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INTRODUCCICN

Las variantes surgidas en el aprovechamiento y extensidn de tratamientos
dentales conservadores, nos han llevado a una de las intervenciones qui~
rdrgicas mis campletas que se han elaborado, con un fmdice amplio en ¢l
aprovechamiento de las estructuras dentales para su conservaciSn vital y
funcional cano lo es la Cirugla Periapical.

Por lo cue sc considera camo una valiosa ayuda para gran parte de las ra

mas en la odontologia, debido a su actuacifn con respecto a la "Cdontolo

gla Conservadora del Diente". Asi mismo ha servido de gran ayuwda al Ci-

rujano Dentista para llogar a un nivel mds alto con respecto a tratumien
tos dentales.

Las imvestigaciones y estudios solre enfermedades periapicales, han he -
cho de la Cirugia Periapical, una de las ramas en la Qdontologia, que —
muestra grardes adelantos, y que con ayuda del Cirujanc Dentista ha podi
do llegar a un pronGstico mds acertado en sus tratamientos con respecto

a las enfermedades periapicales, y lograr un plan de tratamiento adecua-

do, y que nos conduzca a un nivel 6ptimo con resyxcto a la enfarmedad pe
riapical.



TEMA I ANTECLDENTES HISTORICOS

Dentro de estos antecedentes histfiricon cabe mencionar tratamicntos
de conductos ya que &stos forman parte inportante dentro de Ja cirugfa pe -
riapical.

Uno de los autores que habla sobre ests t-_ipq de tratamiento 6 quiz&
el mids importante para el inicio de reglas para el tratamiento de corduc ~
tos fué Pierrc Fauchard, quién public su primara edicifn en Francia en el
afio de 1728, la cual fué muy superficial aurm;u en el afo de 1746, propor -
ciond detalles Wicnicos precisos para un tratamiento del " canal del dien-
te " .

Desde &poca de Fauchard hasta fines del siglo XIX el tratamiento de
conductos evolucionS lentamente, recifn en los cumienzos del presente si ~
glo, la histopatologfa la bacteriologfa y la radiologfa contribuyeron a un

mejor conocimiento de los trastornos relacionadon oon las enfermedades de

la pulpa dental y de su tratamiento. & partir cel afio 1910, la infeccién

focal hizo inpactn en la profesion mé&dica y el tLraugntento de conductos -
dentro de un perfodo de deser&dito.  La era remlmente progresists de esta
especialidal v la evolucidn acclerada hacia i perfeccionamients e ini -~
ci6 en cl ano de 193C, v el cval se wtiende Lasta ruestros dfas.

1a cirugia periapical [ul practicada puobablemente por primeca vez
por FARPAR 7 #P0OPHY antes 1880, y osta ful muy jrr0 cunocida v tirada co-

mo insignificante, para muchos profesionales ya e para ¢1los o copre =

sentaba mucha {mportancia. Hasta el apo de 1890, froca on la aque gard po

palaridad a travbs de Rhein aue la reocmerdaba calurosamentn oo método~

radicular para o) tratmientn de los ahsceson alveolares croniona.




1a cirugifa periapical fué ta ada conjuntamente con la redectamia -
y la reimplantacifn como parte de la llamada ciruyfa conservadora de los -
dientos por Gietz en el afio de 1946, y desde canicnzo de &ste siglo se le-
practica para tratar focos de infeccifn cr6nicos periapicales y ocano me -
dio de prevencién o curaci6n de la infeccifn focal de origen dentario. -=
Desde entonces la t&cnica de esta intervencifn 86 i perfeccionado y la -
han realizado tanto el pr&ctico general camo el ¢irujano dental.

En forma simultdnea, se mejoraron las tfenicas de preparacién gqui-
rdrgica y obturacién de los conductos radicularcs y se ewmplearon agentes -
terapefiticos de mayor efectividad y tolerancia para un mejor tratamiento -
de la cirugia periapical.

El répido proceso de reparacifn osea gue se produce en la zona cue
rodea el &pice radicular posteriommente a esta intervencifén cuirtrgica, -
alentd especialmente a varios autores afines a la cirugla periapical, a -

preconizarla casi sistemdticamente para el tratamiento de las lesiones pe-

riapicales de origen pulpar. Sin embargo, la tardanza o la falta de cica-

trizacion cn las densidades del foramen apical, supeditaron répidamente -
el &ito de la c¢irugfa periapical al ajuste correcto de la obturacién del

cor-ucto radicular y a su tolerancia por purte del tejido conectivo peria
pical.
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TEMA IT DEFINICION ¥ - - ADES

la cirugia periapical cs una intervencifin ruirGrgica que consiste -
en la amputacién radicular, con curetaje en lon tedidos periapicales adya -
centes, cuando el curetaje de los tejidos blandon e realiza sin la elimy -

nacibn del dpice radicular se dencmina curetaje poriapical.
Ia cirugia periapical puede realizarse oh una o en dos etapas.

Cuardo ge realiza en dos etapas, sc realiza la preparacién bifmoca-

nica del conducto radicular en la sesi6n y se uolla con una pasta polianti-

bi6tica. En la niguiente sesibn se obtura el conducto radicular.

1a intervencitn en dos etapas estd mids indicada cuando se debe rea-
lizar una cirugia periapical en el menor tiempo; cuando deben realizarse -~
varias cirugfas periapicales y cuando el profesional no tiene la experien-

cia necesaria, para lograrla satisfactoriamente en una sesiGn.

Para realizar la cirugia periapical on una etapa, se hard primero-
la preperacién bianecinica después de estur . licar con medicacién clectroll
tica y la obturacidn del conducto ¢ immediat/monte la arputacién radicular.

1a cirugfa periapical cunjuntaments: <on la Radectrmfa y la reimplan

taci6n faman parte de Ja cirugia oonservadora de los dientes. la cirugfa
periapical se practics para tzator fooy s crfee roriapicales y cano me -
dio de prevencion o cuvactOn de una g 17 101 Ge rfgen, ventario.
Fl, répide proceso de reparacitn G

e P SRR IS T PO P sdaue
rodea ¢l Spice radicular protericrmert

Ao dintervensafao o,y Trgica fud -
lo que logr6 mayor aceptacién por ol frofecional o realizar esta clase de
cirugia.
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Cuando la lesifn periapical provocada por una gangrena pulpar o ro.
una infeccitn llevada accidentalmente al comducto, no cura un tratamientno

endod@ntico correcto, puede recurrirse a la cirwgfa periapical.

Al realizar la cirugfa perjapical se rawecven hueso y cemento nesro

sados, facilitdndose asf el proceso de reparacifin. 1a aburdante irrigacién

del tejido de gramlacién joven provoca una desicalcificaci6n del hueno e

bordea la lesifn. Por lo que el calcio es transferido por el plasma inters-

ticial para que el tejido de granulaci6n, forme on un medio osificable, y

la sustancia furdamental actfe para la neoformscifn 6sea. Mientras i:uta

una hiperemia, Ja neoformacifin del hueso serd mila.

En cambio cuando exista una buena vascularizaciSn y aumente el c¢alf

geno, va a tender a que desaparezcan las capilares y asf sc realice una ~-

rueva osificacitn en el borde de 12 lesién.
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TEMA IIX ANATOMIA TO™™ RAFICA Y DENTAL

Los elementos que estarin en Intima relaciOn ligados a la cirugfa pe

riapical ser8n: el diente, pericdonto, algunas insarciones musculares, ade-

mds del maxilar y la mandibula principalmente.

En las estructuras del diente observaramos 3 tipos de tejidos impor-
tantes los cuales son: esmalte, dentina y pulpa dental.

ESMAILTTE

Es la capa mds dura que existe en el dimnte (parte externa), que cu

hre a la dentina en la corona. Es el Gnico tejido en el organiimo calcifi-

cado de crigen cpitelial ectodémico; su dureza ce debe a la proporcifn de
sales calcareas apréximadamente en un 97%, pero al misno tiawo cs bisica-
mente frégil, a esta propiedad se le da el nanbre de friabilidad y ocue no
se cncuentra en ningin otro tejido, el color del esmalte es blanco azulado,
y los tonos cue encontramos nos 1o da la dentina,

las {funciones del csnalte son:

1)  kKxubrimiento
2)  Protecceitn
3} ixero=idn

4)  Seorevifm

5)  fbscrcifn (ealeio, £lucy, Cale . puesride ponturfeern)

€)  Pigmentacifin,
El esmalte estd Tormado por vvimas de cgralis oue non cristales de
hidrexiapatita y la st ftucibn del ion O por fluor, cmbia su denanina ——

cibn por lo cue ne Je derrmina FIUCORPPATITA (Cam) (14 4)6 ()2




Las partes constitutivas del esmalte son:

1) Primas de esmalte

2) Sustancia interprismitica
3) Estrias de Retzius

4) lamelas

5) Penachos

6) Husos o agujas

7) Quticula de esmalte & de Masmyth.
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DENTINA.

Parte del diente que se encuentra limitada ¢n su parte externa por -

camalte en la corona y en su parte interma por la cfimara pulpar y loa con -
ductos pulparaes.

En las caracteristicas de la dentina cncontraramos:

ESPESCOR.~- No presenta grandes canbios <rmo ¢l esmalte sino cue es -~

bastante parejo pero cambia debido a 1la edad y las injurias.

DUREZA.~ Menos que el esmalte va que tienc 72%, de sales calcfreas y

el resto son sustancias orgénicas,

COLOR.— En variable por factores intrinsecos (fluor, picmentos caro-
tenoides, dientes con tratamiento radiculares), y factores extrinsecos (pro

cesos cariosos, por tabaco, por sustancias alimenticias).

OOMPRENSIBILIDAD.~ Ya que la dentina es camprensible.

PERMEABILIDAD.- Cada prolongacifén citoplasmitica estd rodeada por un
tGhulo dentinario.

La estructura de la dentina es:

a) Matriz de dentina

b) Tdhlulos canaliculos

c) Lincas de Von Ebner y Owen

d) Espacios interglobulares 6 de Czormac.

e) Lincas de Scherger

PULPA DINTAL

Se le da oste nombre al conjunto de elanentos histolégicos encerra -

dos dentro de la cénara pulpar y cue waonstituye la parto vital del diente.




Esta formado por tejidos conjuntivos laxo expecializados de origen me

sencuimatoso.

En su estructura podramos encontrar dos entidades cue son: el yparen-
quima pulpar encerradc por mallas de tejide conjuntive y la capa de odonto -
blastos que se encuentran adosados a la ch&nara pulpar, dentro del parersmuima

pulpar encontramos sus elementos constitutivos ocano son:

Vasos sanguineos, linfdticos, nervios, sustancias Intersticial, celu
las conectivas ¢ histocitos.
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PERIONDONTO.

El periodonto es un teijido de proteccibn y de sostén del diente el -
cual se encuentra Intimamente rclacionado con la rafz del diente por 1o - -
cual cos de suna importancia para nuestra anatamfa topogréfica durante ¢l ac-

to quirtirgico cue es la cirugfa periapical.

Fl pericdonto lo podremos dividir en dos clases de tejidos:

Encia
I.- Tejidos blandos

Ligamento periodontal

Cemento
II.~Tejidos duros

Huesos alveolar

ENCIA.

Es el tejido que se encuentra en la parte superficial del pericdonto
Yy que va a cubrir los prrocesos alveolares de los maxilares, ésta puede divi-
dirse de la siguiente forma:

1) Encfa Marginal

2) Encia Insecrtada

3) Encia Interdentaria

Es la oncia marginal se encuentra demarcidda por la encfa insertada -
por una defresién 6 linea poco profurda cuce 1llgya hasta la porcién del cue-
1llo del diente en el cual se va a formar un surco, ¢l cual lleva el nanhire

de surco girmgival, y la encia marginal forma la parte blanda de este surco.

{11
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Esta encia marginal consta de un mnficleo central de tejido conectivo,
cubierto de epitelio escamoso estratificado.

Dentro de la encla marginal e insertada encontramos cuatro clases de
capas celulares que son:
a) Capa basal
b) Capa espinosa
¢) Capa gramulosa

d) Capa queratinizada

El epitelio hucal externo que se localiza en la encla insertnda, es-

un epitelio escimoso estratificado, y el epitelio bucal interno se encuen -
tra formado por las cuatro capas antericores.

1a encia de acuerdo con la conducta de la capa superficial se puede
dividir en cuatro tipos que son:

a) Epitelio campletamente cornificado

b) Paraqueratosis
ENCIA
c) Paragqueratosis incampleta

d) Falta de gueratinizacifn

Epitel {o campletamente cornificado, en este se encuentra cue las ca-
pas superficiales estin formadas par cscamas corncas y ho ¢xisten muchos, —
Fero si encontramos mucha queratina.

Paracqueratosis, estas capas parecen cstar formadas o constituidas —
por queratina; pero conserva su nicleo pignotico.
Fl nficleo pignotico es una cordensacién de la cramatina.

Falta de queratinizacifn, csta se ve on la parte mfis superficial y -

no existe <ueratina,
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Dentro de los tejidos cque camponen el periodondo encontramos cue te-

nanos fibras gingivales cue son:
1) ribras dentogingivales
2) Fibras crestoalveolares
3) Fibras circulares
4) ribras transeptales
5) Fibras dento-periostales

las fibras oSlagenas son haces heliocoidales oie permiten clertos mo-
vimientos, pero nunca serdn elésticas.

En la encia encontramos que la papila tiene forma de pir&mide trian-
gular, con base hacia apical gue termina normalmente por debajo del &rea de
contactos en forma de filo de cuchillo®

1a encia marginal sigue el contorno de los dientes y la encfa inser-

tada sigue el contorno del hueso, dado por las rafces (contorno radicular).

ILa consistencia de la encia debe ser firme y la mas firme es la in -
sertada y la m8s blanda es la marginal, la resilente es la manbrana alveo ~

lar que es m&wil esto es debido a que pradaminan fibras el&sticas.

El coler debx ser uniforme en la linca mucogingival en general es ro
sa coral en alqunas personas marenas aparcecen manchas de melanina y va en -

relacifn a la piel del individuo.
LA TEXTURA
En la parte apical de la encfa marginil ¢y 1a parte coronal de la in-

sertada, ¢s donde se puade apreciar un puntillen 6 aterciopelade, debido a
la interdigitacitn entre el tejido epitelial y o) oconjuntivo.




1as fibras se clasifican funcionalmente en:

a) Filbras dentogingivales
b) Fibras alveologingivales
c) Fibras circulares

d) Fikras accesorias

LIGAMENTO PERICDONTAL.

Es un tejido conectivo denso que se une al diente y al hueso alveo~-

Las fungiones del ligamento son:
a) Mecénica
b) Formativa
c) Natritiva

d) Senscrial

La funcifn meclnica consiste en mantener al diente en el alveolo y
mantener la relacifn fisiol&gica entre el camnento y el hueso.,

1a funcibn formativa: é&sta es debida a que a través de toda la vida

del diente, los corentoblastos que forman continumrcente canento: los fibro—

blastos coldgena y los osteoblastos hueso.

La fuixiOn nutritiva es el aporte de samre on el ligamento periodon
tal en ¢l cual 1lleva productes alimenticion a lan células de la zona.
Ias terminaciones nerviosas nos durdn la funcién sensitiva en ¢l —
cual los receptores del Golor y los propioceptivos juegan un papel importan

te en la funcifn masticatoria.

las cGlulas principales que se cncucentran on ¢l ligamento periodon-
tal son:

(14




a) Células masenquimatosas indiferenciadas
b) Fibroblastos

c) Osteoblaslos
d) Osteoclastos
e) Camentoblastos

f) Restos epiteliales de Malassarn

Las fibhras coldgenas que farman el ligamento periodontal las cuales
se insertan en el camento y hueso alveolar, ge localizan en grupos que Se =-

distinguen par la forma en que se encuentran localizadas en relacit6n a la -
direccién de esatas:

a) Fibras cresto alveolares, estas fibras se abren en forma de abani
oo desde la cresta del hueso y se insertan la parte cervical del cemento.
b) Fibras horizontales, cstas tienen la caracteristica principal de

formar un dnqulo recto con respecto al eje principal del diente y van del ~
canento al hueso.

c) Fihras oblicuas, se ingsertan oblicuamente del cemento al hueso al

violar hacia la parte apical del diente, constituye el sostén del diente ya

que son las mds numerosas. Se localizan en la parte del tercio cervical de

1la raizx.
d) Filwas apicales, estas se clasifican «n doz crupos oue son hori-
zontales y verticales localizadas en la paraeifn apfosl.

Los horirvontales ——
van del hueso alveolar al canento radicular,

Las verticales van del comento al fondo del alveolo hacfa apical.

c) Fibras intrarradiculares, este qrupo de fibras corren sobre la sU
perficic de la cresta del tabicue interradicular en las furcaciones de los -

dientes radicularcs unicndo las rafces y las camunmente denaminadar f {bras -

transeptaloes.

(15




CEMENTO

Es un tejido mesenquimaloso calcificado gue forma la capa externa de
la raiz.

Existen dos clases de cunento: Acelular y Celular, los cuales estdn

Lomnados por una matriz interfibrilar calsificada y fikrillas ocoligenas.

El camento celular, se dispone en lf&ninas separadas por lineas de -
creciniento paraielas al eje mayor del dienta, rcpresenta perfiodos de reposo
en la formacidn de canento y estin mds mincralizadas cue el camento adyacen—

te. las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del camen-

to radicular.
El cemento celular, igual contienen otras fibrillas col&genas cque -
estén calcificadas y se disponen irreqularmente o son paralelas a la supcr-~

ficie. Este cemento es menos calcificado que el celular.

las funciones del camento son: proteger a la dentina de la rafz y -
dar fijacifn al diente en su sitioc por la insercifn que ticne en toda la su
perficie dada poar la manbwrana periodontal.

El conento se forma constantomente micntras que el diente se encucn—
tra en cu lugar aunque se haya elaborado una desvitalizacién del diente ya
que la presidn es el principal factor para el crecimiento del camentc.

HUESQ ALVEOLAR

Este ©s el que mds va a dar el proceso alveolar y cue forma parte -—

del maxilar y midndilula cuya funcifn cs de sostfn de los dientes y para in -

sercibn de filras.

In osto se encuentran dos clases de hucson: el hueso alvenlar y el

hieso de soparte.

£l hueso alveolar es una delgada lamina de hueso que rodea a las raf

(16




El hueso de soporte se camnpone primer.o' de placas corticales campacti:
de la superficie vestibular y coral de los procesos alveolares y tambifn se ~
anpone de hueso esponjoso que se halla dentro de estas placas corticales y -

el hueso alveclar propiamente dicho.

En radiocgrafia se pucde apreoiar el hueso alveolar oamo una linea opa
ca denaminada linea dura o cartical.,
El hueso alveolar propimmente dicho estS perforado por muchsorifi -~

cios a trav@s de los cuales pasan los vasos sanguineos y 1los nervios del li-~
gamento periodontal.

Ia funcifn del hueso alveolar propiamente dicho se adapta a las deman
das funciocnales de los dientes de mancra dindmica.

Dentro de la anatanfa topogrifica encontramcs el estudio de la osteo-
logia ya que existe una Intima relacifn con la cirugfa apical para lo cual -
anpezaranos con el estidio de maxilar superior y mdmdibula.

MAXITAR SUPERIOR

Es un hueso constitufdo por una gran cantidad de tejido Gseo campacto
Yy menos masa de tejido esponjoso.

Encontramos que este tiene 1a relacidn con los Grgaros dentarios supe
ricres, siemdo que sanecja la forma cundrdngular, lo estudiaramcs por caras -

que serdn: Dos caras principales, cuatro bordes, cuatro dngulos y una cavi -

dad que presenta este lueso que es el seno maxilar.

Cara interna, en &ésta observamos cn la parte inferior una schbre sa -~

liente llamada apofisis palatina, esta a su vez es de una superficie plana -

que farma parte de la base de las fosas nasales y otro inferior rugosa, con -~
muchos pequenios orificion vasculares que forman gran parte de la Wwvada pala

tina, el borde externo de la apotisis estd unido ¢n su payor parte oon el ma

(17



xilar y el interno se articula con el otro borde interno de la ap6fisis pala
tina del maxilar opuesto. En este borde en su parte antericr se presenta una

prolongacifn que al articularse con el otro maxilar nos dard la presencia de

la espina nasal anterior. El borde anterior de la apSfosis palatina tiene -

una parte cfncaba que va a formar parte del orificio anterior de las fosas ~
nasales. Su borde posterios se articula con la parte anteriar del hueso pala
tino. Al nivel del borde interno, por detrds de la espina nasal anterior, -~
existe un surco que ocon el otro maxilar arigina ¢l conducto palatino anterior
en el cual pasan el nervio esfenopalatino inte;:no Y una rama de la arteris --
esfenopalatina,

1a apofisis palatina divide la parte interna del maxilar en dos por -~
ciones la inferior farma parte de la bSveda palatina y est& cubierta por £i -
hramcosas palatina. la superior mis amplia, que presente en su parte de a -
tré&s diversas rugosidades en las que se articula la parte vertical del hueso~
palatino. Se encuentra m&s adelante un orificio u orificio del seno maxilar
y par delante de este orificio del seno se encuentra un canal llamado canal
nasal, cuyo barde anterior se haya limitado por la ap6fosis ascendente del ma
xilar supcrior, la cual sale del drgulc anterosuperior del hueso. Esta apffi
s8is en su cara interna y en su parte inferior ticns la cresta turbinal infe -

rior, que se dirige de adelante atrds y se articula con el cornete; por enci-
ma de ella se encuentra la cresta turbinal superior cque se articula con el -
cornete medio.

Cara exterma, on su parte antericr se observa, por encima del lugar-
de implantaci6n de los incicivos, la foceta mirtiforme donde se inserta ol -
msculo mirtifoune esta foseta estd limitada posteriomente por 1la oninencia
0 giva canina 1or arriba de esta aninencia destaca una saliente pirmide o -

apéfisis piramidal en el <ual su vértice sce une con el hueso molar, la pared
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superiar es plana y forma parte del piso de la 6rbita. En la cara anterior
se observa un agujero llamado suborbitario por donde sale el nervio suborbi
tario entre dicha fosa y el agujero suborbitario se encuentra una depresifn
llamada fosa canina. la cara postcorior de la ap6fisis piramidal es convexa

corre por-e por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa -
cigandtica.

En la apSfisis piramidal en el borde inferior es vuelto hacia abajo
y foma la parte superior de la hemdidura vestilalocigamatica,el anterior -
farma la parte interna e inferior del borde de la &rbita mientras cue el —

posterior se ¢urresponde con el ala mayar del esfenoides formSndose entre an
bos la herdidura esfenamaxilar.

Borde anterior, por la parte de abajo se presente la parte anterior
de la apffisis palatina con la ap8fisis nasal anterior. Mis arriba muestra

una escotadura que con la del lado opuesto, forma el orificio antericr de -
las fosas nasales.

