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INTRODUCCION.

La reseccion del apice lradiculw. con el fin de elimingr
Jocos infecciosos, ha sido de una gran ulilidad peva ei Ciry
janq Dentista, ya que gracias a esto han mejorado los resul-
tados del ‘tratamiento conservador de las piezas dentarias.

Se entiende por apicectomia, la reseccion quirdrgica por

via tramsmaxilar de los focos apicales y de los respectivos
apices radiculares.

El estudio de la técnica quinirgica de la apicectomia ha

sido motivo de gran interés para los Cirujanos bucales, ya

que gracias aesta se han podido eliminar gran cantided de
trocesos inferciosos,  si

sin la mecesidad de yoouryir

t

cién dental.

Para poder realizar esta técnica con el mayor éxito po-

sible, es necesario que el Cirujano tenga un gran conocimiento

de los detalles quirirgicos que la hacen importantc, asi como
una gran habilidad manual.

En la realizacion de la apicectomia estan vedadas toda
clase de licencias quirdvgicas, es deciv, pasar por alto peque
flos detalles que en el tratamiento quinirgico de los focos api
cales no estan permitidos. Un punto muy importante es la rela

cion que existe entre la apicectomia y la endodoncia, ya que --



ambas lienen como finalidad la conservaciéon dental.

El qonocimiento y habilidad para ejecutar las técnicas
de endodoncia seran de gran ulilidad en la realizacion de las
apiéectamz‘as, ya que sin estos conocimientos el tratamiento -
quivdrgico va a fracasar.

Los objetivos que se persiguen en esla tesis, son los de
obiener una mayor informacion y capacilacion sobre la realiza-
cion de la apicectomia, a la que en lo particular considero -
una técnica fquirdrgica de una gran importancia en el ejercicio -

de la practica odontoldgica, v que debe ser del comocimivnio -

de todos los Cirujanos Denlislas.



Capitulo I

ESTUDIO ANATOMICO DE LA REGION.
Estructura Osea del Maxilar Superior.

© Los huesos estdn formados por tejido compacto y tejido -
esponjoso.

El tejido compacio forma en la periferia del hueso una ca
pa continua.

El tejido esponjoso estd cn el interior de la wvaina de leji-
do compacto. Estd formado de laminillas dseas que limitan aréo
las, las cyales se comunican entre si llenas de médula Jsea.

Las trabéculas o laminillas de tejido e¢sponjoso estian orien-
tadas en cada hueso en la forma mds a propésito para ofrecer -
la mayor resistencia a las fpresiones que deben soportar.

La reparticion del tejido compacto y del tejido esponjoso es
un poco difevente en los huesos' largos, covtos y planos.

En los huesos largos, el cuevpo esla conmstituido por una

vaina dec tejido compacio cuyo espesor

disminuye en la parte -
media hacia las extremidades, La wvaina compacta limita una-
cavidad que se extiende por loda la longilud del cuerpo del lue

s0 v se llama conducto medular. El conduclo medular, atravesado

por finas trabéculas dscas, esld lleno de médula. Las extremi -



‘dades de los huesos largos estin formados de una limina = -

periférica de tejido compacto que envuelve una masa de tejido

esponjoso. Las aredlas de tejido esponjoso comunican entre -

st con el conducto medular.

Los huesos planos estan formados de dos Laminas de te-
fido compacto entre los cuales hay una capa més o menos grue
sa de tejido esponjoso. Esta capa falta a veces en una exten -
sion variable.

En los huesos de la boveda del craneo, las dos laminas
de tejido compacto reciben el nombre de labla inteyna y tabla ~

externa; la capa csponjosa inlemedia es designada con el nom -

bre de diploe.

Los huesos corvtos se componen de una envoltura delgada de

tejido compacto que vodea al lejido esponjoso.

Periostio.

El peviostio es una membrana fibvosa, blanquesina, que cu

bre hesos, excepto en las superficies arliculares, El perioslio
se adhbicre al lmeso que envaina; esta adlievencia cs tanto mas -

Suerte cuanto mads irregulay en la supevficie dsea. El periostio -

pregawn papel esencial en el desarrvollo y vascularizacion de -



los huesos.

Vascularizacion e Inervacion de los Huesos.

Las arterias nutricias de los huesos, lo mismo que los

conductos nutricios, son de tres ordenes. Solamente los hue-

sos planos y huesos largos poseen comductos nutricios de pri
mer orden, en el cual se introduce la arlevia nutricia princi-
pal del bueso. Enlos largos, esta arteria penelra en el con-

ducto medular vy se divide en dos ramas que divergen hacia
las extremidades del hueso.

Las venas y los nervios siguen el traycclo de las arte -~

Maxilar Superior.

El maxilar superior esta situado encimade la cavidad -

bucal, debajo de la cavidad orbilariay por fuera de las fosas

nasales. Toma parite en la formacion de cslas tres cavidades,

articulgndose con el del lado opuesto, forma la mayor parie

del maxilar superior. El maxilar superior es un hueso ligero

debido a la existencia de una cavidad, ¢l seno maxilar, que -

ocupa los dos tercios superiores del espesor de ésle.

.



La configuracién exterior del maxilar superior es muy irvegu

lar. Se le puede veconocer sin embargo, una forma cuadrild
tera y distinguir en él dos caras, una extemar ¥y olra inter-

na y cuatro bordes.

Cara Externa.

Presenta a lo largo de su borde inferior unas eminen -
cias verticales que corresponden a las raices de los dientes, en
tre estas eminencias la mas seflaladu es la que esld determina-
da por la raiz del canino. Por denlvo de la eminencia canina -

se encuentra una depresion la fosa mirtiforme.

Por encima las clevaciones delerminadas por las raices de
los dienles, la cara extevna del maxilar supevior sobresale hacia -
afuera bajo la forma de una apofisis pivamidal triengular, trun-

cada, presentando por lo tanto tres caras, lres bordes, una ba-

se y un vértice.

‘La ‘cara superior u orvbilaria es lisa lriangular y constitu

ve la mayor parie del suelo de la orbila,

De la parte mediadel bovde posterior, parte un canal,

el canal infraorbitario que se divige hacia adelanle y hacia -

abajo, y se continua con el conducto infravrbitario . Poy ¢l ca-

nal, cl conducto y el agujero infraovbitavio pasan ¢l nervio y-




- los vasos mfraorbztanos.

De la pared zm“enor del conducto mfmorbztario y a cin-
co milimetros -por término medio por detras del agujevo in-

froorbitario, se desprende un conductillo estrecho, el conduc
to dentario antevior y superior. Este conducto se dirige ha

cla abajo a través de la pared Osea, y da paso a.los vusos

y a los nervios dentarios anieriores, destinados al canino y a

los incisivos del mismo lado.

La cara anterior o genmiana, estd en velaciom con las -

partes blandas de la mejilla.  Presenta el agujero infraorbi-

tario donde levmina por delante el conducto infraorbitario. Es-

le orificio esld situado a cinco ¢ seis milimetros por debajo

del reborde inferior de la orbita, en la union de su tercio

interno y de su tercio medio.

La cara posterior o cigomatica, forma la pared anierior
de la fosa pterigo maxilar y de su trasfondo.
por dentro,

Es convexa -

se hace concava transversalmenle hacia afuera,

cerca del hucso malar, La porcién interna, convexa, salien-

te, se llama tuberosidad del maxilur superiov. En su parte

media se ven los orificios de los conductos denlarios pusle
riores, en mimero de dos a tres, enlos cuales se introducen

los vasos y nervios denlarios poslerioves que inervan los pre



molares y molares.

