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INTRODUCCION

En el afio de 1896 Partsch elevé a la cﬁtégoria de 6pet$€:*
" cifn sistemftica’ el tratamiento quirdrgico periapical, realie '
Lzado ya ocauionalmente, desde el afio 1871, por. Smith. Pnrrar.-
Rhein. que lo convittieron en un- elemento cali lnprelcindtblof;
'del tratamiento odontolsgico. Un razonamiento correcto, pe-v.
ro. aplicado con medios 1napropiados, hab!a llevado ya, sin
'cnbntgo, en; el siglo XVIII a Heilter a 1nc1dir alredodor y

‘cauteri:ar tdrnica-cnte la teg!ﬂn npicnl en lol procoton

|  up1ca1el fiotulizante-.,"J

La llunndn releccicn del tpice tadicular es producto de
una época en aue la ciruq!a qan6 proqrelivanente terreno Y .
5_4en que, ‘por diferentes v!as, se ha intentado nejorar 10: re-vf

"lultldOl dol ttataniento conscrvadot mcdlante 1ntezvenclone-A ‘

i§ opQrat0riIl.,.;,"i"

La ciruqia periapical es el paso aue sigue a—la obtura—l"‘ "

'ci6n endoddhtica fracasada de los dientel tratadoa. ; o

La vnportancia de la cirugta periapical es la elimina- j".‘f
cidn total de lo- abscenos Gseoa cr6n1co-apica1es con la \

‘.conoervac16n del diente y la prevenciGn de la recidiva por

;.-cdio de la conductoterapia hajo condicionel favorabl.-t"







CAPITULO I

© DEFINICION DE CIRUGIA PFRIAPICAL

La”ciihgia'pQrihpical es el-acto quirﬂfgiéo por medio -
del‘éual se fgaliz#n»opetacioneswm&s alls dei‘gndﬁdonto;‘ k
‘ pf;hcipalménte.paxg salvar un 6r9ano;denta:io'(0‘bdehé par-

= te;défél)‘cnandd no es posible ;eglizqf la conductotetapia. _

La cirng!a periapical conata de cuatxo tiempos quirﬁr-i”?

  ;'91cos b‘lILOB<que son los siguientes."

i"El primer paso es el diaeﬁo adecuado del colgajo; el
'1segundo paso es la localizacidn apropiada del Spice en cues-,:
”';ltiGn, el tercero es. el raspado del tejido inflamatorio cr6- .

’  nn1co Y el cuarto es la autura.‘f

Dentro de la cirug!n periapical -se. encuentta el legradof

S‘ﬂ-p.ziapical y la apicectom!a.

El legrado petiapical ae realiza en la zona patolaqica
:“'petiapical y abarca canento de la raIz 1nc1u1do dentro de. -

fffelta zonaz de preferencia e1 conducto deberl estar obturado.}j_~5‘" K

S j La apicectom!a sirve para coxtegir mole-tias persisten-”fi'

T__tel. extrenos radicularen muy curvon y lin obturar, resorcio-:?

ff\nea apicalea externas y accidentes operatorios.,

El egtado periapical_y la apicectomta aonigtf  ::”

rgjbﬂnicau ue. raras veces son hechas, pero que{ irven de



inicial para la obturacién apical y gran parte de la cirugfa

correctiva.







.CAPITULO II

HISTORIA CLINICA

La historia clInica es la. narracidn de los aconteci- L
mientos relativos al estado en que se encuentra la salud »
‘de una perlona.; Fsta narracidn debe ser hecha aiguiendo un"

‘ orden cronolﬁgico estricto.

‘ La hiltoria cltnica tiene por objeto hacer un relato .
tiel de lon datos que saan encontrados Y no la 1nterpreta-- :
\'c16n que haga el relator de dieho: datos. Se trata, en i
efecto, da que e1 lector de la historia clinica forme, por

\

uI misno, su propio juicio, de acuerdo con los datos que le‘:

3°ﬂ P!0porcionados.- J~:

B La hiltoria clInica se vale de métodos 0. procedimien-vf \:
tos generales de exploracidn clInica (lllmese métodos qenera- L
lea de explotacidn cl!nica, a. 103 recursos de que el médico

E se. vale para averiguar el eatado anat&mico-funcional del or-, "

qanismo) los cuales uon- 1nterroqatorio y exploracisn._ R

' El interrogatorio es o1 procedimiento de exploracth ,:-5

s ,_'»cl!nica por nedio Qel lenguaje- -

SO divide en directo e indirecto., Directo es el que so;;~”'k

' yhace al f teruo miamo. El indirecto en.el quo por alquna

'~f“cauna cullquiera (niﬁos, enfermos con rctraso mental. sordo-;_ﬂf-

:nfinudOl, etc ,,#0 puode hacerne a1 enfermo y ae dirije entonces




a otras personas, que estén en posibilidad de ilustrar so-

bre el particular.

El que interroga debe usar un lenguaje que, por su sen-

cillez, esté al alcance de la’ persona interrogada.
Elﬂinterrogatoyio comprende 1os siguiéntes puqtosi

I. Datos qenerales.
"‘a)~Nombre de la ‘persona ;

;.w ' bilnomicilio

“ ;.c)‘Edad
lsexo~.
"fPeao R

' Estado civil

'.i q)QOCupqqién

RS
i

R ¢ cOndiciones generales de vida. “'

'a) Alimantaciﬁn

b) Habitac16n

c) H&bitos o costumbres

3;"d),Higiene ggneral:y‘bucal., fr e

”‘[iIIQ"Anteégaehtesfpatoldgidos:‘

N Las enfermedades padecidas con ancerioridad pueden de-‘v'
‘; jar uecuelas que, siendo en si mismau aerian alteraciones L

de nalud, aon capacen de provocar otros eutadon patoldqicos. 17

De aou! la\

mportancia de que sean cuidadl"ﬁ nt

das ‘en: la his”or a_clInica.‘ﬂ!



“_’presenta por. acceaoa?, qné caracter!sticas prelenta?,

: E?LCaractc s de la expectoracian,fatlcil o diticil?, cantidad,

IV. Antecedentes hereditarios y familiares:

Hay enfermedades que pueden ser transmitidas por heren-
cia, como la hemofilia, otras que atacan a varios miembrés
de una familia como ciertos casos de céncer, diabetes. Dada
la importancia que‘pudieran asur!y tales datos, deberdn ser

. :nogados en la historia clfnica.
»v.--AparatQp‘yAsiatemasé
a) Aparato digeltivo. Apetito (anmentado, dism!nu!do, '

pervertido). Secrecidn salivar (aumentada, disminu!da)

Senaacionel dolorosas en la actividad bucal (dolor, cont!nuo’v

“o 1nt¢rn1tcnte)

sgnsaciones anormalea motivadas por la llegada de los
alimenton al estdmago- sensacidn de: peso, plenitud n!useas,'
vdnito-, lul caracteres (tiempo de apariciGn, olor, color,
7‘cantidad. ftecuencla. reltos de alimentoa). Dolor 'a sus ca?;:

ractorel,; Eructos.,regurqitagionel.

N Funclonaniento 1ntestina1, neteorismo Caracteres‘f
de lan evacuae!ones inteltinales (colot, olor, nﬁmero, can-1
:'tidad, conliltencia, prclencia de elementos extranoa. parl- ’

litol, aliu.ntoa sln diqerir. moco, sangre, pus, etc )

b) Aparato rclpiratorio. Tbs, aaeca o flemoaa?, ase

?i*iqud tianpo{hace que comen:&?. evolueicn quo ha tenido.




color, olor, consistencia, aereacifn, y si contiene sangre.
Dificultad para respirar, dolor tor&xico, fiebre, ide qué

tipo?, sudores vespertinos.

c) Aparato genitpurinario. FmisiSn de orina: n@mero
de micciones, reparticidn de ellas, en el dfa Yy en la "°',‘;
‘che. . Di:icultad en la micci6n. Tenesmo vesicai.‘ Dolof a1l
momeﬁtd 65 1a'm1c¢i6n; ;cant1dad de orina, olqr;vcolbr; ir;hié"

pafencia.

Funciﬁn qenital deI hombre., En la mujer, estado de la "
”;fmenntruacian, periodicidad, cantidadT color, duraciGn, ' _ »
:f upreaencia de co!gulos. dolor, embarazos, aborto:, flujo  “&~7

‘; "u. caractetes' color, olor, abundancia, consiutenc!a)

. df”Sistémx nervidno.3w1nsdmnio (lu‘cauaa). Cambios de T
‘carScter, percepciGn de las sensaciones, estado. de la aenai~fA
bilidad (diseatesias. pateatesfra, hormiqueos, calamhrea,

v etc.).r Cefalalgiaa o cefaleaa. Véttigoa, lipotimiaa, etc. ﬁ'%% '
vI. ’quecimigntdigctﬁalz

o Deberln ser registrados en la hintoria clInica los da- ;65 
”éton>re1ativos a ]a enfernedad siat!mica que en ele tiempo
 .padezca el enfermo, para que el médico pueda eltar preveni-ff
: do, ai se prelenta alguna complicacién, as! como al tipo

E de. medicamanto que se le elt! administrando al paciente.‘ﬂ’7'”w

Exploracién cltnica de la cavidad oral. Esta.ixp}qté- S

.-e ayud"de lo- uiguientes metodo"'



Inspeccién. Es el examen minucioso del diente enfermo,
dientes vecinos, estructuras paradentales y la boca en ge-

neral del paciente.

Este examen visual ser& ayudado por los 1nstrumehtos
_ dentales (eépejo,'sonda, hilo de seda, separadorés; explora-
dor,.etd.). ' |
Se comenzar§ coﬁlﬁna pfevia 1nqu§516n“exgérﬁg para sa-
”fber si exisée algﬁh siQno'de‘importancia, como‘edema o infla-
B macidn periapical, facies dolorosa, exiltencia de trayeetos
‘vfistuIOlos o cicatrices cutaneas, etc.  ' S

H'Séfexahinaflfla coroha delrdiéhte, éh»l& éﬁe sé ?uedel
encontrat caries, llneas de tracturas, polipo-pulparel. cam='
"}bios de coloracién, anomaltaa de fozma, estructura y posi-‘

cién.

: Finalmente, se explorars la mucosa peridental, en 1a ,,,;

‘1que se puede halhu'fistulaa. absceson suhmucosos, etc. } :7

: Palpacibn. En la externa mediante la percepciGn tac— i
il obtenlda con los dedos se puede apteciar los cambios
‘de Volumen, dureza, temparatura, fluctuacidn, etc.; asI |
‘“como la teacciGn dolorosa sentida por el paciante.‘vLai”
gccmparaciﬁn con el lado nano y la palpacidn de- los qanglios  * :

  11n£lt1coa completarln los datos..

En la palpacidn intrabucal se emplea casi exclnlivamen-,-

’5tte el dedo Indice de la ”ano derech,' El dolor:percibido en L




la zona periapical de un diente tiene gran valor semiol6gi¢o.
Las zonas de fluctuacifn son generalmente muy bien percibi-

das por el tacto.

Percusifn. Se realiza con el mango de un espejo bucal

en sentido horizontal o vertical; tiéné'dbs interpretaciones:

1} Audltiva o _sonora, segﬂn el sonido obtenido.: En‘pul- a
»pas o parodonto sanos, el ‘sonido es agudo, firme Y claro;
‘l por el contrario, en dientes despulpados, ea mate y auorti-

e

o guado.,"

2}' Subjetivada por el dolor producido._ Se-ihféibféfi‘

i ~como una reacciGn dolorosa perlodontal propia de periodontl-

}‘f»tis, ubsceso alveolar agudo y proceaoa divernos periapicales il
agudizados. El dolor puede ser vivo e intolerable en contras-
te con el producido en la prueba de algunas parodontopatiaa

¥y pulpitis en la que es més. leve.