Borde posterior, constituye la parte llamada tuberosidad del maxilar

su parad superior forma parte de la pared de la fosa pterigamaxilar y en su

pareifn mds alta presenta rugosidades, articuldndose con la apbfisis pirami
dal del palatino.

Barde superior, forma ¢l lfmite interno de 1a pared infericr de 1z

&rbita y se articula por delante con el umuis, despuls con el ctmoides ya

trds con la ap6fosis arbitaria del palatino.

Borde inferior, presenta una s8crio de cavidades 6 alveblos dentarios,
dorde sc alojan las rafces de los dienten, nu vértice perfarado deja paso -
al correspondiente paquete vasculonerviouo del diente y los alveSlos sc en -

cuentran scparados por las apff fsis interdentarias,




. MANDIBULA

Es un hueso impar que Se encuentra en la parte inferior del créneo

en la parte de adelante en este se pucde observar una base o cuerpo y dos
ramas.

Cuerpo, este presenta fomma parecida a la de una herradura, cuya -
concavidad se haya vuelta hacia atris y sc distinguen en dos caras y dog -
bordes.

Cara anteriar: en la linea media axiste una cresta llamada sinfisis

metoniana y en pu parte inferior que es mfn Saliente se le da el nomhre de
eminencia mentoniana, hacia afuera y hacia atr8s de la cresta se encuentra
un orificio agujero mentoniano, por dorde sale el nervic; y vasos mentonia-
o8, mi&s atr8s se observa una linea llamada linea oblicua externa y sobre
alla se insertan los siguientes misculos, el triamgular de los labios, el
cutédneo del cuello y el cuadrado de la barba.

Cara posterior: presenta cerca de la linca media, cuatro tubfrcu

los llmmados apbfisis geni, de los cuales los dos superiors: sinven de --

insercifn de los mGsculos genigglosos, mientras uie los don inforiores e

insertan los genihioideos. Partiendo del borde anterior de la rama vertd

cal se encuentra ura linca saliente linca oblicua interna 6 milohioidox

que se dirige hacia abajo v hacia adelante teminando en el borde inferior
de esta cara; sirve do insercitn ol misoulo milohicdco. Innudiatamente -
por fuera de las apbfisis geni y par encima de 1la 1fnoa oblicua se obser-~
va una foccta 6 foceta sublimqual, que aloja la glfimdula del mismo nanbre,
mis afucra atin por debajo de dicha linea y ¢n la praximidad del borde in-

ferior, hay otra foseta mds grande; llamada fonota sub-maxilar, que sirve

de alojamicnto a la gldndula sub-maxilar.




Barde inferior; es ramo redondeado lleva dos depresicnes o fesetas -
.digdstricas, situadas una a cada lado de la linea modia; en ella se inser-
tan ) misculo digdstrico.

Borde superior; presenta una serie de cavidades 6 alvfolos dentarios.
Mientras los anteriores son simples, los posteriores estin campuestos de -~
varias cavidades y todos ellos se hallan separados entre si por puentes -

6seos o apofisis interdenta ros.

RAMAS

Existen dos una derecha y otra izcuierda son aplanadas transversal -
mente y de farma cuadrangular, el plano definido de cada una de ellas es
vertical y su eje mayor estd dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia -
atrés.

Cara interna; en la parte interna de esta cara hacia la mitad de la
1fnea diagonal que va del cSndilo hasta el camienzo del borde alveolar, -
se encuentra un agujero amplio denaminado orificio superior del conducto-
dentario; ror 8l se introduce el nervio y 1os vasos dentarios inferiores
un salientre o espina de Spix, sobre el cual se inserta el ligamento csfe-
nanarxilar, forma el lorde antericinferior de amiel orificio tanto este -
lorde camo vl posterior se continuan hacia abajo y adelante, hasta el -
cuerpo del hueso, formando por el canal milohiodceo donde se alojan el ner
vio y los vasos milohiodeos. ¥n la parte inferivw vy yosterior de la care-
interna existen una serie de rugosidades bifn wmarcadas oue sirven de in-

sercitn al mdsculo pterigoideo inteamo.

HUESQS PALNTINOG

Estoy hueson ge encuontran en la parte potiterior de log hueson ma-

xilares y forman parte de la Yoveda palatina, eston se encuentran fouma -

dos por dot poreicpnes principales oue son la horizontal y la vertival,
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Parte Horizontal.- Su forma es cuadrilftera, en la cual se puede -
apreciar dos caras y cuatro bordes. La cara superior es cfncava transver -
salmente, forma parte del piso de las fosas nasales; mientras cue la infe-
riar rugosa contrubuye a formar la bdveda palatina. En los bordes encontra
mos que el anterior es delgado y rugoso, se articula con el borde poste -
rior de la apSfosis palatina del maxilor superior, el borde posterior wir-
ve de inserci6n a la aponeurosis doel velo del paladar. 21 unirse con @) --—
borde del lado opuesto forma la espina nasal positerior dirigida hacia arri-
ba y hacia atrds, y sobre el cual se inserta el mdsculc palatoestafilino.
El borde extern ge une al borde inferior de la porcién vertical de este -
lueso. E1 borde interno se articula con el borde hamonimo del lado cpues-
to y farma por arriba una cresta donde se articula el vamer.

Parte Vertical.~ En su cara interna lleva dos crestas anteropostel
rores. la de arriba o cresta turbinal superior, se articula con el cornete
medio, en tanto que la cresta de abajo llamada cresta turbinal inferior lo
hace con el cornete inferior y ambas crestas limitan una superficie cue for
ma parte de la pared externa del meato medio.

En su cara interna sc puede mostrar tres zonas, de las cuales la an

terior eg ruqosa y se articula con la tuberosidad del maxilar superior for-

mardo con ella el conducto palatino posterior. xiste otra zona anterjor -

que va a articularse con la apGfosis plerigoiden.  Pntre ambas zonas existe
una superficic lisa que va a formar el fondo de Ja fosa pteriganaxilar, el
borde anterior es delgado v se superpone a la tulerosidad del maxilar.

Por madio de una l&mina 6sea apdfisis 6 1fmina maxilar contriluye
a corrar la parte posterior del orificio del seno maxilar, el borde poste-

rior, también delgado sc¢ articula con el ala interna de la apdfisis Pleri-

goides y es conocido con ¢l sxmbre de apbfisis piranidal del palatina. Fl
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El borde superior lleva en su parte media una escotadura profunda, llamada

ecacotadura palatina , situada entre dos salientes irrcgulares de las cua -
les el anterior se denanina apSfosis orbitaria, y el posterior apSfisis esfe
noidal, la escotadura queda cerrada fommando el agujoro esfenopalatino, el -
cual se pone en canunicacién con la fosa pterigaraxilar con las fosas nasa-
les y deja paso al nervio y 2 los vasos esfenopalatinos.

La ap8fisis orbitaria esti unida al resto del hueso por un itano =~
6seo bastante estrecho cuya cara interna lleva la cresta turbinal superior.

1a ap6finis esfencidal mids pegquefa cue la orbitaria sale de la ra=
ma vertical casi en &nqulo recto, dirigiféndose hacia adentro, atrds y lige
ramente hacia arriba, su cara superoexterna se aplica contra la hase de la
apdfosis pterigoides famando con ella el conducto pterigopalatino, que da
paso al nervio y a los vasos pterigopalatino. Ia cara contribuye a formar

la bfweda de las fosas nasales.

ARTERTA MAXIIAR INTERNA.

Nace a mitad del cuello del c6mdilo, lo rodea de afuera a adentro,
y se introaduce por el ojal retrocondflec de Juvara, formado por el cuello
del cSrdilo y el borde posterior de la aponeurcosis interpterigoidea; por

este orificio pasn tanbién ¢l nervio auriculotamoral. En ciertas ocasio-

nes atraviesa lucgo ¢l intersticio camprendido entre dos haces del pteri -

goideo externo, pasando entonces par el ojal tend{veso de Juvara. Pero o-

tras veces radea el borde inferior del pterigoideo externo, alcanza su ca-
ra externa, se desliza entre este midsculo y el tuwporal y penetra en la -

parte mds alta de la fosa pterigaraxilar, donde temmina a favor de la ar-
teria csfengpalatina.

Ya sca cque atraviese el misculo pteriqgoideo oextermo © lo rodée -

por debajo al llegar a la fosa pteriganaxilar forma una curva de concavi-
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dad que se apoya sohre la tuberosidad del maxilar y penetra después al tras
fordo de la fosa para alcanzar el agujero esfenopalatino, donde termina en-

trando a las fosas nasales.

Se pueden distinguir ramas ascendentes, descendentes, anteriores y
posteriores, Dentro de las ramas ascendentes se encuentra la timpinica ~—
que se desliza a lo largo de la cisura de Glaser y llegar a la caja del -~
timpano adem8s encontramos otras ramas camo son la arteria meningea media,
ramos orbitarios, ramos tamporales, ramo petroso, arteria meningea menor,
la arteria profunda anterior y la arteria profunda media.

Dentro de las ramas descerdentes cncontramos la arteria dentaria
inferiocr la cual ze origina a la altura del cucllo del ofndilo descenden-
te hacia abajo y fucra, peneixra al conducto dentario por el cual corre en
casi toda su extensiSn hasta salir por el aqujero mentonianc y termina en
las paredes del mentfn. En su trayecto produce diversos ramos, camo la ra
ma pterigoidea, para el pterigoideo interno; la rama milohioidea, cue na-
ce al nivel del orificio suporior del conducto dentario, corre por el ca-
nal milohicidec y va a termimar en el misculo.

las ramag dentarias alcanzan el dpice de las piezas dentarias, oo
rriendo por el conducto apical y van a distribuirse en la pulta dentaria,
anitiendo ramitan pava el cojincte apical y el linmmento piramidal por 6)
timo la rama (ncisiva contindna la direociln Je e stz ia e irriga los -
incisivos y cl .cmnim corresyondiente.  Otra de L romas descerndentes cs
la arteria masctering que so dirice hacia alaio vy fuera peasa oon el ner-
vio maseterina quo ne dirige hacia abajo y fuera pasa con el nervio mase
terino por la escotadura sigroidon y se distriluye con la cara profunda
del masetero. la arteria lucal corre hacia abajo y afuera junto con ol

nervio bucal y alcanza la carn oxterna del accinador, donde tormina., -



las arterias pterigoideas van a irrigar los misculos pterigoideons.

Finalmen
te la arteria palatina superior la cual se dirige hacia abajo y corre a lo -

largo del corducto palatino posterior al salir sufre una curvatura para lle-
gar al corductn palatino anterior donde se anastanosa con la esfenopalatina,
anitierdo con anterioridad ramas que irrigan la mucosa gingival y palatina,
as{ cano la bSveda palatina.

las ramas anteriores camprenden la arteri{a alveolar cque va hacla =
1a tuberosidad del maxilar superior donde se divide en tres ramas que pe~
netran en los eonductos dentarios posteriores.y van a temminar a los grue-
so0s molares; ¥ la infraorbitaria, la cual nace antes de aque la maxilar in
terra penetra al trasfordo de la fosa pterigamaxilar; se introduce luego
en el conmducto infraorbitario hasta salir por el agujero suborbitario e -
irriga al p&rpado inferior, la parte anterior de la mejilla y labio supe-

rior. En su trayecto anite una orbitaria que después de introducirse en

la 6rbita y se pierde on la gl&ndula lagrimal. ILos ramos mucosos al seno

maxilar, y una rama dentaria anterior que recorre al conducto dentario an

terior, dando ramas a los incisivos superiores




NERVIO TRIGEMINO.

Este nervio lo anunciamos va que es muy importante en la cirugfa
pariapical, ya que es el oue ge encuentra en relacifn directa a nuestro-

enfogque de anatomia topogrdfica para el ejercicio diario.

Este es un nervio mixto, el cual transmite la sensibilidad ce la

cara, &rbita, cavidad oral y fosas nasales y lleva las incitaciones moto

ras a los mdsculos masticatorios.

las fibras sensitivas de este ncrvio \tienen su arigen en el gan-
glio de Glassa, desde donde amnpieza la rama sensitiva o rafz sensitiva,

las cuales pencetran en el neuroeje por la cara antervinforior de la pro-

tuberancia anular.,
El ganglio de Glasser que es de forma senilunar y aplanado, esta
contenido en un desdoblaniento de la duremadre farmarxio el cavum de

Meckel v la Pared superior de esta cavidad se adhiere fulrtomente a la -
cara superiar del garnglio,

1a cara inferior del ganglio estd cn relacidn con la raiz moteora
del trigomino, y con lou nearvios petrosos superficiales y profurctes oue
caminan on el cupesar de Ja duremddre aue {orman la parad inferiecr del

cavnen da Mechael .

Dol beede postarointornd el garalic, o dedprende la raiz sonsi-
civa dol trig&ino en tantn cuae ol borde antreroextorno nacen las tres oo

ras del triglmino, las cuales de adentro a afuera y de adelante atxds son:

el oftilmico, ¢l maxilar supericr y el mazilar inferiar.

£l qamglio de Gasser estd constituido por cblulas cuyas prolonga-
ciones en "I arfginan una rama poriférica aue va a construir las tibras
sensitivas del pervio y otra rama contral gque fonma 1a rafz sensitiva vy
penetri on el nouroeie para dividitae al lleagar al easoucte protubys as-
cial es una rana asceondente o otra desovends

S,




1as ramas descerdentes, inferiores o bullhares bajan hasta la parte
superiar de la m&dula cervical, constituyen la rai: bulboespinal vy termi ~
nan en el rticleo gelatinoso o nficleo de la raiz descendente.

Las ramag su
periores forman la raiz del locus coeruleus, la cual se dirige hacia arri-

ba y atrds directamente aunque, algunas fikras quodan al lado opuesto para

teminar el locus coeruleus. Existe también una raiz media, de trayecto -

horizontal cuyas fibras van a temminar al ndcleo m&lfo. Otras fibras van a

teminar en el llamado rdcleo mesencefilico dol trig@mino.

Las fiht'as motoras tienen crigen en dos nicleos masticadores, uno
principal y otr¢ accesorio. E1 nficleo principal de cinco milfmetros de -
extensitn, se inicia a la altura del polo superior de la protuberancia y
rebasa por arriba la extranidad superior del nficleo sensitivo. Este nG -
cleo representa en la protuberancia y rebasa por arrilba la extremidad su

pericr del nficleo sensitivo. Este nficleo representa on la protuberancia
1a cabeza del asta anterior de la mé&dula espinal. '} nfcleo accesorio -
25 contimacidn del anteriar v so axtiende hasta la parte interna del tu
birculo cualrigfmino anterior. De cadr ndcleo anana una raiz. La raiz
supericor o descendente se halla orlosada en la parte externa del nicleo

separada del acuaducto de S5ilvio y sigue un trayecto longitudinal hasta

alcanzar el rficleo principal, donxde canbia de diviecifn, se dirige hacia

adelante v afurra harizentadmente © e w4 10 rad 0 o, feviar, constitui

da por Fibras cue nacen del riicleo o atdcsdor rincipal, se diriage un -
poco hacia arviba y hacia adelante unifrdoce o Vo rois waparior para al-
canzar la cara inferolateral de la protwt<aancin, xr dorde amerge del
neuroeje.
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ANATOMIN DENTAL.

Es el estidio de los dientes analizando su forma exterior, posicién
dimensitn, estructura, desarrollo y por Gltimo el movimiento de erupciGn.
Ios dientes son 6rgancs duros, de color blanco mirfil, de especial
oonstituci6n tisular que colocados on orden constante en unidades pares,
derechos e izquierdos de igual farma y tamaio que dentro de la cavidad tu-
cal, foama el aparato dentario, en oocoperacién con otros &rganos.
As! sec tiene la siguiente divisitn: diente incisivo, diente canino,

diente premolar y diente molar.

Ia forma de cada uno de los dientes estd condicionada directamente
por la funcifn que desempefia, asi cawo a la posicifn que tenga en la arcada.
1os dientes anteriores sirven para incidir, semejan un instrumento
con filo que al actuar, divide el bocado para cque el proceno de masticacidn
sea triturado por dientes postericres o molares, cuya estructura anat@mica
y colocaci6n en el arco son apropiadas para lograrlo.
El aparato dental realiza la funcifn masticatoria, constituye el -
mecanismo del habla adems conscrva un concepto agradable que se conoce ©o

mo estética.

1os dioentes son unidades pares, de icqual fama y tamaro que, colo-
cados en idfntica posici6n a ambos lados de la l1{neca media derecho e iz -
quierdo, adaptan su morfologia a estas circunstancias y forman dos arupos

sogn su situaciOn currespondiente en la arcada y estos son: dientes ante

ricres y dientes posteriores

INCISIVCG
NNTERIORES <4
L CANINOS
DIENTES
( PRIMOLARES
POSTERIORES <
[ MOLARLY
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RAIZ
I1a parte del diente gue nos interesa en la cirugfa periapical, es

la rafz, por lo cual en los siguicntes renglones hago una descripcifn de-
tallada de la misma.

Se encuentra finmemente colocada dentro de la cavidad alveolar en
el espesar de la ap6fisis al alvceolar de los huosos maxilares y mandibulas.
1a raiz esti constitufda por dentina cublerta por camento en el cual se in-

sertan las fibras col&genas del ligamento parodontal que sostiene y fija el
alveolo.

los dientes pueden tener una sola raiz o bién tener dividida en dos

o tres cuerpos radiculares. El lugar de la divisidn de la raiz en dos ra -

mas se llama bifurcaci6n y trifurcacifn en aguélla que sufra una tercera di
visitn.

El conducto radicular farma parte de la raiz. El vértice de la —

raiz tiene un agujerc notable, por dorde pasa el pwuete vasculonervioso -
que matre a la palpa. A cualguier altura de la raiz pueden aparecer nor -
malmente aguijcros accescarios, que tienen el mismo {in, pero son de menar -

difmetro vy a los cuales s¢ les denanina foraminas que circundan al foramen.
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TEMA III.- ESTUDIO DEL RFTRNMO QUIRURGICO (HISTORIA CLINICA).

A partir del primer encuentro, el operador dolx intentar hacer una

valorizacion general del paciente. Ello incluye consideraciones sohe

el estado mental y anocional del paciente, tonmperamento, Actitud y odad
fisiolSgica. 1a observacién del paciente cuando entra al consultorio -

y se sienta en el sillén releva manifestacicues vagas de enfermedad.

Una caracteristica que distingue al cirujano en su capacidad de —
huscar sintamas y adjudicarlos con exactitud & un cuadro nosolfgico da-

do, llegar a un diagnSstico y al pronSstico, o institnir el tratamiento
indicado.

El cirujano debe conccer los detalles de todos los antecedentes de
un enfermo no necesariamente significa camprenderlos si no que es la —

clave para establecer una relacifn Optima entre 81 y su paciente.

Para realizar un tratamiento inteligente, es esencial un diaonGsti
co correcto. 2damds de reconocer las caracterfstican clinicas y radio-

grafias de lag diferentes enfermedades el diagnGstico demanda una cam -
presién de los procesos patol€gicos subyacentesn v su etilogia.

Ies prircipios fundamentales de un intorragatorio adecuado son sa-

ber escuchar y proguntar, okscrvar ¢ inteqrar.

12 obtencifn de datoz que sunministra al enfaimo, es una tara labo

riosa. Exige paciencia y perscverancia por parte del examinador y es -

csencial el interrogatorio en forma adecuada., Con gentileza y camrren—

£ibn se hace que el paciente relate una desceripcitn espontdnca y verda-

dora de su enfexrmodad.  EL adontSloro debe formuilar proquntas de mado -

que el paciente le rirde la infarmocién nocesaria y no simplanente con-

testar 8i 0 no. Algunos racientes pueden inclinarse a responxder ol a la

mayor partn de proguntas, aparentancnte por un denco de agradar en tanto

auer otros por 1o contrario, encuentran fécil contestar no a cani todo.
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ANTECEDENTES PERSCNALFS NO PATOLOGICCS

En estos antecedentes veramos una amplia informacién del paciente, en

el cual tanaremos una serie de preguntas en las cusles las encontraremcs -
en el siquiente 6rden:

a) Nanbre canpleto

b) Edad

c) Sexo

d) Raza

e) Ocupacifn

f) Nacionalidad

g) Estado (‘ivil

h) Damicilic permanente

i) Fecha de entrevista

En el problema o padecimiento actual cbtendramos una serie de respues-
tas sobre el paciente, el cual debemos de interrogar con un minimo de pre -
quntas; las razones bisicas por las cue 6ste visita al odontfloqo, es una -
Questifn muy importante para nosotxos, en el paxdecimiento actual nosotros -
ro debaemos de elaborar disertaciones scbre la enformadad sino se debe de -

oconstitinir una sencilla anotaci6n del nintama o sintanas cue mids molestan

al sujeto. No se incluye la gravedad y la duracién de los sintamas, dado

e este matorial deberd ser elaborado con base a la historia de la enfer-

medad actual.  El padecimiento actual no debe incluir tArminos, diagndsti-

s, ni entidades patolégicas. Excepto para el paciente danasiado culto.

A pesar que el diagnSstico que el propio enfosmo higa de su trastormo, —

muede ser el exacto a veces, narra notablanente y puaie desorientar al no

vato. MNunca ec aceptard un diagnfstico diddo por un enfermo y tam —
I Y Poco

aceptard a cimas un diagnbstico dado pur otro wofesional oue haya atendi

do con anterforidad al enfermo.

(32




Ia historia clinica de la enfermedad actual del paciente debe ser -
una elaboracifn organizada seriada de su problema o problemas bisicos.

Una vez detemminado el problema principal, el examinador procederd
a afinar sus diversas caracteristicas,

a) Fecha de canienzo del padecimiento.
b) Caricter del trastorno

c) Farma de comienzo evolucifn y duracifn.
d) Situacifn

e) Relacién con otros sintamas, funciones y actividades corporales,

f) Exacervaciones y ranisiones

g) Efectos del tratamiento.

la mayor parte de los sintamas o quejas, con excepcifén de los de In-
dole general cawo escalofrios, fieble, insamnio, fatiga, y debilidad sue-
le sugerir el ataque de algunos sistamas o aparatos del arganismo.
Siamnpre cue sea posible hay cue incluir fechas especificas del co -
micnzo de cada sintama, cosa que podrd hacerse mejor al advertir y ano -
tar la fecha roal del camienzo o de variacién de cada sintama. Es nece-

sario describir en forma mds mimuciosa y (xacta cada trastorno. A menu-

do es dificil para el paciente describir con ex8ctitud el cardcter de u-
na sensacifn molesta de la cual se oueja; si el paciente tiene dificul -
tad de describir alguna molestia o una sensacitn desagradable “dolor”, a
merudo es dtil que el examinador le proporcione algunos términos descrip
tivos Al migmo tiempo el m&dico delx clscrvar al paciente en busca de -
un signo que confirme la intensidad de 1la molestia cue el describe. Fn

algunas enfermodades el camienzo os tan repentino aue el paciente puede

sefalar ol monto exacto. Fn varias enfermodades crénicas por lo contra-

rio puede ser tan gradual, que sea diffcil determinar la fecha oxacta en

que aparccieron los sintanas,.
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El odontflogo debe insistir en la localizacién especifica del dolar

o molestia siempre que sea posible, insistird al paciente qgue sefale con
ol dedo el sitio de la molestia para poder lograr una mayor exactitud de
localizacién de la molestia para un diagnéstico 1o més acertado posible.
También entrard preguntarle al paciente cue otros sintamas acaupanan la
molestia o molestias principales a memudo €ntos ser&n sefalados cuamdo -
al interrogar al paciente sckre la considcracifn global de aparatos u on-
ganos atacadlos.

