosamente e irriga -
la porcion epical del condutta con une splucidn entiséptice no
irritante. Se efectia el lavado de la herida, se espira, se se
ca ton rollos de algodon. Si existiers hemorrsgis se le puede
deterer con pequefiss compresas impregnadas con epifrina el - =~
1:1000. Luego se sece culdadosemente ls zona con compresas.

Antes de atecer ls smalgams dentro del conducto debe evi--

tarse 1a pérdide de pequefias perticules de 1a misms dentro del
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lecho dseo, tepando la heride airededur del extrehn radicular
con une gasita impregnede en epinefrina) recémica (Recellets)
(dejando expuesta Onicemente el extremo radicular) se lleva la
emslgama en un atecador estriado en pequefias cantidades por --
vez y se la atece dentro del conducto ertificisl. Results - -
{0t11 incorporer sl instrumental un portaemalgema en ministura
ideado pers eate tipo de intervenciones. Una vez bien eteceda
1a smelgame brufie le superficie con un instrumento liso. Lue-~
go se examina la zona intervenida pera investiger si gueden -~
trocitos sueltos, los que serén retiredos. Se sace la compre-
se, 8e irrigs la zona culdadosemente con une solucidn anestési-
ca ykae determine 1le intervencifn de manera corriente.

La amalgama de plata es bien tolerada por los tejidos. La
observacidn rediogréfice con cierta frecuencis suele mostrar oh
jetos redioopacos en 1a mandibula, por ejemplo emalgama caida -
en un alvedlo sin cicatrlz, que no dificultaron la preparacion.

Apiceptomia por la técnica de obturacidn rediculer inverti

da.
An algunos caesos que existan corones de pernos (Jeckets de

porcelana o de scrilico, coronas Rickmond etc), cuyos conductos
fueron tratedos incorrectamente y presentan una zona de rarefac
cidn, puede hecerse la apiGEptnmia gin remover la corona artifi
ciel. Con este objeto sommes describid un método (nico que con
siste en seccloner el extremo radiculer con una fresa de fisurae
en una shgulecion hecise el borde incisel del diente pers permi--

tir observer mejor el conducto.
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La porcidn apical del conducto puede ensancharse con limas
kerr dobladas en un Angulo recto a 6 milimetros de su extremp -
gctivo. Se continds el ensanchaemiento de le porcidn apicsl ro-
tando la lime con presion y luego se cements un cono de pleta -
corto de igum] cslibre gue l1a lima. Se puls el exedente del cg
no de plate, se le deja a nivel de la superficie redicular, se

irriga, se eplica gelfoam y se sutura el colgajo.
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JECNICA PARA APICECTOMIA
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(8)
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TECNICA DE APICEPTOMIA

INCISION DE NEUMANN
DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

OSTEOTOMIA

ABIERTO EL HUESD ARARECE EL APICE A RESECARSE
RESECC ION DEL APICE RADICULAR

RASPADD DEL PROCESO PERIAPICAL

0BTURACION DEL CONDLCTO

SUTURA

S
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TEMA VIIL.- INDICACIONES POSTOPERATORIAS

Después de heher sido reslizado el acto quirlrgico el pro-
fesional, en este ceso el cirujsno dentista prncederé a dar ins
trucciones al paciente, 1as cumles seran dades verbalmente y --
por escrito, y en ceso de ser posible una pelicule que muestre
las indicacicnes que debe de llevar éste durante su mejoria, de
bido & gue no estd alin bejo la influencis de 1s medicacion preg
peratoria, podria olvidarlas.

Debe indicarse, de sef posible, con une bolse de hielo en
18 zona complicada & la operacion durante 20 hinutoa cada hore
el primer dis, vy cada dos hores durente el dla posterior. Se -
le indicard y merceré e inclusive se le advertiré que no debe -
traicioner o levanter el lasbio para ohservar l1s intervencion, -
pues les suturas podrian desprenderse e inclusive sufrir una in
feccidn o en su defecto uns pequefs hemorrapgis, debida, segin -
debida, segﬁn 18 intensidad de}l treumatismo, & que se lleve la
herids. As{ mismp se debe sconsejer que no come alimentos du--
ros, gresoscs, picantes, con pigmentos toxicos, ni cepille la -
zona intervenida hasta gue se le retiren los puntos. Se 1le re-
camendaré el uso de enjuegatorios con sclucidn salina despues -
de las comidas pare una mejor eliminecion de ceusantes contra -
infeccicnes.