Hovilidad.v Hediante ella se percibe la mlxlma anplitud

”:bdel deslizamiento dental dentro del alveolo, se. puede hacer !7."'>”

.bidigitalmgnte, con un‘instrumentprdental o dg manerq‘q;xtq. N

Se interpreta como una periodontitis aauda o una parcdon-,jv o

- topat!a. e '”;l' jv:‘ Iy

Casi siempre se practica enxlentido bucolinqual, pcrk

,[»si faltan los dlentes ptoximalesfpuede hacetaevon lentid

_fmesiod:lltal. e
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que poseen una pulpa bien irrigada, tienen una translucidez
clara. Los dientes con tratamiento de conductos, no s6lo
pierden translucidez sino gue a menudo se decoloran»y toman

un aspecto pardo oscuro y opaco.

btiliiando la lémpara de 1a~unidéd colocada detr&s‘deik
diente o por’ reflexiGn con el espejo'bucal, se puede apreciar
K tlcillnnte 01 grado de translucidez del diente sospechoso.,‘

.Tambl!n puede emplearse en lesiones petiapicalea.'

Radiog:at!as. En cizuq!a se emplaan las placau corrten- )

L »tea, eapecialmente las periapicaleu, procurando que el dien- ﬂ

to en tratamiento ocupe el centro qeom&trico de la placa y ;

‘i’ ‘P“" Y 1‘ ""“ Peﬂapical que hay que contzolar”'no el
':queden en el contorno o la petiferia de la placa radiogr&fi—”:'

ch. 1‘”"’

La- placas oclunales son muy ﬂtiles y en ocasiones es- ff

jilitrictanente nace-arias.,f'-






CAPITULO IIT.

INTERPRE'TACION mi’oc;mxcn};‘ '

En lon maxilares existen cavidades, llneas, orificios,

ijncanalel, conductoa y reqionen que le traducen radiogrifica-:

]}J::adiogrlficauente con,inlqenes con-tante
'?f’forna y relaclones souejantes. lal

faf}patolog!a inprinn sobre;

x};~genta ensanchado, Vg sobra el lpice tadicular se observa unaji”;f;

fl’iimagen radioldcida. dé contornos imprecilos y sin ltnites

t’j mente por lnlgenes tadiopacas o radiolucidan.

Lal teqionea anatémical narnalolxuon individualizables

*‘la 1ntensidad'

 tx nlformaciones aue la

los huel;l’nlxilares se- traducen

“3; por lu parte, por imlgenes de dintinta forma e 1ntensid d..

E“ el absceso lpicaln el espacio oerioddntico se pre-f..fﬁM

méuﬂnetOl.. La “ﬁagen ne intenlifica cuando el absc so apical

\ffva. hacc crdnico.

El qranuloma es la contlnuacidnwdel absceso, que por

: filu apariencia tadioqr&fica y contenido ;le pte enta en dos

1E¥'for-a:: fibroao y epitelial.:}

zl qranulon; fibro-o radiogrlficumente observa descon g
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trabeculado como red que semicubre a la lesibn, adaptando

una forma como especie de gota.

. El granulomafepitelial fambién ée'observa como unaﬁhoF gT"

‘na radiolﬁcida y con cierta debilidad en el reqintro del

: trabeculado Gseo pero sin perder su forma de gota, variando}:[ff-”

'el tamano con’ relativa frecuencia de 1cm. .

i EI quiste apical o paradentario, proyecta una imaqen
-';'T“rad:logrlfica prop:la e inconfundible a difex'encia del ablces

";f%y del granuloma, se expande por comprnsion debido a lavpro-

'“duhiendokuna radiolucide- por la milma‘destrucci6naﬂdalin1ta

Nda pox cortical’i ad:lopaca, adquiriendo nna forma vo:‘.da‘

[mnyot de 1 cm claaificando asI en quistel de origen odonto-

vffgsnico, no odontoqénico y de oriaen delconocido. 5“1
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. Se debe realizar con precisién'élydiaqnéstico’del pro-
“ceso perianical, para saber de antemano la clase de lesién

‘que se encuentra después de trepanar el hueso.

kLa extenuiﬁn del proceso es de suma 1mportancia, debido o
"a que exilten leaiones aue se pueden extender halta loa dien-r
. : te- vecinon, elto es pouible observarlo sin temor a un error,t>

:tommndo varian radiograf!a”ﬂdel procela patol&qtco dende di- .

‘f' ver.ou lnqulo-.

wzlbinportnnto conoccr la relact&n con las £o .lunasales,mQ’»

‘pror un elenanto batoldgico.  La pt0y00016n dﬂ IOGIrOYO':'

C~jub1ca al conducto lobte un Spice radicular; una radiograf!a

'v;tonndafdeldef tzoiangulo, salva el orrot;{f‘




owmeny

' INDICACIONES ¥ CONTRATNDICACIONES:
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CAPITULO IV
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA bznx_xp‘rcnn
Indicaciones de la éiruglh,periipical;

a) Cuando delpuil de un laplo de 6 a 12 menes no se ha

o f" Iniciado la; replracldn periapical, ‘an 10. dientel aue han.

“ﬁfnldo tratadol con endodoncia correcta Yy poue!an lenionesAﬂzy”

apicalel (granulonas o quinteax

‘ c) zn leaiones petlapicalel, cuando se eatima que son f‘f
fdittcil :overlibilidad,:se planea el leqrado periapical
'esdo e'fprimer nonento, y li !nto ‘no’ da el resultado espe-

:'do‘sc 'tiliza la apiccctomta.  j7f’7

) Por cauaal yattoqtnica-.\.obreobtutacIGn que produ-t5_.,
mololtia- 0 us mal tolerada. pu-o de material de cura a1f,,g.gﬁ

pacio periapical (cono- de papel, torundas, etc ).~vw‘7-"

“e) Culndo la prol.ncia‘del lpice radiculat obltaculizaif



15
g) Cuando se ha producido una falsa via o perforacién

en el tercio apical.

h) Cuando ests indicada la obturaciGn con amalgama i“‘

retrGgada por diversal causas. 1nacceaibilidad del conducto,

;inatrumento roto’ onclavado en el lpice.

1) 0 algunos casos d‘ relorcion ﬂPIcal cenentodenti-:';“"'

1nat1a.,‘4_
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e) Cuando la oclusifn traumitica no puede ser corregi-

da..

;  s ; f) Inpacto plicolﬁgico sobre el paciente. Es aconseja-




| LAR 'Y MANDIBULA -

| 'ESTRUCTURAS ANATOMICAS DEL MAXT
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. CAPITULO V

" ESTRUCTURAS ANATOMICAS DEL MAXILAR Y MANDIBUIA °

‘;a) D.acripciﬁn Gsea del maxilar.‘ Su forma se’ aproxima i

Ca; lalcuadrangular, siendo alqo aplanada de fuera a dentro.

i’Pro-enta laa siquientea partes- dos caras, cuaero hor-‘

cultroi nqulol y una cavidad o seno maxilar._ff

_1onto horizontal, de fo ucuadrnnqular; deno-f

;llnldOAIpﬂfllil:palltinl

Eita apdfilin, mss o meno ‘plana.ugf

'7‘:t1eno una cara superior lila, que fornm parte del piso de

’[fla ifOIIB na.ale‘;fy otta 1n£exior rugoea, con muchos peque- .

'f ”la apﬁfiu s walatina del maxilar opuesto. Este horde, hacia S

'e una prolongacidn

ara 1ntarna. 'En_‘l Imite de su c' rta parte 1nferior;ffjfﬂ
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espina nasal anterior, existe un surco que, con el del otro

maxilér,'drigina el condﬁcto'palatino anterior;

La apdfisis palatina divide la cara interna del maxilar
en dos porciones._ La inferior forma parte de la b6veda pa-‘
"latina, es muy rugona y: est& cubierta en eatado fresco por
1a fibromucosa palatina. La superior, mls amplia, presenta

'en su parte de atr(s diversas ruqosidadeu en lal que se at— 

e Sticula la rama vertical del palatino.i Se encuantra mll ade- -

'lante'un gtan orificio u orificio del seno maxilar, el cua

-Q;au cara:interna y en au parte infetiorvtiene la creata tur- ?"“ SR

(f‘binal inferior, que ne dirige de»adelante atr&s y se articu- A
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giba canina. Por detrfs y arriba de esta eminencia desta-
ca un saliente transverso, de forma piramidai, o ap8fisis
piramidalr E;ta ap8fisis presenta una base, por la cual
se une con el resto del hueao, un vértice, truncado y rugo- i
80, que le articula con el hueso malar, tres caras y tres
- bordes. La cara superior,u orbitariq es;plana, forma parte
‘ del piso de ld'drbita y lievé un canalnantérdposteribr qné
-;penetra en la pared con el nombre de conducto suborbitario.
_En la cara anterior se abre. el hgujero suborbitario. termi-:
irnaciﬁn del conducto mencionado antes. Entre dicho orif!cio :‘.
fiy la qiba canina, exilte una depro:tén lla-ada fola canina.x{
'Do ln parod 1nferior del canal suborbitario. aalen unos con-x.
‘ductillos olclvadoo en nl elpaacr dol hueno, y: que van a. |
tlrninar cn 10: aiveolon destinados al canino y a los 1nc1—
slvol-vson los conductos dentarios anteriorea. _Por ﬁltimo,
la carn postarior de 1a apOfisis piramldal es convexa. co-“'
rrclponde por dentro a la tuheronidad del maxilar y por

'rfuora a la fosa ciqom!t!ca. Exhibe dlversos canalel ¥ ori-‘rfff* =

"ftlciol denoninados agujeros dentarios pouteriorel. j':"

. De lon tres borde- de la apﬁtiais piramidal, el 1nfe—‘u
. ;'rior es cdncavo. vuelto hacla abajo y forma la parte nupe- :
- rlor do 1a: hendidura vele!bulo-cigomltica; el anterior £or-:ﬂ;~',‘«i

' :ua la parte 1nterna e 1nferior del horde de la 6rb1t 

f;ftras que el posterior ae_corresponde con el ala mayor 01

'*v;ilclfenotdel; formlndq-e entre amho- la hendidura e.fcnomaxi— '
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Bordes. Se disfinguen en el maxilar cuatro bordes a

saber:

Bbtdé anterior, que presenta abajo la parte anterior de
la apéfisis palatina con -la eapina nasal anterior. M;a
'arriba muestra una escotaduta aue, con la del lado opuesto,
'fotma el orificio anterior de lal fons nanles, y mls arri-

' ba aﬂn, el borde anterior de 1a rama o apdfinil a-cendente.

Borde poaterior, a8 qrueso. redondeado, Y conltituye '

\la llamada tuheronidad dol naxilar. Su parte-lupcrlor li-a‘>
'iforma ln pared anterior dc la fosa pteriqonaxilat v en su  :'
-‘?poatciﬂn mtl alta pre-entn rugonidnde- para recibit a la ‘
vfapcfisil orbitaria dol palatino. le lu parto baja, el bor— l
'“de lleva ruqoaidades. atticul&ndése con la apﬁftlia pirami-

'dal del. palatino y con el horde anterior de la apafisil

. ptotigoidcl.l Elta articulaci&n estf provlita de un canal

que forma el conducto palatino po-terior.;,;;;fvflf\'yg

Borde supetlor, forma el ltmite interno de la parcd 1n-g‘,ﬂ L"ﬁ

”ferior de la dtbita y le articula por Gelante con el unguls;-

‘”ﬂdeapuél con e1 etmoidel y attlh con la apcflnis orbituria ;

del palatino._ Prenenta namiceldillan que lc conplctan al

]arttcularle con estos hnCIOI.A

?f Borde interior, llanado tanbidn bord- alvoolat. pte- e

“f\lontn una -cria de. eavidades c6n1cas -3 alvoolos d'ntAtioc,




‘.]goriqina
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vértice be:forado deja paso a su correspondiente paquete
vaucuionervioao del diente y los diversos alveolosvée'hallan
separados por tabiques 6seos, que constituyen las ap6fisis

interdentarias.