Sin embargo es muy impartante subrayar quo oon el sftama principal -

pueden guardar relacifn iIntima, otros aparentamente sin relacibn en ese -

mncmento.  Con gran frecuencia, especialmente en trastornos crénicos, los

ointanas muestran la tendencia a tener una o mis exacerbaciones y remi -
siones. Varias enfermedades se caracterizan por ciclos de exacerbacio -
nes y remisiones. Cuando este se cardcteriza puede ser aplicable a la -
enfermedad actual.

En muchos cacos los pacientes ingieren medicamentos, por cuenta pro
pia o por cocngejo de amigos y familliares cue pueden variar desde medica-
mentos de patente hasta métodos de aplicacifn de calor, {rio y diversos
aparatos. El efecto de dicho tratamientn, hereficioso o danino, pvede -
ser importante y debe rogistrarse camo ura parte do la historia.

Cuardo ge carpleta la ohtersiln de daton deke proporcionar al m&di
cc en sucesifn cronflogica, un cuadro claro de la fecha y forma del co—
mienzo de cada sinttma, su curse y duraciln,nituacitn, caricter, exacer
baciones y ramisionres precicos, lo que alfvia o lo mmpeora, y toda rela-
cibn con otros sintanas,funciones o actividsdea corporales. la historia
clinica habrd incluido tambifin una revisifn de torlos los posibles sinto-

mas atribuiblens al apnrato o sistema imdicadon.




ANTECEDENTES PATOLOGIQOS.

Los antecedentes patolSgicos incluirfn revisiSn de todas las enfer
medades, métodos quinirgicos y losiones sufridas. Todas las indicacio-

nes que el paciente haya hecho de sus enfermedades deben ser valoradas -

y esclarecidas en la mejor forma posible. Cada enfermedad sufrida debe-

ser registrada de manera cspecifica sefialando en particular la fecha ocue
ocurri6, las camplicaciones importantes y las secuelas.

1os datos respecto a todo métoado quirtrgico hecho son parte esen —
cial de la historia clfnica. Hay que registz:ar las fechas de todas lns
operaciones houpitales en que fueron hechas y de ser posible el nambre
del cirujano. '

En muchos casos esta infamacifn puede ser esencial para evalorar
la enfermadad actual; a merxdo mijetos que han sido sanetidos a métodos
quir@rgicos saben muy pocO respecto a su caricter exacto a lo cue se ha-
116 en la operacifn. El examinndor debe pedir una copia del expediente
clinico hecho en esa ocasifn, o permlmenté ponerse en ocontacto con e}

cirujano.

ANTECEDENTES FAMILIARES,

El interrogatorio se orienta a precisar la salud de los parientes
del enfermo (Madre, Padre, Hemrmanos e hijos), su odad,si viven, y en -
que caso en fama de haber fallecido, la edad en cque murieron y la cau-
sa de la muerte.

Los papeles heroditarion y constitucionales deseanpefian un papel -
importante en la etiologfa de algunas enfermedades, mismos que han sido
reconocidos ¥ aceptados por texlos los investigadores.

Despuées de que el cirujano ha investigado anfennedades heredita -
rias inexcificas, hay otras que pucden cer de fidole familiar.

RIVIGION DE SIETEMAS Y PPARATOS.

Fota revisifn pormite al cirujano agrupar sintamas en una forma-

que lo ayude a llagar a un Handstico posible a menudo par integracién
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de sintanas aparentemente no relacionados.

En la revisifn debe quedar registrada la ausencia y también la pre

sencia de sintanas. Si no se sigue este método, puade aparecer dos - -

gramdes errores, primero pucde anitirse sintamas importantes, pues el -~
examinador no pregunta acerca de ellos, y en sequndo lugar la historia
clinica es parte penngnente del rogistro del sujeto y en el futuro pue
de ser registrado o revisado por el mismo examinador u otro m&dico. &i
se registran (nicamente los sintamas presentes, la persona que revise el
expediente pocdrd tener dudas respecto a los emmerados.

PESO CORPORAL.

1a informacifn que nos debe de indicar el pacicnte es el peso pro-

medio, el m&ximo y el Gltimo peso de &ste. S1 ha peaxdido peso o ha —

existido un aumento importante en el peso, el exominador determinard -

si fue a causa de la enfermedad o ha sido causa voluntaria del pacien—
te.

PIEL.-

El cirujano har8 una serie de proguntas en las cuales abarcar8 so-
bre contextura de la piel dermatfsin,pasadas o presentes resegquedad o -

sudoracifn excesiva alteracifn de tamperatura, manchas o hiperpigmenta-
ciones inn6litas y prurito.

En algunos casos el pacicente advierte cambion de la tamperatura de
la piel.

CADEZA .

1a revisibn de sintanas atriluibles a la cabeza deben incluir ce -

falalgia, vértigo y traumatisnno. Ia cefalalgia o un sintana oamGn, —

aunque muy diff{cil de valorar.
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1a cefalalgia se describe segdn su caracter, situacién, intensi-
dad, circunstancias en que aparece cualquier sintana coexistente. El
paciente la describe cano dolor sardo, pulsitil o pesante, constric-
tivo, ardoroso y a veces en forma de sensaciones de presifn, pero so
bre el cr&neo, en algunos casos se limita a la mitad y se nanbra he-

micr&nea, la intensidad se describe minima, sorda, moderada, intensa,
O atroz.

El vértigo es descrito camo una sensacifn de maréo e inestabili
dad para oconscrvar el equililrio o ambos trastornos. Puede ser cla-
sificado cano vértigo objetivo (cuando todos los objetos giran alre-

dedar del paciente) y subjetivo (el paciente gira mientras que el me
dio esti f£ijo).

El vértigo es un sintama de una enfermedad y puede deperder de

muchas cansas. lLas mis camnes son enfermedades del cerebelo, y del

oido interno. 0J0 .

Ios sintamas en relacién con los ojos incluyen alteraciones de

la visifn,lagrimdo, fotofobia, canezbn, dolor dentro del ojo o la -

&rbita. El interrogatorio de alteraciones visuales incluye visibn

barrosa, diplopfa, fatiga, al amplear la vista y "manchas" pcor de-

lante de los ojos (mucdesopia). la visidn borrosa es una disminu -

cibn de la agudeza visual. 1a diplopia e la visién doble, la epl

fara salida oxcesiva de l4grimas, la folofobia «que s una hiper -

sensibilidad a la luz.

01D0.

Ios sintcmas mds canunes que se presentan a este nivel, son -

sardera, dolor, secrecifn, vértigo ocufenou,

La sardera,fsta dalx: de ser valorizada, ya nea cue es parcial
o cawpleta unilateral o bilateral.




El dolor debe ser bien localizado para saber si es dependiente del

oido interno o de la mastoides. Tambifén se preguntard si existe hemo -

rragia. El acufeno e¢s la sensacién de silbidos o campanitas, nariz, na-
sofaringe, y sevies paranasales.

las preguntas que se formular@n al paciente serén acerca de la pre

sencia de secrecifn nasal, obstruccién, resfrimios, frecucntes alergias,

traumatismos y sentido del olfato.

En la secrecifn nasal su importancia ser8 el color y oconsistencia

que puede sier de carécter seroso, mucoso, purulento, sanguinolento o -

mezclas de astas. CQuando sale sangre pura de la nariz se le da el nam-

bre de epistaxis. La obstruccifn es una de las molestias mas comunes

en la nariz, en las cuales hay que deteminar su duracién, frecuencia
y grado, al igual que el lado obetrufdo.

CAVIDAD BUCAL Y FARINGE.-

1os sintamas que se encucntran ocon frecuencia en la cavidad bucal

y farirge, son los siguientes: dolor, encfas sangrantes, encfas infla

madas, dolar en boca y lemua, disfagia cambio de voz ¢ higiene dental.

Io esencial es 1a ausencia de dolor para lo cual hay cue precisar
el sitio, duracibn y cardcter del dolor en la cavidad bucal y faringe.

El estudio de la higierw dental debe incluir una serie de datos-
importantes camo son dientes cariados, aboesos, quistes, prétesis, —
que higicne dental utiliza y cano 1la lleva a cabo ya que &sto nos -—
lleward a un diagnfstico mis camplewo y exacto,

Hay que proguntar al pac{ente si sufre dolor al degluir "Disfa -
gia", y si existe, hay qu(:- nabor 81 adomin produce asfixia, también -

es necesario gaber si se produce con substancian s6lidas o 1liauidas,
o con anbas,
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APARATO CARDIORRESPIRATORIO

En esta fase hay cque tener mucho interés y cuidado,para ello, hay que
preguntar al paciente lo siguiente; si tiene disnea, ortopnea, disnea noc-
turna paraxistica, edema, tos erupto, hemoptisis, dolor, sibilancias, pal-
pitaciones, sincope, cidnosis, hipertensifn, ronquera y estridor.

1a disnea se refiere a la falta de aire o dificultad al respirar, cue
es una alteracién por lo general cardiaca o pulmonar, auncue alqunas veces

se proyecta en anauias, alteraciones metabSlicas, acidosis y neurosis. La

crtopnea es la que se refiere a que existe una incapacidad de respirar offmo

damente en posicifn horizontal. La disnea paroxistica nocturna.- Fsta es

frecuente en pacismtes con insuficiencia cardiaca, en la cual existe una -
disnea intensa de canienzo repentino, que aparece por lo gencral al estar

en posicifn de decGbito y alivia al adauirir el sujeto la posicifn normal.
El edema es muy importante dato para el profesional, ya cue se podrd
ver la alteraci6n del sistema afectado. El edana puede aparecor en las -

extremidades inferiores, ragi6n sacra, cara, zona periorbitaria, o bién -

ser generalizado. Si el «lema en miombros infericres aumenta al cstar de

pie y dismimiye al reposar, &sto nos indica una alteracifn cardiaca aun -

que puede ser causado por venas varicosas.

El edema periorbitarfo que es mas intenso al levantarse a mermdo, o re -

sultado de una nefropatia. Algunas veces el paciente suele presentar - -

ascitis que es liquido en la cavidad peritoncal y yuale ser resultado de

insuficiencia cardiaca, cirrosis hepdtica.

La tos es unc de log reflejos protectores mds fmportantes; ¢n alau-
nas ciraunstancias e un sintoma praducido por inflamacitn, secreociones-
viscosas u obstrucciones del sistana tracqueobronguial, el esputo dolbe -
sexr descrito en basce a su color, volGinen, consistencia y cualouier olor,
ins6lito. El csputn purulento nos indica infeccifn, el esputo rojizo o

hanoptoico nos mygicre diversas posibilidades patolégicas., 1a tos tam-

bién puede ser seca y spera, que es resultado do una oanpresidn oxxtrin
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seca de tr&quea y hronquios.

La hanoptisis en la espectoracifn de esputo sanguinolento; el profesio-

nal debe de determinar el color de la sargre, la cantidad y si estd pura o -

mezclada con esputo.  El esputo f6tido suele ind{car algfin proceso de patre-

faccifbn en vias respiratorias camo bronguiectassia o abcesc en el pulmém.,

El dolor en el torax es un problema muy frecuente, su importancia al i-
gual que su etiolc;gia, a memdo pueden estimarse por el interrogatorio mimi-—
cioso del paciente. El dolor en el Tarax puede ser producido por la respira
cifn, ingesti6n de alimentos, tos, ejercicio f{sico o independientemento de-
éstos. 1a radiacifn del dolor a los hanbtos,\ cuello, brazos, abd@men o dor-
so, debe de &8¢ el dato que se¢ investigard.

El dolor pleuritico es el dolor de la pleuritis, suele localizarse so-
bre el sitio de irritacifn pleural, dado que hay mucho mayor movimiento res
piratario en la zona inferior del tarax y se limitan a las bases del pulmén.

El dolor precordial constituye el tipo més canin de dolor en el torax,
que obliga al enfemmo a la consulta m&dica, se localiza con frecuencia al
lado izquiexrdo del esternfn, espocialmente en la regi6n de la punta del co-
razén, este tipo de dolor suecle presentarse en pxasonas muy tensas y rara
vez depuende de cardiopatfa orgdnica.

El dolor u opresifn retrocsternal tiens: miyor importancia y suele indi
car al enfemo de arteria coronaria, este dolor pucde ser desde minimo has-
ta atroz y dc pasajero hasta porsistente, puele localizarse en cualouier -
parte del esterndn, a partir del cual irradia el cuello, maxilares, hanbros,
uno o ambos brazos, dorso o epigastrio, o puale aharcar toda la parte ante—
riar del torax, pucde ser desencadenado por ¢l ejercicio ffsico o la estimu-
lacifn ancrcional y suele ser aliviado con bastants rapidez por el roeposo.

Fl dolor que presentard el paciente lo descerfin oumo de presibn o aplas
tant.c.
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La palpitacifn es una sensacifn pulsitil en la regifn precordial, aun-
que puede ser resultado de alteraciones poco importantes en el ritmo cardia
co cano sistoles y taquicardia paroxistica.

La cianosis nos presentard un color azuloso o violeta en las muoosas,-—
piel y ufas y &sto va a depender de aumento del porcentaje de hemoglobina -
reducida en la sangre capilar.

Sincope es una perdida del conocimiento tanporal, éste signo es de o—
nome importancia en algunas alteraciones cano bloqueo cardiaco campleto,
estenosis alrtica con paro cardiaco temporal o trastornos de inestabilidad
tamporal camo 14 es la lipotimia.

Ia hipertensi6n puede producir enfermedad cardiaca grave, este signo
es de mucha importancia, por 1o que prequntaremos a este, si ha tenido an-
tecadentes de hipertencifn, en caso de haberlos que nos indique su grave -

dad, duracifn, cuales fueron los sintamas acanmpanantes y cue medicanentos

eon caso de haberlos tamado, hay que recordar que la hipertensifn no es una
enfermedad sino un resultado de una alteracibén y pucde coexistir con tras-
tornos argdnicos cano nefropatfas, tumores, suprarrcenales tirotoxicosis y
arteroesclerosis,

Aparato Gastrointestinal es inaccesible a los métodos corrientes de
exploracifn fisica y por esta razfn hay que procurar una revisién detalla-
da de los diverscs si{ntamas atribuibles a &l. I aparato digestivo tiene
tres caracter{sticas Gnicas, las cuales son:

a) Sucle participar en los llamades sirdrancs funcionales, en los -
que el pacicnte tiene muchos sintamas o una escasfs o ausencia canpleta -

de signos finicos.

b) las lensjonon orgfnicas de este aparato puoden llegar a una otapa

avanzada antert  quo aparczean ssigros f{nicos.



c) Sintanas semejantes pueden ser resultado de enfermedades de cualcuier

&rgano del abdfmen, al igual cue &rganos mis distantes.

Por esta serie de circunstancias es importante hacer una historia —
clfnica mimiciosa y global,

Ios sintomas que se atriluyen a este aparato gastrointestinal, inclu
yen estado de apetito, disfagilaperosis, indigestion, indiosincrasias a a-
limentos, nfuseas, vémitos, honatamesis, flatulencia, ictericia, dolor o
molestias en el abdfmen, cambios en los hébitos de defecacifn, diarréa,

estrenimiento, caracteristicas de los heces y hemorroides.

En el sintoma del apetito podremos observar anarexia, esta pérdida -
del apetito irflica enfermedad orgdnica de vias gastrointestinales, depre-
si6n mental, infecciones graves o estados tfecicos.

Por otra parte el —
buen apetito imdica alteracifin amociomal.

Ia indiosincrasia a los alimentos es una intolerancia real hacia al

gunas de ellas que producen sintamas gastrointestinales molestos. Las -

madseas y los vamitos: En &stos se verdn la cantidad de Material vamita

do y el monto que ocurre en relacibén con el Gltimo alimento, hay aue de-

terminar color del vGnito. El vfmito o requrgitacién de samxyre ha sido~

1lamado hamatomesis.

Ila sangre fresea roja en material de vémito, suele indicar una le-
5i6n haworr&gic: cano sucade on la rétula de varios esof&gica, fGlcera -—-
péptica, hay que valorar el volfmen de sangre o material esguloado.

Si el paciente se queja de dolor abdaminal, e¢llo exige la icteri -
cia, es cl oolor amarillo difuno en tade el cuerpo y depende dn hepato-
patias y obstruccifm de vian biliares o destruceibn excesiva de critro-

citos (homolisia) .

APPIATO CENTTOURINARIO.

lon pintomas atritbuibles a vias urinaring inceluyen rblmxuim:m(mig_

ciones fuertes), nicturia (niociones par 1a sxccher, aceifin fimreriona (ur-
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gencia para una miccidn), retardo en la aparici®n del chorro de orina,

alguna hematuria, piuria, c6lico remal, disuria melamiria edema y go~
teo 6 también incontenencia.

Polaquiuria que se presentd en gran cantidad de volG- o en pe-
quefias cantidades. Este sintama aparece en enfermedades primarias de
vias urinarias o ser resultado de diabetes sacarina, diabetes insipi-
da y tensifn emocional. Ia nicturia suele indicar enfermmedad de vias
urinarias, en la cual temiremos el cuidado de anotar las veces aque lo
hace para tener un control de cantidad.

la miccifin fimperiosa que puede ser constante o intermitente es -
el desec inaplazable de orinar y suele ser resultado de enfermedad -
rrostitica o infeccifn en la vejiga.

Ia oliguria que es la dismimicién en volGmen de orina depende de
la dismimicitn de la praduccifn de orina, cano en la que aparece en ~
la glanerulonefritis aguda y otras enfermedades del rindm. ILa hamatu
ria no essino la presencia de sangre en 1la orima. El sitio de sanora

do puede ser cualcuier parte de vias urinarias,

SISTEMA NFRVIQGO

Para tener una valorizacién precisa sobre este sistima hay ocue -

llevar al paclente a lo siquiente: aque nos indicue ol carlcter de las

relaciones interporsonales del pacicente, formt on ome se ha llevado —

con su fanilia, amistades, campersqros y en su escucla o trabajo.  Ade-

mds proguntaremos si ha llevado alglin tratamicento con alguna nsiemfa-

tra o pennanencia en algtn hospital psicuidtrico.

Las convulsiones tiencn enomine amportancia en clinica, son tfni-
cas(contraccifn muscular), clfOnicas {rrntracciones misculares intermd

tentes), localizadas o generalizivlan., §i suelen tener ocamienzo ropan

tino y muaden ser precadidas por anra. 1o erdsin puacde acampabarse -

de pérdida de la corciencia, despuln de la cual suele aparecer e

sia. Las crisis convuloivas son resultiado do enfermedad cerebral or-
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g&nica. la parentesia es una sensacifn anommal gue va acampanada de en-

tumecimiento, ardor u hormiguéo. La hiperestesia que es la sensibilidad

exesiva de la piel o sentidos especiales. Estas alteraciones de senribi~

lidad indican anommalidad de nervios periféricos, rafces sensitivas de -
nervios, vias epinotal&micas o tflanoc.

1a valoracifn de los camponentes motores del sistans nervioso deben
incluir preguntas acerca de parflisis o parontesias. la ataxia cue de ~

pende de la pfrdida de coordinaci6n muscular y es resultado de lesiones
en la m&dula espinal o ccrebelo.

[y

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

Dentro de la investigacifn de este sistema amezararos con la revi
si6n de dolor muscular (neuralgia) hinchazfn, dolor, defarmidad o inca-
pacidad de usar cualouier articulacifn; cojera, debilidad, sintamas de-
altcraciones en la circulacién de extromidades.

1a debilidad de una extranidad o un grupo de msculos puede ser -
sintana de un grupe de trastornos neurolfgicos o musculares primarios.

la claudicaci6n intermitente es el calambre intenso de los mdscu
los de la pantorrilla desencadenado por la marcha y aliviado por el -
descanco, diperde de insuficiencia arterial, oue puade tener su arfigen
en arteroasclerogis o trantoanglitis obliterante.

DIAGNXTIOO CLINICO.

Para llagar a un tratunfento correcto, se debe adouirir un diag-

nGstico lo mds campleto y cxacto,

Para que este se llave a calo es -

necesar o basarse en lo aue encucha u siente, cobservar y sintetizar.
El diagndstico tie prerde Afvidir en diagnfstico clinico y diaanbs

tico de laburatorio, on el diagnfation punden inclulrse ciertos tipos

de exfmen ejecutadon Gnicanente con los sentidos 0 oon la ayuda de re

cursos meclnicos timples, onto: Lipon de exfomen son:




a) Inspeccifn Visual
b) Percusifn.
c) Palpaci6n.

d) Movilidad.

Inspeccifn visual es uno de los exfimenes de diagn®stico clfnico més
serncillo, ya que es el ex@men visual cn el cual examinaranos ocon mucho =
cuidado los dientes, tejidos blancos en las mejores condiciones de luz y
secardo la zona por examinar. Es necesario el ex&men visual, incluir los

tejidos blandos adyacentes al diente afectado, para investigar la presen-
cia de uma tunefaccién u otras lesiones.

Percusifn.~ Es un mé&todo de diagnGstico, el cual consiste en dar -

un golpe rdpido y suave sobre la carona del diente, con la punta del de

do medio o con un instrunento. Se determina asf si el diente estX sensi

ble y si es a causa de una pericdontitis y ésta a su vez es consecuen -
cia de una martificacifn pulpar,pero &sto puede presentarse en dientes -
con vitalidad pulpar cuando existe periocdontitis alveolar aguda.

Es conveniente percutir primero los dientes normales adyacentes pa-

ra que el paciente pucda percibir la diferencia de intensidad de dolor o

las molestias respecto a log dientes sanos.

1la percusitn debe realizarsce con culdado, golpeando suavemente para

o provocar dolor exagerado cn un diente ya eensible. Mejor adn es pre-

sionarlo suavanente con el dodo antes de proceder a la percusion.