En caso de presenterse une tumefaccion gue generalmente si
se presentase haré noter e los dos o tres dies. Se prescribira
diets semisdlide durente el primer dis y dieta normel los dias

siguientes, con agus o Jugos de frutas en abundencia.
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En algunos cesos suele epsrecer egquimosis, éspecialmente -
en persones de tez clera o piel fina. "Pero por lo comdn es ra-
o que aparezcan en zones de intervencidn, por lo cusl algunes
veces se hacen presentes en las vecindades del &ngulo de la man
dicula, debido al dreneje 1infético; y en este ceso procedemos
a prescribir sl paciente que se coloque compresas calientes y
fries alternedes, una vez gue ha rgmitidn la mayor parte de le
tumefaccion.

En un nimero mucho mayor puede perecimrse la manifestacion
de algunas molestiss, después de le operecidn rera vez se pre~-
sentan dolores agudos; pero en existencie de éstes se hara la -
siguiente prescripoion al peciente: Deberd de tomar espirina -

amortiguede o Darvén cada tres horas o bién 1le siguiente formu-

la:
Acetofenetiding « = « = « « =~ « - 0.2 g
Acido sceti] selicilicp = = - - ~ 0.3 g.
Sulfato de Codefng = =~ = = -~ - = 30 mg.

( Tomar une cépsulse cuatro horas hests sentir slivio )

Las suturas deberén quitarse después de 5 & 7 diess, esta -
indicacion se le har& noter al paciente. La cicatrizecion de -
la mucosa se produce de primera intencion y rer vez queden cica
trices.

Le reparecidn de los tejidos periapicales generalmente se
realiza en un afio, si bién & 155 seis meses ya debe ohservarse
mejoria. En muchos casos el conducto presenterd la epaeriencis

de estar incompletemente obturado, debido a 1a extremlidad de la
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raiz ha sido seccionads en éngulo obtuso con respecto a la di--
reccion de los rayns "X', si se destruyd el periostio la opera-
cion se destruyeron por el proceso petologico o se perforan ec-
cidentalmente las teblas 0sess lingusles o paletine persistird
una zona radiol{cids, edn cusndo haya reperscidn complets alre-
dedor del &pice, incluird la lamina dura. Tal zona persistira

sunque se extreige el diente.
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TEMA IX.- COMPLICAC IONES QUIRURGICAS

Les emergencias del consultorio cuendo no se les conoce y
155 trats a tiempo, pﬁeden desembocer raplcamente en una compli
cacion quirlrgics. Cualguiera que haya sido la causa precipi--
tante, es fundamentmlmente gue el paciente recupere inmediata--
mente su equilibric fisioldgico.

Egte hecho es importente porgue une declinacion funcional
progresive puede hacerse ireversible.

Una evaluacidn fislca adecuads, heshe sntes del tretamien-
to, permitira evitar muchas situaciones de emergencis en el con
sultorio odontologico. No obstante, el dentista debe ester pre
perado pera enfrentar cuslquier complicecidn gque pudiera presen
tarse. '

La frecuencia creciente de compliceciones guirirgices en -
el conaultorio dependen de tres factores:
1.~ Procedimientos prolongedos, gque someten al peclente a8 un --
gran stress emocionel y fisica.

2.- El empleo creciente de sedantes y en ocesienes, de técnicas
de anestesia general. Los riesgos pueden reducirse mucho cuan-
do se los utlliza con criterio, pero el peligro sumenta con el
uso indescriminado.

3.- E1 sumento franco en el nimerc de pacientes geriédtocios con
las enfermedades comunes de la edad.