"Anquloc.':Ei”maxllar ahpérior preaehfa‘cuatro lngulda,
"de loa cualos dos son superiores y dos. son inferiores..’béI 
angulo anterosuporior se destaca la apﬁfiais ascendente del

'maxilat lupcrio:, de direccién vortical Y ligeramente 1nc11-~3

nada hacia atrll.v Aplanada en. aentido tr'] versal, esta en-';;nﬁ

..lanchada en la base. donde se confunde con’ 1 hueso que laA;

'ifsu extrcmidad suparior presenta rugosidades paraxj"'

':Jar' éularoe con la:apafinis orbitaria 1ntcrna del frontal;,ff

’5 La cara 1nterna de esta apbfiais aucendente forma parte dei »gZ' l

la paredﬁ xterna de las fosas nasales, mientras ‘su cara ex-.‘""

1tetna,‘ml| o menos‘lisa y cuadrilatera, ptesenta una cresta: Vf:’

;ivertical llamada creata lagrimal anterior;

”'fla crelta formavla parte ante ior del canal lagrimal., Sus

¢ bord¢l, que lon en nﬁmeto de dos. se articulan, el anterior:
 con los hueaos propios de la nariz, ‘en’ tanto que el posterior _xt_?}

"*:mlo hace con ml unguis.h f[ 37
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dada su forma, en dicha cavidad se distinguen paredes,
- base, vértice y bordes. La pared anterior corresponde a
la fosa canina donde se abre el conducto suborbitario y es
muy delgada, pues apenas alcanza 1 mm de elpelor. La pared .
‘ superier es el lado opuesto de la cara: orbitaria de. la apd- g

":fiais piramidal y lleva por consiguiente, el conducto lubor-“ SR

‘bitario, el cual con. £recuenc1a comunica con eata cavidadt'

. La- pated ponterior se co:responde «con ‘la foua cigomltick.ﬂi ”.”‘

: La pared 1n£erior es estrecha y estl en relacion con la

, ; ra£ces de loa dientel..

«T;no, cru:ado por”el cornete inferior. de cuyo borde ue_ os-

' prenden tres apsfisia. De éstas; la medla oblitera lafpar-ﬁ”

 te’ inferior de1 orificio del leno, dejando por delanta del yf

‘,'.mismo una superficie dOnde deaemhoca el conducto lacrimo-

R nalal.-u;7‘“‘“

Bl vértice eat& vuelto hacia‘el hueao malar y oe co-’*“43 

: rresponde con. ‘el vértice de 1a pdfisia piramidal. :

' "l4bq :kipcianbggh'deﬁla“hQQBIbulgqﬁapppstg dé]q§ c:”ipo 
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vertical resulfado-de la soldédura de las dos mitades del
hueso, y conocida con el nombre de sfnfisis mentoniana. Su
parte inferior, m&s saliente, se denomina eminencia mentonia-
‘ na. Hacia fuera y atr&s de la cresta se encuentra un orifi—
cio, agujero mentoniano. Mas atr!s adn, se observa una IInea ‘
N saliente, dirigida hacia abajo Y hacla adelante, que partienQ
i :'do del borde anterior de la: rama vertical, va a terminar en:
) “.el borde inferior del hueso. se llama lfnea oblIcua externa

" de: la mand!bula y lobre ella se 1nuertan loa siguientes mdscu-";

wflon: el trinngular de los labios, el cutlneo del cuello y el

”zcuadrado' e la barba

- fPreaenta, cerca de la ltnea ncdia, cua- o
"itro‘ uhlrculot llamados apdfisis geni. da los cuales los dos v ‘;
 |“9°!10!0! sirven de 1naerc16n a los mﬂsculos genioglosos, o

;, 3m1entras sobre los dos inferiores e lnsertan los qenio_,~._,,

: :f}hioxdeos “Partiendo del borde anterior de la rama varticalrrr'T;,f

"fse encueA'ra una linea saliente, ltnea obl!cua interna o

rjmilohioidea; gue se dirige hacia abajo y hacia adelante,

’bcetminando en el borde inferior de esta cura, sirve de 1n-"'

'aercidn dol mﬂsculo nilohioideo. Inmedlatamente por fuera

édc lasapﬂfilil gen1 y por encima de la ltnoaioblicua, se ob—lf7
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Bordes. El borde inferior es romo y redondeado. hla-
va dos depresiones o fosetas: dig&stricaa, situadas una a ca-
da lado de la lfnea: media, en ellas se inaerta el mdsculo
dig&strico. El borde superior o borde alveolar, preaenta -
‘una serie de cavidades o alvaolos dentarioa._ Hientraa loa

antetiorel aon aimples, los poateriorea eltln conpualtoa da o

'fft& dirigido obltcuamante hacia arriba y ha‘.v, :fl"“ ‘

'por conaiqniente, dos caraa y cuatro bordel..fig“

Cara externa. Su parte infarior e‘“ﬂllvtu90ll qua'va' e

'frsuparior, ya que lobxe aquélla se inaetta 1 ndlculo laleta-

Cara 1ntéfnaf‘ En la parte madia de alta cara,_hacia )'ff'-‘

‘-{la nltad de la lInea diagonal qua va del c6nd11o haata al

- .'coatanzo dal hozde alveolar. le encuentrﬂ'“ j°'° "pli°': C
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y posterior de la cara 1nterné, uha serie de rugosidades
bien marcadas sirven de insercién al misculo: pterigoideo

interno.

: Bordes. El borde anterior estd dirxgido oblicuamente

[ hacia ahajo Yy adelante. Se halla excavado en forma de: ca-nlw;

e nal, cuyou bordes divergentes se separan al nivel del borde

 alveo1ar, continu!ndose sobre las caras interna y externa

.'”7,con las ltneas oblicua correspondientea: este borde forma

: :fel lado externo de la hendiduza vestibulocigomatlca.' E1~-‘; |

El'borde superior pouee una amplia elcotadyra.

nada escotadura aigmoidea. situada entre dos gruesoa salien-ilaj i

‘Lte-- 1a apdfisis coronoides porvdelante y: el cGndilo de la

"'mandtbula por dett&skr Lafprimara eu de forma trianqular‘

con vlrtlc"superior. sobre el cual viene”a 1nnertarsa 1
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El borde inferior de la rama ascendenfe’se cbntihﬁa
insensiblemente con el borde inferior del cuerpo. 'Por*de-;
trss, al. unirse con el borde posterior, forma el 8ngulo de

la mandIbula o gonion. .

'Estructuta.’ Est& formado por tejido esponjoso. tecubier—_ﬁf7~

Este'tejido, sin N

“Q,to por una. gruesa capa de tejido compacto.

3{3embarqo, s'fadelgnza considerablemente al niVel del c6ndllo.:»

i fg’Se halla recorrida interiormente la‘man !  la pot el conduc-i'

‘vajto dentario 1n£erior, el cual comienz‘a
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penetra en el cavum de Meckel Yy termina en eliéanglio de )

Gasgef, ia cugl es'uné formaciSn gris dé'fofﬁa'semiluhar

que se aloja en la parte 1hterha de la cara anterior del

penaaco Y de csyo hilio c6ncavo recibe la xa!z sensitiva

del trigémino, de cuyo ‘borde convexo da origen a tres ramas

terminalea. ‘ ERa
53;-Rama superiot o nervio oftalmico

7-Rama 1ntermedia o nervio maxilar snperior

 ﬁ2j;-Nerv1o maxllar 1nferior o mand!bula. f

- nervio presenta 3 divisiones

: “T-Ne:vio nasal ~::?1'

“Nervio ftontal

vNetvio lagrimal.- 

’Lgmayor, alcanza la fosa pterigomaxilar y se dirige.hacia ia;ﬂ

~,,iivextxem1dad ponteriot del canal suborbitario. el cual reco-   ’
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acompafiando a la arteria menfngea media. -

2. Ramo orbitario. Emana del tronco del herV16>én
ila fosa pterigomaxilar Y penetra con 61 a la cavidad orbi-‘

' 'taria. Se dirige hacia atriba, en el espeaor del periostio',"

»7_gde la pared externa de la 6rb1ta.ﬂ Al-salir de este lugar

' 1;le divide en un ramo temporomalat, suminiserando un ramo‘

 *”-Nervios orbitarios. SOn d 8. y penct'an=P°t
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vy llegan a las fosas nasales para inervar la mucosa de los

cornetes superior y medio.

-Nervio‘nasopalatino. Penetra por. el agujero esfeno—_:
' pa1at1no, pasando por delante de la arteriu esfenopalatina.’
Alcanza el tabique de las fosas nanalea, por el cual corre \
‘ de arriba abnjo y de atrls adelante haata 1legat al conduc-

'ﬁ’to palatino anterior.

-Nervio ptetigopalatino o far!ngeo ’Bock.: Se'd1r1- '"

”qu hacia atrla Y- penetta al conductf pterigopalatino de

"“*fcfdonde uale para distribuirse;por la muc : 3"'

5;-Nervlo palatino a ‘erior.’ Deucionde-pata alcanzar el?f

fﬂconducto palatino ponterio‘fdando en. au trayecto un ‘ramo o
.*para el cornete inferior, a1 salir del conducto, emite ra-ik

' mos’ para 1a baveda palatina y el velo del p Ladar..n' "ﬂ R

;\-Nervio palatlno medio. fDesciende acompaﬁando a ve-»3* 

,fcel al palatino anterior, aunque en otras ocasiones paaa

fpor uno de los conductos palatinoa accelori s, de donde

‘ sale para distribuirse por 1a mucoaa del velo del paladar.'*x"

" -Nervio palatino posterior._ sique en nurco descenden-w S

te para penetrat en el conducto palatino‘accesorto, al sa-‘} '”

‘ r;lir del cual -e divide an una rama anteriotdsenlitiva des- $ [v 

;'ftinada a 1a mucosﬁide la cara aupertor del velo den‘pala-i?:’r‘.'“
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4. Nervio dentario posterior. Son dos o tres ramos
que se despren&en del tronco en la'partévahtefioi de la fo-
sa ﬁterigomaxilar M déséienden adosados a la tupérosidad_
déi maiilar para penetrar en lbs condﬁctos‘dentérios posté-

riores. Proporcionan, ramos a los gruesos molares superio- x

: ‘rel, asI como a: la mucosa del seno maxilar y al huerﬂ miamo.7 ﬂ'f,'jx

S Netvio dentario medio.‘ Nace del tronco, en plano

- 'canal suborbitnrio y deaciende por la pared anteroexterna:

‘fdentario, enitiendo ramos ﬁira los-premolarol Yy a,vecel

. [ra el canino.-”

‘Eman del nervio cuan-

'6.. Nervio dentario antetior

vcamina por el peeJ

:f-dobéste pasa por el conducto suborbitario,

tiontio parn alcanzar el conducto dentario anterior y lu-;7 

'iministra ramos a 10- incisivos y al canino.

Nervio maxilar interior o mand!bula ﬁ Estl constitu!da

“jpot dos’ raices; laa senaitiva que proced:fdel ganglio de SRS

~ ramos los cuales. son
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Las colaterales, entre é&stas se encuentran las tempo-~-
rales profunda y media;.la maseterina, el bucal largo,‘au-
riculotemporal, pterigbideoiinterno, Yy periestafilino exter-

no que proporcnnnn la inervacidn de los mﬁsculos masticado-'

res; 'Y las ramas terminales que. son- el narvio dentario in-

ferior, ‘el cual se introduce en el conducto del mismo nom-‘

' bre. lo recorre en toda uu extensidn hasta que sale por el

’e3agujero mentoniano, siendo su rama. terminal de éste Yy pro- ;

‘porcionando ramos para los dlentes anteriores, anastomossn— .