En muchos casos de abscrso alveolar amxdo, la inspeccibn palpaci6n

y percusifn son suficientes para establecer un diagndstico previo. Sin
embargo dche tenerse presente que 1A periodontitis puede ser producida
por lesiones de tipo parodontal y ro apical ¥y rmue durante los estadng -

finales de la pulpitis supurada agquda o de gangrona pulpar, el diente -

muade presentarse sensible a la percuslfn,  Serfin necosarios test adi -

cionales para establecer ol diagndstion definltdvo.
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Palpacifin.-~ Consiste en determinar la consistencia de los tejidos,-
presionando ligeramente con los dedos, este método se averigua la exis-
tencia de una tumefaccifn, si el tejido afectado se presenta duro o blan
do, &spero o liso.

Se utiliza generalmente cuando se sospecha de la presencia de un absg
ceso, en tal caso se aplica una ligera presifn con la punta de los dedos
sobre la encfa o muoosa, a nivel del dpice afectado, y se observa si hay
una tumefaccifin a los tejidos blandos, se muestran dolorosos a la presifn,

También pucle amplearse la palpaciSn para doterminar si los ganglios
linf&ticos de la zona en que estfin infartados.

TEST DE MOVILIDAD.- Con fines de diagnfstico este test .cxmsiste en -

mover un diente con los dedos o con un batelenqua, a fin de determinar su
firmeza en el alvéolo.

Campletando con la radiografia es Gtil para deter
minar si existe suficiente insersifn alveolar camo para justificar un tra
tomiento de conductos.

Se denamina mowvilidad de primer grado, cuando el dicente tiene un mo—
vimiento ¢penas perceptible; de segqundo agrado cuando tiens una movilidad
de un milGnctro de extension en el alvfolo y de tercer grado cuando tiene
un movimicnto mayor de un milimetro, o puede moverse verticalmente.

El test de movilidad debe usarse canc forma camplementaria de diag-
nBSstico.

RADIOCRAFIA.-  Es el auwxiliar mds usado ¢n la clinica para esta -

blecer un diagnfstico. Sin la radioqraffa dif{cilmente puale practicar-

se odontologia de manera adecuada o proporcionar al paciente un gervi -
cio de salud lucal satisfactorio.

En la radioqrafia podramos obsiervin la presencia Jde caries, ocue --
pacde camprancter o anenazar la intequidad pulpar, ¢l ntmero, direcci6n
farma, longitad, amplitud de los comductos; la presencia de calcifica -

ciones © de currpos extrarfos en la camara pulpar, o on el corducto radi
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cular, reabsarciSn de la dentina adyacente a la cavidad pulpar, la obli-

teracifn de la cavidad pulpar, el engrosamiento del periodopto o la reab

sarcifn del cemento radicular, la naturaleza y extensifn de la destruc -

cifn Ssea periapical. La radiograffa es Gtil para establecer un diagnSs

tico y fonmmlar un prosdstico. Es de un valor inapreciable durante la ~
realizacitn de un tratamiento o una cobturacién de conductos.

Test pulpar eléctrico en uno de los métodos de diagnfatico; la pre-
cisifn de este Test depende de la procisifn del aparato v del estado anf
mico del paciente del umbral individual de resypuesta, de la medicacifn.

los Pprobadores mlpares eléctricos puceden ser aplicados sobre el dfen-
te son:

a) Bdlta frecuencia
b) Baja Frecuencia
c) Far&dica

d) Galvanica.

Los rprobadares pulpares eléctricos disponibles hoy en dia recuieren

generalmente una corriente de alta frecuencia. Ios hay de dos tipos los-
que funcionan con la corriente eléctrica o con kateria.

El probador produce una orda eléctrica supersbnica y es tan alta cue
froduce una ligera sensacifm y duracifn tan corta, cue produce muy ~— -
calor.

La técnica es aislar ol diente por investigar, secar con un chorro -
de aire, se trancuilizard ul paciente,s6lo percibird el paciente un hormi-
gufoo calor en el diente.

Test témmico.~- La aplicacién de calor o frfo es muy Gtil camo ele -
mento diferencial cuando se anplea en cambinacitn con el test elBetrico

En el Test té&mino, el calor ruede aplicarms ivxliante el aire calionto,

un bruiiidor caliente o un trozo de quinpeercha caliente. El frio se a-

plica con una corriente de atze frio, hiclo, ¢l nifén de cloruro Jde ctilo,

un algadn impregnado con cloruro de etilo, o la njove carb®nica.




El test de calor es (til para diagnosticar cascs de pulpitis supura-

da aguda o absceso alveolar agudo, pues provoca una respuesta dolorosamen=

immadiata. En casos de necxrosis o gangrena pulpar, la respuesta es dudosa

mientras que en la mayoria de los abscesos alveolares crSnicos, granulamas
o quistes, no se obtienen respuestas.

los dientes con vitalidad nomal reaccionan con &l, frio en un tiemo
determinado; los dientes con pulpa hiperémica o los afectados con pulpitis
serosa 1o hacen en un tiempo mucho mds corto, muchas veces en forma irme -
diata, sGbita y dolorosa; en cambio los dientes afectados por pulpitis crg

nica dan una respuesta tardfa los dientes sin vitalidad no dan ninguna res
puesta.

TRANSSTUMINACION.- En este exfmen los tejidos blandos normales, al -
sor atravesados por un haz de luz fuerte aparecen clarcs y rosados, mien -
tras oue los afectados con procesos patolfgicos aparecen opacos y mis obs—
curos debido a la desintegracifn de glfSbulos rojos y tejidos blando.

Ia -—
transiluminacitn es un método de diagnSstico absoluto, pero resulta Gtil -

para localizar la entrada de un corducto radicular.

Test por anestesia.—- Este método es muy Gtil sohre todo en dolores di
fusos, cuando se sospecha de uno o dos dientes adyacentes o cuando el do -

lor se irradia de un diente superior a uno inferior del mismo lado del - -

maxilar. FEn estosn casos se hace una anest ecio local en la de un diente -
para descartar al otro.

Ex&menes de Lakoratarios para el dlagnfstico, Ia biopsia.

Este tipo de exdmen gencralmente nos sirve para un diagnéstico de neo
plasias, el cual dete de ronlizarse por exfmen dn microscfpico. la tfcni-

ca de biopsia debe ser girmda por deteruinados pv incipios.

METCDO DE 'TOMA DE BIOPSTR.

1) CQuando la lesifn sca peoucena, ha de ser totalmentss excindida, la
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incisi6én debe ser suficientemente ancha y suficiente profunda para cue in-
cluya un borde de tejido sano en toda la superficie de corte.

2) Cuando el tamaiio de la lesifn sea tal ocue la incisi6n campleta ro~
sulta imposible.

a) Debe selecciocnarse aguella parte de la lesifn cue demiestre todos

los cambios patolégicos que se observen clinicamente. Si ésto fuera ro-

sible se tratar8 de seleccionar diferentes zonas del tejido lesionado.

b) Se sugiere tomar muestras cue tengan profurdidad y de ser posible lo
mds delgado y no anchas y sumisas. Un fragmento superficial de tejido pucde
mostrar nada mfs canmbios degencrativos, inflamatorios y necr6ticos.

c) la muestra debe incluir tejido de bordes laterales y mfis alls de &s
tos y de la lesibn. De esta mancra se podrd seguir la transicién de tejido
sano al enfemo.

Técnica para obtencer la muestra de tejido. Para obicner la muestra --
existen varias té&cnicas de biopsias,en las cuales podremos mencionar:

Incisifn.- Esta se pucde hacer con un bisturf o carriente cortante de

alta frecuencia. La remocifn del tejido con una hoja afilada parece ser la

t&cnica de elecc{fn. La electrocirugfa se usa con ventajas en tunores muy

vascularizados ¢n los cuales el sargrado produce camplicaciots,.

BIOPSIA.- Por sacabocados o "punch™.~ Pn esta clase de mtodo es de

valor limitado en la cavidad bucal. Tiene su mayor aplicabilidad en la re-
mocifn de poquenas muestrag de tejidos de zonas inaccesibles, como senos-
maxilares y parodes farfngeas lateral o posterior.

CQURETATE. - Este métrrdo es muy usual cuardo nie va a obtencer muestras

sobre cavidadey 6Gseas o trayectos fistulosos,

MANEJO Dis TA MUESTRA DEL TEIIIO.

a) Terdranos un extroano cuidado al tejfdo nobwe el cual no podranos

ni aplastar ni mitilar 1o ruestra para aue no sufra ninouna alteracion.
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b) se colocard immediatamente en un fijadar. Formalina al 10 por 100, ya

cue &ste es un fijador aceptable. El volGmen del fijadar sex8 aprSrimada-
mente 20 veces el volfimen de 1la muestra. Si al patflogo al cue se envia -
1a muestra prefiere otro fijador, serfa prudente tener on mano varias o
tellas pecuefias que contenjan cse fijador.

Si la muestra es muy grucsa, s6lo se fijarén las partes periféricas-
mientras que las zona central experimentard cambios degenerativos.

c) Es preciso etiquetar adecuadamente la botella con la muestra , in
dicue si la muestra se canpone s6lo de tejido blando o si contiene lwieso

y 1la fecha en cue fué tanada.

d) La muestra ird acampafada de una breve historia. Incluiri ¢l nom-
bre, sexo, edad del paciente localizaci6n, descripeifn escuomitica de la
lesifn, su duracifn, velocidad de crecimiento o canbios de la velocidad-
de crecimiento, y el métado usado para la obtencién de la pileza.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA.

Es un procedimiento de diagnfstico que consiste en el ex&men mi -

croscfpico de células obtenidas por raspado de la superficie de las zo-

nas sospechosas, o0 par lavado de la cavidad bacal. Punoue por lo gencral

se prefiere lo primero. Su seguridad para el diagn6stico del cincer es

de 86 par 100, camparado con el 100 por 100 de la biopsia bucal. Ia ci-~
tologia no es un substituto de la biopsia, pero os de gran valor cuando

ror alguna razfn es imposible hacer la biopuia, y tambiln para el exa-

men de grupos grardes de gente para la detencifn de malignidodes, sicn-

pre cue la utilice con xfmen cuidadoso de la cavidad bucal. Asf mismo,

os Gtil en el diagnGstico de lesiones bucales o vesiculares.
Para obtenor el material se raspa fimamente toada Ja superficie de

la mucosa anomial con el borde de un depresor limual de nadera.  F1oana

terial asl obtenido se exticnde directamente sobre ol partachijetos de -

vidrio immedisatumente ne £1ja en alcohol al 9% por 100 y se aiwia para -
su diagndstico microuscOpioo.
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Cuando no es posible explicar la naturaleza de la gravedad de la en-
fermmedad gingival y periodontal por causas locales hay oue explorar la po

sibilidad de la existencia de factores sistanfiticos oontribuyentes.

NMmmerosas pruebas de laboratorio ayudan al diagnSstico de las enfer

medades sistemiticas de las cuales las que son de mayor frecuencia y so
manifiestan en la cavidad bucal mediante los ex&menes de laloratorios son

HEMCGRAMA .~ Frotis sanguineo.- El ex&men de frotis coloreado de sangre re
vela informacifn referente a:

a) 1a morfologfa, reaccién tintorial y madurez de los eritrocitos.

b) Morfologfa y también madurez de diferentes tipos de leucocitos
c) Presencia de pardsitos en la sargre.

REXUENTO DE ERTTROCITOS. -

Ios hanbres tienen 5.4 millones do eritrocitos

por milfmetros cGbicos camo pramedio, con un mirgen de 4.6 a 6.2. En muje
res es algo menor, con un pranedio de 4.2 a 5.4. Hay menor cantidad de e

ritrocito u oligocitania, en la anemia perniciosa (1.5 a 2.%) {ctericia he
molftica (1.5 a 3.0), anania aguda apldstica (1.0 a menos), lemceria cré-
nica (mramedio 4.2) y lecania agquda (1.0). Hay mayor nimero de: eritrocitos
cen la policitania (7.0 al 2.0) contenido de hanorlogina.

la hanoglobina total se mide con el métaxdo de la ciammetshemoglobina,
este es un método espoctrofotamétrico y es la thentca oue se proficre. ——
Los valares narmales para hanbres adultos son de 12,0 y 100 ml. y para-
mujeres adultas son de 14+ 2.0 g.l 100 ml. dc nmrre,

RECUENTO 113JOOCITARIO

1a cantidid narmal de leucocitos varfa de 000 a 10,000 por milime—

tros cbicos de sangre con un prancdio de 7,500,
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FORMULA LUUCOCLTARIA.

Leucocitosis es el tfrmino que se aplica al aumento de la cantidad -

de lencocitos.

Ia lencocitosis linfocitaria es un aumento de la cantidecd-

total de lewocitos con un rradaninio de linfocitos. Por 1o camin se pro-
duce en las enfamedades inflamatorias crfnicag, cano tuberculosis o sffi-
lis y en el paludismo, tosferim y cnfermadad de hodkin.

1a

a)
b)
c)
4)
e)
£)

a)
b)

c)
d)
c)

leucocitosis nentr6fila sc observa cn algunos estados patolGgicos.

En enfermedades causadas ocon micoorganismos pifgeros.

Necrosis de tejidos camo por ejomplo infarto al miocardio.
Hanarragia aguda masiva.

Nooplasias malignas.
Gota

Nefritis

Ia leucocitosis eosimofila se ve en:
Enfamedades parasitarias helminticas

Enfermedades alérgicas camo asma, fielhre de tmeso y edema amgionaa
rético.

Enfermedad de Hodgkin.
Periarperitis nadosa

Enfermedades de piel, camo pénfigo vy psoriasis.

L2 leucemia es ¢l crecimiento irrestrictn de tejido leucopoybtico del -
que resulta la praduccifn de cantidades excesivas de leucocitos irmaduros.

Seqgtin la clase de cflulmafectadas, la laucania es miclogena, linfédtica

o monecitica.

1a loucania puade ser aguda subnaguda o crénica.

Sc le da el nantwe de loucopenis a la raduccién del redescuento leuco-

citario por debajo de los 5,000 por milfimtros ciibicos.

Los térmminos de leu

copenia y granilocitopenia se usan indistintamente por cue en la mayorfa de-
las veces la cfflula aue esti raducida en ¢l gramlocito.




Muchas son las enfermmedades cue presentan leucopenia infecciones
bacterianas, cano la fiehre tifoidea, enfermedades virales cano el sa-

rawpion, infecciones par protozoos, necplasias malignas, enfexrmedades

alérgicas, leucemia, aleucania agramilacitosis.

ERITROSEDIMENTACION.~ La eritroscedimentacion es la rapidez en —
que.sedimentan en la samgre extraida. la eritrosodimentaci®n ammenta
en enfermedades que se caracterizan por destrucclon tisular generaliza
da, cano en la fiehre reumitica, tuberculosin, artritis, infarto al —

miocardio y neoplasias malignas. Por lo gencral es normal o algo eleva

da en enflamaciones agudas o infecciones de naturaleza muy localizada.
TIEMPO DE COAGULACION

Es el tiempo que se tarda la sangre en coagular una vez extrafda
y cclocada en un tubo de ensayo u otro receptficulo. Ia sangre para la

detemminacifn del tiempo de coagulacifn se cbtiene moediante puncién de

la piel o vena. El tiampo de coagulacitn nomal de la sangre obtenida

por puncién de la piel es de 2 a 6 minutos. Para la samgre obtenida -

por puncifn de vena el tianpo normal varfa entre 5 a 15 minutos. Cuando
se usan tubos siliconados varfa de 19 a 60 minutos.
TITEMPO DE SANGRADO.

Es ¢l tiampo en gue se tarda en detenerse el sangrado de una heri
da pecuena. En la téenica de Duke para la detraiminacisn del tiompo de
sangrado, s8¢ hace una potuena herida en el 16hbaln de la oreja y se se—

ca la sangre con un papel de filtro, aintérvalon de 30 scpundos, hasta
que cese ¢l sargrado. Se tama oo tiemno de oragracdo ol intérvalo cn

tre la primera gota y la Gltima., El tianpo normal o8 de 1 a 6 minutos;

la mayaria estd entre 1 y 3 minutos.

THEMPO DE RETRACCION DEL COACULO.

El tiamo de retraceién del eodmilo se deffie ormo el tiompo mue

tarda el codgulo sarguineo en retracrae do La pareden deel Lo de on-
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sayo dorde fué colocada la sarngre. »Aurncue el fenfmeno de la retraccifn

se relaciona de cierta manera con las placuetas es independiente del -
tianpo de coagulacién. Por lo general el co&gulo comienza a retraerse -
entre unos mimtos y una hora, una vez formado.

Oodgulos defectuosos, con tianpo de retraccifin prolongado, irdican
diferencia de plaguetas.

Tiampo de Protrambina.

Es el tiempo en segurdos que se precisa para la formacibén de fohrji-

na en el plamma coxalatado que ha sido rccaleificado una vez que se aqre
g6 tramboplastina en exceso.

El método de protrambina normal es de 12 a
14 segurdos.

'or lo general el mecanismo de coagulacién no se perturba~
r8 hasta que cl nivel de protrambina no se reduzca aproximadamente de 20
a 100 de 1o nammal.

PRUEBA DE FRAGILIDAD CAPILAR.

En la determinacifn del aumento de la fragilidad capilar lactinica-
mas canfin, es la de Rumpel Leede, en el hrazo se coloca ¢l brazal para -
tanar la presin y durante 8 minutos se mantienc una presifn entre sisto
lica y diastfilica. la oparicién de mds de 10 petequias (peoucdas hemarra-

gias) en un cfrculo de Sm. de difmetro par debajo del codo indica aumen-
to de la fragilidad capilar.

Estudios para la detencién de diabeten sicarina.

El nivel nomal de glucosa en la sanare venosa en ayunas (8 a ldhrs.

despues de la filtima camida es de 60 a 100 mg/100 ml. Este pucde elevar

dentro de lo wdrmal a 160 mg/100 ml. despuds de la imestifn de alimen-

tos. En la diabetes sacarina "no tratada®, el nivel de gqlucemia en aya-

ras esta dentro de 200 a 280 mg/100 ml.




Puesto que el nivel de glucosa en ayunas puede ser normal en el
diab&tico, el nivel postigestifn tamando dos haras después de camer,
es mas seguro.

son sospechosos.  Se considera cue los pacientes con valores superio-

res a 140mg/100 ml. son diabéticos.
1a prueba de tolerancia a la glucosa proporciona un Indice de la
capacidad que tiene el paciente para regular cl nivel de glucosa en ~

sangre, despucs de la ingestifn de carbohidratos. Esta prueba de la-

boratorioc es la técnica mds segura para la detencitn de presencia de
diabetes.

Glucosuria.~ Normalmente en la orina hay una cantidad muy peque~
fia 10.5 a 1.5 g. por dfa de substancias reductoras, de las cuales la
glucosa es solamente una pequefia parte.

I1a Glucoscria estd asociada a la hiperglucemia ¢n la diabetes; -

sin embargo los hallazgos negativos en la orina no descartan la posi-
bilidad de la enfermedad.

Valores entre 129 mg/100 ml. (normal) y 140 mg/100 ml.
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ESTUDIO RADICGRAFIQO.

Es el método auxiliar mds usado en la clinica para establecer un -
diagnfstico. Sin la radiograffa diffcilmente puede practicarse odonto
logfa de una manera adecuada o proparcionar al paciente un servicio de
salud bucal satisfactoria.

En la cirugia periapical, la radiograffa es (itil para establecer -
diagnfSstico y farmular un pronSstico.

Es de valor inapreciable durante la realizacitn de un tratamiento,

En la cirugfa periapical la xadiograffn es bisica para revelar la
presencia de caries cue puede camprameter o iwnenazar la integridad pul-
par, el nfimero y direccién, forma, longitudd y amplitud de conductos; la
presencia de calcificaciones o cuerpos extraios en la cémara pulpar o ¢n
el conducto radicular, el engrosamiento del pericdonto o la reabsorci6n
del camento Spical, la naturaleza y extensién de la destruccién Gsea pe-~

riapical, fracturas de instrumental,nfmero de rafces, direccibn de la -
raiz.

El estidio radiogré&fico se pusde dividir sugln la clase de pelicula

que se utilice para llegar a un diacnSstico radiogrdfico para lo cual lo
dividimos de la siguiente manera:

Periapical
Intraarales Interparimal
Oclusal
ESTUDIO RADIOGRAFTIQO [ Rariiiografia n.P.
Extraoralen

Radiografia P.A.
(nas usadan)

lateral del Créneo




RADICGRAFIA PLRIAPICAL

Es la mds usual y frecuente en casi todas las ramas de odontologia,

para lo cual debe tanarse una gran importancia. Esta radiografia esti -

dentro de las llamadas intraorales y en esta posliomos observar o interpre
tar dentro de &sta, las siguientes estructuras.

a) Forma de las raices

b) Tamafio de las rafces

c) Nimero de rafces

d) Existencias de sepcias radiculares

e) Forma y tamano de la 1&mina dura

£) Forma y distrubucién de los alvedlos
g) (onsistencia del hueso alveolar.

h) Tamaiio del ligamento parodontal

i) Direccifn de Spices radiculares.

3} Resorcifn Gsea.

K) Estados de la pulpa y cavidad pulpar

1) Nowero, tamano y forma de corductos radiculares

m) Existencia y cawprobaciSn de caries adaenfs de profurdidad

n) Apreciacién de obturacién en conductos.

o) existencias de quistes v ol6ntanas

p) Apreciacidn de cdlculos en corductos radiculice s

Para tanar una radiograffa es impartante aque ol oporador observe la

posicién de los dientes antes de realirarla, con | fin de calcular cual

serd la angulacifn apropiwia.

RADIOGRAFIA INITRPROXIMALL.,

Este tipo de radiogratfa es igual cue la pertapical solo cue on esta -
se ohservard solamente une parte de la raiz aue goneralmente es ol torcio
cervical debido 4 la direccifn de su colocacitn en esta radiografia se po

dr§ cbservar un ovstudfo mds preciso de las waan interpreximales de ahf -




que se le llame asi; en esta podremos observar © interpretar.
a) Caries proximales incipientes.

b) Controlar la penetracitn de caries praximales y oclusales.
¢c) Conocer la topograffa de la cimara pulpar.

d) Controlar el borde cervical de coronas y obturaciones.
e) Observar tabiques y crestas interdentarias.

g) Medicibn de bolsas parodontales previa a la colocacién de puntas ==
de gutapercha.

f) Determinar la presencia de caries secundaria.

RADIOGRAFIA OCIUSAL.

[n este tipo de radiograffa a diferencia con la radiografia periapi-
cal e interpraximal cue suelen ser algo deficientes en el uso de diagnbs—
tico radiogr&fico para una intervencitn quirtrgica ya que sflo abarcan u~

na peguefia zona debido a su tamano. En la radiografia oclusal se podrd

observar no solamente el diente en goaieral sino estructuras 63cas mis --
canpletas y es de un gran valor. In cste tipo de radiografias podrancy -
observar.

a) localizacidn y posicifn de dientes rotenidos.

b) Localizacién y posicitOn de dientes supernumerarios.

c) Aprociacion y posicifn de auistes,

d) Identificaci6n Jdv clleunlos salivalen vy determinar su posicicn.