Les complicaciones quir(rgices son comunes en toda précti-
ca ndontolﬁgiqa que incluya procedimientos operatorios. Muchas

de estas emergencias y complicaciones carecen de importsncia, -
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pera otres pueden tener consecuencias muy serias. Para lo cual
minglin dentists debe realizer intervenciones quirﬁrgicas a me~--
nos de gue esté prepersdo pare hacer frente 8 lss complicecip--
nes que pudieren surgir dursnte o después de la operscidn.
Durante les compliceciones guirlrgicas més importantes en

el consultorio dentsl encontremps shack enafilactice, pero cer-
disco, Sincope Vaso depresivo, hemorregle, sngine de pecha, -~
Apnea, Broncoespasmo, Espeemo erteriasl, Accidosis disbética, pa
ro cardioespiretorio, Lesiones en tejidos blaendas, lesiones - -
psess, lesiones en dientes, fractura de instrumentos y complica

ciones s) seno maxilser.

SHOCK ANAFILACTICO.

E1 fendmeno en el cual se produce una cafidas fatal de la --
presian senguinea en cuestion de segundoa, sin ningdn tipo de -
sdvertencias se conoce como Shock anafiléctico vy ohlige & un --
tratamiento inmedieto y adecuadn, porgue la repidez con que se
proceda puede significer la diferencis entre ls vida y la muer-~
te para el peciente.

Came el colapso circulstoric, es 1s menifestecidn mas im~~
portente y peligrosa, esta situecion seré tratado en primer lu-
gar.

El primer signo que se presents en la palldez dque es capec
ter{stica de ls insuficiencis circulatoria.

Pere lo cusl hey gue colocer al paciente bpce apribs, des-
pués se procederd e registrer el pulao, el cual se se encuentra

débil o no pelpsble, se procederd al masaje cardiaco.



I21

Hay gque elevar las plernas por encima del tofax, y camp -~
tratemiento subsecuente se podré colocar vepores de enoniaco ba
Jo le nariz del peciente, y por Ultimo regular la presion arte-
rial.

PARO CARDIACO.

E1 pero cardiaco es la emergencia més greve durente la aﬁga
tesia genersl. Desde el punto de yiata clinico, la interrup- -
cion complets de los latidos del corazon, conocide como asisto-
lia o fibrilecidn ventricular, puede ser considerads como pero
cardisco.

Los mecanismos que llevan B esta situscidn son miltiples o
complejos.

La insuficiencis cipculetoris se debe a uno o mas de los -
sigulentes factores.

a) Hipoxia progresive por trestornos en la ventilecién o en -
18 circulacidn que lleven a 1s enoxie del miocerdio.

b) La concentrscion exagersda de ciertos elementos en la fi--
bra migcerdisca, como anhidpico cerbonico, potacio adrenalina o
snestésicos depresores del misculo cardisco.

El cese repentino de 1a respiracidn con desspericidn del -
pulso es une eventualidad siempre temible. Puede suceder en --
cualqguier partz y en cualquier momento.

Las csauses son muchas e.incluyen las reacciones a8 )las dro-
gas, la anestesia, le sefixia, el shock eléctrico, la prupia.eE
fermedad, 1e excitecion y la tensién fisica.

Durante el procedimiento odontolégico son comunes 1los eu--
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mentos de 1s presion sistoldgics y e esto se egrege le posible
tokicidad de 18 anestesia locel, la estimulacion de vespcona--
trictores endogenos y Stress de los estimulos dolorcsos.

Es posible efectusr respirecion ertificiel insuflesnde en -
los pulmones del paciente eire, ademas se puede hacer circulsr
la sangre del peciente, presionendo ritimicemente sobre ls mi--
tad inferior del esternon.

El objetivo de la resucitecion cardiorrespiretoris es pro-
porciener wuns buena circulacidn de sangre oxigeneda pare mante-
ner el funcionsmiento del cerebro y‘de loe orosnos vitales has-
tes gue se recuperen les funciones neturales del crgenismo y per

mitan la ventilecion y circulacidn esponténess.

SINCOPE VASODEPRESIVD

Se denomina sincope @ la pérdide transitorias del conoci- -
miento. Se heble de sincope vasadepresive (lipotemia o desmayo
comin) cuendo existe pérdids del conpcimiento ceusado por una ~
reduccian transitoris del aporte sanguineo al cerebro, como can
secuencia de une caide de la presion senguines gue la meyoria -~
de las veces es provocada en el consultorio dental por el dolor
o lg ansiedad. Los episodios son mas frecuentes en posicidn --
rects, v 18 conciencia regrese en segundos o minutes al colocar
al paciente en declblito y levantsde de 1es piernas.