JEdone con 10. de el lado opuesto, se diatribuye'por<1a.p1e1

Lavotra rana terminaﬁ ea el nervio

v

'{tv'de la milna donde _anastomosa. “!'f

Qg) irrtg&éi@h‘dé‘y§¥ :aily»mand{bﬁ}h,"f”j"

5i,Arteria carétida externa. Se halla comprendida entre

',la bifurcacidn de 1a cardtida primitiva y el cuello del

S
L IR

n?linqual el cual recorra ol borde de la lengua hasta la pun-tfux
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- por fueré se relaciocna con el esternocleidomastoideo y con
la:aponeurosis superficial del cuello. En este ramo se ha-

lla cruzada por el tronco venoso tirolingubfaéil Y po:‘ei

»nerﬁio hipogloso mpyo:.--

- En.su porcién cefalica antes de penetrar en la gl(ndu-

 1¢ parGtida, pasan por dentro delvdmn:e posterior dol di-“‘

rgasttico y del estilohloideo y por fuera de los llgamentoa

.estilomaxilar y estilohioideo asf como del mﬂsculo eltilo~"

glo:o. Sube luego verticalmentoapor la part

‘fla par6t1da. cuyo tejido la rodea quedando _1tuada en un

'cru:an enta

1p1ano m&s profundo que los dem!lvelementoafi

fglln la. )

Emite en su trayecto 6 ramos colatetalea,

“les tres marchan hacia adelante, siendo ésto'

‘ETBf@idea'sﬁpétié;f.fa

" Otras dos, las cvales se dirigen mcts at
-Occipical S

Auricular poateriorv -75
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Arteria 1ingua1. Tiené su origén per encima de la
tirqidea superior‘§'forma‘una concavidad sobreyla extremi-
dad del asta mayor dél hueso hioides. Corre al principid
poi encima Yy casl.paralelafal éstﬁ méyor de este hueso, en-
.tre el constrictor medio de la faringe por dentro y.los ‘
mdsculos dig&strico y estilohioideo por fuera, vy mis. adelan-
te queda cubierto por el hiogloso.‘ Cambia de direccidn al

s nivel del asta menor del hueso hioides Y se dirige hacia

arriba, adelante y: adentro, hacia la punta de la lengua,

dondo te:mina ana tomoaandose con la del ladc opuestov :Eﬁpq

' esta porcidn ascendente queda por fuera del geniogloso y

”“por dentro del linqual 1nferior..'

La lingual, cubierta por el hxogloso, st& en relacidn e

e a través de este mdsculo con el nervio hipogloso mayor que E

‘:'se desliza por fuera de 61.‘ Este nervio limita. junto con

‘ "el borde posterior‘del milohioideo y el tenddn intermedio

'tisngulo de Pitoqoff, en cuyo fondo y

‘ufdel diq&lcrico,

5§f:j dilacetando las fibras del hiogloso, se encuentra la 11n-=»

f7gual, cuando se trata de ligarla.‘"

Ramos colaterales. De la arteria lingual emanan diver-p

: Co ”sos ramos.‘ En primar lugat la arteria hioidea que aique

' 31 borda superiot”dei hioides y se anastomosa con la ltnea :



Ty:sublingual, la atteria lingual produce su ramo term;"

;3jf

irriga las papilas caliciformes; tambi&n produce rampé‘del- :
gados que terminan en la mucosa apigl6tica y en.el pilar ante-

rior del velo del paladar.

‘ La arteria lingual se dirige hacia adelante siguiendo un

Jtrayecto flexuoso y alcanza la cara profunda de ‘la gllndula

cual recibe el nombte de arteria ranina y emite ramoa para”“

o llos mdsculoa por donde pasa y para la mucosa de la lenqua que ilif;




 recorre hasta el angulo 1nterno del ojo, donde se anastomosa

con la arteria nasal.

Ramos colaterales. Se pueden dividir.éh*ramos7CEtvic£%f‘

les y ramcs faciales. Entre los cervicales ‘8e: encuentran

"la arteria palatina inferior, que se dirige ha.ia atriba,

".;ministrando ramoa al estilohioideo y al entiloglonoy'le ado-
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en direccidn horizontal,,pedet;a eh el espesor del labio su-
peridr y'al llegar a la lfnea media, se anastomosa con la
del lado opuesto, emitiendo en suvterminacién\uh‘ramo as-

f¢endente,.1a a:teria del suﬁtébique.‘

La arteria del ala de la nariz se delliza hacia adelante~,“”

féy emite denpuél de su origen varios ramos que se distribuyen_ﬁ

.ﬁ:fﬁircl ala de la nariz.V V7

ﬁinh(ieihindl;~ sg conoce con el nonbre de angulﬂr y'enl“

u-trayucto da :anos a_l nﬂlcu101Ay #":a ptel adyaccntel




| TECNICAS DE. ANESTESIA EMPLEADAS EN.
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CAPITULO VI

- TEcchs Dé’fmqs"xfssn_\’EMPLEApAs B CIRUGIA psa‘x’gpxlc'u‘

La anestesia ‘es de eapecial importancia para realizar f;

: jcon éxito la cirugia periapical “Un alto procentaje de fra-7'# S

casos ea causado por anestesias 1nsu£1cientes que no permi-‘"

‘ .i*dos tiempos quirargicos.:_; '“"f

: La nestesia tiene que reunir dos condiciones- en¢pri-f:1”5"”£

. ?me término, debe set aneggggica' y en segundo, ha de dar la:“Qxﬁ

"auficiente nemia al campo quirﬂrgico como pata poder reali-

;UP  aci6n con el mInimo de sanqrado.l Esto se consi-

‘“f1? gue utilizando solucxones anestés;cas con adrenalina. ;"

' f;ﬁidéuéafd§ 18§ rémié»aei;nérviq;mh*iiithbubefiéfj'L

etVio‘iégiaérbifitibT:;' 1‘ﬁ‘ﬁ: ‘Lt
i “;-fér’ee'.,;;,a&;,f,sr‘a’afa;; |

T Se‘palpa ‘con el dedo medio la porciGn nedia'del ,orde

'; 1nfer1o de 1a‘6rbita y luego : deaciend ;cuidadonanente

15e1 aqujeto inftaorbitario., Hanteniendo e Jdedo medio en el s



3 ﬂu{x1nudlme“t° 2 ml de xiloca!nl al 2\ con o sin vaaoconltrictor.“
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punto en el cual se ha mantenido el dedo medio. Aunque no
se pueda palpar la punta de la aguja, es posible sentir con _
-“la punta del dedo cémo la solucién ea 1nyectada en~IOl gej1f_f

. dos. subyacentes. Se inyectan 2 A;a mnl de xiloda!hi al 28,

. Ramas alveolares superiores posteriores

._m(cdicifihtrﬁoti11, 7' '

Durante la naniohra -e_ nyecta lpro-mf'

N

~ide concavidnd super‘or ‘,

'?‘Bata técnica se denomina tamb’": inyeccidm de la tubero-idad.r

sﬁpériotep;ﬁédiai"ylihteribkéi

}itchigﬁiihfrhdt;lzt:_Tfﬁ\

'1? Las ramas alveolarelfrwu' 1o'es medial y anteriore
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Nervio palatino anterior.
- Técnica intraoral:

El nervio palatino anterior se bloquea inyectando una '
vxddctma de ml de xllocatna al 2! ‘con’ o sin vauoconstrtctor

'  en o al lado del aqujero del conducto palatino posterior ai- Sl g

jf-'_t'.ua,clo a la altura "el sequndo molar, 1 cm por encima'del ze- ;T '

i”:“ fborde£glnq1va1._ ‘_bi"'
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mandfbula. Desde este puntq; la puht;a de la aguja se inﬁrodu-
ce'lentamente 2 cm pegada a‘la cara 1hterna de'la rama de 'la
' mand!bula: al mismo tiempo ge gita la jeringa hacia los pre-

molarel del lado opuesto, manteni&ndola aiempre ‘an el mismo

- plano horizontal. ‘La punta de la aquja se mantendrs durante '

toda la maniobra en contacto con- la rama.w

g 81‘e1 paciente mantiene la boca bien~ “

erta, se. obten—iﬁgf T

;:dr nayor lequridad en e1 bloqueo. 31 es"ne?esario bloquearﬂ "m'”

,_tanbidn'el narvio lingual, se 1nyecta unl‘pequena cantidadnﬁf"
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periostio y la mucosa del ‘lado bucal, inyectando en la meji-
1la 0.5 a 1l ml de xilocatna al 2% con o sin vasoconstticto:, o
'1nmediatamente por encina del plieque mucoso correspondiente F;

al tqrcer molarﬂ‘ As! se anestesia el nervio bucal._ :m -'

‘Tééﬁicgfihtraorhls'f"'

431 foramen mentoniano se. encuentra en el repliegue infc-

o rior*del vese!bulo ornl po: dentro del labio 1n£ertor‘1nnedia-  { )

f»Con esta técnica se evita producir leaiones valculares

El 1ntroducir la aquja en el propio aqujero mentoniano

{para obtener mejor anestesia no es recomendable, debido‘al

o irielgo que'se corre de producir leatone nezviosaa co

':;tornoo de\laf'”nlibilidad del labio 1n£erior como conl uen Lf {n

-qylg;fdiiﬂﬁéﬁibniana
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‘Técnica infiltrat;va‘

.Siquiendg la indicacidn‘dé Wassmund, se ihfiltra con anes~
tesia una regibn de un’diameékbbaptoximadd de 4 cm.

‘Se introduéé:la‘aguja a”hivelfdel suféolvnstibhlar 6 a
.nivel de la mucosa 11ngua1, paralela al hueso, y cerca de un:

’centtmetro aproximadumente, por encima del surco, allI se de-

e

wpo 1ta el 1Iquido anestésico.U;‘




.CAPITULO" VIL: -

. RUGIA PERIAPICAL .
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CAPITULO VII

 TECNICAS‘DBfINCISIO& supLEADAs‘EN‘CIRugxa,pERIAPICAn

Las incisiones deben ejecutarse al borde de la 1esi6n,
fcon cuidado de incluir tejido normal Y de agrandar las 1e- o

~Vsiones por debajo de la extensibn mls ptofunda del proceso.'

 , Caractertsticas que se deben tomar en cuenta para la rea- -

filiza'idn de una buena incisidn-*

 se deben tomar en cuenta las est:uctura 'anatomicag  _;,1.*

,Zde 1a zona por incidir. . "“

'vLa incisidn del cclqajo deber& tener una distancia

- de: por'lo menos un diente a cada lado de la pieza sometida‘A'
‘vintervancicn.ﬁ: S

J_La”iqcljidn}égbéi&quQAi;;jbprpkhﬁégp:;hhé.ffﬁ e

’.I; Su ba'e deberl de ser nla qrande que lu vlrtice,

vipuel exilte una buena vancularizaciGn y esto evita 1a exposi-%v

';.-5ctdnbde luperticie- radiculares Yy fenestracione  6oeaa.

+Si l teclina‘el colgajo verttcalnenta es nece tiofﬁ-’

L
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suturas queden en un tejido resistente, de preferencia en

“la encfa adherida.

17; El- periostio debe quedar inclu!do Yy reclinarse con. |

]vel colqajo de espesor total.

‘> Qp;seﬁo dgl Colqajo: e

f_yi;- Colgajo curvo. También llamado lemilunar; en. elte'

'>ftino de 1ncisiﬁn horizontal curva atraviesa completanante elf'

”Iuego puede ser'unida m&l flcilmente al auturarae.@ En aenti- e

"do longitudinal, debe 1nc1u1r por 10 menos un diente adyacen-ﬁ '*"

Sdél frenillo. Al reubicars” el colgajo, lo primero que se su

Subica todo el resto del ;
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La incisién curva no es conveniente realizarlé; si se
" sospecha de la falta de hueso corticalvvestibular'formando‘
 'asI ﬁna dehiscéncia. Este juicio puede - hadérse apreciando la .
' prominencia de las raices y su posicifn relativa con respec-
to a la tabla dsea vestibular. si existe la posibilidad de

: ddﬂ;cuuﬂa, se har& un’ colgajo rectangular. o o

’ 2 cOlqajo trianqular.. Este tipo de colgajo es muy
adecundo para 1ntervencxones quirﬁrqicas de dientes con ra!ces

' fcortal. La incisiGn a lo largo del borde ginqival, forma la '

'¢ffbale de un: triangulo cuya altura es la incisié":liberadora

“fxverticallu obl!cua y cuya hipotenuaa es’ la bisagra.f La in-{_»

"if'jfciaian vartical terminaf”n/”a arista vestibuloproximal del

Fiwhta, cortando desde vest!bulo cervical de un diente hasta es o

.RJ?~millo punto del dlente vecino..»‘ Q”

Bste‘tipo de incilion‘ o‘es conveniente si;él diente

v,afectado tiene :aIz latga. Bn eae caso, 1a ﬂnica incisian T}

 ,vert1ca1 del colgajo t:iangular debe prolongarae hacia muy B

: f“,adentro la mucoaa alveolar ai no el tironeamiento del col-,

Z gajo para trata:ide alcanzar el lpice acrecentars'x . Crati

tiinovde on tejidos.