La cara posterior de lrz tuberosidad esté excavada, por
arriba cerca del borde superior, pdr un canal transversal -
cuya profundidad aumenta de denlro a fuera hasta la extremi
dad posterior del canal infraorbitario. Este canal correspon
de al nervio maxilar superior.

El borde anterior de la apdfisis piramidal sepava la ca
ra orbitaria de la cara anterior y forma el lercio interno del-

reborde inferior de la érbita.

El borde postevior sepura la cara supevior de la cara

posterior y constituye el borde inferior de la hendidura esfe

no maxilar.

Cara Interna.

Esta cava estd dividida cu dos partes muy desiguales por

una aicha apdfisis palatina. Esta apdfisis nace de la superficie

interna del maxilar superioy cn la union de su cuario inferior

con sus tres cuartas supeviores. Debajo de la apdfisis palati-

na, la superficie inteyna periencce a la paved bucal; encima,

a la pared exlerna de las fosas nasales.

Apdfisis Palatina.



Es ur'm’ limina Osea. triangular aplanada, tiene doé caras
‘y tres bordes.

La cara superior, lisa, concava, transversalmente, perte
" nece al ‘suelo de las fosas nasales. _

l.a cara infeﬁ'm' Jorma parte de la boveda palating, esta
constituida por numerosos agx‘zjeros vasculares y por un canal-
oblicuo hacia adelante y hacia adentro, por el que pasa la ar
teria y las venas palalinas superiores, asi como el nervio -
palatino anterior.

Enla cara inferior, la articulacion de las dos apdfisis
palatinas se traduce por una sutura media, la sutura inter -
maxilar en la extremidad anterior de esta sutura se encuen-
tra un orificio ovalado, el agujero incisivo. Da acceso al cop
ducto palatino anterior o incisiwvo ; este conduclo vesulta de -
la union de dos canales laterales pertenecientes a la apéfi -

sis palalina. Estos dan paso a los nervios y wvasos nasopala-
tinos.

Porcién Nasal de la Cara Interna.

Lsta parte del maxilar presenla un ancho orificio, irre

gularmente triangular de base superior, que da acceso al

seno maxilar, Del dngulo inferior de este ovificio parle una



ﬁ'sum oblicua hacia abajo y un pocb hacia atyds en la cual
penetra la apdfisis maxilar del palatino.

Encima del orificio del seno, la ‘cara interna esté -
excavada por una' o dos depresiones poco profundas. A es-
tas depresiones se les denomina celdas etmoido maxilares.

| Delante del orificio del seno, dcscieﬁde de el canal -
lagrimal.

Este canal se articula con otro canal excavado en

la cara exlerna del unguis y ésta articulacién forma la ma-

yor parte del cornducto lagrimonasal,

Borde Superior.

Divigidn de adelawteo a nivas
9 e el a

£
o
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n
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" ey dei-
gado e irregular. Se articula de adelante a atvas con la ld-

mina papirdcea del etmoides. En la extremidad anlervior del

borde superior del maxilar se eleva la apdfisis ascendente
del maxilar.

Borde Inferior ¢ Alveolar.

El borde inferior del maxilar, céncavo hacia adentro y -

hacia alrds, forma con el lado opuestv un avco de concavidad

posterior. Estd ocupudo por unas cavidades llamadas alveolos-

donde sc¢ implantan las raices de los dienles,




& m -unor

le borde esti escolado en su pm’te media, 'y ésta es-'
cotuim: nasal limita con la del maxilar opuesto, el n'iﬁcw -

mtmor de las fosas nasales dseas.

. Borde Posterior.

Este borde es casi vertical en sus dos extremidades se
. observa una superficie rugosa, la superficie rugosa superior,
se articula con la apdfisis orbitaria del palatino.

La superficie rugosa inferior corresponde a la apdfisis -

piramidal, Entre las dos superficies articulares, el borde pos

terior del maxilar contribuye a limitar por delante ¢l trasfon-

do de lnfosa pterign marxilay,

Arquitectura.

El hueso maxilar superior estd formado pn'ncipabnenfe por

tejido compacto. Generalmente sélo existe tejido esponjoso en -

el espesor del borde alveolar, en la apdfisis palatina y en el -

vértice tromcado de la apdfisis malar. El seno maxilar invade to

da la piramide maxilar.

Maxilar Inferior.



10

" El maxilar infevior estd@ situado en la parte inferior de
la cava. Se distinguen en él tres porciones: Una porcion me_

dia, el cuerpo y dos laterales, las ramas ascendenics.

Cuerpo.

Estd encorvado en forma de herradura. Presenla una -
cara anterior comvexa, una cara posterior concava, un borde

superior o alveolar y un borde inferior libre.

Cara Anterior.

En la linea media se ve una cresta vertical, la sinfisis
mentoniana. La sinfisis del menton termina por abajo en el -

vértice de una eminencia triangular de la base inferior, la emi
nencia menloniana.
De esta ultima nace a cada lado una cresta, llamada -

linea oblicua externa., FEncima de la linea oblicua exlerma se -

encuenira el agujero mentoniano. Este ovificio esld situado -

en el trayecto de una verlical que pasa enlré los dos premo -

lares inferiores, da paso a los vasos y al nervio mentoniano.

Cara Posterior.

Sobre la parle media y cerca del borde inferior se¢ ob-

servan cuatro pequellas  eminencias supevpueslas, dos.a la dere



u

cha y dos a la izquierda ; son las ap&fisis geni supeﬁWes o in
‘ feﬁm’és. Las geni supéﬁores dan inserc'io‘nia los miisculos -
ga:iogiobos; los inferiores a los genihioideos.

De las apifisis geni nace a cada lado una cresta,

la -
linea oblicua interna o milohioidea, esta rama de insercion_ -

al misculo hilohicideo.

Bovdes .

El borde superior o alveolar del cuerpo del maxilar es

i3 escabado por unas cavidades, los alveolos.
El borde inferior es grueso, obiuso y liso, presenta por

Suera de la linea media una superficie ovalada, ligeramenle -

deprimida la fosa digistrica en la cual se inserla el vientre

anterior del digastrico.

Ramas Ascendentes.

Las ramas ascendenles del maxilar inferior son vrectan-
gulares, alargadas de arriba abajo y presenian dos caras:

una externa y olva intevna y cualro bovdes.

Cara Externa.

En su parte inferior sc¢ observvan wunas crveslas rugosas,

sobre lus cuales se insertan las laminas lendinosas del ma-



' seterb. B

Cava Interna.

Estd formada generalmente por unas cresias rugosas que
determinan la insercién del miisculo pterigoideo inlerno. En

la parte media de ésta cara se encuentra el ovificio de entra-

da del conducto deniario inferior, en el cual penctran los va-

sos y nervios dentarios inferiores.

Este orificio estd limitado por delanle por una eleva

cion triangular aguda llamada espina de spix en la cual se

inseria el ligomento esfeno maxilar.

El condilo es une eminencia cuyo cje mayor esta diri-
gido de afuera a adentro y un poco de adelanie a alrds, el -

céndilo est@ unido a la rama ascendente por una porcidn es -

trechada, el cuello del condilo, escabado por dentro y por de

lante por una fosita rugosa donde se inserta el misculo pte -

rigoideo externo.

Arquitectura.