Le sensecion de falte de aire, ai ocurre, debe traterse --
dando oxigeno. Ademas en el sincope vesodepresivo puede haber

regurgitacion del contenido estomacal.
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Los signos que se presentan en ei sincope vaéndepresivn -~
son: Palidez, selivecidn, neuseas, transpiracidn, sungue mas --
terde puede presenterse dilstscifn en les pupilas, bostesos, hi
perpnea, bradicerdiz, inconciencis y movimientos convulsivos.

En la recuperacion del paciente con sincope vasodepresivo

se puede apreciar: Cefslea, debilided, ansiedad y gonfusian.

HEMORRAGIA.

Las! todos los diss y ® menudo verise veces e) sdontilogo
interviene en procedimientos que alteren la integridad y equi-~
librio del mecenismp hematocirculatorio. Esto puede ser alto -
tan greve como la seceidn sccidentel & una importante arteris -
de ls boca que produce una hemorragia cesl desastrosa muy diri-
cil de cohibir.

Conviene considerar que e} mecanisma de }e coagulecign - -
conste de tres componentes principales que constituyen sistemas
un tanto independientes pero intimamente relacionados entre si:
hemostasis, coagulacitn y lisis de 1a coagulacidn.

Hemostasis.~ Existe una contraccidn vescular de magnitud vy
variagb]le segﬁn el tamefio v 1a indole del vaso seccionado o le-=
sionado, que no soloc tiende a reterdsr vy a restringir la salida
ge sangre, 8 pertir del vaso, Sinp gue tembién estahlece una --
turbulencia en virtud del cusl les plaguetes forman un tepon —;_
plagueterio. |

Cnagulacion: La siguiente etapa del mecanismo de comgula-
cifn, es un cobgulo de fibrina elaborado por 2] sistema de coa-

gulecion, pars lo cual se logrs en cuatrg pertes:
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a) Activecion de la tromboplestina

b) Conversion de la protombine en trombina

o) Conversidn del fibrindgeno en fibrina

d) Retreccion del coagulo de fibrina

Lisis del cobgulo.~ Une vez formado £l coagulo, tiene que
heber un mecanismo que imhibe la formacion edicional de éste, -
para que no ceurra eplsodios tromboembolicos que afecterian to-
do el aparato circulstorio.

Alteraciones en la coagulacion por droges; el principal --
farmaco son los enticoagulantes, y éstos son empleados en afec-
ciones tromboembdlicas.

Los anticuagulantes son de dos clases, principalmente gque
la heparina y las cumarinices Alteraciones Fisinlégicaa en la -
cusgulacion.

Desde hace tiempo se sabe que ciertos equilibrios endecri-
ngs en la mujer, tienden a prolonger el tiempo de sangris y & -
originar problemes de coagulecidn.

Loe pacientes con discranciss sanguineas como la hemofilia
la pseudo hemofilia, la telangiectasia, 1é plrpura trombocitope
nia, los procesos mieloproliferatives, las leucopeniss y trombo
citopenias, o cualquier cuagulupatia o defecto vascular, tendrén
trastornos de la hemostasis que el cirujenc deberd enfrentar y

considerar antes de reslizer cuaslquier tratramiento.

ANGINA DE PECHO

El cuedro se ceracteriza por dolor tipico habitualmente re

troesternal que es desencadenado por el ejercicioc o la empcidn
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-y e8liviado el reposoc o dragas vasodilatadores. Lu cual se debe
@ una insuficiencia de 1a circulecion coronaria.

El dolor anginioso puede ser experimentedo desde veriass --
dies e incluso desde una o dos semanas antes de un episodioc de
infarto agudo de miocardio, signo que tiene considerable valor

ven el pronostico en ciertas circunstanciaa..