3. Colgajo trapezoidal. El'colgajo trapezoidal es
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colgajo es reclinado hacia el vestibulo. Las incisiones es-
_ t&n disefiadas para consequir un colgajo mak ancho en su base
que.en el margen gingival p;ra‘que{halla Apofte aanguineoﬂ _

abundante..

. Las incisiones oblIcuas se hacen para incluir, por lo o
-menos, un - diente y una papila completos a cada lado del dien- gfiﬁ
xte afectado. Luego, ae uepara la papila que queda entre los L

‘gdientes con ‘una: 1nci|16n horizontal por vestibulat.' qu"

el trian-

“También

'h21 co1gaj”‘trapezo1da'voftece unn ventaja lobr

' ﬁ}iqular.g ando,e diente por:operar tiene ratz larqa.

..e8’ nll’conveniente que la 1nc1516n curva cuand”"exl?"QT;q?bi

V  lpolib111dad de ehilcencia.,:

COlgajo rectangular. La denominaciﬁn amplia de ver- B

tical incluye dos colqajoa de diseno vertical.L COmo ea poai-

1ble"escr1b1r la forma exacta de ellos con ‘una expr "idn geo-'””

i ,;métrica. a elte colgajo ne le describe con el término‘rectan--‘;_

Generalmente, es’ preferible el colgajo trapezoidal ver- L
;tical a1 reCt‘“g“I"° P°r °tr0 Parte, si se. sOIPGChl que hay R

 'una fenestracidn ‘en e1 huelo cortical alveolar, hnht! que :[j'“';

i f"hacer incisionel verticales nobre una bvse de hue-o 'nter:’:i"

f;proximal para evitar cruzat una superticie radicular con 1a

: :1nc1316n.:a?TW
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originar una dehiscencia en esa zona.

: S. Colgajo festoneado.. Elkcolgajo festoneado se- ha.
‘convertido en el més utilizado en la mayorla de las 1nter-
vencionea quitdrgicas perirradiculares.~ Combina la mayor
visibilidad y relajacidn de los tejidos de los colgajoa tra- ‘
‘pezoidalea o rectanqulares al mismo tiempo que: aalva loa de-‘
_fecto- de reparacidn poco convenientel en la papila intetden-‘
"‘_ tarin que pueden crear estos dos Gltinos disenoa. sin emhar-? 1' f

".qo. ccnc sucede con: el colgajo curvo, hay;que evitat las zo- f;f“ 

na ‘de feneltracio “radicular;

bo extrenos de la 1nc1316n vertical c va se hacen incisio- 

f'nes liberadoras verticalas u. obl!cua-

.lycolgajo fe toneado tiene ln ventaja de podet luturar- ,fj§f

flo' n lanoncta'adherida dansa. Asimilno‘ji'

i'ﬁ colocar coh mﬂl precificn en’ la posiciOn adecuada si se a11-¢y1;1~5

nean laa puntau del'colqajo con e1 lngulo dande coinciden
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"=La incisién de Partsch

k:-La incisién de Elkan Neumann »
. IR

inc;aibn de Wassmund
~Este tipo de incisidn pe:mite lograr los postuladoa

"'.}ipata 1a incisibn mencionados antexiornente.qﬂ

‘i, Esta incisiGn ‘se puede aplicar con éxito para realizar;r

las apicectomias en Ioa dientes del maxilar superior.{3a ﬁ.'

FEuta‘incisidnﬁse realizn de la siguiente uanera: con

':tervenir, 11evando profundnmente e-te inntrunento has ,1 

‘“hueuo, para seccionar mucosa y periostio.  La 1ncinidn dea-;{fﬂj~”f77

desde

A'flciandekhasta medio centtmetro del borde ginqival,

itando hncer angulos agudos, co:re paralela a la !t't

e a'ventaria y se remont Tnuevamente hauta el lurco’veati-'”" 

",:lbulat; terminando a nivel del‘!pice del dient,“vecin de o

"fiﬂotro lado. Se. so-tiene y4se‘aepa:a el labio superio: on’

'1w‘lou dedos Indice y medio de la mano izquierda.. D‘ "t‘
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Incisién de Neumann

Esta :lnciudn es anlloga a la que se pract:.tca en el tra-

B tanien:o qulrﬂrgico de la parodontitll y se e-plea con bas-

-‘tante frecuoncta. Se puode decu', que. es la !.nciucn de

eleccmn, que se rnuza ‘en-casi todo- 10- cuol, a excep-

cidn de la apicocto-ta en diontel portadorel do jacket—crmms.]‘ a

, V'-’Y no dohe olvtdu'le la- conttaindicactoncl q'ue se. lun ‘hecho
' "Aplta nta inctlion. v incul&n dc Ilcu-ann no debe ’e-pleu—

: 6 n mel.los cIIOI en quc ol diente por mtervenu”ua pot- L

€0 1a rats,, con 108 consiguientes tr 9¢rﬂ§ii'f°§£iﬁiébp

T :"lsta 1ncu16n se ualin' ‘de la ugntente xunen: con la
. ._,’fhoja de btlturt corta l. 1ncide dude el lurco gingival ha-- .

libn de la encta feltoncando.l 10- cuclloxk do _
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'CAPITULO VIII .
LBGRADO pnanpivcu. :
8 Dononinado también por el galicilno “curetaje“ ' El la
’flcltninacidn.dc una lesién periapical (poz lo general qranu—'.

.Qlo-a o qulnte pariapical), o de lustancia extrana llevada

,'yatroqenicanante a esta regiﬁn, complementada por el ras-

1

' 'pado”o' egrado de las paredes dsean y del cemento de:'dien-

1”aa; xtranr concluuionel._, ”,

“La radiograf!a diagnéltica prcoperatoria,idehe uer estu-_

7‘~:_ diada con todo cuidado, cono auxiliar del diagnaltico.;:f?'ﬂ

h inclinacién de lan ra!ces dentaria-v
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grado de proximidad de la raIz7aféctada con"las rafces

. vecinas.

Finalmente, la radiogratfa preoperatoria ptoporciona
1nformac16n sobre tratanientos anteriores incluyendo la:
"presencia de instrumentos fracturados o] sobreobtnracibn delj_,:'

"fnaterial de curaci6n.

Aunque se sabe que la radiogtatta es un excelente ele-

e-teconoce que puede inﬁucir a equivo-‘ e

lnento diagnG-tico,

Tanbién puodc hacerlo»el relato dnl paciente.

‘Por lo tanto.jel 1mprelc1nd1ble confiraar estoc hallalgol _}”"'

iledilnt‘ 1a7ptueha de la vttalidad pulpar.;ig

“-[>L0l reuultados de 1a entreviata yAla hiltOtia cl!nicn flﬂ‘

‘?;'0" hﬂlllZQOB Bubjetivoa, mientras que la reacciﬁn del paQE”‘

{'ciente a los proeedinientos de prueba -on objetivos.

Bl nenor nﬁnaro dc dientes aceptableu para’iﬁtérptetdtki

3 'la re-puesta a la ptueba de la vitalidad debe .ex. 1. 31 Ll n

'i:diente en cueltién, 2) el diente normal contralateral o L

"5~del nuxilat opuelto y 3) loa don dientea veclnos

l Toda eltinulacién de prnebl dcbc?' eltlndlri d:

Vﬁ;t‘llin0l de”cantidad do e-t!-ulo, ticnpo;de apllc‘ctén'y
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aplicado con gutapercha caliente); percusifn; palpacifn;
prueba de la mordida (cuando‘be sospecha que hay una frac-

tura).

Dolor periapical.' Es éasi‘tan intenso . como el pulpéx Y
"wllega a perlistir por periodou mas prolongados. Laa_lesio-y

. nes periapicales que producen -alestar son: . f

1) Ablceso apical agudo. “El diagnéstico del abscelo . :
v;fapical aqudo el relativanante -imple.' El paciente tiene do-  
"Elor, e 1nvar1ab1enente, tunefacciGn.-‘Annque 1a tuunfaccian ‘
~ no lienpre sea vilible durante el exanan, el paciente repoz-_

‘Eizl grado de tunetacchn va-

ftn tenlibn en.la zona tumefacta

kv'r!a delde  a'ce1u11til incipiente 1nperceptible ha-ta lu ce- P

f';lulitu! vo1un1noua y una gran alinetria.

Bl diente afectado tanbién duele 1ntenlanente a 1a per-

de’ lfpunto de vilta radiogrlflco, oI?

"'chadro var!a,de‘un enlanchaniento del elpacio periodontal a -

: ;una inaqen tadiolﬁcfda alveolat qrande.

Puera de 1n percusiGn,.la prueba pulpar el!ctrica en el

i ntjor pxocediniento do diagnsltico, ya que la pulpn de un

;dicnte con:ahnceio apical agudo invaxiablenance elti nect6-

3:tICI. Il-”ann.f

1 rpiunba de 1: vitalidad el 1o najor para }w
'f[fditotenciartun:abucono uptcal agudc de un ahlcolo petiodontalfi;f:

absceso ‘periodontal nofh-?égnhﬁéiGQOldgcono pi‘gptqar;
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Las pruebas térmicas tienen pdco valor. Las temperatu-
kal muy elevadas aumentan el dolor moment&neamente. El frio

puede brindar un ligero alivio.

“ﬁg),ydr;oéoptitia apicalacrdniéa.-,ba lesién puédé perma-':
necer llihto-ltica;dutantellargo tiempo. otras veéea,-el‘; ‘
dtéhti a!ééﬁado eltilieVemente éxtru!db'y“iehlible a la pre- -

 5|16n.r La pétdida de: la vitalidad de “la pulpa es un: hallaz-{‘
f’qo invariabl.. "En la radiografia, la lesiGn aparece 'COmO ‘una . :75
‘_}ﬂzona radiolﬁcida de forna circular a ovalada que engloba el

&kextra-o radicular y se’ oxtiende apicalnente Cuando el tama- ‘

’_ﬁo da la lesidn es estltico, 1610 avanza lentamente. el hue-l

 |0 elponjolo de loporte de loa bordes se hace nis conpacto:“

ce y tadiopaco. e

3) Periodontitis apical superativa. Suele ser a-inton&-,ﬁ* 

v";ticax radtogr&ficamente aparece ‘como., una zona de radioluci-1 :f# :
.‘Ade: difuna alrededor del &pice del diente en cueltién, Y va-vff"’

5‘;;ft!a de una leaibn pequena a una. pé:dlda Gsea extenla. La re-‘ f
’*"sorc16n externa del extreno radicula: ta-bién en un hallazqo ‘
comtn. '

La lesIOn de la periodontitis apical superativa n!l

:%ﬂf £lci1 de detectar es la’ que presenta'una ftatula. qeneral- »u»5t¢-°h{

f'i»nnntc intrahucal. __lu” L

~fl i)}Qu£§¢5 ipig;x;*“éswina§1§gg »ia;jéigné?iéfin#é#;e. S
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b) Técnica quir€rgica.
Consta de varios paios que son:

1) ‘Anestesia local 1n£11trat1vu o por conduccidn, de

__acuerdo a la zona qua halla que incidir.

2) <Incili6n. Se realiza en curva. lenilunar en fom de b R

_?"U" abierta, pero sin que ‘la concavidad lleque ‘a’ nenos de e

4 lll del borde ginqival. Tmbién puede hacerae la 1nci116n o

'..‘doble vertical o de Newnann, eapecialunte cuando el legra— Lo

) E_do ’aharca vatiou dientel o en quiltel nuy.grandes.