El maxilar inferior estd formado poy una capa gruesa -

de tejido compaclo y (tejido esponjoso.
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Capitulo |IL

PATOLOGIA DENTARIA O DENTIGERA,

I. Patologia Pulpar.

Pulpitis es el término general que se aplica a todas las
alteraciones irz,flarnai‘or‘ias e infectivas que lienen lugar en la
pulpa, independientemente de su causa o tipo. Entre los sin
tomas de pulpitis se encueniran las quejas mds frecuentes -
que llevan a los enfermos a la consulta del dentista para su
tratwniento. El diagnostico diferencial de la pulpilis no es -
dificil de vealizar, pero el diagndstico desde el punto de vis
ta andlomo paldlogo y terapéutico es ya un problema mucho -

mas serio.

La realizacion de la historia clinica, es de capital im ~
portancia para valorar la gqueja del enfermo. Por lo general ,
el enfeymo proporcionard voluntariamente la mayor parte de
los dalos objetivos necesarios para establecer el diagndstico,
sin embargo la vealizacion de la historia clinica debe efec -
tuarse de una forma légica v completa, ya que la descrip -
cion del enfermo sobre el gvado de dolor experimentado es-
muy lil para establccer el diagndéstico, es mejor empezar -

la historia con un andlisis de dolor.




1) La localizaciém del dolor.

La localizacion de la qfectacién debe determinarse por
cuadrantes, regiones o dientes. En muchos casos el dolor -

se fija en un sélo diente, pero a veces se refiere desde -

el diente afectado a otra regiom o cuadrante.

2) Periodicidad del dolor.

El dolor puede ser ciclico, recurrente a intervalos va

rientes de minutos a horas o dias, con o sin variacion de la-

intensidad ; o puede presentarse durante el dia, o aumentar du

rante la noche.

3) Duracion del dolor.

También puede variar la duracion del dolor; puede ser

fugaz , de solo unos momentos de duracién, o puede conlinuar

incluso dias sin variar su intensidad.

4) Caracter del Dolor.

El cardcter del dolov, aunque modificado @ menudo por

reacciones subjetivas y por olvos factoves, debe fijarse y de
terminarse. Puede describirse como ligcro, modevado, inten-

so, lancinante, penetrante, punzanle y alormentante.

5) Estimulo doloroso,
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Debén ideniiﬁcarse y amotarse ios est;‘muios que ini -
ci-u‘)‘ intenszjﬁ'éaﬁ ‘el dolor. El erifémo puede quejavse de
eue los estimulos térmicos, excesivo calor o frie som fac-
tores irritantes; de que las acciones fisicas como la mas-
ti;:ucién, la percusion, la presion con los dedos y la len-
gua provocan el dolor; o de que los estimulos quimicos como

dulces y dcidos, son también factores desencadenantes del es
timulo doloroso.

6) Respuesta a la medicacién.
Pueden ser también importantes en relacion al diag -
nostico los datos sobre la respuesta del enfermo a la au-
tomedicacion para oblener alivio del dolor; por ejemplo ,
lafalin de respuesta a los analgésicos, hace pensar en la

existencia de un dolor muy arraigado.

Exploracion Clinica.

La exploracién clinica pava oblener dalos diagnésticos
relativos al dolor, se realiza por lo general después de gque
se ha hecho una buena historia cliica, ya que ésla puede

proporcionar datos imporlantes sobre donde debe concentray.

se la exploracion clinica. Como cosa prdctica, la histovia -

fuede haber proporcionado datos que ayuden a la localizacion



del origen del dolor e incluso a eslablecer un diagnésﬁco, de

prueba.

La investigacién clinica puede vealizarse de distintas ma
neras, entre las que se encuentran:
1) Exploracion.

Debe realizarse una exploracion cuidadosa en busca de -

caries, dentina dolorosa, empastes libres 3y fractura de dien

tes 0 raices.

2) Aplicaciones térmicas.

La aplicacién de frio y de calor no sélo ayudard a
confirmar la historia del enfermo, sino lambién a localizar el
origen y naluraleza del dolor.

El calor puede aplicarse por medio de un instrumento
caliente, de una pelota de gulapercha calicnte, o de una co_

rriente de agua caliente. El frio se aplica generalmente me-

dianle hielo o agua helada.

3) Percusion.
Con la percusion o golpeteo dc los dienles, mediante -

un instrumento o mango vomo se logra identificar muchas -
veees el diente afectado. Aweces pueden dar respuesta posi-

tiva a la percusion dos o mds dienles, pevo al repeliv la
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pmcba se jzuede identificar el diente mds doloroso, cuna
el responsable de la afectacion.

4) Palpacion.

" La palpacion del diente, de la encia circundante y de

las regiones apicales pueden también proporcionar datos

-

diagndsticos. De este modo puede también detectarse un
diente movil,

la fractura de una corona o deuna raiz, o -
una hipersensibilidad apical.

5) Excavacion.

La excavacion es también importante en los casos en
los que el clinico se enfrenta con una lesion cariada que -

las radiografias seflalan como muy profunda, v enlos que -
debe decidirse la posibilidad de una exposicién de la pulpa
También pucde utilizarse la excavacion en los casos en los -

que se inltenta obtener el relroceso dec una inflamacitn en -

una pulpitis inicial y localizada.

6) Prueba eléctrica de la pulpa.

Una de las ayudas mds valiosas para la valoracion ob -

jetiva del dolor denlal es la mdaquina que vealiza la prueba -
eléctrica de la pulpa.
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7) Explovacién vadiogrifica. :

La eszloracic;m radiogrdfica de los dienies no és solo
esencial sino también una lécnica rutinaria en todos los -
enfermos con dolor dental.

CLASIFICACION DE LA PULPITIS.

Hipervemia.

1

Es una dfeccion enel tejido que alimenta al diente,
se caracteriza por la inflamacion de este tejido.
Etiologia. )

Es debido a tres‘tipas de agentes:

a) Fisicos, como puede ser una mala oclusion, un -

Sresado defectuoso o bien por no enfriar la superficie de cor.
te.

b) Quimicos. Por el mal uso de agentes irrilantes co

mo el dcido fosférico.
c) Biologicos. Como el proceso de caries.
Sintomaltologia.

En esle tipo de afeccion, el pacicnle presenta dolor -

generabmente agudo.



Prugbas de vitalidad.

Se presenia una respuesia dolovosa a 'lalraplicaicit»in de
cambios térmicos (frioy calor ), y también a los dcidos.
Radiograficamente.

Se observa una ligera retraccibn y una produccion de
neodentina.

Histologicamente.

Se presenta una comgestion en los vasos sanguineos, -

que en la mayoria de los casos es reversible.
Tratamiento.
Evitar la apiicacion de esiimulos iéymicos y reaiizar ia

aplicacion de cementos medicados ( hidy6xido de calcio y
oxido de zinc ).

PULPITIS PARCIAL AGUDA,
Etiologia.

Es originada por ugentes fisicos, quimicos y biologi-

cos, la principal causa es la presencia de caries.

Sintomatologia.

Se presenia un dolor que puedc ser cxpontdineo o inter

mitente y genevalmente dura varios mimelos.



Pruebas de vitalidad.

‘Va" a pfesentar‘ respuestas dolorosas a los cambios
térmicos, principalmente al frio. La mayovia de las ve-

ces el dolor cesa al vetirar los estimulos.

Radiogrdficamente.

Se observa la pulpa vetraida y tlambién hay formacién

de dentina secundaria. i
of .

Histologicamente.