El tratamiento de la Angina de pecho se reduce en:

1)-- E1 objeto es mejorer la circulscién coroneria, tratendo de
diig%ar estas arteriss con alguno de los sighieﬁtes medics.
a).~ Para un ateque moderasdo, y como segundo medicamente de -~ -
gleccidn, en casos graves coloque una o dos tehletas de nitro--
glicerina debajo de la lengua del paciente.
b).~ 51 el atague es grave, rompe una empolle de nitrito de ami
lo baje la nariz del peciente. Estos dos vesodilatsderes, pero
en especial el nitrito de amilo pueden provocer dolor de cabeza
meréos y a veces sincope.
2).~ 51 no se obtiene alivio répido con el reposo y 1& adminis-
tracion de nitritos, se soliciterd lae ayuda de un médico.
3.~ En caso de gue no responden, se les puede administrar algln
nercotico en dosie moderadas por vis intremusculer.

APNEA:

Esta no es mas gque falts de respiracidn, y se caracteriza
por unh cuadro de taquicania, hipoxis y cisnosis. S1 1a respira
clén no se restablece répidamente, o 81 no se practica la respi-
recidn ertificial, la hipoxis se haré grave y provacaré dafio ce-

rebral irreversible y muerta.
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Le apnea se presentas bajo las siguientes circunstancias:

1).~ Concentrecion elevada de los sgentes inhalados.

© - 2).~ Yspores irpltentes.

3).~ Sobre dosis de anestésico.

4}.~ Deplecifn de anhidrido carbdnico.
5).- Estimulos dolorosas.

&).- Relajentes musculares.

£l pero tranéitorin de la respiracion se observa @ menudo
durente la fase de induccidn, cuando se fuerza el anestéeico en
concentrecion elevade o por sccidn de vepores irritantes. Este
fengmenp se ivite generslmente con una premedicsacion edecueda v
gradusl .

La spnes por sohredfeis e enestésico obedece a veries cau
saé la premedicecidn con meperidinae, mortine o barbitlricos pro
duce cierto grado de depreaidn respirastoris, y lo miamg ccurre
con los agentes que se inyectan por via intrevenosa. La preme-
gicacidn ssociasda con snestesia endovenosa, se cerecteriza por
un efecto aditivo, y puede producir depresion respirstoris y ap
nea.

Le apnea es comiin cuendo se emplean relajentes muaculeares,
pero los riesgda pueden reducirse mucho o evitarse si se inyee-
ta 1. ddsis méxims eficaz pera los fines deseadas.

BRONCOE S PASMO

Puede haber une concentracidn parcial o completa de la mus
ouletura bronguial, el broncoespasmo pereial no es raro en pa--

cientes bajo enestesla general, pero hebitualmente se controle
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sin dificultad. Aungue efortunadamente es poco cbm&n, él bron-
coespasmp completo constituye una emergencia grave.
E]l broncosspasmo puede deberse & verios factores de los -~
cusles los princlpales son:
1).- Estimulecion vagal por le presencis de moco o sangre, por
aspirecign de contenido gastricnhﬁ por las maniobres quirirgi--
cas.
2).- Liberacidn de histamina.
3).- Estimulacion mecénica directs del eperato respiratorio, --
ocasionado por el tubo endotraquial, vepores irritentes y otras
La cisnosis aperece rapidemente en el broncoespasmo comple

to'y es comprensible bombear oxigeno & cualgquier precio.

ESPASMO ARTERIAL

Este es praducido por la inyeccifn intresrterial inadverti
da de tiopental o de otro anestésico similar puede producir 8 -
1a gangrena si no se le trata en forma correcta. La administra
cidn intrearterial de baerbitlricos, originan intenso dolor y es
pasmo arterisl en la zana de la inyeccion. Es necesario parti-
cularmente cuidadoso al punzar en vaso en el paciente anestesia
do, puesto que una inyeccion sccidental en la arteris, en estas
circunstencias, no produciréd dolor y puede paser inadvertida.

A veces es Util splicar calor en 1e zona afectads, pero en
#lgunos ceso® Quizé sea necesario recurrir a la cirugle cerdie-

vascular.

ACIDOSIS DIABETICA .