‘ ;)"' l’-evantan.tento ‘del’ colgajo. Se efectﬂa por mdio de

‘v::-,‘un-p,rio-totoao o con"un :lp&tula de !‘reer, le lepata l.a »f e

‘v_tener el colgajo con un separador de I.anqebeck para poder ‘

b tener buena visién del canpo quirﬁrgico. o

4) Ubicacibn del 8pice. : Una vez x'eclinado el colgajo,

‘*de la tabla cortical ent& destrutda Y ve inmediatanente el

R "tejido :l.nflanatorio crénico lubyacente.- Otras vece-. el

L _”'mue al operador perforar la tabla Glea cortical locavada, "

e .lucou y el periostio lubyacente, delpuél se. prosigue a sos-f' .

: _hay que ubicar correctauente el Spice._,; En muchos calos don-

v ,_-ondeo .con una cureta periodontal pequeﬂa y puntiaguda per- S

| fl'lqil y delqada f Cumdo 1a tabla 6lea eut& intacta, se B S E

| "‘.vla“"perf "ra con \ma freu cilIndrica o redonda bajo un chc- P

o ;,.‘rto ooptoso de agua.v,




'u'fgraftas confirmatorias, particularmente ni el lpice leii
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Sy

tabla &sea. P;imerd, se mide el diente en 15 radiograffa y
1uego se apoyn nna regla‘estéril para‘ma;car esa longifud,
sobne el eje méyor del diente, y se séﬁala el lugar del Spiée.
También se puede usar la medida de la lima empleada en ﬁltimo
término para ensanchar e1 conducto. Otra técnica consiste
‘en’ cortar una pequena ventana 6sea y tomar una radiograf!a
jicon la cabeza fracturada de’ una fresa eatéril o un ttozo de
,cono de plata colocados en el hueco dseo.- Si el avance es

:fpoco seguro, ue recurre a una tercera técnica para no: danar S

-*la ra!ces adyacentes. Esta técnica consiste en tomar tadio-?ﬁﬁ

‘?txa muy hacia lingual. El no aseguratne de la ubicacidn del

t;lpicfnpuede tener conuecuencias graves.,»

_ f5) Raspado apical. Una vez ubicado cortactamente el Ipi- ‘”
ﬂ‘gce y ensanchada 1a ventana en forma conveniente. .0 prosique "1

ijll ralpado y desbridamiento del tejido inilanatorio y de

. granulaciGn con una cureta quirdrgicl pequeﬂa Y afilada.

wna'Princro. se. ula el lado poutetior de: la cuteta para aflojar

??la clpsula flbtoaa de. la pared, a continuacidn se’ elimina e1

}étejido 1n£1amatorio excavando la cavidad, deteni‘ndone en f'

h-cerl minuciollmcnto: la porcign:rctrorradxculat:

v Aspnc1o antre 1a ra!: del diento on tratalicnto y la do b
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movimientos enérgicos. Si el plano de clivaje o bien la di-
seccidn*no consiguen separar los elementos, es dtil cauteri-
zar el tejido patoldgico por los medios eléctricos o quimicos'

(cloturo de zinc, o acido tricloracetico)

Bh Imchal oéq;ibnea; cuando;ql‘espacio entre las rafces
fei-uuyféltteého, se hace la limpieia‘con fréa& tedonda~pe§ue-jf
- fia A esta altura de la operaciﬁn le lava la cavidad Gsea

‘con nueto filiolaqico tibio; el ltquido arrastra las- parttcu- '

'.”  1al 6 18', dantarial y_de tejido de granulacién.; Se soca 1,;-

N.};iprosiquo e oblervar'si se encuentr :una sobreobturacidn conzrq'

’””fiqutaporcha, el exceloupuede ser quitado con un instrnnento

.fpl&itico_calentado para seccionar instant&ne' ente la guta-ff‘.‘
;81 no es calentado lo snficiente, sdlo ablanda la

gutapercha y la. estira,;alterando la buena adaptacidn. Cuan-'53

:’do es un cono de plata el que aobtelale en el espacio peria

fede cortar el excedente con una fresa‘de'finur

: ta velocidad con : irrigacidn de agua y novimien—=f

itos liqcroufie pincelada.‘ No se debe usat freaas para recor-i

: de gutapercha porque tienden a’ traccionarla.‘”

‘f'f_A continuacidn. ae examina la e-tructuta radicular apieal 5.




 ” Ve1a radicular para que no se formo fdefecton ‘en torna de 'V"'3 fi
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Si-la inspeccién revela que el conducto radicular estf
bien obturado y no hay un foramen accesorio ni. fracturas,
se toma,uha radiograffa de lévzona. Se hace siempre‘éntea

de suturar el colgajb.‘

6) Sutura.v Este es ‘el ﬁltimo paso de la thnlca qui-
tﬂtqica.; Es la reubicacién del colgajo peridstico y su fija-»‘ -
cién” en la posiciﬁn original mediante suturas.v Se utilizan

agujas atraumaticas preesterilizadaa de diversas formas y

‘ tamanos enhebradas en hilo nil6n o de seda sin nudo, de va-:ffCE" i

T:Qrios dilnnt.on,”;

Ea necesario hacer un nﬂmero adecuado de

fpidas. tanto sl se ha levantado u$'colgajo curvokcono uno’fel“; o

'{*Vtoneado.7*:;

‘Se tandta cuidado de hacer las suturas en el tejido in-'::’.‘

';iterptoxina‘;_evitando la encIa matginal que cubre la prominen- e

:"‘jen la miana debido al estiramiento de la sutura.,fmjf"n%;_

Cuando se han efectnado colgajol trianguxaren. trapo:oi-   l“

. dalel o rectangularen, la sutura periodontal nulpe norta (la EE

~r,dos alas do hilo eatan por pulatino) otrec- la veneaju de

»nna nayor leguridad de retenctan y rcin-crcidn d01 co1qajo

" en’ la posicidn corrocta~ nln coronatia.__Ln sutura‘ ulponlo- “
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Este tipo de técnica de sutura reduce la frecuencia de de~- .

fectos.

,: En'la mayor[a de los casos,ylé'sutura debe'permanécer
‘cinco d!as; ya que si se quedan m&s de cznco dIas presentan \f”‘

 -1n£ecc1ones secundarias.'
¢ c):C6mb1i6aé1oneh;

' 1. No es raro que durante una cirugIa perinpical

‘:‘desvitalicen las pulpas de dientes vecinos vitalea al; hace :

el raspado de una lesidn Glea extensa. Esta deavltalizaciﬁn‘~ f

{yatrdgena de pulpas normales con vitalidad eu mll trecuente

f‘en la zona de los inciuivos 1n£eriores.L,La posibilidad de

tales accidentes es notivo valedero para la linitacidn de

7ﬁeste tipo de cirug!a de dicha reqién.‘ Si la cirug!a peria-gﬁ”
v fpica1 est& absolutamente 1nd1cada. el menas probable que ocu-*;.:

'.1 ;rta la delvitalizacidn accidental ni se tiene gran cuidado en-* 

('i;ino tocat el tejido que rodea los dientes adyacentes.g;

: 2 Ralpado inauficiente de la zona perfapical. dejando ,_i‘~ 

"‘ a;crozos de granuloma, reatos de membrana qu!stiea, pud!endo ;f"‘

‘.‘;vaolver a formarse la pntolog!a a plazo Indeterminldo, origi--lﬂ-’

f*;nando f!stulan que denuncian el fraca-o de la intervencidn.1; A5y“




';;fmente en el labio superior pOr la rotura de un vaso luego
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4. ta fractura o luxacifn del diénte en'tratamiénto.
El escoplo mal dirigido puede oriéinat fracturas radiculares
que‘ohliguen ala extfacci&n dél diente: hn'golbe ekagerado“
 sobre el encoplo puede luxAt o también expulsar el diente. en

t:atantenta.

.5, Dcspu!a de realizada una 1ntervenci6n, siempre exia-*‘
te. la po:lb!lidad de que haya tumefacciﬁn.‘ Bsta no’ es la tu*‘

‘metacciGn de 1a infeccidn, aino la que acompana u cualquier

. traumatilno quirdrgico, y que puedo :educirse al mInimo ai,l'it

f.dutantc 01 trntaniento, manipulamos los tejidou con mncho cui-"“

V d‘do. ‘: .

'Tambitn puede delarrollarse un; tumetacciﬁn impoztante

'S,debido a un "henatoma -hemorragia en los tejido'-;general-—v

5;jde la 1ntetvenc16n.‘ Aunque estas tunefacciones son relativa-ff?‘;ﬁj;:

‘ff?menta indolo:aa. el paciente presenta un. aspecto deforme por  iﬁv'

i&ﬂ?variol d!aa.‘f'

‘ También puede haber equimosia altededor de los ojos
"kque paaar& por’ 1aa etapas de negro y azul al vioiﬁta.‘ivfu

35.110 y ve:de.a‘
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CAPITULO IX

: APICECTO“IAV'

‘ Es la remociﬁn del tejido patoloqico periapical con re- _'
“'leccidn del lpice radicular (de dos a treu mil!metroa) de un
’:dientc cuyo o cuyo: conductos se han obturado o se piensan o b“;fﬁ

‘tobturar a continuaciGn.' f

a) Diagndutico., Bl diagnﬁstico para la apicectomia tie—~:

"i:no 101 minmou objetivon que e1 diagnﬁutico para el leqrado S

“i@‘iperiapical, ya mencionado en el cap!tulo anterior.,vﬁb'

e by Teenica qa;;argica; o

;a1:, £6enteiia”16c&1‘infiléragiva-p%pogjcohdugcian;_'gﬂ;

-2 Incisi6n._ Se realiza en curva“aemilunar. Se puede

frealizar la xncisidn de Neumann, tamht nken este caao.f B:te

:'*,;:tpo dn tnctsiﬁn vertical segdn Best y Grothaua, reduce 31

4'”ftrauna, el menos doloroaa y facilita una cicatrizacidn m&s

li‘frlpida, uiando conveniente suturar primeramente las 1ncisio-g

}.  nel. é:ticalel'y_deupués las papilau anudando por 1ab1a17'>

‘%f Levantamiento del mucoperioatio con':e"outdtomo”

‘x(do 1 nt:n. forma, que parq el legradb“poriapical, ya‘del

ﬁ“;crito ant.riormonte)
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R Ubicacidn del 4pice.
k‘35.. OsteotomIa practicada. tanto con fresa como con cin—
‘cel y martillo, ‘hasta descubrir ampliamente la zona patoldgi- o

ca; Frecuentemente al levantar el colgajo mucoperidstico se

”oblerva que- ya exiute una ventana o comunicaciGn dsea, provo-‘

fcada"urante agudizaciones anteriores.~ Se tecomlenda el uno

”4de la xlta velocidad, ya que se ha demo-trado que no causa

"necrosis, pueu la alta velocidad corta el hueso de manera nI-ff'

tualnante alilando la gutapercha seccionadu con un atacador

‘*16n radicnlar e hace cani lienpro a ol- Fu

yﬂﬂi;ta ltura de la op.raciﬂn.:-
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Antes d= realizar la sutura; se debe tener la preocupa-
ci&n ‘de raspar ligeramente el fondo y los bordes ‘de la cavi-

dad, para que esta cavidad dsea se llene de sangre.

o El colgulo, por el mismo mecanismo con que se llena el
alveolo delpués de 'la extracci&n dentaria, es el material

_que orqanita la neoformacicn Gsea.
‘ ."»‘_’¢);i-p;pa. ae_o‘:beu"zgcmn‘." R

- ﬁ‘Para realizar este paso tan importante df la interven—‘f-"
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impteqnan estos conos con el cemento, y se introduce al con-
ducto con bastante fuerza, tratando que sobresalga por el

orificio superior del conducto.;

Se’ eapeta algunos minutos para que frague el cemento,, ;
81 no se e-pera el tiempo necesario, ‘al retirar las gasas
’que hactan hemostaais en. la cavidad 6sea, 1a sangre puede pe- Co

'_netrar en el conducto, inutilizando todo el tratamiento.