¢) Para conocer {omea v tamaro do los arcos dentarioas.

{) Grado de curvatura de la mardfbula.

Una placa oclusal puede sor utilizada tanbién tano camplarento a una~

placa extracral en la exaninaciSn deil seno maxilar, la cual es o veees ne-

cesaria cuando oxiste un entxio patolfrjico o una canplicacidén vue fmwvolu ~

cra el sone maxtilar,
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Todos los procedimientos quirtrgicos deben ser controlados radiogrfi-
camente en forma periédica.

Una radiograffa de control tumada unos mesces o afin afios despufs -
de la cirugla periapical puede mostrar una zona radiolGeida distanciadna
algunos milimetros del extrano radicular seccionado, auncue se observe
reparacién Ssea en contacto con la supercicie radicular seccionada, de-
bido a que en esta zona se ha destrufdo tanto tabla 6sea bucal cano pa-
latina. Ia destruccitn de la proporeién palatina del hueso camo parte-

del proceso patnlOgico esti vinculada algunas con las rafces del incisi-

vo lateral superfcr. Cuando también estd datado el periostio cque cubre

a la tabla 8sea labial, probablemente no se hard una reparacién con te-
jido 6seo fikroso.

1a radiograffa también puede mostrar un conducto radicular aparen—
tanente n© obturado hasta la extremidad seccionada de la rafiz, adn cuan—-
do el operador haya cbservado aue el cono de plata o gutapercha llega -

hasta la superficie radicular seccionada, en el manento de la interven-

cifn. Esto es dcbido a que el extramo radicular no siumpre puede sec -

cionarse en dnjulo recto con el eje longitudonal del diente por impedir

1o el lablio o 12 mejilla que dificultan la colocacidn de la pieza de -
mano.
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TEMA V" INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

1a apicetanfa estd contraimdicada en los siguientes casos:
1l.- Cuardo la ranosién del &pice radicular y el curetaje dejan insufi-

cilente soparte alveolar sobre ¢l diente.

2.- En enfermedades periodontales con gran movilidad dentaria(clase --
IIT) cque o puaden tratarse estabilizando el diente.

3.- En abscesos pericdontales.

4.- En caso que sea dificultoso el acceso al campo operatorio.

5.- En enfermadades generales cano daabetes,\ s8ifilis, tuberculosis,
fritis o anemia y cuardo par otras razones la salud del paciente no o-
frezca garantia para la intervencifn.

6.- En piezas posteriares.

7.- Si existe praximidad de las piezas a tratar con entidades anatfmi-
cas importantes camo lo es el seno maxilar, nervio mentoniano, piso de
las fosas nasales etc.

12 apicectanfa est& contrairdicada en los siguientes casos:

l.- Cuando extiste una franca destruccifn extensa de los tejidos peria-
picales, hueso o periaionto cue abarque un tercio o mis del Spice radi

cular.

2.~ Quardo se presente radiograficamente la preserxsia de algln ciste
apical.

3.- En {racasos de tratamicnto de conductos con pwenencia de una zona
de rarefaccifn, en cata circunstancia se recamienda hacer el tratamien
to y la obturacifn radicular antes de efectuarse la apicectomta.

4.- En casos en los cuales por accidentes provoouaros una rotura deo ~—
instrumento en el tercio apical del conducto o canal bloaueido por un

m&dulo pulpar.

5.~ Quardo pen error encontriamos revforacin del tercio apical el

cerducto radicular en algiin trataniento.




6.~ Si existe dpice radicular con reabscorci6n en forma de cr&ter aue

nos indica la destruccifn de dentina y cemento apical.

7.- En dientes jvenes con ralces incampletamente formadas en que la
obturaci6n hermética del forfimen apical, es sumamente diffcil, pues

el corducto tiene a este nivel su mayor difmetro.

8.~ Fragmento de alguna obturaci6n radicular en la zona periapical -
dorde actda camo irritante.

9.- En corductos aparentemente bién tratados y obturados en los que-
exista una ligera periodontitis pero persistente probable causada —
par la irritacifn de las fibras nerviosas de un conducto accesario.
10.- Comducto indaccesible con una raiz en forma de balloneta, cque -
presenta una zona de rarefaccitn.

11,~ Reabsarcifn interna o externa que afecte a la raiz.

12.~ Marcada sobrecbturacifn del comducto radicular cue acta camo i-
rritante de los tejidos pcriapicales.

13.- En fractura del Spice radicular con martificacién pulpar.

14.- Imposibilidad de tcnexr un cultivo negativo mediante el tratamien

to madicamentoso del conducto.

15.- Conducto radicular aparentamente calcificado que presenta ura zo
na de rarcfaccibn.

16.~ Dmposibilidad de retirar una carona de espiga con existencia de
una zona de rarefaccifn apical.

1a apicectamfa es de gran vtilidad, pero estd limitada ocono tra
tamiento du Mitina por las sigulentes razones.
1.~ Los dientes anteriores resporrien generalmente al tratamiento ra-
dicular connervador sionpre que la destruceibn Gsend O sca nuy gran-
de o no sa trate de un (quinte,
2.- En dientes posterfores v intervencién ne sicopre on posible.

.- Con cierta frequencia se pradace tunefaceidn y dolor postopera-
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torio después de la intervencién.

1a apicectania resulta particularmente dtil para eliminar la in-
feccifn periapical en dientes despulpados anteriores con grandes gra-
mulamas o con quistes radiculares donde el tratamiento de conductos -
86lo es inadecuado y el diente debe conservarse por razones estéticas.

El parcentaje de resultados favarables después de la apicectamfa-
es relativamente alto,canprobados por el exfmen histolégico.

TEMA VI TECNICAS QUIRURGICAS.

a) Anestesia

b} Incisiones y Colgaj;)s.

c) Intervercifn en 1 y 2 ctapas.

d) Osteotomia.

e) Curetaje periapical y/o apicectamfa.

f) satura.
TPMA VI.- Anestesia.-~
La anestesia general puede definirse camo la pardlisis irregular descen
donte de 1a totalidad del sistema nervioso central, que sc realiza lle-
namdo al encéfalo por el torrente circulatorio suficiente cantidad de -~
anestésico para producir pérdida del conocimientn.

El agente anestlsioo puade sor intruducido en el organismo por las si-
guientes ving:

1) Administracitn bucal.
2) Inyeccifn subcutdnea.
3) Instalacifn Rectal.

4) Inheccifn Intravenosa.
S.-InhalaciOn,

Pero la mds frecumnte y adecuada en miestra enpocial ikl cs

1a adminig
tracifn tucal

ln cual la dividinos con:

Iryecei1dn Supraperifstica ybloouto de la conduccién.
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Inyecci6n Supraperifstica:

La Inyeccifn supraperibstica 6 infiltracién, es el procedimiento-

anestésico anpleado en la mayaria de los casos para los dientes del --
maxilar superior.

Esto es debido a que el hueso situado sobre los &Spices de lou in-
cisivos, los caninos y los pranolares es muy delgado.

Cuando se inyecta una pequefia cantidad de solucién se difurde a
través del periostio, la porcifn cortical y finalmente alcanza el hue-~
s50. Debido a la proximidad de la raiz,a la superficio exteriar del -
maxilar superior depde la 1inea media hasta el Gltimo molar.

Técnica: Liar de la puncifn.

Direccifin de la aguja, en general hacia arriba.

Profundidad: Se intraduce gradualmente la aquia, inyectando pe-

quefia cantidad de anestlsico vy poco antes de alcanzar la regidn api -

cal se mcdifica la direccifn de la aguja para evitar el riesgo de per
foracifn del periostio.

Cbservaciones: Esta anestesia es de carta duracifn, a causa do -
la rigqueza vascular del 8rea y el pequeio volGmen de solucifn inyecta
do.

En todon 1os cagos la inyecciSn se aplicard lentamente.

Naxrvio Alveolar Suprriar Madio.

INSTRUMENTAL No, CALIBRL ADAT'TADOR
NJA 4 5 largo
MGUJA 2 25 corto
MGUTh 2 27 Corto

VolGmen de inycccibn de 1 a 1.8 ML,

Indicacionen:  Anestesin del primero y sogundo promolares y de la rate

mesial del primer promolar.
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Se palpa con mucho cuidado el hueso en esta 4rea para determinar
au contarno a £in de colocar la aguja debidamente.

Direccifin e Inclinacién de la aguja: Hacia arriba.

Profurdidad: Sin introduce la aguja hasta aue llegque un poco -

min arxiba del fpice del primer pramolar.
Detalles Técnicos especiales:

1a solucidn debe depositarse len-
tamente.

Nervio Alveolar Superoantericor:

INSTRUMENTAL No. CALIBRE ADAPTADOR
1 28 lLargo
AGUJAS 2 25 Carto
2 25 Corto

VolGmen de la inyeccifn de 1 a 1.8 M1,

Indicaciones: Practicada en ambos caninos, anestesia los gois dientes

anteriores. Unilateralmente s6lo los incisives y caninos car-espon -

dientes.

Ténica: Lugar de punci®n: Plicgue mucolabial mesialmento al canino.

Se explara el &rea labial palpando el canino antes de invectar.
Direccifn e inclinaci6bn de la aguja:

Hacia arriba y ligeramente hacia
atrés.

Profurdidnad: Se avanza la aguja hasta llogar un poco por encima del i

pice en la raiz del canino, lugar en dorde se depositard lentamente la
solucifn anestlnica,
Bloqueo de Nervios Alveolares Superiares madio y anterior, ramas termi

nales del nervin infraorbitario.

IIGTIAIMENTAL No. CALTRRLE: MDAPTADCOR .
ANFJIAS 4 23 laroo
4 25 largo




Fundamento: Este método se emplea cuando la inflamacién o la infecci6n
impide practicar la inyeccifn supraperifstica, para abrir el seno maxi -
lar, o cuardo se van a extraer varios dientes algunos dentistas lo pre -
fieren a la inyeccifn supraperifstica, en alucotamfas, extraccifn de dien
tes impactados, estirpacifn do cuistes y por suruesto de apicectamfas; -
muy pocas veces se emplea en preparacifn de cavidades u otros procedimien
tos similares.

Indicacionan: Anestesia de la raiz, mesiobucal del primer molar, primero
y sogundo premolares, canino e incleinos centrales y laterales.

Técnica: Iugar de puncifn: Pliegue mucohucal a nivel del segqundo premo~
lar, o entre los incicives central y lateral.

Se localiza por palpacifn el agujero infraarbitario situado in-
mediatamente por debajo del rebarde infracrbitario, en una ltnea vertical
imaginaria que pase por la pupila del ojo, con el paciente mirando al —
frente, al colocar los dedos suavemente schre el agujero.

Puede sentirse el pulso, se retrde la mejilla vy se mantiene un
dedo sobre el agujero infraorbitario.

Direccifn e inclinaci6n de la aguja: Hacia arriba eon direccién
paralela al eje mayor del segundo pramolar, hasta cue el dedo colocado sO
bre el agujero perciba cue la aguja ha llegado a Gste. Se deposita enton
ces lentamente 1.8 ml. de solucifn anestfnica.

Detalles Téenicos especiales:  Para «vitar ol riesgo de rene —
trar en la Grbita, debe medirse la distancia entre el aqijero infraorhita

rio y la punta de la cspide bucal del sogqumdo pramoiar superior (usualmen

te 1 7/8 o0 4.6 ans.), la medida de la aquja de la aputa de esta distancia.
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BLOCUED DEL NERVIO INCISIVO Y

INSTRUMENTAL No. CALIBRE
NIITA 4 25

Voldmen de la inycccifn: apoeximadamente 1 ml.

FUNDMENTO : Cuando se anestesian los nervios antes citados, a través

del agujero mentoniano, se praduce bloqueo parcial del maxilar inferioe,

INDICACIONES: Operaciones de los premolares, canino e incisivos de un «

lado. Se enplea cuando el bloqueo campleto resulta innecesario o esti-

contrairdicado.

TECNICA.- Lugar de la puncifn: Se separa la mejilla, y se punciona en

tre ambos premolares en un punto situado 10 mm. por fuera del plano u-
cal de la mandf{lula.

Direcci6n e inclinacifn de la aguja: La aguja se dirige hacia aba
jo y adentro, a un dngulo de 450 ecn relacifn al plano bucal, orientindo

la hacia el &pice de la raiz del segqurdo premolar.

Profurdidad: Se avanza la aguja hasta cuc taoue el hueso, y se de

posita aproximadamente 0.5 ml. de soluci6n ancstfsica. Se espera unos-—

scgurdos ¥y se manipula la aguja, sin extraerla canpletamente, hasta oue

la punta se njcenta caer cn el agujero mentoniano. Se inyecta loentanen—

te otro 0.9 ml. de solucifin anestlésica. Durante toda osta dGltima fase,

mantémgase la agquja al miano dngulo de 459, para evitar su deslisamien—

to debajo del periostio y amentar las posibilidodes de penetracitn cen

¢l aqujero mentoniano.

BIOTUEO DEL NFRVIO LINIAL,

INSTRUMENTAL No. CALLIIWE ADAPTADOR
NAJN 4 245 Largo
VolGmen de la fnyeccifn:  aproximadamente 6 gotas,




FUNDAMENTO: Ia inyeccifn mendcniana, y a veces la mandilular, no producen
anestesia en los tejidos blandos de la superficie lingual del maxilar in
fericr, lo cque obliga a la ancstesia del nervio lingqual. Este se locali-
2a por delante del nervio alveolar inferior, entro el misculo pterigoideo

y la rama ascerdente del maxilar inferior. Corre hacia adelante, a poca -~

distancia de las rafces del tercer molar, entra en el suelo de la ixxa, pa
sano entre los msculos milohideo o hipoagloso, ¢ inerva los dos tercios -
anteriores de la lemgua, adands del suelo de la boca y la encia lingual —
del maxilar inferior.

INDICACIONES: Conio anestesia camplementaria en la extraccién de los pramo~-
lares, caninos ¢ incisivos del maxilar inferior.
TECNICA: Imgar de la puncifin: entre el mucoperiostio a nivel del tercio

medio de 1la raiz del diente cue se desea anestesiar. (para los incisivos,
dnese un adaptador curvo).

Profurdidad: Sin ejercer presién, depositense lentamente unas
gotas de solucidn en el muooperiostio.

OBSERVACIONIS: La anestesia se produce répidamente.

BLOQUEO DEL NLCRVIO NASOPALATINO

INSTRUMENTAL NO.

CALIBRE. ADAPTADCR
AUINS P 25 Corto
. 27 Corto

VolGmen de la inyoccifnm: 0.5 ml.

FUNDAMENTO: Ias ranas terminales del nasopalatino ontremescladas con algu

nas del palatinc anterior, incrvan los tejidos blandos del tercio anterior
del paladar.

INDICACIONIS: Anestesia del mutoperiostio anterior, de canino a canino.
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Generalmente se emplea en extracciones o intervenciones quirfirgicas, y A
veces cano anestesia canplementaria para operatoria dental cuando la in-

yeccifn supraperifstica o la infraorbitaria han resultado insuficientes.

TIXNICA: Iugar de la punciSn: Un poco por fuora de la pupila incisiva.

Direccibtn e inclinacibn de ls aguja: Hacia arriba y hacia la linea

madia, en direcci6n al agujero palatimo anterior,

Profurdidad: Inyfctense unas gotas tan pronto la aguja puncione la

mucosa, para anestesiarla. Después de llegar a la proximidad del aguje-

ro palatino anterior, depositese apraximadamente 0.5 ml. de solucibn a-
nestésica.

BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR

INSTRUMENTAL No. CALIBRE ADAPTADOR .
4 25 Largo
AGUJAS 2 25 Corto
2 27 Corto

VolGmen de la inyeccifn: 0.5 m

FUNDAMENTO: Ia inervacifn de los dos tercios postericres del paladar, co-

rre a cargo de los nervios palatino anterior y madio que salen por el agu
jero palatino mayor (agujero palatino posterior).

INDICACIONES: Ancstezia de los dos tercios postsricres de la mucosa pala
tina del lado inyectado, desde la tulrsrosidad hasta la regibn canina, y -
desle la lfnat malia hasta el borde girngival del lado inyectado.

TECNICA: Lugar de la pancifn: La juncifn se real {za en el punto madio -

de unpa linea imaginaria trazada desde el borde gpingival del tercer molar

superior, hasta la Jinea modia, insertardo la aguja desde el lado opuesto
de 1a bxxea.

Direce{6n ¢ inclinaciOn de la arpijac

Hacta arrdba y ligeramento la-
teral.

Prctuigidad:  Puesto gue sflamente se trata de ancstesiar o povte -




del nervio palatino anterior que ya ha traspasado el agujero mayor (con-

ducto palatino posterior), es innecesario penetyar con la aguja en dicho
arificio.

OBSERVACIONES: Si la aguja penetra en el agujero palatino mayor (conduc-
to palatino posterior), o si se deposita excesiva cantidad de anestésico
a nivel del mismo, la solucibn pasa al nervio palatino medio y ancstesia
el paladar blando.

BLOQUED DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR

INSTIAMENTAL No. CALIBRE ADAPTADOR
4 25 Largo
AGUJIAS 2 25 Corto
2 27 corto

VolGmen de la inyeccibn: 0.5 ml.

FUNDAMENTO: El palatino anterior puede bloquearse en cualgquier punto de

su recorrido, despufs de salix del agujero palatino mayor {agujero pala-

tino posterior).

INDICACIONES: Para extracciones o procadimientos auirtrgicos, debe utili
zarse esta inyecciOn o cvalquicra de las tos tfonicas explicadas y can ~

planentarla con la inyeccifin suprapxriéstica o 1a inyeccibn cigamitica o
infraorbitaria.

TECNICA: lugar de la puncibn: Cualouicr punto del recorrido del nervio

a partir de su salida del agujero palatino mayor (agqujero palatino poste
rior).

Direccifn ¢ inelinacifn de la aguja: Hacia arriba y ligeramente 1a

teral, para caer cerca del noarvio.
Profundidad: 1A adecula para sftaar la aguja ceren de lax fibras-
nerviosas.

OBSERVACTONIS: En orerator fa dental de los prosolares o molares superjo-
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res, a veces persiste alguna scnsacifn dolorosa cuando se utiliza la in
yeccién supraperifstica o la siganitica. En estos casos se depositan -

algunas gotas de la solucifn solre el nervio palatino anterior, a la —
altura del diente en cuestion.

R E 5§ UME N:

La anestesia por infiltracidn es apropiada para la maucrfa de los-
casos de la apicectamia, es suficiente un cartucho de 1.8 c.c. de solu-
cifn de Xilocaina al 2 por ciento (lidocaina), con epinefrina al - - -
1:50,000.

Sin embargo la eleccifn de la solucifn anestésica en cuestion per
sanal; y pueden preferirse otras soluciones igualmente eficaces.

Para intervendr e¢n dientes anterosupericres se inyecta por labial
un cartucho de solucifn anestésica por via supraperidstica o subperifs
tica, si se interviene en la zona central, se inyectar&n unas gotas de
solucifn en el agujero palatino anterior para bloquear el muavio naso-
palatino, esta inyeccifn se har8 ficilmente, colecardo la agquija a un -
lado de la pipila incisiva en lugar de atravesarla en direcei6n parale

la al eje logitdinal del diente, teniendo en cuenta la incelinacit6n -

palatina de la raiz. Al intervenir en premolares superiores so imyoc-

ta per acal el contenido de 1a carpule por ¢l método supraperidsticas-
0 subperidstico; algunon no han encontrado necemario anplear anestesia
rogional en los dientes super iores ni inyectar por palatino en la mayo
ria de los casos.

Si sc anplea anestesin por infiltraci€n no dcben disterderse 1os

tejidos blandos durante la inyoeccién de la solucidn ancstésica, a f1n

de mantener s toxegraf fa pomal. Siola inyeeciOn ce hace lentamente

se obtendrd vnn bema harostasis ¢ un compo bien ancatesiodo,

Para intgveniy drentos inferfores, g anestesia infiltrativa es

suficiente en la mayorIn de log casou, s one 1o inyecta lentamicnte. -
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Cano los efectos son casi imediatos, no es necesario el perficdo de es
pera que exige la anestesia regional.

Para intervenir dientes inferiares, se hard una inyeccion regio -
nmal en el dentario inferior con un cartucho de Xilocaina al 2 por cilen
to con epinefrina al 1:100,000 y se anestesiar§ el nervio bucal. Se da
rd una inyeccifn camplementaria de 0.5 c.c. de xilocaina al 2 por cien
to de epinefrina al 1:50,000 en las proximidades del &pice radicular ~

para producir vasoconstriccitn.

TEVA VI "B".~ INCISIONES Y COLGAJOS

I1a incisifn es una manichra mediante lo cual se abren los tejidos
para llegar a plamms mis profundos y realizar asi el objeto de la in ~
tervencidn.

Ia incisifm se podrd llevar por medios meclnicos, témicos y eléc
tricos.

Para la realizacifn de cualquier tipo de incisibn, es accnsejable
mantencr tensa la fibramucosa o encia, con los dedos de la mano fzquier
da, los cuales al misno tiempo apartan los labios o se apoyan sobre se
paradares.

El planc del sitio donde dehe ubicarse la incisibn, se realiza an
ten del acto opcraturio v ostd on consecunncia con el tipo de opceraci6n
a roalizar,

1as incisiones on Ja cavidad tucal, en general, deben de llogar en
rrofurdidad hasta el tejido 6sec seccionardo fxr 1o tanto el tejido que
aibre el tmeno, ol perjostio.

Una incinifn y el comajo que se foman a expensas de ¢lla, deboen
reunir una gerte de comdiciones para wue cste colgadjo, una vor reguea-

to conserve i vitaltdad vy ose reincorpore o lan funciones (e corron -
porden.
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Ios postulados a 1los cuales debe circunscribirse una incisifn, son:
1.- Al trazar la incisifn y circunscribir un colgajo, es necesario que
terga una base lo suficientamente ancha para proveer la suficiente irri-
gacitn, evitando de este modo los trastormos mutritivos y su necrosin,
2.- Bucna visualizacifn.~ L2 incisifén debe sor trazada de tal manera, --
que permita una perfecta visitn del objotn a operarse.
3.~ la incisidn debe ser lo suficientawmte ¢mtensa camo para permitir -
un colgajo qua descubra amplia y suficientanmente el campo operatorio, e-
vitando desgarramientos y torturas del tajlde gingival.

4.- La incisifn debe estar hecha de un mo)o trazo, sin 1fneas securda -
rias.
5.~ La incisifn ha de trazarse de tal modo que al volver a adaptar el -
colgajo a su sitio la lfnea de incisifn repose schre el meso sano o In
tegro.