Se observa una infiltracién de leucocitos polimorfomu

cleares, existe cdema con proliferacion de vasos sanguineos

Tratamiento.

Consiste en la eliminacion de la causa y la seda-

cién de la pulpa. Cuando se presenla cxudado, enionces el
tratamiento serd endoddnlico.

PULPITIS CERRADA TOTAL AGUDA.

Etiologiu.

Se¢ debe principalmente a la presencia de

cariecs y a
traumatismos.

Sintomalologia.




Se presenta un dolor muchas veces intenso, pulsitil, y -

 drolomgedo; por las no

Y

hovizontal cumenta el doloy, debido a que la civculacion san

guinea se hace mas lenia.

Pruebas de vitalidad.

Va existir dolor expontdneo e intenso a la aplicacion de

los cambios térmicos. Va haber dolor a la percusion verti

cal,

Radiograficamente,

Se observa una retraccion de la camara pulpar debido

la presencia de los microorganismos de la caries,

Histologicamente,

ches cuande 2l enferme osld en posicion

t

Se obscrva una inflamacién de la pulpa con o sin pu -

rulencia o nexrdsis del tejido. Se observa la presencia de

leucocitos polimorfonucleares.

Tratamiento.

El tratamienlo es de conductos.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.

Eliologia.
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Es ocasionada por agentes fisicos, quimicos y biologicos.
Sintom atologia.

El paciente no refleja dolor a menos que se pr"esente un
absceso.

Pruebas de vitalidad.

No presenta dolor ante ningin estimulo y solamente pre

sentard dolor a la percusion horizonlal, si es que existe un
absceso.
Radiograficamente.

No se observa ningun cambio importante, solameute que

exista un absceso, se observara como una zona radiolicida.
Histologicamente.

Se observa una gran prolifevacion de leucocilos, asi co

mo dec eslafilococus.

PULPITIS CRONICA.

Etiologia.

Debida principalmente a caries profunda y traumatismo.

Sintmmatologia.




Porlo genml se presenia un dolor ligero y soportable,
exxste levedolor a la percusiom vertical,

Pruebas de vitalidad,

Si presenta dolor, generalmente con el frio y a la mas

ticaciom de los alimentos.
Radiégréﬁcmcnte. :

No se observa ningin cambio imporiante.
Histolégicamente.

Se presenta una inflamacion crénica con infiltracion de

leucocitos y células redondas.

-

Tratamiento.

Endodoncia.

NECROSIS TOTAL DE LA PULPA.
Etiologia.

Es una secuela de todas las pulitis anteriores.
Sintomatologia.
No existe ningun dolor ni ningin otro s'{ntoma.

Prucbas de vitalidad.

-y
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Som nebgativas.‘ Unicamente que haya la presencia de un
absceso peﬁapical, existira dolor a la percusion vertical,
Radiogrificamente.

No se observan cambios, a menns que haya absceso,

observindose una zona radiolicida.

Histologicamente.

Se observa una gangrena v degencraciom total, no quedan-
do ningiin elemcnto activo.
Tratamiento.

Endodontico o la extraccién del diente.

1. PATOLOGIA PERIAPICAL.

La mandibula v el maxilay son los huesos del cuerpo que
estin mds expuestos a la infeccion delido a la alta inciden -
cia de enfermedades dentales v periadontales. Olras causas -~
Jrecuentes de infeccibn en ésta zoma som los traumatismos de

los dientes y las infecciones de los lejfidos adyacentes.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES APICALES.

a) Absceso alveolar agudo.

Es una infeccion en la que los microovganismos palolé-
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éicos o las toxinas, o ambos casos, se localizan en zonas -

ciramscrilas.
Etiologia.

Se debe principalmente a la filtracién de proleinas toxicas

o bacterias de tejido necriotico gangremoso por el agujero aﬁi«
cal.

Sintomatologia.

Se presenta un dolor agudo, notd@ndose una inflamacion de

tejidos blandos con formaciom de pus. El pus se abre cami

no por los puntos menvs resistentes, a través del hueso alveo-

lar aumentando el dolor. El pacienle manifiesta una sensa

cién de dienle alargado, con dolor a la mastcacion.

Pruebas de vitalidad.

Se presenta una respuesta dolorvosa al calor, que dismi

nuye con la aplicacion de frio, hay dolor ala percusion ver-
tical.

Radiogrificamente.

Se observara una zona radiolicida circunscrila de limi-

tes bién definidos, localizada en el dpice del diente, Tam -

bién se observa una ligera resorcion alvcolar difusa.
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mstoibgica}nentc. » ‘ o

Am'vel‘ de la zoma inflamatoria aguda, los vasos san -
guineos se encuentran aumentados de calibre debido a la vaso
dilatacion. - Hay infiltracion de leutocitos como en estadio de -

emigracién y extravasacion. También se nota gran abundan -

cla de neutrifilos.

Tratamiento.

En casos benignos basta el drenaje del conducto, el -~
tratamiento radicular y la administracion de antibiéticos ( el
antibiético de eleccion serda la penicilina, cn caso de alér -

gia se realizaréd antibiograma ).
En iraigmienios Severos st vealizard la apiceclomiay -
en algunas ocasiones la cxtraccion,

b) Absceso Alveolar Crénico.

Es una infeccion igual a la enterior, con la diferencia

de que éste es un proceso de larga duraciom.
Etiologia.

Es debido también a la filtracidon dc bacterias por ol agu

jero apical. Se dice que esle absceso puede ser una secugla -

del absceso periapical apudo. También las obluraciones de com
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ductos radiculares incompletos o excesivas forman el absceso

alveolar crénico.

‘Sintomatologia.

Las piezas son asintomdticas mientras no se produzca -

una exaservacion aguda en lales casps hay dolor y tumefac~
ciom.
Pruebas de vitalidad.

Por lo geneval no hay respueslas dolorosas, aunque algu

nas veces llega haber ligevo dolor a la percusion vertical.

Radiograficamente.
Se manifiesta una zoma vadichicids Qifusa de rurefaccion
dsea junto a la superficie de la raiz. La zona parodontal se

observa allerada y aveces no se observa, existe una resor -
cién 6sca.
Histologicamente,

Se observa una infiltracion de células redondas y fibvosis

Hay infiltracién de linfocitos y células plasmdticas.
Tratamicnio.

Es cndodéntico, con administracion de antibidticas y algu -
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mas veces se hace necesavia la reseccion del Gpice vadicular
o bién la extraccion.

c) Granuloma Periapical.

Es un exudado inflamatorio, comfpuesto de tejido epite -
lial localizado en el dpice del diente, y es una secuela del -

absceso alveolar cromico.
Etiologia.

Se debe principalmente a la descomposicion de tejido -

tulpar y que al igual que lbs abscesos se filtra por el con-
ducto apical. )

Sintomatologia.

En los comienzos del granuloma se presenta dolor a -

la masticacion y el paciente suele referir la sensacién de dien

te largo.

En su esladio agudo o de gravedad, son totalmente a -

sintomaticos.

Pruebas de vilalidad.

Al principio se presenta dolor a los cambios Lérmicos y

a la percusion. En los estadios agudos las pruebas de vila-
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talidad - son totalmente negativas.
Radiograficamente.

Se observa una zona radiolicida :vedo da 1y circunscri-

tode mayor tamaifo que los ebscesos, y 8e despresnde de la

porcidn  radicular.

Histologicamenle.