- .m‘- oh"- Biolcati emplea ,‘péra 1a obturacién del -',,ép‘n_dgjgtd. L

.fpuén de ftaguado el cemento, con un instrumento caliente se f

Ef’bruﬁe el cono de gutapercha, con el objeto de sellar perfec-lf'*
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répida cicatrizacién y una total repafacifn.

. Siendo la amalgama de plata, un material Sptimo que L
evita cualqnier filtraciGn, se’ Justificarta eata 1nverven-'f,
¢ién, con la finalidad de’ garantizar el cierre del conducto: ,

;arseccionado, dentro del cual tanto 1la gutapercha ‘como el ce-
F:l; mento de conductos empleado podrIan ocasionalmente no Obthi‘

rar herméticamente el conducto.

;Lés‘p:incipalé;7ind;c3d10n§sQjon:u;j-~57  v

f —Dientea con reabaorcidn cementaria, falsa v!a 0 £rac_'il‘

;ras apicales, en los que la simpleiapicectomia no qatantiza

Iuna buena evolucicn ‘

::-Dientes .en: 10- cuales haif acasado 01 tratamlento quirdr—5;; *7

' ~§ gico ya lea legradjro apicectom!a. peraiatiendo un trayecto g.gi:'




-En cualquier caso, en el que se estime que la obtura-
cibén de amalgama‘retrdgada, reso;ver&.hejor el caso y provo-

card una correcta reparaciﬁn..

. ‘La ventaja ‘de este método, estriba en que aunque el con-' L

‘ veniente practicarlo en. conductos bien obturados, es tal la

i calidad selladora de la amalgama que puede hace'se .1n pre-l’f'”

vio eratamiento de los conductos, como sucede vuando el con

“:~;_ducto en inaccenible.. Eato hace aueaesta técnica sea verlstilp,

7y devqranvvalor terapéutico. T

-Conbunawftesa del nﬁmero 33 1/2 6 34 de cono invertido,

- L> le prepara una cavidad retentiva en el centro del conducto.

”f.tise lava c 'suero ilotdnico salino para eliminar los reltol

de gutapercha y dentina.1  

?,'-Se'colocaben el tondo de la cavidad ouirﬂrgica un-tro
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- =-Se procede a"obturar la cavidad preparada en el condué-

to con amalgama de plata sin zinc, dejandola plana o bien en

forma de concavidad

) -SG retira la gasa con: los fragmentos de’ amalgama que
. haya retenido. Se provoca ligera: hemorraqia para lograr un

buen co&gulo y se sutura ‘por los procedimientos de rutina.“;vk

D

"En general e recomienda que la amalgama de plata emplea- z;

f,da en esta t&cnica no contenga zinc para evitar el posible

frielgo de que se produzcan_ én6menol de electrGlisis entre i

 'e1 zinc Yilon otro- ﬁetalea componentea de la amalgama 'mer\

y'estano, con un'flujo con'tante de ‘o=

lrrionte el‘ctrica, pracipitacidn de arbonato do zinc en loa

'tejidos y,como'consecuencia una reparacién periapical demor‘,

‘da 0. 1nter£etida._,
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de‘la‘rafz,.dejando un trozo 1mportan£e del Spice, que_est&
1n£ectado.’ En‘el ‘caso dé'ttatérse de uh prémolar,’la tegeq-

:ﬂ5 »c16n de la raIz bucal dejando la palatina en su sitio.

12. Inluficiente renecciﬁn del procelo periapical.x De- .

- fjando tro:on de granuloma. reltos de membranas qu!ltica, el

«5fprocelo puade relidivar, a pla:os dintinton, originando fIs-}‘3”'

,tula. quo denuncian el fracauo de la oparacidn. U-’

“rforacién del seno naxilar. Eﬂfiiifgbicgéggﬁiﬁgféc,
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~Lesién de los vasba Yy n-ervios palatinos ant'er‘iores.
Es un accidente posible en el curso de“la apicectbmfa de los
incisivos éentrales. La seccidn de los vagos produce una

' abundante hemorragia, para cohibir la cual. hay que taponar Lo

la cavidad durante largo tiempo.

"‘:-Lesidn de lon vasos Y nervio mentonimo-. . 5e debe hacer

“biquales conlideraciones que para 101 nervion palatinor

- \ elto lugar el problema se complica. puu adcnll de laﬂ

»""‘hemrragia en: el acto' quixﬁrgico, se 1nltah la parutu
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qgifﬁrgica que se haga en la zona puede originar una fenes-
tracién, y dohde‘falta ia‘t&bla cortical, la encfa no ée'i
inaéita de nuevo directamente sobre la suéerficie radicular._y
‘La realizaci&n de otra intervenciﬁn quirﬁrgica o la aparic16n 

~de inflamaclon gingival puede transformar la fenestrac16n en

" una dehiscencia 1rreparab1e. ?f}'.,‘),







Vla‘de nueltrb trabajo., Tanto es as!, que la vigilancia, cuida-;; ii

;”T,Apuede modificar y aﬂn mejorar los {nconvenientes lurqido R
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CAPITULO X

CUIDADOS POSTOPERATORIOS
‘Sé”ehtlendé pdrfpostopératorid,'el conjunto dé mahio—.'_;\
bras que se realizan después de la operacidn ‘con’ el objeto 5[

;de mantener los fines logrados por la intetvenciGn y reparar

vlos danos que surjan con motivo del acto quirﬁrgico

El tratamiento postoperatorio es la faue m&s imporcante ‘ ,3[

‘do Y t ataniento del paciente, una vez terminada 1a operacidn,;fivff[

v:;un el cutao de,la 1ntervenc16n quirﬂrgica.‘u."";

¥

Los cuidados postoperatorios deben referirse a la heri-f"

g ,'da misna (y al campo operatorio que es la cavidad bucal) y

">kj’al eltado general del paciente._5,

'”f:Tratiﬁ;@ntqfioqal"bbjtoperatorio:5

Se le recomienda al paciente, que efectde colutorios L
" §uuves de su’ boca. cuatro horas deapués de’ efectuada la op,.v

 ~“rac16n, conﬁuna soluc16n‘antiuéptica cualquiera
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toallas afelpadas mojadas en agua helada que se dolocan so-
bre la cara, frente al sitio de la intervencién. El papei
que desempefia el frfo es mltiple; evita la congéstién‘y el
dolor postoperatorio, previéne los hematomas yvlas hemorra~
gias, disminuye y concreta los edemas postoperatorios. El
‘frIo se usa por perIodos de 15 minutos, seguidos de un perIo—'
do de descanso de otros 15 minutos. Esta‘terapéutica 3610 N

se aplica en los tres primeros dIas siguiences ala opeta_.,\>.

’-f: cidn. Prolongada por mﬂs tiempo 8su acciGn es inﬂtil, cuando

,no perjud 'ial (produccian de dolor; ‘no: ceaac16

 postopetatorio)

La accidn del fr!o puede ser completada con el enpleo de,f“‘

7'una solucidn de sulfato de magnesia (100 gr por 1/2 litro de o

. agua) esta aolucidn se usa frIa en lugar del agua, empapando f,:

S _una pequeﬁa toalla y aplicéndola en el lugar 1ndicado, el

"3_‘c1r los edemas.,y

‘sulfato de magnesia tiene una accién terapéutica para redu-' '

El calor s6lamente se emplea con el objeto de‘"madurar'”

'» -105 procesos flog[sticos y ayudar a la formacidn de pus, des-ﬁ v;

rpués del’ tetcer dIa puede aplicarse para diaminuir dolores

ipostoperatorios.

-tnray&ndca, consiste en enjuagues con agua‘calien-

 te y comprclas frnm al exterior y viceversa.,V




72
- Cuidados de la herida. Despu&s del sequndo dfa, la he-
ridq'sera suaveménte irrigada con suero fiSiolégico tibio o
con‘una sb1udi6h alcoh8lica de fenol alcanforado (fenol al-
‘canforado 30 gotas; alcohol, 3 cc; agua, 200 cc).

BURTRREE S : U
Trataniéhto‘gehéraIJQel paciente. .

Para conseguir que 1os dolores, el edema y otras reac-‘,
,vcioncl intlamatOtia. que siquen a una intervenciﬁn quirﬂrqi-

]ca taan n!nimaa, pucde utilizarne la terap&utica antibiatica, B ;

‘rapéutica‘antibidtica., Se denominan antibidticos

: stancias producidan por vegetales 1nferiores o~m1cro

"organlnmos (bacterias, hongos, actinomicetas, etc ), capaces

flamatoria' y complementar con la medicaci6n analqési-~v“* -

de detcner el crecimiento y la- multiplicaciGn de otroa micro- L

' 7_orqanilnol (accién bacteriost!tica) Y eventualmente mﬂt‘f1°9

f7:ﬂfo dé"kuirlos (acctén bactericida).

‘clasificaciGn de los antibiﬁticos se hace segﬂn la

actividad que tengan sobre loa dlversos grupos de gérmenes

57»1?pat69¢nos= gram poaitivos, qram negativoa, yirus, rickettsias,

! uetaa, hongos, etc. También se denomi-'
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Los miembros de este grupo tienen entre sf efecto adi-
tivo y pueden ser sinérgicos en cuanto a efecto bactericida,
cuyo efecto puede ser contrarrestado por algunos de los an-

tibi6ticos de los otros gtupos.

;Pen;éilina. Se obtiene de varias especiés del généro‘
. penicilliﬁn Es activa sobre un gran nﬁmero de gérmenes o j? i;i
gram positivos Yy gram neqativos, algunas especies de actino- |
myces, algunoa virus Yy sobre espiroquetas como el treponema

pallidum. i

En el antibidtico m&s popular y m!s extendido, pero pue- o

de tener dos inconvenienten-

i § Aunque es muy poco t6xica, puede aensibilizar y pro-af;f ﬁ ‘ “;
vocar serios trastornos alérgicos e incluso chouue anafillcti— ;

. co.

2?; Puede favorecer el desatrollo y crecimiento de cepas!;
‘ ' rea1stentes como e1 estafilococo. - B '
,.gn’iﬁfeééidhes bﬁcalés'de‘oriQen‘periapiciliy‘cono’pr§4‘
’ venc16n de la endocarditis bacteriana subaguda en cirugia ‘_‘ 'f‘. ;f ?;
;joral, se acostumbra administrar penicilina V (fenoximetil

v'fpenicilina), abbocilina pedi&trica (Abbott) o £enetic111na , i;

Pl,;pot&sica (fenocetil-penicilina), bendralan (bri-tol), admi

;~¢:niltrados por vIa oral a la dosis'd J125-25o nq (de 200-400 : ‘;”

ﬁ‘j'mil unidades), cada seis horas.J
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Penicilina G s6dica ~Penicilina G, sal s6dica cristali-
zada (Hoescht) y Specilline (Specia{-, se puede administrqr
por via parenteral; esto si se desea una terapéutica r&p;da
en dosis de 50 000 a 1 millén de unidadés; Si se prefiere .
una désis diaria de accifn lenta, la combinacién de 100 ood
unidades de'penicilina Gy de 30 000 unidadés dé‘penicilihﬁ;
G prddaIna;totalizando 40 000 unidades. Entre ‘108 muchos pa-
tentados se encuentran. Rapidocilina (Bayer), Despacilina-‘

plus . (Squibb) Yy Pronapen (Pfizer)
Lasvpenicilinas'aintéticaﬁ,*indicidhs éﬁanddfli ihfﬁéé‘ :
cidn eu por cepas resistentes de estafilococos, se pueden or-i'-

denar- Orbenin (cloxacilina). Tegopen (cloxnciclina),

S prostafilina (oxacilina), por: vfa oral o parenteral y en d°- T1

sis de 1 6 2 g diarios, fraccionados en 4 dosis cada 6 horas.;

La ampicilina (alfa-aminobencil-penicilina), es una pe- -
"nicilina sensible ala’ penicilinaaa: se administra por lae s
- mismas . vtas y dosis" que las sintéticas.x Entre las mln cono-ﬂ s

'   cidas se encuentra- aritapen (Beecham) y Pentrexyl (Bristol)

Cefalotina. Es un antibidtlco samisint&tico, produci-,»~"'

' do por un hongo llamado Cephalosporium. Ellison lo conside-
ra como uno de los antibiGticos mejoren en la’ pr&ctica odon-;'
‘ 'to16g1ca diaria.. “Se encuentra patentado con el nombre de ‘
ﬁtJﬂxeflln (Lilly). la donil ea de 0 5 a 1 g, de 4 a 6 vecel al

';dIa por vIa intramuscular.v‘

El; eptomicina.
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en estomatologfa, sélamente en patentados que la contienen
asociada a la penicilina y oﬁros fdrmacos; pero su uso ha
ido disminuyendo a medida que han aparecido otros antibiéti-
cos de menor eapectro, mds ficil administracidn y menos efec-'

tos secundarioa.