La dishetes se debe e la produccion inadecuada de insulina
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gue 8 U vez es necessrie para el consumo narmal de los hidra--
tos de caroono, para compensar este equilibrio, el organismo --
consume mds gresas, 1o cual provoca un aumento peligrosa en 18
produccion normel de cuerpos cetdnicos, y cuendo esta cetasis -
se hace clf{nicamente evidente, se llame scidosis diabética.

Este cuadro puede presentarse en el consultorio, psrticuler
mente en pacientes efectadns de una infeccion denteria sgudas, o
despufa de une intervencidn quir(rgics; el Stress puede descence
denar una disbetes controlads.

Los signos y sintomes que se presentan en primera estancia
en la scidpsis dishétice, son

1).~ Sed excesiva.

2);- Miceiones frecuentes.

3.~ Lasitud y malestar

L3.- Inapetencia.

5).- DOlor cetonico en el slienta.

Despues de presenterse esta serie de signos, puede heber -
una alzs en el peligro de sumento en la acidosis disbétice y --
presenterse los siguientes:

a).~ Nolsess.

h).~ Vértigo.

c).~- Hiperpnea.

d).~ Colap3o y coma.

E1l tratamiento de 1a scidesis dieb@tica coneiste en la ad-
ministracion de insulina o hidretos de cerbono, si haey colspso -

cerdigvasculsr, se le trate mediante hidratacion intrevenpsa v
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drogas vasoconstrictoras.

LESIONES EN TEJIDOS BLANDOS

Esta lesion se presenta con un gren {ndice de produccién,
y ésto es debido generelmente @ le pérdide de los instrumentos,
el cusl produce sbreciones, desgerremientos u otras lesiones en
te jidos blandos.

Durante cualquier tratamiento con instrumentel rotatorio -
gue pueden resbalar asccidentalmente y lesionar los tejidos adya
centes. Lee principales lesiones gque se producen en los teji--
dos blandos de le boce son provocados por instrumental grande -
como son los forceps y elevadores gque pueden lleger a lesionar
los tejidos del labio, mejilles, peso de la lengua y peladar.

Todas éstas lesiones son susceptibles de ser esvitedas.

Los riesgos pueden reducirse mediante el uso culdedosu de
108 instrumentos y un soporte Gseo o adecuado de la mane coh g]
fin de eliminer movimientos.

En el ceso de desgerremientos de la mucosa dehen de tratar
se inmedistsmente; en 1s mayoris de los casos se procede a una
sutura sin debridamiento, el perlpstio gue se haya separado de
hueso debe ser reubicado y sutursdo sin demora.-

En heridas profundes de tejidos blandos veremos algunas ve
ces ruptura de algin veso importente, el cusl provocaré hemorrg
gis profunda pare lo cusl se requiere de una intervencidn répi-
da; se empezeré con presion digitel sobre un pedaszo de gasa co-
locedo en ]la zona sangrante.

Si la hemorregla no pese, se procederé a extreer la sangre
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y 8e coserén cuidedosamente los vasos principaleé. Una vez can
seguida le hemostasis, estas herldas deben de ser saturades por
planos obliterando 1as zonas profundas para eliminer cualquier
espacio muerto.

Les heridas punzentes.- Tales herides se deben generalmen-
ie a caldes o accidentes gue ocurren mientres el peciente tiene
en la hoce algdn ohjeto dure o puntisgudo. A veces se puede oh
servar perforsciones completss cuendo la lesion afecta los la--
bios, mejilles y el paladar. En este tipo de lesiones son mas
alarmentes que peligrosas, ademas es raro gue la herida punzan-
te sangre mucho debido & gue el tejide tiende & concentrarse --

una vez que se ha retirade e)] objeto pernetrante.
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LESIONES EN DIENTES.

Lesiones en dientes edyamcentes.~ £] uso imprudente de for-
ceps p elevadares puede desde Juxar hasta srrancar o fracturar
las piezas adyacentes.

Los movimientos rotatorios cue el cirujenc realize en su -
préactica dierie pueden lesionar los dientes vecinos y aflojar--
1os, secéndolos de su posicidn hebitual.

Estas complicecibnes se previenen mediante una adecuada re
paraecidn, evitando ademés tods presion sobre las piezes adyacen
tes.