Se observa el exudado inflamatorio compuesto de leuco

citos polimorfonucleares, linfocitos, celulas plasmaticas de

histiocitos. También se observa lejido gramulomatoso colige-
na, macrofagos y rvestos malazzes,
Tratamiento.
Es endodontico y quinirgico.
QUISTE PERIAPICAL.
Es un saco formado en el dpice radicular y consata

de una membrana epitelial. Sc consideva que el quiste es -

una secuela del gramdoma.

El quiste se caracteriza por la presencia de liquido

( acuoso ) en el interior del

saco epitelial, aparece con mu
cha frecuencia e¢n la region antevior supevior e infevior de -
un dientc desprovisto

de fpulpa, o en un vresto vadicular.



30

Sintomatologia.

No existen signos clinicos, a no ser que el quiste se

haya desarrollado hasta ser en un diente la tumefaccion
[

oral,

Pruebas de vitalidad,

No existen, a menos que pov su magnitud el quiste -

presione algin filele nervioso del trigémino.

Radiogrdficamenie.

Se observa una zona radiolicida, bien delimitada que -

se puede localizar en el dpice de un diente o bién por un -

lado. Con frecuencia es muy fdcil confundirlo con el gvanulo-

ma, vy solamente hasta después de realizado el acto quirity-

gico se les puede difevenciar.

Histologicamente.

El quiste esta formado por una gran invasion microbia-

na, staplilocécous, asi como por cristales de colesterina.
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m mcmnxs ¥ CONTRAINDI CACIONES DE LA 'APICECTOM:

: q) Cuamla lm fmcasado el tratamiento radiadar. i
b) En dientes con dtlacemc:ones que hagan inaccesible el R
. Gpice_radiculay.. )
c) En,di_eutes que p,r'es’e,zz_ten‘fal‘sos com_iyctos L
d) En dientes en cuyos conductos se ha fracturado y alo
jado un instrumento de endodoncia,
e) En dientes portadores de pivotsn. jacket~crowns u otras
. obturaciones que imposibilitan la remocion de ellas, pa
va efectuar un muevo tralamiento vadicular ; en ese caso,
-deberén realizarse la apicectomia y la obturacion retro
grada del conducto con amalgama.
La reseccion quirdrgica del apice puede recalizarse en to -
dos los dientes; pero no cfectuamos la apicectomia mds que en
los dientes anleviores, por excepcion en los premolares y nun-

ca en molares. La operacion en esios dienles, ademds que los

resultados no la justifican, requieven un vivtuosismo quinirgi-
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co que no todos pos'eemos; Pueden apicectomizarse los dien-
tes con procesos periapicales de cualquier indole y magnitud.
En los dientes portadoves de grandes quistes parodentarios ,-

ia reseccién del dpice es una maniobra secundaria con la

cual se completa la operacion, permitiendo conservar en la ar
cada un diente que, estética y funcionalmenle, tiene valor, --

porque puede ser la base de una restauracion.

Coniraindicaciones.

Las contraindicaciones de la apicectomia las vamos a -

dividiy en locales y generales.

I. Locales

.

a) Procesos Agudos. En estos procesos la congestion

impide la anemia necesaria pava gque la sangre nomo

leste el acto operatoyio ; la ancstesia local en estos-

casos, ¢s sicmpre insuficienle.

b) Dientes Portadores de Procesos Apicales, que han -

deslruido el hueso hasta las proximidades de la mi-

tad de su raiz,

¢) Paradentosis Avanzadas con destyuccion ésea, hasta -
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g) Fracturas.

h

i)
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tercio . radicular.

Lesiones parodenciales y apicales combinadas.

Desiruccién masiva de la porcibn rvadicular.

Proximidad pelisgrrosa con el seno maxilar.

Las fracturas, especialmente en el maxi

lar superior, pueden escapar al diagnistico y originar

cuadros dolovosos. Debe investigarse cualquier alte-

racidn en el funcionamiento de los maxilares.

Trismus. Ellrismus como reaccion antdlgica o por -
inflonacion de los midsculos masticadores nos impide -
realizar la apicectomia, ya que muchas veces es

practicamente imposible que el paciente pueda abrir la

boca.

Ostiomielitis. Se conoce con esle nombre, a la infec

cion de la médula dsea. El proceso se extiende a lo

largo de los espacios medulaves y produce necrosis

y destruccion de grandes cantidades de hueso. En

la etapa aguda hay doloy intenso, hipevteyrmia ¢ in-

durvacion de los tejidos blandos udyacenles.
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IVI.‘ Generale s .

Cuando se sospecha una enfermedad general importante
no debe iniciavse ningin tratamiento dental, hasta que el -
trastorno haya sido eliminado por el médico, y deberd con

sultarse con éste acevca del estado actual y efecto de la -

enfermedad sobre el Iratwniento dental.

a) Avitamindsis.

Cuando ¢l paciente padece de deficiencia vitaminica, se
retarda la cicatrizacion y es posi ble que fracase el trala ~
miento, ya que cl proceso de reparacién del tejido dseo y” -

del blando es muy diferenie. Ademds dve avilanindsis dismi

nuye las resistencias ovrganicas contra la infeccion, de ma-

nera que es probable que se presenle la infeccién secunda-
ria.

La deficiencia vitaminica puede se¢r ocasionada por -

alimenlacion defectuosa o insuficiente, pevo en algunos casos
¢s debido a perturbaciones de metabolismo. .
La wvitwuina C, es de mucha bnmportancia parva la . ci-
calrizacion, ast como lu vitamina K, la falta de estas ovigi-

na propension a la hemorragiu,

Se pensara que ¢l paciente padece de deficiencia de vi -
7
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tamina K, cuando sea muy defectuosa su alimentacion par- .
ticulaymente cuando padezca enfermedad del higado o vias -~
biliares.

Se conoce la deficiencia de vitamina K,  haciéndo la -
determinacion de la concentracion relativa de protombina en
sangre. Puede presentarse una hemorragia cuando la concen
tracién see menor de 70% pero en geneval no hay ningin -

sintoma, hasta que se reduce a 50%. Se aconseja prescri

bir vitamina K a todos los pucienles antes de wuna inter -
vencion quinirg*i'ca, para reducir la hemorragia inmediala -
y secundaria. La administracion puedc sev, por wvin intra-
venosa o por ingestién ; por regla general para tratar --
avitaminésis, se deben administrar prepavados polivitamini
cos. Cuando se administran antibidticos poy largo tiempo,
es importanle la vitaminolerapia, pues el antibidlico pue-

de ocasionar alguna avitamindsis.

b) Infeccion de las vias respiratorias.

La infeccion de la nariz y la faringe pueden ocasio
nayr complicaciones pulmonares después de la anesiesia en
las personas que padecen faringitis, bronquitis, o cual --

quier clase de infeccion de las vius, no se debe ejecular -
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ninguna intervencion quirirgica que requiera anestésia por inha
lacion o causa del peligfo de las complicaciones, como la pul-

monia, y los abscesos pulmonares secundarios,

¢) Enfermedad Cardiovascular,

Las cardiopatias mds jrecuenies que ocasionan problemas

que puecden llegay a la muerte duranie una operacion, segun- -

Butter Fee Ney, y Levine, son las siguientes:

Enfermedades valvulayres, miocardilis c¢ronica, fibrilacion -

auvicular, angina de pecho, trombosis coronaria, tnsuficiencia

cardiaca congestiva, taquicardia pavoxismal, cuando hay nefri-

tis el riego es mayor.

Es impovtanie iener un comivol de la presion arierial y
consultar con el cardidlogo acerca de la posible administra -
ciom de hipolensores o vaso dilatadoves como la nitroglicerina.