Antibiﬁticos polipeptidicos. Este grupo de antibidei—
'cos es de’ uso ‘local, porque ‘son muy tdxicos adminiutrados por

vIa general, por lo tan;o no son uaados‘en odontoloq[a.‘

Antib16t1cos de gtan espectro.. Se denominan as! porque

actﬁan no 9610 sobre un gran nﬁmero de gérmenes gtam positi-.g?v,

;vus Y g:am negativos, sino también sobre ricketsias Y virus._f’

Comptendcn laa tetraciclinas Y el cloranfenicol

"Tetféciclinas. Déscubierta a partir del Actinomiceta
Estreptomyces aureofaciens., Se consideran como . muy poco t6—
xicaa, las doais es de 1 a 2 g diarios, fraccionada en una e

: o dos c&psulas de 50 mg cada 6 horaa.,~"'

‘Bntreiios patentados maa‘conocidos de tetraciclinés se;
,pueden citar' Clortetraciclina. aureomicina (Lederle), Oxi-v‘j
:_ tettaciclina- terramicina (Pfizer), Oxifesa (Fesa) Y. Elmoxi.

.‘(ElemOt), tettaciclina—clorhidrato. acromicina (Lederle),

COphatlan (COPhatlan), Vinciclina (Vincentl). tetraciclina— o
‘,.fosfato- Ambramicina (Lepetit), Demetilclortetraciclina- =
. Ledermtcina (Ledetle)

fleamada también rondomicina, ae obtiene :

‘ por denhid:atac16n'de la oxitetraciclina
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150 mg 4 veces al dfa, nombre comercial rondomicina (Pfizer).

Doxiciclina. Es un antibistico de m&gnifica absorcién
con la ventaja de que basta una dosis diaria de 100 mg con
una dosis inicial de 200 mg su marca registrada es vibramici-

na (Pfizer). ..

Cloranfenicol. Llamadc también.éloromiceﬁina;'obtenidoA
de Streptomyces uene:uelae. -Su espectro es parecido a las |
‘tetraciclinas, destaca su acciGn aobre la Salmonella typhosa, v
su dogis és dg‘;,a 2gqg al dia, se administta por y!a‘general. 

Antibidticoa de espectro medio. 'lctdah ébbté:ciettﬁb - 1@
especies 0 cepaa resistentes a los antibithcos m&s usados

: como es. el estafilococo.,‘

‘ Eritromicina. Obtenida del Streptomyces mythreus. Su
empleo estl indicado en infecciones en. las que tenga que k
- aubstituir g.otro antibiético,po:,tegorva ttastornps a1érg1—_ j"
cos. ﬁa‘doais e§ de.250 mg74 Veces Al’d[a por v!ﬁborai lL§> 
eritromicina ‘es’ muy recomendada en procesos infecciosos pe~ ;

' riapicales.

' xdnamiciha. Se obtiene del streptomyces kanamyceticus,*
.:la doaia es de 1 a 2 g diaxios pot vIa patenteral.~ EL pa- L

'"tentado;m&s comﬂn es el Kan::ex-(Bristol).

Olaandomicina. Se obtiene del Stteptomyces antibioticus,
5”~lu acciGn es sobre gérmenes gram positivon. ests 1ndicado en

fﬂflal infaccione- penicilino-resiatentea y en los casos en que 5
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puedan dar reacciones alérgicas otros antibibticos, la dosis

es de 250 mg cada 6 horas por via general.

Novobiocina. Activa sobre el grupo proteus, la dosis
es de 250 mg 4 veces al dfa en équellos,casos de infeccién

periapiéal. Nombre comercial Albamycin (Upjohn).

Licomicina. Se ha extrafdo de Streptomyces Lincolnencis .
'y se emplea el clorhidtatoia‘la'dosis.de.500 ng 2 veces al -
dfa por vIa oral, o 600 mg por via intramuscular cada 12 6

"-24 horas. Nombre comercial Lincocin (Upjohn)

Terapéutica antiinflamatoria.‘ Ante un traumatismo acci-av
'dental, un traumatismo dirigido y provocado con fines quirﬁr-‘u
gicos o un proceso infeccioso,\los tejido: org&nico: relpon-f5
“den de inmediato con una_inflamgci6n reagcional, con finesi,-f

\.defensivos;{

Tanto el edema 1n£1amatorio, como 1a retenciﬁn de exuda-
ﬂdos y co&gulos, pueden interferir la buena evoluciﬁn al re-,
: trasar cicatrizacidn,_dificultar la buena Yy exacta coapta- :

cidn de las heridas Y entorpecer e1 comienzo de la reparaciﬁn;

Al practicar la cirug!a periapical, al 1gua1 que cual-
if quier cirugIa maxilo—facial. ser& conveniente prevanir y me-‘”

dicar esta posible accidn 1n£1amato:ia con los liguientCI ob-rf

 jetivos:

1. biiﬁinﬁ;:fbigvggdr?elﬂﬂoléij'@;rig*ﬁd;ggiihiﬁgubj -

'v;tiVal;;".:
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2. Evitar el edema o que al menos sea de poca inten-

sidad.

3. Facilitar la cicatrizacibn, evitando las trombosis

venosas y nutriendo mejor‘1os colgajos.

4. Eliminar los exudados, coigulos y pus, para~favore?

cer los procesos de regéneréciﬁn.

 : 5. Incorporar un. mInimo de tiempo al paciente a su vi-‘

da normal familiar, profesional Y social

Se sobreentiende que la terapéutica antiinflamatoria de- 1
: ber& ser complementaria y coadyuvante al tratamiento princi- »
pal antiinfeccioso, quirﬁrqico o restaurador, que se haya

-’:1nst1tu1do. S

Entre los férmacos experimentados se encuentran los 51-;fu

fguientes--

FSrmacos proteolIticos.‘biiamadai’fambiéh %iﬁfihdlfﬁi-__’v
fcos,‘son enzimas de diversos orIgenes, que tienen la accidn
farmacolﬁgica comﬁn de favorecer la eliminacidn de los exu-
'dados purulentos, disminuir la viscocidad de los edemas, fa- s
:cilitar la llegada de los antibidticos y mejorar la evolu- :

-~ c16n del proceso inflamatorio. Los m&a conocidos son->

a) Tripsina y quimottipstna.x Se obtienen del plncreas

" de- ternera. Eltas enzimas pancréaticas proteolIticns, ace- »§ $ o

‘r-;leran 1a cicatrizaciGn por lisis de 10- tejidos necrosadon;

k“%'f",al mimo tiempo que reapeta‘ los vivos. : i
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bDosis: 10 a 15 mg como dosis inicial, durante 4 a 5

dfas cada 8 & 12 horas, segfin la evolucidn, vfa oral.

Los principales patentados: Quimoral (Armour) por via

orxal, Ambozim (Richter) por vfa parenteral.

b) Estreptoquinasa y estreptodornasa. Enzimas obtenidas
de cultivos de cepas de estreptococos, son utilizadas para '
rrgmbver codqulos, exudadds.fibrindsos y purulentos de pro-

éesds,inflamatoriqs.

Se conslgue con. el nombre comercial de Varidasa (Lederle)

en dos preaentaciones- solucién para 'uso. t6pico y parentera1. - ‘ 'l

Do:is- de 0 5 cc al dIa por vIa 1ntramuscular y tablecas de

v absorci&n sublingual 4 por dIa.".fv

c) Anahaéa. Es una proteasa veqetal obtenida de la pi-

‘ na, denominada bromelatna.

: Patentado. Ananase (Rorer), a la dosis de 2. grageas 4
"veces al dIa inicialmente y una gragea 3 8 4 veces ‘al. dIa en'

mantenimiento.‘

9 Flrmacou antihistam!nicou. SOn productos sintéticos

‘que ae clasifican segﬁn .84 estructura quImica en tres grupos.> 

1.“ Derivados de la etilendiamina' antazolina (Antis- ;_._

v ftina-Ciba). pIOmetazina (Fenergan-Specia-)

2.1 Derivados de la etanolamina' defanhidramina (Bena-‘ ‘f‘”'xﬁ

i dryl-?arke Davil)w,ldlmenhidrinato (Dramam'ne -SGarl
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3. Derivados de la propilamina: feniramina y clorofeni~

ramina (clorotrimeton —5cher1ng‘Corp-).

‘ Adem&s de las cbnocidas acciones farmacol6gicas en pro-
cesos alérgicos Yy anafilacticos, los antihistaminicos al. in-
hibir la permeabilidad capilar, pueden prevenir el’ edema en .

cuglquier tragmatismo, especialmente la prometazina,‘,

Los antihistam!nicos podran 1ndicarse -con las siguientes .
.dosisz Fenergan 6 Prometazina, .uana gragea de 25 mg al acostar-
1} se la noche anterior a la 1ntefvenc16n y lueqo a razdn de 3

| graqeas diarias.v Clorc—trimetdn. una tableta de 4 mg la no*‘ ' 

’che antertor Y 4 diarias’ después.

Farmacos analgésicos. Algunos f&rmacos de estos grupos
po:een fuerte acciGn farmacoléqica como antiinflamatorios,
_especialmente el grupo de 1la pirozolidina (butazolidina Y.

L tandetil), la benzidamina y el acido flufenamico o nifldmico. ', 

La benzidamina o Tantum, se administra a la dosiu de

];una gtagea de so mq tres veces al dIa. preferentemente des-

‘pu‘s de 1an comidas.

Bl tanderil se administra 1 clpsula cada a horas de

h::<500 mg.‘ La butazolidina tiene 1a misma do:is que el=t ”deril;‘glﬁ 5

_ f;g Alimentacién del recién opetado._ Se refiere a la a11-~i~"
**{ mentac16n que no est! reltringida por la adminiutraciGn de
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de una operacibn de la cavidad oral. La primera comida la
har4 6 horas despufs de la-intervencién:; consistird en una
taza de te con leche tibia; Grhoras después podr& tomar los
siguientes alimentos: estracto de carne, éaido con jugo_de
carne, puré de patatas, gelatina, jugo de tomates, fideos
- con’, manteca, huevos pasados por agua ¥ dulce de leche, comple—

mentando todo lo anterior .con’ compuestos: polivitam!nicos. f
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CONCLUSIONES

Actualmente el papel que desempena la odontolog[a es
muy importante, puesto que a medida que pasa el tiempo se’
. van sumando estudios, investigaciones y adelantos sobre sus,

. diver:aa rnmau.'

La cirug!a periapical ha marcado un papel importante den-

”"?»”tro de 1a odontolog!a, puesto que ésta petmite eliminar la

'V' ipato1f Ia'periapical que suele apatecer en}la cavidad oral.

El tratamiento quirﬂrgico'periapical se.emplea en dlti-"

~'to ”ndodGntico y legha formado una patolog!a periapical: de

‘:elta forma 1a cirngia etiapical reemplaza en algunos casos“'

'f”a la exodoncia petmitiendo la conservaciﬂn de 1os d1entes en

f"-_buen eltado “entro a ‘ia'cavidad bucal.‘
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