Una incisién se realiza para obtener un colgajo que refirifrdose a
1la mucosa acal, es el trozo de mucopericstico limitado por dos inci -

siones o la superficie de una incisién arqueada.

El presprendimiento del colgajo debe realizarse en tola la exten -
si6n que requicre la operacioén.

Este olgajo se deticne levartado por un soparador ramo sin dicn-

tes, con ¢l objeto de no traumatizarlno.
No todos los colgajos vuclven a mu lhwjar de origen en ciertas —
plasticas, el colgajo puade deslizarse ¢ ur a ocupar otras regiones.

Estardo realizada la incisifin, con unag logra, periostfStame, o --

cen una eopitula de Freer. Se realizard lo prparacitn de la mucosa

y el periostio subyacente y el ayudiante 1o aontiene por malio de un

separador de FParalauf, de langelxaek o de ldaad o nimplorente oon an

soparador ramo. EL sontonimiento ded eolgadn o de eapital importag

cia yvra o vision del ciampo operatorio baode por porfecta y el ande




gajo no debe interpretarse en las manickras operatcrias ademds, si el col
gajo no estd fijo y sostenido, es lesionado durante la intervencifn, y -
lucgo la cicatrizacibn y el postoperatorio no son normales.

De las miltiples incisiones y colgajos las mis indicadas para el pro

codimiento de la cirugfia periapical non: La incisi6n de Wassmund, la de -
Partsch y la de Elkan Neuman.

ILa _incisifn de Wassmund: Nos da muchas satisfacciones ya cue pemmiten aply
car con &ito para realizar las apicectamias en dos o mis dientes del maxj

lar superior. Para lo cual se realiza con un bisturf de hoja corta la ine-

cisifn; se awpieza la incisifn a nivel del surco vestibular y desde el &pi
ce del diente vecino al que vamos a intervenir, llevando profurdamente es-
te instrumento hasta el hueso para seccionar mucosa y hueso. La incisién

desciende hasta medio centimetro del borde gingival y desde allil, evitando
hacer &ngulos agudos, corre paralelamente a la arcada dentaria y se remon-

ta nuevanente hasta el murco vestibuler terminando a nivel dol Spice del -
diente vecino del otro lado.

1a iLixisi6n de Neuman:

Sc anplea con hastante frotuencia, se puede decir-
cue es de la mayor eleccifn, 2 excepcibn a las apicectamfas en dientes per
tadares de Jacketexowns, ya cue en &sta la retraccifn gingival puaice dejar
descublerto la raiz con lon consicuiontes trastornos estéticos.

Esta incisifn se roaliza desde el suraon girgivatl lasta o2l borde libre, fes
teconado log  cucllos de 1os dientes y seccicnaurts las lenquetas gingiva-
les.

Las incisiones verticales deben tenminac en los » -jacios inteiadentarios. —
1a cicatrizacifn es mis perfecta y v deja huellasn,

Ia_incisidn de Partach: Esta <o anples dnicaments: cuando tenanos cuc roali

zar la civugfa periapical en un 96)lo ddente, debido a su ottensiln oue eg—

limitada a diferencia do Lw fcisiones de: Boman y vlasammd.
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Esta reune todos los pestulados para una incisifn, 8sta a cawparacién de
la de Neuman puede utilizarse en casos en que esista un Jacket en una ~—
pieza por intervenir.

Esta es llamada por algunos autores de media luna, debido a su forma; Gy

ta se lleva a cabo con un bisturf da hoja corta a nivel del surco vesti-

halar con una convergencia hacia la zona apical.

TENA VI _“"C".- INTERVENCION EN 1 y DOS ETAPAS.

Apicectamfia immediata (Intervencifn en una ctapa).
Se denanina asf una farma de receccifn on que la preparacifn bicmecs
nica, la irrigacicn, la esterilizocifn y la obturacitn del conducto van ~

imediatamente sexpiidas de la intervenciSn cuirGrgica; la totalidad de la

operacibn se realiza en una sesifn.

En mano de un profesional experto toda la intervencifn de un diente
no tratado previamente puede campletarse en una hora poco mds o menos; -

sus ventajas son ovias en cuanto a la ecorramia de tiompo, tanto cano el -

paciente cano el operador. El resultado final es decir, la reparaci6n —

del hueso danado, es el mismo ya se realice la intervencifn en una etapa
o en dos, sionpre que los dumds factores no varien.

Principales objeciones a la aplocectamfa irmadiato son:

A) Peligro de forzar material séptico a travez del for&men apical, con

riesgo de causar una bacterania transitoria o vng infoccién localizada ~
aue dancrarfa la cicatrizacion.

b) Falta de esterilizacidn del coiducto radicular antes de chbnarlo.

1a primora objocion puede superarse madiante §frastnmentacién cuida
dosa,arpleando durante la misma una solucifn antisfptica en el conducto
y mrovocando una vasoconstriceién de los tejidos perinpicales.

la sggurda padde resolverse tratando el comdueto radicular oon me

dicacitn electrolftica,

Liv apilecectania imod inta moede ser realizada Sodamente on dlentos
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sin sintanatologfa dolorosa; si existe sintanatologfa aguda deberi ova-

cuarse el contenido y dejarse abierto el conducto para facilitar el dre
naje. La rececci6n radicular podra realizarse una vez que el diente no

molesto, y siaupre que no presente tumefaccitin,
Técnica de la apicectomfa imediata.- 51 pe trata de un diente an
terosupericr, se inyecta por labial alrededor de 1.5c.c. de solucifn de

xicolaina al 2 por ciento con 1:50,000 de epinefrina y por lingual 0,3

cc. en el &jujero palatino anterior. Si se trata de un diente poste -

riar se anitirf la inyecci6n en el agujero palatino antericor y se in -

yectard todo el owntenido del carpule por tucal. En el maxilar infe -

rior se har& anestesia infiltrativa para lon dientes inferiores.

Para los premolares y en la zona por intervenir se anestesiard el
dentario inferior con una soluciém de xilocafna al 2 por ciento con —
epinefrina al 1:100,000 camplamentada con una ancstesia infiltrativa -
en la regifn del Spice radicular de xilocaina al 2 por ciento con epi~

nefrina al 1:50,000 para lograr la izouemia de la zona. La vasocons—

triccifn ayudard a evitar la difusién de los microorganismos en los -

tejidos adyacentou & en el organismo. la inyocciOn de la soluci6n —-

anestfsica camo primer paso de la técnica pormitird aumentar la cantd

dad de ocorriente cléctrica durante la madicacifn nlectrolitica.

En cfecto, se puade aumentar la coryients hanta 5 milamperios y

J
reducir cl tionpo de tratamiento a 6 mimtons,

2.~

Se colocard ¢l dique de gara para mantener una téenica oprato—
ria estéril va cue o el Gnico madio sopure de evitar la contamina -

¢i6n bacteriana provocada por la saliva. En algunag oportunididdes -

serdn necesar o rooonstruir una paral oon analgisng © comentar ung —
barda de cobire para «vitar que el clanp se denlice del diemto,cn o -

tras se rocuerfrd una gingivectomia, se rocecatén unos 2 mulImeros-




del tejido ginginal camo para proparcionar un agarre suficiente al clamp

sobre la estructura dentaria para permitir la aplicacifn del dicue de go
ma.

1l dique debe colocarse no sGlo para scgurar un campo estfril, sino
también para evitar gue los pequefios instrumentos usados camumente duran
te el tratamiento puedan caer accidentalmente en la boca y deslizarse a

la triquea o al es6fago; accidentes no raros que exigen la intervencifn -
de los hroncoscopestas para su remocifn.

Adanis del dique en gana se obtendrd el acceso a la c&mara pulpar, -
este acceso debe oObtenerse a través de las lincas rectas. En los dientes
anteriares, preferentamente desde la superficiec limgual., La entrada a —
través de una cavidad mesial o distal no proporciona acceso directo, aun-

que se observari que con esta via de acceso se sacrificard mis cantidad -
de tejido dentario.
3.~ Se depositan unas gotas de hipoclcrito de sadio en la c8mara pulpar-

y se explora el conducto con una sonda 1lisa; se linpla luego con unos ti~
ranervics con el debido cuidado de instrumentar con topes sobre el con -

tral radiogrdfico que serd esencial en el tratimiento y cano principal

i

mente ayuda para el profesicnal.

4.- Se cnsanchn ¢l conducto con escariadores y limas usadas, conjunta -

mente con una solucidn de hipocleorito de sodfo. 'V accidentalmente se -

proyectasen restos infectados a través del forfees apical, la soluci6n

antisfptica proyectada simultaneamente, neutralivmarifa o reducirfa sus e
fectos. El hipoclorito de sadio puede ser reompiazado por otras solucio

nes antiséptican; se contimiard a la penetracifn de las puntas de papel
que nes dardn la funcidn o secado del corducto,

5.~ Se esterilizard la usuyperficic del conlucto con mxdicacion electro-

litica, anpleando cano eléetrolito la solucin de hipnclorito do solio, -

Se lleva la carriento hasta 5

S miliwnperios, durants 6 mimtou. Fn algu
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nos casos el paciente percibird una sensacifn de hormigu&c en la marys -

que sostiene el electrodo indiferente, antes de llegar a los 5 milimmpe

rios. En estos casos, debe interponerse un pafio hGmedo entre el elec ~

trado y la mano para mejorar el contacto. Transcurrido el tiempo f ija

do, se ciexra la corriente, se retiran los clectrodos y se seca <l con-

ducto con puntas absarbentes.

6.—~ Se prueba un coro de gutapercha en el comducto radicular, recortéin
dolo hasta la longitud conocida del diente, y se coloca en el corducto

para determinar si llega hasta el &pice sin doblarse. No hay incorve -

niente en sahrecobturar cl corducto, una vez seleccionado el cono se cu-
hre ¢l corducto y el cono con canento y se 1o lleva hasta el &pice, e-

jerciémdo cierta presitn. Con un atacador para gutapercha, se campri -

me el cono hasta obtener un ajuste bien hermético en el corducto. Es -
preferible sobreobturar el conducto, pues se facilitarsd asf la localiza

ci6n del extremo radicular durante la operacifn. Se retira el exceso -~

de cemento, y la cavidad se sella con carento cauGn.

7.- Se retira el dique de gana y en caso necesario se inyecta una d6 -~

sis de refuerzo de lce. de soluci6n anestfsica, la mayorfa de las vecos-
esta donis sord necesaria a menos que se haya denarado demasiado al pre-
parar el diente para la reseccion.

8.- la apicectauia s¢ cjecuta doe la manara corrviente, aislando ol canpo

operaterio con gasa estlril y esterilizanlo los dientes y 1la mucosa con
tintura de metafén incolara.

9.~ Se elabora uma incisidn saniluvar diroctanste hasta el hueso, des

de el centro de cada dionte adyacente o algo mfn axterdida.
10.- $Sc¢ separa el colgajo del hueso y se retrdo.
1l.- Se hace una apertura en fonma de arco a través del hueseo, a {In de

oxponer el extrmo del Ardee y lon tedidos blanlos adyvacentes.
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12.- Con una fresa se rameve de 1 a 3 milimetros del extramo radicular

desgastindoclo 6 secciondndolo.

13.- El lecho 6seo debe curarse totalmente.

14.~ 1la herida se irriga con una soluci6n salina estéril © con una soly
ci6n anestésica a £in de remover los pequefios fyagmentos de hueso denti~
na y los restos.

15.~ En caso necesarioc se provoca una hemaryngia, mediante un curetaje

adicional y se espolvoréa ligeramente la zona oon un tfpico cuirdrgico
en polvo.

16.-~ Se coloca esponja de gelatina (gelfoan) y se vuelve el colgajo a

su posicién ariginal.

INTERVENCIO EN DOS ETAPAS.

Es obwvio que el conducto estari limpioc y correctamente ensanchado
y que se hahrd colocado en la sesifn antericar una curacién antibibtica.
Se coloca el digue de gana y se esteriliza el campo operatorio de mane-

ra habitual. Se retira la curacibn anteriar y se seca cuidadosamente -
el comducto.

Se elige un cono de gutapercha cano para sclrecbturar el mismo -

se esteriliza y se 1o prueba para asagurarse de (ue se adapta satisfacto

riamente, y rae no se doble hasta llegar al &pjcn. Se tama una radio -

grafia para verificar su adaptacifn. Sc retiva el cono y se coloca el

aloohol y se seca al aire.
Se culre su superficic pasindolo sohre el canenio v se lo introdu-

ce en ¢l corducto con una fucrte presitn a travéy del for&men apical y

cordensarlo contra las parades del conlucto. Fiimvlmente se sclla la cd

mara y la cavidad con camento y se retire el dioua,

La exprniciOn de la apicectania imadiata,

1.~ Se hice con una anestesia local antes de colocar ol dique con ol -
objeto ce A} .- Praducir la vasoconstriceitn de los tedidos periapicales




que retarde o evite la deseminacién de los microorganismos aue pudieran
habor atravezado el far&men apical durante la preparacién bicwec&nica —
del comiucto.
B) Pamitir la aplicacién de mayor cantidad d¢ corriente durante la mo-
dicacifén elcctrolitica, lo que disnimuye el tiampo del tratamiento.

Por lo general la cantidad pramedio de corriente tolerada es de 1 )/2
miliamperios con el tiampo de tratamiento de 20 mimutos apraximadaments,

lapso que puede reducirse a 6 mimtos, se le aumenta la corriente a § mi
liamperios.

.

2.-1a preparacifn biamecdnica se efectia una vez saturado el conducto =-
con una solucifn antiséptica de mado que cualouier material infectado —-
del corducto se mezclard con el antiséptico dismimyendo los riesgos de-
su desiminacifn.

3.~ la medicacifn electrolitica se emplea en el mamento de chturar el -
comducto, pues resulta el método mis eficaz para destruir log microorga-
nismos y esterilizar sus paredes en corto tiempo, si no se obtiene este-

rilidad bacteriolGgica, al mencs se consigue esterilidad quirfirgica.
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TIMA VI "D".—~ OSTEOTOMIA.

El término osteotamia se refiere al proceso de ramocifn del hueso al
veolar que estd dircctamente adherido al diente por via del ligamento pe-
riadontal.

rara la cirugfa periapical es de suma importancia la osteotamia, ya
que es la que nos va a proparcionar el acceso directo al 8pice de la rajz
para la intervencifn quirfirgica, ya que al no ser bien realizado puede ==
darnos camo consecuencia una mala intervencién y por lo consecuente un --

mal pronSstico para cualquier tratamiento.

la osteotania en la cirugfa periapical deberd restringirse sSlamente
a la zona previanente estudiada mediante la anatania topogré&fica, ya cue
con una mala intexpretacién padrfamos llegar al fracaso de un tratamiento
por lo cual deberemos de realizarlo lo mis exacto posible, sin restringir
nes.

Este procedimiento quirtirgico se realiza junto con el colgajo perio
dontal, el cual proparciona el acceso necesario para facilitar la instru
mentacibn y la coberbira deseada para el hueso, durante el proceso cica -
trizante.

La osteotamia la realizaranos mediante fresa cuirirgica, en la cual
estard irrigando la rona do intervencidn para no praducir algdn proceso -
que altere la funcidn del hueso; ia forma que terwirdd 1a ventana Osca serd
realizada seg@n el dnqulo aqn que se encuontre I rage o

1 igual quc la si-

tuacifn con las estructuras subwyacentes por intoavonir,

Para producirse una huena ostectania, hay oie tener un eatudio radio-

grifico lo mds canpleto posible para que tenganos una intervencion lo mds
carta posible, al igual satisfactoria ya que de lo contrario lluajaranos a
un mal tratiniento o cn su defocto a mds tianpo de interveneiOn aquirdrgi-

ca, lo cual rg sunanente molestD, tanto para ol paciente, cono para ol ci

ujano.
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TEMA VI.—- "E" CURETAJE PERIAPICAL Y/O APICDCTCMIA.

CURETAJE PERIAPICAL.-

las ventajas que se atribuyen a esta técnica, son
su simplicidad y la conscrvacién de toda la raiz; sus desventajas son -—
la inaccesibilidad de algunas zonas a la cureta y la posibilidad da de -
jar tejido quistico o gramulamatoso; situacién que no se presenta ordina

riamente cuardo se secciona el extrano radicular.

Generalmente se indica el curetajws periapical cuando existe una zo-
na relativamente grande de rarefaccitn, y la zona del hueso destrufdo --

campramete una parte pecucha del extramo radicular, la que serd f&cilmen
te accesible al curetaje.

Para efectuar el curetaje periapical, se abre una ventana a través
de la tabla 6son externa para la apicectamia, la cual expone el Spice y
los tejidos periapicales adyacentes. Con curetas se rameve el tejido
gramilanatoso y las zonas inaccesibles a las miumas, pueden ser alcanza

das con excavaxdores de Black No. 69 y 70.

Curetas de Rothner para periadoncia No. 13 y 14 o un excavador S.S.

WHITE No. 17 de doble extramo. El extramno radicular puade ser alisado

con una {resa para fisura o una lima fina para hueso.

AMUTACION RADICULAR- (APICECTCMIA) .~

Se lleva a la boca del paciente varian wompresas de gasa, y se le

pide que, la ciette y la suwerda.  Tuegn se colocan otras en el vestfhu

lo de la boca a ambos lados del diente, dejando al desaubierto la zona
a intervenir; sc evita de ese mado la penetracitn de la saliva en el -
campo operatorio y se facilita l1a relajacifn de los labios, cuurdo se-

ara en ol maxilar inferior, resulta prictico deb:lar una scrvilleta
ot

de S5 aun. y colocarla debajo de la lengua paira bloquear el conluctrn

de la gldniula sublingual.  lucgo se esterd)iva loomucosa, Ies dientes

v la wapaer f{eic dntorna de oo labios con unant fodptioo advacuado,
X b
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Se hace una incisifn sanilunar directamente hasta el hueso, con un

bisturi Bard Parker de un buen f£filo, a 3 6§ 4 m m. del borde libre de la

encifa. Si la incisién se efectGa con limpieza ¥y rosulta bien definida

no dard mucha sargre. La  incisifn deberd tener extensién suficiente -

para procurar una buena visifén de la zona por intervenir y prolongarso

hasta los dientes adyacentes de ambos lados. En la mayorfa de los ca

sos 12 incisi6én padré sequir una linea samilunar con la convexidad ha-
cia incisal u oclusal.

Si el frenillo cbstaculizara, se deberd scguir su contorno sin -
cortar sus inserciones, esto puede conseguirse haciendo una incisién
en fama de "V", abierta que contarne el fronillo, para trazar lucgo

la incisifn semiluvar, hasta encontrarse con ella. Cuando la radio~-

grafia sefiale una destruccién €sea, a la altura del tercio medio de

la raiz deberd realizarse un colgajo gingival para facilitar )a su-

tura a lo largo de la tabla Ssea. Este colgajo se elabara con dos

incisiones verticales hechas en mesial y distal de los dientwen adya
centes, luego sc¢ separan los tejidos del mirgen gimgival, y tfinal -
mente el colgajo se relbate hacia el §pice.

Puade anplearue el bistur{ Board Parker o el Fox Schluger. En ca -

sas de fistula, oz preferible incluirla en el colgajo cue va a lo ~

vantarse. Cunnlo la conformacitn del labio o la ingercidn del fres

nillo son hajas, e hard um incisién atravesanio ol frenillo on lu
gar de radearlo; oon una lggra se separa la {{bramcosa del hueno,
El instrumento delx1d rstar bien apelado para despronder el e ioa-
tico del lueso, pues de lo contrario podria mitilarlo al ejercer -
presion.

El colgajo daxrd contener el periostio. Se lovanta ol

colgajo y ue sonticnn con un separador Senn; on el maxilar supe -

riar se auplm ¢l geparador dentado, micntras mue en el infeoerior

resulta mAs dtil el de extiano simple. Durante la retraceidn de-

beré ovitarne que ol baade ne enrosrue hacia ol huesn, paes e im




pedirfia mids tarde la captacifn apropiada del colgajo.

Si el hueso que recubre el Spice radicular estuviese necrosado o -
existiese una fistula, la tabla labial Ssca so encontrard perforada pu-

diémione localizar una entrada que llevard nin dificultad hacia el &pi-

ce radicular. Sin cmbargo en general es nocesario abrir una ventana pa

ra exponer el 8pice radicular. Esto puede hacerse con una fresa No. 5,

tallardo dos aberturas en el hueso, uma mesial y otra distal aproximada

mente en la unién del tercio medio con el tercio apical de la raiz. En

-
los dientes superiores se hard umna torcera abertura por arriba del 4pi~

ce y en los inferiores par abajo de 6l. Las dos primeras servir&n camo

punto de partida para hacer un carte harizontal superficial cue seguird

el contarno de la superficie Gsea; este corte puede hacerse con una fre

sa redorda. las fresas deberdn cambinarse con frecuencia, pues se anbo

tan con la sangre y las esquirlas 8seas.
Siquiendo el contarno general del &pice, se hace un corte arcuexio
en el hueso, que se inicia con una freaza de fisura colocada en la terce

ra abertura a una profundidad de 3 m.m. y se sigue luego el contorno -~

del dpice. Sec ramcve la tabla externa con un cincel para hueso, y se

opone el dpice radicular vy el tejido de gramilacién adyacente o el -~

quiste. Si la tabla labial estuvicese perforada, se anitirfan los pun-

tos de partida y sc rameverd con und tresa de fir @a la cantidad de -~

eso nocesario hasta exponer la osuxanidad vaedfe 1l

La ventana Gsoa 1o deberd oblrmwerse demanfac » hacia la corone ~-
del diente, a fin de dejar suficientes superfleio 5 tabla de hueso, pa-
ra gue sirva de soporte al cw;lgajo. Fo precino {opor disponibles va -
rias fresas de fisura estériles, pues se enbotan con frecuencia con --
lon restos de tejido y de sangre coxulada.

En Jos dientos anterosuperfor se oot ta ol dptoe con une {ren des
fiora T, WH G

WYy on los incisiver snico are s oon frosa No,
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6 701 al operar molares inferiores se ewplea turbina y fresa cuir@rgica

de fisura.

Ia canprobaci6n histolfgica sefiala, que la reseccidn Gsea a la al

ta velocidad, sin enfriamiento con agua es8 un procedimiente segquro, sin
embargo, se prefiere el empleo del enfriador de agua al operar con alta

velocidad cuando se trate de molares postceroinferiares. Min general ol

corte se hace de 2 a 3 m. m. del Spice, la altura deperderf de la canti
dad de hueso destruido.