También sc consultard a cerca de la sdministvacion de -

barbituricos, como el fenobarbital que sirve para veducir el temor.

d) Awgina de Pecho.

La iz de las arierias covonarias sc¢ encuculvan veduci -

das provocdndo doloy lovdxico persistenle v apresivo, a nient-
do esle dolor irradia al cuello y brazo izquievdo,

aparece do-

lov con el csfuerzo v las emociones, ¢sta molestia puede au -
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mentay en forma de dolores mas intensos y frecuentes, la afec

cion fuede iterminar con un infarto al miocardio.

En pecientes con esta afecciom, tendrin un tratamiento -

& base de waso dilatadores como la nitroglicerina por via sub

lingual. Se le aconsejard también el reposo en cama ysevle -

-evitarén las emociones fuerles.

e) Infarto al Miocardio.

Cuando se intervumpe subitamente la irrigacion sanguinca
de una porcion del miocardio, dando lugar a la muerte o necro

sis de la fibra muscular, se prroduce un infarto.

El paciente experimenta un alaque subilo de dolor coms -
q~ickive en la liea wmedia dcompaiiwdo de sensacion de muerle
inminente; puede sucumbir al shock o producirse un paro car --
diaco. Si se suscila un caso de infarto en el consullorio denial,
lo primero que deberd hacerse es administrar oxigeno al pa -

cienle. Si se produce el paro cardiaco debe hacerse masaje -

en el torax y respirvacion de boca a boca. En estos pacientes

no debera realizarse ninguin tratamiento dental eleclivo hasta -
transcuyridos por lo menos seis meses después del infavio.

Pacientes que han sufrido infartos, es aconsejable la -

premedicacion con barbittvicos. No deben usarse los anesiési-
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- cos locales que contengan adrenalina en concentracion del UF.
5i ei tratamiento dental se trata de una intervencion: qui

rirgica, debe de tenerse presente que es muy posible que el

paciente esté tomando anticuagulantes; tal véz haya que modi-

ficar la dosificacion, lo cual corre a cargo del médico.

f) Insuficiencia cavdiaca congestiva.
Esta insuficiencia se alcanza cuando la produccion del

covazon no estd de acuevdo con las demandas cque de el exigen

la circulaciéon general o pulbmonay.

Eslos pacientes normalmente se encuentran bajo la adminis
tracion de preparados digitalicos y una dieta pobre en sodio. -
Tambien se empliean diureticos cuando el fallo cardiaco produce
una excesiva reteacion de liquidos, el {roumatismo quirvdrgico -

que supone una intervencién oral en un puacienle descompensado,

tuede ser motive de la presentacion de un edema agudo del -~

pulmén con grandes consccuencias.

&) Hipertension.

En los hipertensos no tratados o cuyn tralamienio no re_
sulte efectivo existe el peligro de que un estimulo lo suficien
temente fuerte pueda aumentar la ya elevada presion sistélica -

sanguinea y producir una hemorragia cevehral. Esta posibilidad
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p.c‘ade evilarse siempre que se indique una premedicacion antes

de cualquier intervencién quivivgica, también deberd temer un
cuidado especial en las inyecciones intravasculares, y de solu

ciones anestésicas que coniengan adrenalina.
h) Fiebre Reumdtica.

Todavia no estd aclarada por completo la etiologia de lu
fiebre reumdtica, pero al parvecer estd relacionada con una -

Ripersensibilizacion indirecta surgida tras una infeccién por -
estreptococo.

~

Generalmente hay antecedentes de infeccion estreptocécci-

ca de las vias respiratorias superiores, que preceden al co -

mienzo de los sintomas de una a cualvo semanas.

La forma mds corriente de fiebre reumdtica se caracte -

riza por la aparicion subita de fiebre y dolor articular . A
medida que el dodor yla tumefaccion ceden en una zona, se

afectan en otras articulaciones de las cextremidades,

pero no
hay ninguna zona que sea immune. También se observan inva-

riablemeiute, sintomas como anorexia, pérdida de peso, depre
sion y faliga.

Puede producirse una inflanacion del miocardio, pericar

dio, o endocardio. Enlos pacientes en que la lesion del cora

zdn cs notable puede producirse precovzmenle una insuficiencia cay
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diaca congestiva,  Una complicacién jrecuente' de la fiebre reu

mdtica es la lesion de las vdluulas cardzaéas, especialmente -

la vdlvula mitral.

Cuando se produce la cicalrizacion de las valwulas des -
pués la fase para la instalacion aguda de la fiebre rewmdtica,
lus lesiones valwlares constifiiyen un buen lerveno y el desarro
lio ‘de las bacterias durante las bacteremias. El dentista lie -
ne que identificar a los pacientes que han padecido fiebre reuma

tica, con el fin de protegerios con aniibidlicos, de la bactere -

mea, que se produce a consecuencia de algunas intervenciones --

dentales, como cl vaspado giwgival, las extracciones, las ope -

raciones de endodoncia, las inlervenciones quividrvgicas en los leji-

dos blandos y el sondeo parodontal.
i) Ictericia.

La caracleristica principal de esta enfermedad es el color

amarillo de la piel y de las esclevdlicas. En las personas con

esta enfermedal no es aconsejable somelerlos a lratamienlos -
quinirgicos , ya que exisle deficicncia en los faclores formado -

res de prolombina, asi como el calcio ulilizable, fibrindgeno,

glucosa y agua.

La deficiencia de fprvolombina se debe a la absorcion de -
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fectuosa de vitamina K.

Cuando el tratamiento quinirgico se haga inevitable se -
administravin cuatro miligramos de vitamina K, tres veces a?
dia, transfusion de 250 om? de sangre y § cm3 de vitamina
sintética hidrosoluble por via endovenosa, intramuscular dos -
veces al dia para noymalizar el tiempo de protombina.

j) Diabetes mellitus.

Es una enfermedad metabdlica crinica caracterizada por
deficiencia en el metabolismo de los carbohidratos y por distur

bios en el metabolismo de las proleinas y grasas.

Clinicamente se observa hipoglucemia, glucosuvia, y en -

el pacienie iipico ios sintomas mds importantes son

: pérdida-
de peso,

poliuria, polidipsia y polifagia.

La satiologia especifica de esta enfermedad es desconoci-

da, sin embargo se cree que es debido a una afeccitn

de -
los isloles de langerhans

( localizados en el pancreas ), por
lo tanto una deficiente produccion de insulina, La hevencia asi
como la obesidad tienen una gran importancia en el desarvro -

llo de esta enfermcdad. El pacienie diubélico presenta grvan
tendencia al desarrollo de infecciones ain tratandose de  heri
das leves y de operaciones patologicas en las arteriolas ca -
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pilares, vénulas vy arterias de menor tamaio, Tales altera-
ciones pueden conducir a una enfermedad coronaria, al infar

to del miocardio, a la insuficiencia renal, a la hipertension,

a la gangrena de las extremidades y a los accidentes vascu-

lares cervebrales.

-

Un diabético no compensado con una infeccion orval agu
dd, plantea un dificil problema de tralamiento. Es sumamen_

te importante que ¢l dentista lo remila a un médico para que

controle su diabetes.

También se ha de tralar la infeccion orval si se desea

obtener una compensacion del estado diabético, Se ha de re-

cogeyr matevial de la zona afectada para oblencr y efectuar cul
tivos bacterianos y pruebas de sensibilidad a los antibidticos.