El tratamiento de cuelquier lesiaon de los dientes vecinos
depende  de la importancis del traumatismo. Nede debe hecerse -
en el caso de una pieza floja con movilidad minima, ya que el -~
diente adquiriré con el tiempo una buena adherencia. Si la mo-
vilidad es exagerada, serd necesario estabilizarlo, ya sea caon

una bande o tablilles edecuada.

FRACTURA DE RAICES

Les refces fractursdas pueden originer procesos patologi--
cos, por lo que debe el cirujsno reslizer la resepcidne.

Muchas veces se evita la fractura de raices recurriendo a
las radiogrefias y heciendo una adecusda plenificecidn preopera
toria, muchos dientes presentan condiciones que toman extraordi
narismente dificil la extraccidn sin romper las raeices.

Ceusas por les que se presenten fracturae en las refces.

a).~ Raices delgedas.

b).- Raices curves.
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c).~ Raices anguilosades.

d).- Dientes desvitalizados.

‘e~ Hueso alveolar sdyecentes denso.
f).- Aplicecion de une fuerza excesiva
g).~ No tomer correctamente el diente.

FRACTURA DE INSTRUMENTAL.

Agujes rotaes.- En reelidad estas compliceciones suceden ra
ras veces, hay pocaa pruebes de que les agujas rotes emigran de
su lugar, en reslidaed guedsn aprisionedas por el tejido cicatri
zal que se forma répidamente en torno. En los casos en que las
sgujes llegaren a migrar, por 1o general serén llevadas a su ==
nueva posicién por intentos al extreerla.

Cuando se rompe una egula, hay que pensar 8i es poslble re
tirarla en sequida. S5i estd en un tejido superficiel siendo ﬁé
cilmente localizada fécilmente con el exéamen clinico v radiolo-
gico, por le genersl un cirujano competente puede extreerla. -
§in embargo, y a pesar de 1a localizecion superficial, clertas
sgujes son dificiles de extraer adn por msnos de cirujanos com-
petentes.

5i el intento por retirar 1s aguja fracasa tras un periodo
razonable, el cirujano sensato abandona el procedimieqtu y deja
la aguja donde estéa. Si la aguja se rompe en tejidos profundas
o si es dificil localizarla, hay que penser seriamente en dejar
le sin intentar nuevemente su remocidn.

Prevencion para la fracture de agujes.

a).~ Usar sguje descartable de por lo menos calibre 25, y de 30
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D)« No introducir la sguis haste el cono.

c).~ Intraducida le eguje hesta la profundided deseada, no
se dehe trater de reorientarls sin antes retirerls cesi por com
pleto pers poder modificer su direccidn.

Le fracturas de instrumental endoddntico es frecuente duran
te el ejercicic odontolégica y més cuande no= es frecuente du-
rante el ejercicio ndontologico y mas cusndo no Se es muy dies-
tro en este tipo de tretemientos, pues ya el inastrumental es --
delgado y 8i se aplice una fuerze y presian exagerada ecompafia=
da de movimientos rotstorio, se tendrd una ruptura de instrumen
tal en el tercic spicsl de la reiz, principelmente ys que es el
sitio mas agostro vy diffcil en e] tretamiento endodontico.

La reseccion del instrumentsl se logrerd con gran eficacia
con une cirugis perispicel pera une conservecion de la unidad -
dental, siempre y cusndo las estructuras anatémices no elteren
pare la complicecidn de ésta.

COMPLICACIONES AL SENOG MAXILAR.

Las relsciones de vecinded entre el seno maxiler y les rqi
ces de los premolares y moleres superiorea, hacen gue aquel pue
de lesionerse durante 1s extrscclan de éstos. La compliceeidn
guele deberse a negligencis o & la amplicecian de tecnica inade-
cuedes, aungue es importante destecer que puede ocurrirle a] --
odontdloge mas experimentsdo y cuidedoso. Por 1o tento la le--
alon del seno mexilar debe considersrse coma un riesgo naturel
de 18 cirugie perispical.

Esto se produce con relestive Precuehcie, y nao es raro gue

el odontdlogo no edvierts lo ocurrido. En general el problema
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cerece de importancie y el elvéolo suele curar sin complicecio-
nes postoperstorias.