Debe recardarse que la fresa tiene 1 milfmetro de difimetro, de mo-

do, que para hiacer el corte a 3 mim. del dpice se la deberd colocar a

2 mim. del mismwo. Si se va a ranover s6lo 1 mlm. del extramo apical,

es mejor desgastarlo con una fresa, pues si se secciona la raiz se re-

mowverd mds de la cantidad deseada. la mayoria do los canos el Spi-

ce radicular es desgastado y no curtado. Quardo se cfectfia el corte -

del &pice radicular se proycectard solre el mismo un chorro de solucisn
anestfsica, a £in de evitar la gencraciGn de calor que padria dafar al
ligamento pericdontal y al hueso vecino. No es necesario seccionar la
raiz hasta la altura del hueso destrufdo segdn mucstra la obscrvacion

radiografica, 81 es que pucde curetearse todo el tejido de gramslacion.

Por lo gokral la zoma del hueso destrufido sce hace accesible una-

vez renovido ¢l oxtreano apical. El 8pice so sceccionarf con cuidado pa

ra no lesiomar ol peoricdonto o de los dientes alyacentes; una vez amou

tado y ranovido ne curetea el hueso con suavidad y cuidado, pero en to

da su extensifn. Deberd moverse todo el tejido de qgramulacifn o quis-

tico y el hueno necrosado.  El curetaje del tejido de granulaci6n a ve

ves es deloroms. I tal caso pacde hacerse una inyecciOn intrafcea in

traducicido la aquja entre las trabfculas Gsmas ¢ inyectando directa-

mente en ¢! haeno.  Se logrard asf una anesteaia jrmadiata y canpleta.
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Se regulariza despubs el extremo de la raiz y se irriga la herida con

una solucifn anestfsica. Algunos prefieren esta (iltima, ya que es estéril

y de fdcil obtencifn. Para irrigar la herida se hace bajar la cabeza al ~
jaciente y se proyecta la soluci6n de procaina on la herida con bastante -
presifn, este es un paso impartante de la técnica, pues asf se eliminan ~-

los pequenios fragmentos de hueso, tejidos blamdon, restos etc., adends s
limpia la sangre,facilitando la inspeccifn de la herida.

En Iagar de secar con gasas, es preferible absarver la sangre con un
aparato de suocifn, tal cano un aspirador, cue obstaculiza menos la téeni
ca operataria y no obstruye la visifn del campo. Algunas veces pueden -

desprenderse Yy quadar en la he_rida hilos de la gasa, los cue dagnoran la -

reparacifn. Si se seca con campresas ain que algunos prefieren usar ro -

1los de algadfn estériles confeccionados con este fin.
Una vez irrigada la herida se debe curetear para estimular la lxmo ~

rragia ya que un codqulo sanquinco ncxmal es: "el mejor apSsito para una

herida®; se coloca una poqueia porcifén de esponja de gelatina de tamafio -~
apraximado al de la herida, se adapta el colgajo y se sutura.

Algunos autores han ensayado con hmeso inorgdnico, pasta de hueso -
inespecifico (osteogen), y extracto de hueso; se observd cque la aplica -

cibn de eatos agentes en la herida antes de efectuar la sutura, no acele

ra el proceso de cicatrizacifn. Todos eston aguntes fueron tolerados --

cuardo se los confimaba enterancnte dentro de la herida, si bién no se
observé mds ripida ostecgénesis.

La subura se hace con una aguja semicircular lane 3 o 4, hilo qui-
rurgico No. G00. Si al paciente le resultara diffefl rogresar para la
ranocion de Josm puntos, puade nsarse material para satura de Cat goot,

con una auja atraunitica; coste material se aboborve on dier dfas apro -
ximadamenta.




El Cat goot es mds rigido y mds diffcil de amudar que el hilo de se
da. CQuardo la filkramucosa estd adherida a la tabla 8sea, dificulta la -
innerci6n de la aguja, por lo que se debe desprender con una leara O cu-
reta pequeha. Si la apicectamfa se realiza en un sole diente, gencralnen
te ne regquicren de 3 a 4 suturas; si la incisi6n fuera gramde se neconita
rdn mds. En general en los dientes anteroinferiores se recuiere mayer nd
mero de suturas, para una longitud determinada de incisiSn, cue en todo -
lugar de la boca es necesario; debido a la movilidad del labio inferior al
hablar y al masticar.

Para la coaptacidn del colgajo algunos han Fropuesto en lugar de la -
sutura ¢~ ienta el anpleo, de un adhesibn cuimica, el dtil cionoacrilato
y con stisfaccin cn el enpleo del N-butil y una mezcla de heptil cionacri
lato. BAundque otros indican cue la suturas de filamento (nico(acero o ny-

lon) provocan mencr reaccién que las suturas miltifilamentosas (poliester
trensado, seda, algaddn, o lino retorcidos).

Una vez efectuada la intervencifn, se tana una radiografia postopera-
toria para campararla con los futuros controles radicgrificos.

grafia pcstoreratoria

1a radio -

nuestra par lo general una obturacidn radicular lige

ramente mds corta que la superficie seoccionada de la raiz. Sin ankargo no

sionpre puaie hacerse Gato, ni es necesario.

I NS T R UMUNTIT /T L

Para rcalizar la intervencifn se raquicie ol siguiente instnouental; -
una jeringa tifo carpale; dos cartichos de ancustesin: xilocaina al 2 por --

ciento con epinefring al 1:500,000 para la anestosia infiltratjva, oon e

pinefrina al 1:100,000 para la anestosia rogional; un marge de bisturf PARD
PARKIR con horja Mo, 15, un separador Samm, un cincol de mano Buckley No, 2
para hucong dna lugra, una cureta tu Prienxdy Moo 9 recta y No.o 11 curva 2«
fresas radondan o, 5; 4 para fdsura No. 558 0 702 v 2 No,. 597 o 701 en -

porta amqija de 12 oy ana aguja anva sanjcirontar de lane No. 3 enbeolya-
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da con unos 4% c. de sala quirdrgica negra No. 000 o de sutura a traumiti-
ca No. X 43 A; una pinza para diseccifn; un par de tijeras para sutura cs-
ponja de la gelatina; un aspirador y gasa estfril o rollos de algadén. A~
dands se puede anplear una pinza de mano estéril con cublerta ficilmenta ~
reanplazable (Sany terry), de cortar con ella, la cubierta de la pieza de

mano debe frotarse fuértemente con una canpresa de gasa impregnada en tin-

ra de metafin incolora. El tubo del aspirador rambién debe estar estéril,

de lo contrario se lo frotar8 con forma semejante con metafin. Asf miano
deben tenerse disponibles isopos de algadfn y vasos dappen con agua axige-
nada y alcohol. El agua axigenada es Gtil pa‘x:a limpiar la sangre coagqula-
da de los instrumentos durante la operacién. El alcohol se terdrS a mano -
cano métado de anergencia para reesterilizarse un instrumento flameindolo
2 veces en caso de necesidad.

la espuna de gelatina (Gel Foam), es una esponja quirdrgica plegable
de gelatina celular que absarve y retiene muchas veces su peso en sangre
se prepara con una solucifn de gelatina purificada batida hasta cue quada
parosa y seca. Se la emploa para rellenar la herida después de efectuada
la apicectamia a fIn de obliterar el "espacio mucrto", favorece la organi
zaci6n del coigulo sanguinoo y en un mes apraximadamente es totalmente --

absarvida por lan células gigantes. No obstaculiza la reparacibn ni damo

ra la cicatrizacifn.
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TEMA VI.- “"F" S U T URA

Ia palabra Sutura proviene del latfn Zutum= supino y suecre= coser,
la mutura tiene por cbjeto reconstruir los planos incididos para favare
cer la cicatrizacifn, se podria decir que la sutura es el camplamento ~
de la t6enica quirfirgica y la f£irma del cirujano quién deberd tratar quo
sean lo mejor posible para proporcionar una buena evolucitén y buena cica~
trizacifn; para considerarla adecuada debo de reunir los siguientes remui
sitos:

1.- Que al unir los tejidos lo haga por planos para ir reconstruyendo --

los diferentes clanentos anatfmicos (capa muscular, oponeurosis, panficulo

adiposgo, tegumengos otc.), sin variar la disposicién de ellos.

2.~ Que la unién de los puntos sea perfecta sin dejar espacios miertos -

pues favorecerdn el desarrocllo de gémmenes.

3.~ Bmplear la clase de satura (afrontamiento, tensifn u oclugifn), y el

material adecuado para finalidad a que estin destinados.

4.~ Que la sutura sea efoctuada en una herida limpia desprovista de cos-

gulo, tejido efacelado o desprendido de sus berdes y con una porfecta y -
def initiva hemostasis.

Material de Sutura:

A pesar de las miltiples materiales de sutura por 1o general se divi
den en:

1.- Absarvibles.
2.- No absorvibles.

Material absorvible: Son de origen biol&gico siendo el mis conocido

el cat goot que esta fabricado con el tejido conjuntivo del intestino del
gado del cornero, desgrasado con eter sulffdrico, sulfuro de carbono o con

alcohol etilico de 95%. a una tanporatura de 60 grados contigrades durante
6 reras.

Para esterilizoarlo se usa la tidal (zaciin manteniondo a 600 ¢ duran=-

tn 8 lro. por dfa durante 3 d€ac. Paaoom consorvacin se mantione sianor-




gido en un lfguido antiséptico que no altera la flexibilidad ni la re-
sistencia del matorial, en el camercio se va a encontrar un envase de-—
cxistal o de polictileno en diversos calibres o grosores cue varfan de
3 ceros a diez ceros,de acuerdo con el calibre en milésimas de milfme-
tros, este tipo de material se conoce camo catgoot simple y es absorvi
do en un lapso de 8 a 10 dias.

Para cuardo se desea que el tipo de absarcifén sea mids, so trata -
el catgoot por impregnacibén de &cido tfnico o cxdnico, por lo cual se
llama catgoot t6nico o cxénico siendo mds canin este dltimo. Lla im -
pregnacifn le proporciona resistencia a la absarcifn, y es ello que
se encuentra cat goot absarvible en 15-20-30 dfas, dependiendo de la
cantidad de cramo que contenga.

Entre otros tipos de material absarvibles camo el tendSn de can-
guro que suele ser, mis utilizado como material de absarcifn lenta y
Que se usan en casos muy especiales también puede usarse las tiras -
de facia lata camo material de refuerzo en transplante y en tratamien
tos de hernias.

Materiales no absarvibles:
Dado que eStos son muy diversos por lo general se dividen on
4 grupos.
l.- De origen vgyetal y los mamafacturados con filbras de algo-
dfn o lino.

2.- De orfgen mincral elaborados con mineralen metilicos(acero

P4

inxidables, cro y plata),

3.~ Dec origen animal mamufacturados con sada o crin de Florcr'l
cia.

4.~ Sintétjcos derivados de Ja celulosa, tales cano el Nylon
y el deamalon, qust son los mds resintentes y mejor toleorados por el
arganigamo.
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Estos materiales clasificados por su calibre y se ercuentran ervasa-—
dos en la mimma farma que el cat goot y otros en carretes y rollos.

Sianmpre se debe de anpezar a suturar del lado de la herida opuesta ~
al operadar y de izquierda a derecha.

Los puntos en X y U no se retiran par lo que son puntos muy profun -

dos.
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TIMA VII.~ APICECTOMIA OON OBTURACION REGROGRADA.

A) .~ TBONICA DE LA APICECTOMIA OON OBTURACION DE AMAIGNMA POR VIA APICAL:

Existen ciertas situaciones clinicus cue imposibilitan la re<eci6én
radicular por los métodos usuales.

1.~ Dientes con el corducto aparentanente calcificado gue presentan una -

zona de rarefaccifn.

2.- Dientes antericres traumatizados en ninos de 8 a 9 ancos con zona de

rarefaccitn, dorde s0lo se ha desarrollado la mitad de la raiz y el for&-
men apical es mas amplio que el comlucto.

3.~ Dientes traumatizados en mayores o en adultos, con desarrollo del &~

pice intoerrumpido en odad temprana.

4.~ Diontes con zona de rarefaccifn y mala obturacitn radicular, la que

™ puede ser retirada por tratarse de cemento de fosfato de cinc o de un
ocono de plata muy anclado en el comducto.

5.~ Dientes con corona de perno, cuya remocifn no es factible, con zona

de rarefaccifn.

6.~ Un instxrumento para conductos roto que no puede ser retirado deol —
miamo,
7.~

Casos de denss in dente, en los que el dpice radicular est8 ancrmal-
mente fogmado.

8.- Raiz curvada dc confarmacifn anarmal ¢ inaccesible,

9.- Reabsorcifn intermd o externa.
10.~ Corrlucto, con una gran solrcobturacién que actfa caw irritante del
tejido periapical.

En todos estos casos se renlizs la apicectania de la mancra corrien
te, pero la scecifm del extrano radicular se hace con un dmulo tal quo
la parcifn anterfor de la superficie radiailar seccionada sca mas corta
que la postericr. Esta maperficic oblicur proporeiona unia viaién mojor

del fordmen apical, en cano de que sxinta v facilita la colocanidn dn -




la amalgama, si no se observa far&men, la superficie oblicua hard mas ac-

cesible la porcifn de la raiz dorde ardinariamente se encuentra, y pemmi-
tir8 preparar un forémen artificial.

Una vez seccionada la rajiz y cureteado el hmeso, se irriga la herida
abundantanente. Se cxamina 1a superficie radicular seccionada con la pun
ta de un explorador, para verificar si existe la salida del conducto.

En caso afimmativo, se le ensancha con una pequena fresa rodormda has
ta de dos o tres milfmetros de profurdidad. Inego con una fresa de cono

imvertida se hace la retencifin en la cavidad tallada para la amalgama si

no se observa conducto, se prepara apraximadamente en el lugar dorde esta

rfa el cormducto natural.

51 la raiz no ha teminado su farmaciSn, se alisa simplanente el ex
tramo radicular, se limpia cuidadosamente e irriga la parcifn apical del

conducto con una solucifn antisfptica no irritante. Se efectua el lavado

do la herida, se aspira, se scca con rollos de algodfn. Si existiera he—

marragia se le puede detener con pecuchias campresas impregnadas con epine

fripa al 1:1000. luego se seca cuidadosanente la zoni con campresas.

Antes de atacar la amalgama dentro del conducto debe evitarse la -—
pérdida de pecuchias partfculas de 1a misma dentro del lecho Gseo, tapando
la herida alradedor del oxtrame radicular con una gasita impregnada eon e-
pinefrina raclmica (Racellets) (dejando exjucsta Gnicamente el extromo ra
dicular) se lleva la amalgama en un atacador estriado en peouefas cantida

des por vez y se la ataca dentro del conducto artificial. Resulta Gtil -

incarporar al instrumental un portaamalgama en miniatura ideado para este

tipo de intervenciones. Una vez bien atacada la amalgama brufie la super-

ficie con un instrumento liso. Luego se examing la zona intervenjda para

investigar of cguedan trocitos ueltos, los cuce serdn retirados. Se saca -

la canpresa, ne irriga la 2ona ealdadosanentse con una nolucién ancatésica

y se determing la intervencibn de mancra coryiente,
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la amalgama de plata es bien tolerada por los tejidos. la observa-
cifn radiogrdfica con cierta frecuencia suele mostrar objetos radioopacos
en la mamdfbhula, por ejemplo amalgama calda en un alve$lo sin cicatriz, -
que no dificultaron la preparacién.

Apicectomia por la tGenica de obturacifm radicular invertida.

En algunos cascs que existan caronas de pernos (Jackets de porcola—~
na o de acr{licv, coropas Rickmond etc), cuyos conductos fueron tratados
incarrectanente y presentan una zona de rarefaccifn, puede hacerse la a-

picectania sin ramover la corona artificial. Cun este objeto Sammes des

cribi® un métado dnico que consiste en scocionar el extremo radicular -~
con una fresa de fisura en una angulacifn hacia el barde incisal del - -
diente para permitir observar mejor el conducto.

la pxcifn apical del conducto puede ensancharse con limas kerr do
bladas en un &ngulo recto a 6 milimetros de su extramo activo. Se conti
mia el ensanchamiento de la parcifn apical rotando la lima con presifn y
luego se cementa un cono de plata corto de igual calibre que la lima. Se
pule el exedente del cono de plata, se le deja a nivel de la superficie

raiicular, se ixriga, se aplica gelfcam y re zutura el colgajo.
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TIMA VIII.- INDICACIONES POSTOPERATORIAS.

Después de haber sido realizado el acto cuirtrgico el profesional,
en este caso el cirujano dentista procederd a dar instrucciones al pa-
clente,las cuales serdn dadas verbalmente y por encrito, y en caso de
ser posible una pelicula que muestre las indicaciones que debe de lle-
var €ste durante su mejoria, debido a que camo estd adn bajo la influen
cia de la medicacifn pre~—-=-atoria, podrfa olvidarlas.

Debe imdicarse, de ser posible, con una bolsa de hielo en la z2ona
canplicada a la operacifn durante 20 mimutos cada hara el primer dia,

y cada dos horas durante el dfa posterior. Se le imlicarf y marcari e

inclusive se le advertird gue no debe traicionar o levantar el labio -
para observar la intervencifn, pues las suturas podrian despremderse e
inclusive sufrir una infeccifn o en su defecto una peguefia hemorragia,
debido, seglGn la intensidad del traumatiamo, a cue se lleve 1la herida.
Asi mismo se debe aconscjar que no cana alimentos duros, grasosos, pi-

cantes, con pigmentos tfxicos, ni cepille la zona intervenida hasta ocuc

se le retiren los puntos. Se le recamendard el uso de enjuagatorios -

con solucidn salina despues de las camidas para una mejar eliminaciOn -

de causantes contra infocciones.

En caso de¢ presentarse una tumefaccifn cue gencralmente si se ypre-

sentase hard notar a los dos o tres dfas. Se prescribird dieta sonist-

lida durante el primer dfa y dieta normal los dfas siquientes, con aua
© jugos de frutas en aburdancia.

En algunos casos sSuclc aparecer eguimosis, esrxvrjalmente en perso-

naa de tez clara o plel fina. Pero por 1o caonfin 4 raro gue aparezcan

en 2onas de intcrvencidn, por lo cual algqunas veces s hacen presents:s
cn las vecindades del dmgulo de la mandfiula, debido sl drenaje linf4-
tico; ¥ ¢n esto caso rrocalerames a prescribir al paciente cue te colo-

que canpresas calientes y frias alternawlas, uno vez tue ha remitide la
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mayor parte de la tunefaccifn.

En un nfimero mucho mayar puade pareciarse la manifestacifn de al-
gunns molestias, despues de la operacifn rara vez se presentan dolores

aqudos; pero en existencia de &stas se hard la siguiente prescripcitn

al paciente: Deber8 de tamar Aspirina amortiguada o DarvSn cada tres

horas o bién la siguiente f68rmlas

Acetofenetidina- - ~ - - - = ~ ~ = ~ ~ 0.2 qg.
Acido acetil salicflico ~ - - = = = = 0.3 g.
sulfato de Codefna~ ~ - ~ ~ - - - =~ - 30 mg.

(Tanar una cdpsula cuatro haras hasta sentir alivio)

1as suturas deber&n cuitarse después de 5 a 7 dias, eota imdica-
ci_ﬁn se le hard notar al paciente. la cicatrizacitn de la mucosa se—
roduce de primera intencifn y rara vez cuedan cicatrices.

1a reparaci6n de los tejidos periapicales generalmente se reali-
za en un afno, si bién a los sels meses ya debe observarse mejorfa. En
muchos casos el comducto presentard la apariencia de estar incampleta-
mente obturado, debido a la extranidad de la raiz ha sido scccionada -
en dngulo obtuso con respecto a la direccifn de los rayos "X", si se -
destruyS el perijontio la operacifin se destruyeron jor el procesc pato~
1l&gico o se perfaran accidentalmente las tablas 6seas linguales o pala
tina persistird una zoma radiolGeida, afin cuando haya reparacién cam -
pleta alrededor del dpice, incluird la l&mima dura.

Tal zona persisti
rd aunque se extrxaiga el diente.
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TEMA IX.- OMPLICACIONES CUIRURGICAS.

las eanergencias del consultario cuando no se las concce v las trata
a tiempo, pueden desambocar ripidamente en una camgplicacién cuirGrgica.
CQualcuiera que haya sido la causa precipitante, es fundamentalmente cue
el paciente recupere immediatamente su ecullibrio fisiolégico.

Este hecho es importante porcue una declinacifn funciomal ~ogresi

va puede hacerse inreversible.

Una evaluacifn fisica adecuada, hecha antes del tratamiento, permi

tirs evitar mxchas situaciones de emergencia rm el consultorio odontoléd
gico. No obstante, el dentista debe estar preparado para enfrentar - -
cualquier camplicacifén cue pudiera presentarse.

1a frecuencia creciente de camplicaciones cuirfirgicas en el consul
torio dependen de tres factores:

1.~ Procedimientos prolongados, cue saneten al raciente a un gran

atress emacional y fisico.
2.~

El enplec creciente de sedantes y en ocasiones, de tfcnicas de a -
neatesia general. Los riesgos pueden roducirss: micho cuando se los uti
liza con criterjo, pero el peligro aumenta con el uso indescriminado.

3.~ El aumento franco en el rmero de pacientes geriftocios con las en

fermedades camnes de la edad.
Las camplicaciones cuirdigicas son camr:s on toda préctica odonto
1l&gica que incluya procedimientos operatorios. Muchas de estas anergen

cias y canplicaciones carecen de importancia, pero otras rueden temer -

~consecuencias muy serias. Para lo cual nirgn dentista debe realizar

intervenciones cuirdrgicas a menos de ocue estf preparado para hacer fren
te a las campliacaciones cue pudieran surgir durante o después de la ope-
racién.

Durante las cawplicaciones cuirdrgican ms fiportantes en el conssul
torio dental encontramos shock anafiléctico, foro cardiaco, Sincoja Vaso

derresivo, hanarragin, angina de pecho, Mhmoed, Hroncocspasmo, EspasainG ar




terial, Accidosis diab&tica, Paro cardicespiratorio, Lesiones en teji-
dos blandos, lesiones 6seas, lesiones en dientes, fractura de instru -

mentos y canplicacicnes al seno maxilar.

SHOCK ANAFYLACTICO.

El fenfmeno en el cual se produce una cafda fatal de la presi6n -
samguinea en cuestifén de sequndos, sin nimgdn tipo de advertencias se
conace cano Shock anafiléctico y obliga a un tratamiento irnmediato y a
decuado, parque la rapidez con que se proceda puede significar la dife
rencia entra la vida y la muerte para el patiente.

Cano el colapso circulatorio, es la manifestaci6n mis importante-
y peligrosa, esta situacibn ser8 tratada en primer lugar.

El rrimer signo cue se rresenta en la palidez cuc es caracteristi
ca de la insuficiencia circulatoria.

Para lo cual hay cue colocar al paciente boca arriba, despufs se

procederd a registrar el pulso, el cual si se encuentra débil o no pal
pable, se procaderd al masaje cardiaco.

Hay cue elovar las piernas par encima del torax, y camo tratamicn
to subsecuente se padrd colocar vapores de anoniaco bajo la nariz del

paciente, y por dltimo rojular la presién arterial.