Una vez que se lengan los vesullados del antiblograma,
se administrarvd un antibiotico especifico al cual sea mds sen-
sible el agente infeccioso. En caso de no realizar anliliogra
ma, el anlibidtico de eleccida serd la penicilina.,

Crando ¢l paciente no estd sometido a tralamiento, se -
debe adminislvay la dosis nccesavia de fusuling por espacio~
de 12 a 24 horas anles de laoperacion. Lo adminislracién -
serd por ria intramusculay aproximadam enle una sexta parvie

de ella de la foriva cristaline punto coa wna sexta parie de

’



alimmticio que se haya de administrar un dia antes de la

opcracum, una hora antes de la operacion se administran 25 -
Eramos de glucosa en forma de solucion de 10% en solucion -
salina fisiolégica. Después de la operacidon se administra la mis-

ma cardidad de insulina cada 4 horas y se determina el azicar -
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urinario.

k) Nefropatia.

Las enfermedades del rifién requieren una seleccion cui -

dadosa de los agentes amestésicos y medicamentosos. El eter

y el cloroformo deprimen la funcibn renal.

No se deben ad-
ministrar los barbitiricos de accién prolongada,

particularmen-

te cuando es alto el nilrogeno no proteinico. Las enfermeda

des del rifion se acompailan a menudo de perturbaciones del
equilibrio hidrico y electrolitico,

1) Hipertiroidismo.

Es una anomalia de la hipdfisis anterior mas

que lrastor
no intrinseco de tivoides, pero

la causa de la secvecién ecx
cesiva de hormona tivotropina sc desconoce.

En el hipertivoidismo la glandula livoides sucle dupli -
car o triplicar debido a un aunento en su  funcion.

Los pacienles con hipertivoidismo presentan sthilomas
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de nerviosismo excesivo, irritabilidad, tienen tendencia a la
pérdida de peso, a la disnéa v sensacion de debilidad, no to
leran ¢l calor, padecen insémnio, su presién arierial se en
cuentra elevada. Presentan sudoracién excesiva, asi como
diarrea frecuente. Para la alencién dental de un pacienic con

hipertiroidismo serd necesavia la administracion de sedantes pa

ra poder controlar su nerviosismo, Eslos pacientes son

hipersensibles a la accion de la adrenalina, que ha de ser

usada con cautela y moderacién. Los tralamientos quirivgicos

en pacicnies hipertivoideos estdan contraindicados, pues se han-

dado casos de muerle.

m) Hemofilia.

La hemofilia es una enfermedad de lipo herveditario tras-

mitida por la hembra al varon., Esta enfermedad se caracte-

riza por la carencia de los mecanismos de coagulacion, gene

ralmente c¢sias personas mueren a una edad temprana, las --

hemorvagias internas son frecuentes ya que con cualquier (rau
matismo f)(rf leve que sea sc produce. Cuando se llega a pro
ducir hemorragia extevna es wmuy dificil de controlar.

‘ Todos los iratamientos quindygicos en estos pacientes --

estan totalmenic contraindicados, ya que generglmente el pa --
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" clente mueve.

n) Anemia.

Se define ala amemia como la disminucién de la capacidad
de transporte de oxigeno, por parte de la sangre, esto debi-
do a la disminucion del mimero de glébulos rojos circulantes.
. Las prucbas de laboratorio utilizadas en el diagndstico -
de la anemia son la determinacibn de la hemoglobina, el hemato
crito, la extencion sanguinea, el rvecuento de reticulositos y el

examen de la médula ésea.

En pacientes con anemia deberdn relvasarse todos los -
. tratamienlos quirdrgicos hasta aclarar la eiioloyia de la ane -
mia y ordenar ei Iraimmienio especiico, a excepcion de las -

urgencias en que se haran transfusiones de sangre.

o) Trastornos de la Coagulacion.

La coagulacién de la sangre depende de unas proleinas es
peciales claboradas poy el higado, del calcio y de las plaqzec;
tas, asi como de algunos factores hematicos adicionales.

En ¢l proceso de la coagulacion se han descrito tres -
fases independientes: formacién de tromboplastine, formacion-
de trombina a partir de protombina v formacion de un codgu-

lo de fibrina a parliv de fibrindgeno.
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Para lé formacion del producto de- la fase uno, la trom
boplastina son necesarios los factores herﬂafi‘licos. como. para
que se inicie la fase dos, es necesaria la formacion de trom
boplastina, y para el comienzo de la fase tres se requiere la
formacion de trombina.

Las causas mds frecuentes de los trastornos hemorrdgi-
cos son las enfermedades hepdticas o la administracion de me.
dicamentos anticoagulantes como es la heparina.

Los tratamientos quirirgicos en los pacientes con allera-
cién en la coagulacion, son peligrosos en la nayoriade los ca-
s0s.

Por lo tanto es aconsejable su hospitalizacion, para la -

sustitucion de los factorves que le hacen falla antes de interve

nirlos quivirgicamente.

p) Trombocilopenia.

Es la disminucién del numevo de plaquetas circulantes.
La trombocilopenia puede deberse a una disminucion en la

produccion de plaquelas o a su destruccion.,

No deben cfectuarse intervenciones quinirgicas en los pa

cienles con trombocitopenia hasta consullar con un médico y-

habey logrado una cifra practicamente normal de plaquelas.
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q) Enfermedades de los GEMbs Blancos.}r )

' Las principales enfermedades que ofectan a los glébulos
blancos som: la agranulocitosis y la lescemia.

La agranulocitosis es una notable dismimucion del mimero
de granulocitos circulamtes principalmenie neutrdfilos, lo cual
origina una disminucién de la resistencia a la infeccion.

La leucemia, se cavacieriza por una proliferacion ex -
tensa y anormal de leucocitos son infiltracion celular en los
tejidos del organismo de modo especial en la médula Osea, -
del vaso y los vasos sanguineos linfdticos.

Segiin el tipo de leucocilos que predominan se distinguen
tres clases de leucemia: mieloide, linfoide y monositica.

En los pacientes en que se sospecha de una agranuloci-
tosis o una leucemia, no debe realizarse ningiin tratamiento -
dental.

El dentista deberd mantenerse en conlacto con el médico
en lo que se refiere al estado de salud del paciente, pués en
la leucemia son frecuentes las decaidas sibilas. Generalmente

estos pacientes suelen sufriv mucho por causa de dolores ora-

les. El dentista, debera vrealizar cuidados orales conservadoves

como climinacién del tartaro con un cavitron.
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Capitu lo IV

TRATAMIENTO PREOPERATORIO.

Historia Clinica.

Las principales razones para elaborar una historia -~

clinica son:

1. Para obtener un diagnéstico seguro y asi no per-

judicar el estado general del paciente.

2. Para obtener el conocimiento de lu enfeymedad exdc
ta, vy aplicar la fanmacoterapia indicada y no comprometer -

el éxito de la cirugia bucal.

3. Para detectar algune  enfermedad  ignovada, y se -

controle durunte el aclo quivdvgico.

4. Y por udltimo en caso de que

exista  demanda judicial

por incompelencia  profesional, exista un  documento  grafico-
conocido tunlo por el paciente, familiaves y él o los ciruja-
nos denlislas, es muy @nportante que el paciente firme la
historia clinica,

La elaboracion de la histovia clinica consta de :

1. Interrogatorio.
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Este puede ser dirvecto e indirecto.

El interrogatorio debe hacerse siempre en forma sen-
cilla y concreta, en un lenguaje al alcance o nivel intelec -
tual de la persona con que se trala y sobre todo algo muy
importante no perder el control del mismo.