El operador debera rellensr el alvéolo con gasa esterilize
da y dejerle el tiempo suficiente pera que se forme un coégulo
g impida gque lm salive y los gérmenes peretren en el seno. El
objetivo es conseguir que el coégulo normel; de meners de gue -
no se aconseja user egentes hemostaticos sbsorvibles u otros ma
teriales.

Otra cumplicacién menos frecuente es 1e entrada del épice
del diente o una relz en la cevided del seno maxiler; ésto pue-
de suceder incluso en manos de un especislista. E1 criterio --
aceptado durente mucho tiempo aconsejaba extraer inmedistamente
los cuerpos extrafice introducidos en e) seno maxiler. S5in em--
bergo en les radiogrefias de rutina no es reroc descubrir raices
fracturadss que pese hellarse en la cavidad sinusal, no han prp
ducido dificultsdes. Es raro que el peciente se queje, y a me-
nudo no puede precisar cuando se ha producide te)l desplazemien-~
to.

Los signes v sintomas presentedos son: Sinusitis aguda o
cronica, fistule bucoentral, poliposis, dolores neurédlgicos, ce
falea, ostepmelitis. ‘

Para extreer un diente o una reilz del senc maxilar, es ne-
cesario en primer luger determiner exactamente su posicidn me--
diente el examen clinico y rediogréfico.

51 el examen clinicorradingréficu no permite locelizer la

relz, no debe intenterse extreerls. Se tomarén otras radicgra-
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f{es desde anguleos diferentes y en ceso de nuevo frecaso se pro
cederé el clerre inmediate de la herida. La que la bisgueds --
cantinue de una raiz que no puede localizarse por medies clini-
cog o radiograficos, obliga a efectuer une cirugla mutilante ca
paz de producir s menudo deformeciones permanentea en el hueso
alveolsr.

La raeiz puede extreerse cuendo se le ha locelizado con pre
sicidn, no es raro que pueda sacarse con el aespiredor, une vez
logredo el objetivo el operedor debe estirper 18 cantided de --
hueso neceseric pare permitir la oposicidn de los tejidos blan-
dos, gue se suturan con culdado.

E} peciente ademés de tomar antibiéticua, no debera sonar-
se 18 neriz durente varios diss, si ee siguen estss reglas 1s -
heride habitumlmente cicatrize par primera intencion, y no se -

producen fistules.
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TEMA "X" .~ CONCLUSIONES -

Le cirugie periapicel es une intervencion quiriirgice muy -
veliosa en Odontologia, debido o que éeta va a formar parte in-
tegral de la llamada Cirugie Conservadora de los dientes en 1a
clinica, le cusl nos brindaré une ayuda sumamente valiosa para
la preservacidn del organo dentel. As{ mismo las demés especia
lidedes dentaeles scuden s esta clese de cirugie, en ayuda para
realizar‘un tratamiento dentel completo y conservador pare un =~
me jor pronostico en sus tratamientos.

La intervencion quirlrgica perispicel resulte en la mayo=-
rie de los tratamientos cdontoldgicos, coma prioriterie e indis
pensable en todos aquelloe casos en que existe ameneza a 1\ pé£
dida del érgano dental debida 8 lesiones periodentales primiti~
ves gue tengan etiologia pulper durante la préctice diaris.

Esta clase de intervencion quirdrgica ha sido modificeds -
en su mayor{a, desde su inicin. Esto es debido a que con le 8u
peracian y mejoramiento en lss técnicas de preparacidn quirdrgl
cas y obturacion de conductos radiculsres por agentes terapéUQE
cos de mayor efectividad y tolerancia.

Es del todeo indispensable tener un amplio criterio para la
realizecidn de una cirugie perimspicel, ya que pare poder reali-
zer cualquier tratemiento quirlirgico, es necessrio un conoci- -
miento bésico sobre le técnice a seguir, instrumentscion e indi
cecion de le técnica y el més importante punto gque seris el sa-
ber atender cualquier emeggencia quirdrgica, ya que sin éste, -

el cirujeno estarie incapacitedo pere le realizacidn de cual- -
quier cirug{a perispical por sencilla que éate ses para el pro-
fesional.
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