PARC CARDIAOO.
El paro cardiaco es la anergencia mas grave durante la ancstosia-
general., Dexde el punto de vista clinico, la interrupcifn cauwpleta de

los latidos dol carazédn, conocida cano asistoulia o fibrilacifOn ventri-

cular, made sor considerada cano paro cardiaco,

Los mecanimuos que llevan a esta situaciOn son miltiples o cample
jos.

Ia insifucieneria clrrulatoria se dale a o 6 win de log ciouion-

tes tactorey.
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a) Hipaxia progresiva por trastornos en la ventilacibn o en la cixcu

lacifn que llevan a la anaxia del miocardio.

b) La concentracifn cxagerada de ciertos elementos en la fibra mio -
cardiaca, cano anhidrico carbdnico, potacio adrenalina o anestésicos -

depresores del misculo cardiaco.
c) Reflejos cardiacos.

El cese repentino de la respiracibn con denaparicifn del pulso es

una eventualidad siempre tenible. Pueade sucader en cualouier parte y

en cualquier manonto.

Las causan son muchas e incluyen las reacciones a las drogas, la

anestesia, la aafixia, el shock el&ctrico, la propia enfermedad, la

excitacitn y la tonsifn fisica.

purante el procedimiento odontolégico son camunes los aumentos -~
de la rresifn sistolégica y a esto se agrega la posible. toxicidad de
la anestesia local, la estimulacifn de vasoconstrictores emdfgenos y
Stress de los estimulos dolorosos.

Es posible efcctuar respiracifn artificial insuflando en los pul
mones del pacicnte aire, adamds= pucde hacer circular la sangre del
paciente, presionando ritmicamente sohbre la mitad inferior del esteor-
ndn.

El objetivo de la resucitacifn cardiarrespiratoria es proporcio~
nar una luema circulaciOn de sangre axigenada pava mantener el funcio
naniento del cerelro y de los Grgancs vitales hasta aue se rocuporeon

las funciones maturales del arganismo y pomitan la ventilacion y -~

circulacién capontinons.

STNCOI'E VASCDFPRFSIVO.
Se denemina nfpcope o la pérdida transttoria del conocimionto, -
Se rabla de ulncope vasaleprenivo (lipotomia o degmayo omiin) cuando

atiste plrdida de] conoctmionts causaxio por ang 1oducceidin transito -




ria del aporte sanguineo al cerebro, cano consecuencia de una cafida de

la presifn sanguinea que la mayaria de las veces es provocada en el con

sultorio dental por el dolor o la ansiedad. Lon cpisodios son mis fro-

cuentes en posicifn recta, y la conciencia regrosa en segundos © mima -
tos al colocar al paciente en dectibito y levantado de las piernas.

Ia sensacifn de falta de aire, si ocurre, debe tratarse dando axf-
geno. 2demds en el sincope vascdepresivo puerie haber requrgitacién del
contenido estamacal.

Ios signos que se presentan en el sIncgpa vasadepresivo son: Pali
dez, salivacifn, nafiseas, transpiracién, aunue mfs tarde puode presen—
tarse dilataciftn en las pupilas, bostesos, hiperprea, bradicardia, in -
conciencia y movimientos corvulsivos.

En 1a recuperacifn del paciente con sincope vasadepresive se puede
apreciar: Cefalea, debilidad, ansiedad y confusién.

HEMORRAGIA.
Casi todos los dias y a mendo varias veces ¢l adontSlego intervie

ne en procedimientos que alteran la integridad y ocquilibrio del mecanis

mo hematocirculatorio. Esto puede ser algo tan minimo, o tan qrave co-

mo la scocibn accidoental de una impartante artoria de la boca que produ
Ce una hanxragia casi desastrosa muy dificil de cohibir.

Cornviene considerar que el mecanismo de 1a coagulacién consta de —-
tres camponentes principales que constituyen afstimas un tanto irdepen -
dientes pero Intimamente relacionados entre sf:

hmostasis, coaqulacién
y lisis de la coagulacifn.

Harostasis.~ Dxiste una contrace!fn vascular de magnitud y va
riable seqgln el timano y la fidole del vaso weaxionado o lesionxio, oue
o solo tiemde a retardar y a restringir la sal s de saigre, a partir -

del vaso, tino (e tambifn establece una turtaloencia en virtui del cual
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Las plaquetas farman un tap6n plaquetario.

Coagulacifén: Ia siguiente etapa del mecanismo de coagulacibn, es

un cofqulo de fitrina elaborado por el sistena de coagulacién, para lo
cual 8a logra en cuatro partes:

a) Activacifbn de la tranboplastina

b) Conversifn de la protrambina en trambina
c) Conversién del filrinSgeno en filrina.
d) Retraccifn del coSgulo de filwxina.

Lisis del codgulo.- Una vez farmado el codgulo, tiene que haber

un mecanismo que inhika la fommacitn adicionnl de &ste, para que no ocu
rra episadios tranboambdlicos que afectarfan todo el aparato circulato
rio.

Alteraciones en la coagulacifn por drogas; el principal f&rmaco
son los anticoagulantes, y &stos son anpleados en afecciones tramboem-—
bSiicas.

los anticuagulantes son de dos clases, principalmente que la he-
parina vy las amarinicas Alteraciones FisiolGyicas en la cuaqulacién.

Desde haco tiampo se sabe que ciertos equilibrios erdocrinos en
la mijer, tierdlen a prolongar el tiampo de sangrfa y a ariginar proble
mas de coagulacidn,

los pacientes con discrancias sanguinaeas comes la homofilia, la -
psaudo hanofilia, la telangicctasia, la pdrpara tromlocitopenia, los -
mrocesos mieloproliferativos, las leucopenias vy trombocitopenias o ~-
cualquicr coagulopatia o defocto vascular, terdrin (rastornos de la -

hanostanis que ¢l cirujano deberd enfrentar y considerar antes de rea

lizar cualquicr tratamiento.

MMCINA DE: PEONO.
El cunlior pe caracteriza por dolor tipico habitualinente retroces-

ternal que o desencadensdo par el ejercicio o la aueef6n v aliviado -
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el reposo o drogas vasadilatadoras. 1o cual se debe a una insuficien-

cia de la circulacién coronaria.
El dolor anginioso puede ser experimentado desde varics dfas e in
cluso desde una o dos sananas antes de un episcdio de infarto agudo de

miccardio, signo que tieno considerable valor en el pronGstico en clier

tas circunstancias.

El tratamiento de la Angina de pecho e reduce en:
1) .~ El objeto es mejorar la circulacidn coronaria, tratando de dila -~
tar estas arterias con alguno de los siquientes medios.

a) .- Para un ataque maderado, y camo segundo medicamento de eleccién,
en casos graves cologue una o dos tabletas de nitroglicorina debajo -
de la lengua del paciente.

b) .~ Si el atacue es grave, rampa una ampolla de nitrito de amilo ba-

jo la mariz del paciente. Estos dos vasadilatadares, pero en especial

el nitrito de amilo puaden provocar dolor de cabeza, maréos y a veces
sir~ope.

2} .- Si no se obtiene alivio rdpido con el reposo y la administracién
de nitritos, se solicitard la ayuda de un m&lico.

3) .- En caw de gue no resporden, se les mpuade administrar algin nar-

cbtico en dosis moderadas por via intramuscular.

A DN E RN :
Esta no s mds que falta de rospiracifn, y ne caracteriza por un

cuadro de taquicardia, hipaxia y cianosis. Si la respiracién o se -

restablece répidamente, o si no se practica la respiracin  artificial,

la hipaia se hard grave y provocard dano cercbral irreversible y mier

te.

Lo apren so presenta bhajo las siguientes circunstancian:
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1).~ Concentracién elevada de los agentes inhalados.
2) .~ Vapares irritantes.

3).~ Sobre dosis de anestésico.

4) .~ Deplecitbn de anhfdrido carblnico.

5) .- FEstimulcsdolarosos.

6) .~ Relajantes musculares.

Pl paro transitorio de la respiracifn se observa a memudo duran-
te la fase de induccién, cuando se fuerza @l ancstésico en concentra -
cifn elevada o por accifn de vapores irritantes, Este fenfmeno se e~
vita generalmente con una pramedicacién adecuada y gradual.

la apnea xxr solredbsis de anestfsico obedece a varias causas -
la premedicacifn con meperidina, marfina o barbitfiricos praduce cierto
grado de depresifn respiratoria, y lo mismo ocurre con los agentes que

se inyectan por via intravencsa. la premedicacifn asociada con aneste—

sia erdovenosa, se caracteriza por un efecto aditivo, y puede producir
depresibn respiratoria y apnea.

I1a apnea es canin cuando se amplean relajantes musculares, pero
los riesqos puaden reducirse mucho o evitarse sf se fnyecta la dbsis

maxima eficaz para los fines descados.

BRONCOESPASMO.

Puede haber una concentraciOn parcial o comlceta de la muscula-
tura hromquial, el hroncocspagno parcial no es raru on pacientes ba-
J0 anestesia gencral, pero habitualmente se controia sin dificultad.
Aumue afortunadamente es poco canidn, ¢l broncoespanno campleto cons-

tituye una anorgencia grave.

El luoncoespasmo puale detarse a varion factored de los cuales

log prircipalen pon:




1) .~ Estimulacifin vagal por la presencia de moco o sangre, por aspira-

ci6n de contenido g&strico o par las maniobras quir(rgicas.
2) .~ Liberacifn de histamina.

3) .~ Estimulacifn mecdnico directa del aparato respiratorio, ocasiona-
do por el tubo erdotragquial, vapores irritantes y otras.
La cianosis aparece ripidamente en el hroncoespasmo camploto y os

canprensible banbear axigenn a cualquier precio.

ESPASMO ARTERIAL.

Este e8 praducido por la inyeccifén intrasrterial inadvertida de --
tiopental o de otro anestfsico similar puede producir a la gangrena si
o se le trata en famma carrecta. La administracifn intraarterial de
barbitfiricos , ariginan intenso dolor y espasmo arterial en la zona de
la inyeccifn. ES necesario particularmente cuidadoso al punzar eon vaso
en el paciente anestesiado, puesto que una inyeocifn accidental en la -
arteria, en estas circunstancias, no producirs dolor y puade pasar inad
vertida.

A veces es (til aplicar calor en la zona afectada, poro en alqu -

nos casos quizd soa necesario recwrrir a la cirugfa cardiovascular.

ACIT™'IS DIABETICA.

Ia diabetes se debe a la produccifn inadocuada de insuling que a
B vez es neoesaria para el consuno narmal de loa hidratos Jde carbono,
para carpensar ente equililrio, el organigno contame mds grasas, lo —-
cual provoca un auncnto peliyroso en la produceién normal de cucrpos -
cetbnicos, y cuanrls esta cotosis se hace clinicamente ovidente, so 1la-
ma acidosis dialftica,

Este cuadro pacde prescntarse on el consultorio, part icularmente
en pactentrs afectados de nna infecaion dentaria aqudias, o dergués do -

und fntervencion quirtgica: ol Stress prande dosencadena una diatetes-

controlixia.
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Ios signos y sintamas que se presentan en primera estancia en la a
cidoais diabética, sen

1) .- Sed excesiva.

2) .~ Micciones frecuentes.

3).~ lasitud y malestar.

4) .- Inapetencia.

5) .~ Olor cetfnico en el aliento.

Despues de presentarse esta serie de sionos, puede haber una alza en

el peligro de mmento en la acidosis diabftica y presentarse los siguien-
tes:

a) .~ Nafiseas.
b) .~ Vértigo.

c).~ Hiperpnea.

d).- Colapso y cama.

El tratamiento de la acidosis diab&tica consiste en la administracién
de insulina o hidratos de carbono, si hay colapso cardiovascular, se le -

trata mediante hidrataci€n intravenosa y drodas vasoconstrictoras.

LESIONES EN TEJINOS DIANDOS

Esta len{®n se presenta con un gran fmdice de produccibn, y 8sto ei-
debido generalmente a la j¢rdida de los instrumentos, el cual produce a-

hraciones, desgarramientos u otras lenic:. ' blandos.

bDurante cualruier tratamiento con fnstrumental rotatoric cue pueden

resbalar accidentalmente y lesionar lon tejidos alyocuntes. Las princi-

pales lesiones oue se producen en Jos tejidos blandos de la boca son rro

vocidos ror instmmental grande camo son los {6reeps y elevadares cuc ——

pueden 1ieggar a lesjonar los tejidos del labto, mejtllas, peso de la len

qua y paladar,




Talas 8stas lesiones son susceptibles de ser evitadas.

Los riesgos pueden reducirse mediante el uso cuidadoso de los ing
trunentos y un soporte Sseo o adecuado de la mano con el fin de elimi-
nar movimicntos.

En el caso de desgarramientos de la mucosa deben de tratarse inme
diatamente; en la maycorfa de los casos se procede a una sutura sin doe-
hridamiento, el periostio que se haya separado de miceo debe ser reub{
cado y suturado sin demcara.

En heridas profundas de tejides blandos voremcs algunas veces rup
tura de algdn vaso importante, el cual prO\;ocnr& hemarragia profurda -
para lo cual pe requiere de una intervencitn réprida; se ampezard con -
presidn digital sobre un pedazo de gasa colocado en la zona sangrante.

Si la hemorragia no pasa, se procaderd a extraer la sangre y se cose -

rdn cuidadosamente los vasos principales. Una vez conseguida la hemos

tasis, estas heridas deben de ser saturadas por planos obliterando las
zonas profurdas para eliminar cualgquier espacio muerto.

Ias heridas punzantes.— Tales heridas se deben gencralmente a cal

das o accidentes cue ocurren mientras el paciente tiene cn la boca algqin

objeto duro o muntiagudo.
pletas oiardo la lesifn afecta los labins, mejillas y nl paladar.

te tipo de lesfones son mas alarmmantes oae peligrosas, adoawis es raro -

cque la her ula junzante sangroe mucho debido a e el tejido tiende a con-

centrarse una vez que se ha retirado e} ohjeto penetrante.

A veces se puade obsorvar perforaciones can -

Ln es
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LESIONES EN DIENTES.

Lesiones en dientes adyacentes.- El uso imprudente de f&érceps o e-

levadores puede desde luxar hasta arrancar o fracturar las. piezas adyacen
tes.

los movimientos rotatorios ouc el cirujano realiza en su prictica --

diaria pueden lesionar los dientes vecinos y aflojarlos, sac@ndolos de su
posicién habitual.

Estas camplicaciones se previcnen modiante una adecuada preparacifn,
evitando adands toda presifn sobre las pieczas adyacentes.

El tratamiento de cualcuier lesidn de los dientes vecinos depernxde de
la importancia del traumatismo. Nada debe hacerse en el caso de una pie-

za floja con mavilidad minima, ya cue el diente adouirird con el tiempo u

na huena adherencia. Si la movilidad es exagerada, scrd necesario estabi

lizarlo, ya sea con una banda o tablilla adecuada.

FRACTURA. DE RAICES.-

las raices fracturadas pueden oariginar procesos patolégicos, por lo que -
debe el cirujano realizar la reseccifn.

Muchas veces se evita la fractura de rafces recurriendo a las radio-
graffas y haciendo una adecuada planificacibn preoperatoria, muchos dion-

tes presentan copliciones (ue Lman extraordinariamente diffcil la extrac

cibn sin rawper las raices,
Causas por las ocue sc proswntan fractura en las rafces.
a) .~ Rafces delgadas.
b) .~ Raices curvas.
c) .~ Ralces ammilosadas.
d) .- Dientes desvitalizado:s.
e) .- Hueso alveolar adyacentes denso.
).~ Aplicacifn de una fuerza excesgva.

g} .~ No tanar correctiamenta ol e
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FRACTURA DE INSTRUMENTAL.

Aguijas rotas.- En realidad estas camplicaciones suceden raras ve-

ces, hay pocas pruebas de que las agujas rotny anigran de su lugar, en

realidad quedan aprisionadas por el tojido cicatrizal aque se forma ripi

daments: en torno. En los cases en caue las agqujas llegaran a migrar, por

lo gencral serdn llevadas a su rnueva posicifm por intentos al extraerla.

Cusndo se rampe una aguja, hay cue pensar si es posible retirarla -

en seguida. Si estd en un tejido superficial siemdo f&cilmente localiza

da ficilmente con el exfmen clinico y radiolégyico, por lo general un ci-

rujano campeténte puede extraerla. Sin anbargo, y a pesar de la locali-

zacibn superficial, cilertas agujas son diffciles de extraer afin por ma-

nos de cirujanos canpetentes.

Si el intento por retirar la aguja fracasa tras un perfodo razona-

ble, el cirujano sensato abandona el procadimiento y deja la aguja don-

de estd. Si la aguija se rampe ¢n tejidos profurdos, o si os diffcil lo

calizarla, hay que pensar serismente en dejarla sin intontar nuevamente

su remocifn.

Prevencifin para la fractura de agujag.
a) .= Usar aguja descartable do por 1o menos calibre 25, y de 30 mm. de -
longitnd.
b) .~ No intraducir la aguia hasta el oo,
) .~ Intrcducida la aguija lasta le protundidad desodda, no se debe tra -
tor de rorientarla sin antes retdrarla cana por canpleto para pader mo-
dificar o dircocién.

La fractura de instrunental endodOntico s Yrecuente durante el o -

jercicio alontolfrico y mds cuandn no se cLomuy diestro cn ente tapo de

tratanfcnos, pues ya el instrsuental os delogedos oo se aplica uma tuer
Za Y prostfm cdoverads coxmpaivda de movusienton rotatorio, se tenlnd u-

na rupturs de bnstrunen” enoel o cercan apfeal de la vadr, g incipalmente




ya que es el sitio mas agostro y dificil en el tratamiento endodbntico.

La resecciSn del instrumental se lograr& con gran eficacia,con una
cirugia poriapical para una conservacién de la unidad dental,siempre y
cuardo lan estructuras anatfmicas no alteren pawa la camplicacién de én
ta.

COMPLICACICNES AL SENO MAXIIAR.

1as relaciones de vecindad entre el seno maxilar y las rafces de =
los premolares y molares supericres, hacen cua acuel puede lesionarse -
durante la extraccifn de éstos. La cawplicacifn suele deberse a negli-
gencia 0 a 1la aplicacién de técnica inadecuadas, auncue es importante -

destacar cue puede ocurrirle al odontflogo mis cxperimentado y cuidado-

s80. Por lo tanto la lesifén del seno maxilar debe considerarse camo un

riesgo natural de la cirugfa periapical.

Esto se praduce con relativa frecuencia, ¥ no es raro que el odon

t6logo no advierta lo ocurrido. En general el problama carece de impor

tancia y el alvéolo suole curar sin camplicaciones postoperatorias.
El operador deberd rellenar el alvéolo con gasa esterilizada y de-

jarla el tiampo suficiente para que se forme un coSgulo e impida que la

saliva y los glrmenes penetren on el seno.  El objetivo es consajuir cue

el codqulo normal; de manera de cue NO se aconsaeja usar agentes hamosti-

ticos absarviblos u otrog materiales,
Otxa camplicacifn menos frecunnte s ta ot s del dpice del dien-

te o una raiz ¢n la cavidad del seno maxiler; “n puade succder incluso

en manos de un especialista. El ariterio acoruixlo durante miucho tianpo-

aconsejaba ortracr immediatamente 105 cuerpos cxtraios introducidos en -

el seno maxilar,  Sin cnbargo en Jas radiograffan de ruting no es raro -

descubrir rataen fracturaday que jene hallarse on la cavidad nimsal, no

han prodocido df feultates. Es raro cue ol pacteonte o

vodis o0 b cuando ne ba pradocids L denprlacaniento,

muele, o menudo
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108 signos y sintanas presentados son: Sinusitis aguda o créni-

ca, fistula bucoantral, poliposis, dolores neurdlgicos, cefaleca, os-

teanelitis.
Para extraer un dicente o una raiz del seno maxilar, es necesa -
rio en yrimer lugar determinar ¢xactamente su posiciSn mediante el ~

ex&nen clinico vy radiogréfico.

Si el ex&men clinicorradiogréfico no pernmite localizar la raiz,

no debe intentarse extraerla. Se tamardn otras radiografias desde ~

dmulos diferentes y en caso de nuevo fracaso e procaderd al cierres

irmmediato de la herida. la que la bGscucda continua de una raiz que

no pucde lacalizarse por medios clinicos o radicrrificos, obliga a -
efectuar una cirugia mutilante capaz de producir a merdo defarmacio
nes permanentes en el hueso alveolar.

la raiz puede extraerse cuardo se le ha lacalizado con presicidn,
o es raro que pueda sacarse con el aspirador, una vez logrado el obje
tivo el operador debe estirpar la cantidad de hiurno necesaria para per
mitir la cposicifn de los tejidos blardos, cuc ge suturan con cuidado.
El paciente adomds de tamar antibi6ticos, no deler& sonarse la nariz -

durante varios dfas, si se siguen estas reglan 1a herida habjitualmente

cicatriza por primcra intencién, 3 no se producen f{stulas,



TIMA "X".- CONCIUSIONES .~

la cirugfa periapical es una intervencifn quirdrgica muy valiosa -

en Gdontologia, debido a que ésta va a fomar parte integral de la lla-

mada Cirugia Conservadara e los dientes en la clinica, la cual nosi - -

brindard una ayuda sunanentss valiosa para la prescrvacifOn del Srqgargy -—-

dental. BAsi mismo las donds cspecialidades dentales acuden a esta ¢la-
se de cirugia, en ayuda para realizar un tratamiento dental campleto y
conservadar para un mejor prondstico en sus tratamientos.

la intervenci6bn quirdrgica periapical resulta en la mayoria de los
tratamientos <lontolSgicos, camo prioritaria e indispenssble en todos a
cuellos ¢asos «n que existe amenaza a la pErdida del Grgamo dental debl
da a lesiones pericadentales primitivas que temgan ctiologfa pulpar du -
rante la préctica diaria.

Esta clase de intervencifn quirGrgica ha sido modificada en su ma-
yoria, desde su inicio. Esto es debido a que eon la superacifn y mejo-
ramiento en las técnicas de preparacién quirdrgican y obturacién de con
ductos radiculares par agentes terapaiticos de mayar efcctividad y tole-
rancia.

Es dol tado irdispensalle toner un wplio eriterio para la real iea
cibn de una cinugfa periapical, ya gue para pader renlizar cualouier —-
tratamicento guinirgico, ¢s necesario un cocimisnto bisios nolre la --
técnica a soguir, instrumentacién e irdicaci@n d.- la téenict v ool mEy -
importante punto que serfa ¢l saber aterder cualonifer emergencia quirQr
gica, ya que sin €ste, el cirujano estaria incapacitodo para la roaliza

cibn de cualquier canugfa prr fapical por sencilla mue Gsta sea para el-

frofesionl,
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