El objeto del interrogatorio es con el fin de obtener -
informacién sobre la enfermedad actual del paciente, su es-
tado anterior de salud y el de sus familiares, debe llevarse
a cabo dejando que el pacienle nos cuente¢ en lo posible su
propia Ristoria con sus mismas palabras.

a) Datos generales que comprenden la historia clinica.

1. Nombre 2, Edad 3, Sexo 4. Ocupacidn

5. Origen 6. Domicilio 8. Teléfono. etc.

En este grupo la ocupacion puede lenev importancia pa
ra orientar el diagndstico y algunos padecimientos ocupacio-

nales, el origen, strve para sospechar ciertas enfermedades

con predominio glacial.

b) Antecedentes hereditario y familiaves.

Esto comprende los padecimientos que tiencn cardcler -

hereditario bien demostrado o los que traducen una tendencia
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Las enfermedades hemorragiparas, con sus caracteris-
ticas peculiares de trasmision por ejemplo : La hemaofilia cons
tituye un grupo de inievés prdctico especial, por el rieégo de
sangrado que lienen estos pacientes, es necesario investigar -

la obesidad y el grupo de pacientes cardiovasculares en forma

sistemdtica.

c) Antecedentes Personales.

Estos pueden ser patolégicos y no patologicos.

Entre los no patologicos desiacan por su relacién direc
ta con la patologia oval, los hdbilos de nutricion, dieta sufi
vienie o insufivienic y en ¢l caso del sexo jemenino la histo-
ria obstétrica.

De los antecedentes patologicos hay que lency una enu -
mevacién rvapida de las enfermedades padecidas ( sarampion ,
vivuela, tosfevina, etc), las operaciones que se le han veali
2ado, sensibilidad a los alimenlos y medicamentos.

Las preguntas que se hacen al pacienle durante el desa

rrollo de la histéria clinica son:

1. ¢ Estd bajo tratamiento médico, o lo ha estado ante-

riormente ?
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2, ¢ Enfermedad cardiovascular ? ( Atague cardiaco, in
sqficien‘cia‘ coronaria, hipertension, arterioeséle‘rosis etc. ).
Cuando existd cualquiera de estas enfermedades, el dentisia
debe de temer cuidados especiales con estos pacientes, el-
tratamiento a seguir no se debe iniciar hasta consultar con
el médico que atiende al paciente, genevalmenie la interven
cion del odontologo va precedida de una premedicacién del -

paciente con un sedante, con el fin de reducir al minimo
la exitacion.

3. ¢ Alergia ? Asma, fiebre de heno, erupcion cutd-
nea, tienen especial interés las posibles respuestas alérgicas

a los agentes empleados por el odontélogo por ejemplo: a -

nestesias, analgésicos o antibidticos.

4. ¢ Desvanecimientos o ataques 7

Es importante ver si el paciente padece epilepsi, pue-
de evitarse la aparicion de un alaque duvante el tralamiento,

premedicandolo con un sedante o una alencion especial, en -

estos pacientes suelen encontrarse hipevlvofia gingival, produci

do por un tratamiento con dilantin,

5. ¢ Diabeles ?
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Si el pad‘ente lo ignova, se puede saber realizando las
siguientes . preguntas:

a) g Tiene sensacion de sed con mucha frecuencia ?

b) ¢ Apetito con bastante frecuencia ?

¢) ¢ Tiene necesidad de ovinar mds de seis veces al
dia ?

Si cualquieva de estas preguntas es afirmativa, se sospe
chard de un paciente con diabetes mellitus, El tratamiento -~
dental no estd contraindicado, pero se requieve de cuidados es

peciales como un sedante para evilar la elevacion de la gly -

cemia asociada con la nerviosidad.

6. ¢ Hepalitis, ictericia ?

En pacientes con esta enfermedud sc consultard al mé.
dico particulay para cualquier inforinacion, pero no estd con-

traindicado el tratamiento dental.

7. ¢Ulceras Gastricas ?

El paciente con una dieta vestringida desde tiempo

alvds por ilceras del estomago, puede presenlar signos y -

sintomas orales de deficit nutvilive. El odonld logo no debe

prescribir esteréides a un paciente ulceroso, povque no permi
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te la rgger@eracidn del - tejido conjmitivo.

8. ¢ Trastornos renales ?

La observacién clinica de una glomerulonefritis aguda, a
parece algunas veces después de infecciones egudas o faringeas,
pone de relieve la necesidad de eliminar la infeccion oval en pa
cientes con una infeccibn renal, si es urgente la extraccibn ~-

dentaria se realizard solo después de adminisirar antibiéticos.

9. ¢ Tuberculosis ?

Se deben tomar precauciones para evitar cl contagio, las

lesiones tuberculosas en la cavidad oral son poco frecuentes.

Serd de gran imporitancia el saber si el paciente padece de
hipertension. Si el paciente lo desconoce se le preguntard si -

se agita con jacilidad, si sufre de mareos y doloves de cabeza.

11, ¢ Se han presentado hemorragias anormales e¢n extrac-

ciones, intervenciones quivdrgicas o iraumatismos ?

.Hay que tomar en cuenta si hay {tendencia a las hemorra -
gias, un interrogatorio mas preciso aclavard que pacienles pade

cen un déficit de vitwmina K, una enfermedad hepdtica, una



54

pirpura tombocitopenia, una hemofilia u otra discrepancia he-

mofilica, cuando exista duda se deberd remitir al paciente a

un médico 6 a un laboralorio clinico para detevminar el tiem

¢

po de protombing y de tromboplasting.

tidos a trradiacion,

¢ Padece usted algin trastorno de la sangre, Ejm.

anemia ?

¢ Ha necesitado alguna transfusion sanguinea ?

¢ Se ha intervenido quivdvgicamenle o le han aplica-
do radioterapia por un tumor, abultamiento o cual -
quier otra alteracién de la cavidad bucal ?

Gnpoitanie saber Goinles nwn sido sume

en caso afirmative no debe inlervenivse -~

quinirgicamente sobre el hueso, porgue la dismimucion del vie

go sanguineo puede originar una osteorradionecrdsis.

15. Sc deben hacer preguntas para oblener informacion de

los problemas dentales.

a) Hay doloy enla boca ?

¢ Sangran las encias frecuentemente, por tiempo (wo-

longado ?
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¢) ¢ Cutndo fué la iltima visila al dentista ?
d) ¢ Ha sufrido algin trastorno importanie ocasionado -

anteriormente por algun tratamienio dental ?

16. ¢ Estd embarazada ?

Si la respuesta es si, el tratamiento dental no estd con ~

* traindicado en una gestacion normal, hay que tener cuidado en

ciertos detalles, es necesario proteger al paciente con mandil

de plomo en la toma de radiografias, lvs medicamentos antes

de administrarlos, se deben checar si no estan contraindica -

dos en pacientes embarazadas.

17. ¢ Hay trastornos velacionados con el periodo mens-

trual ?

Exploracion Simple o Armada.

La inspeccion simple, la realizamos por medio de la

vista, desde el momenlo en que el pacienle entra al consulle-
rio.

La inspeccion armada, se vealiza con la ayuda del ins -

trumcental necesario ( espejo bucal, pinzas de curaciones, ex

plorador,

escabador ostoscopios, laringoscopios, elc. ).
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Debemos proceder, si hay dolor a darle preferencia al

diente o sitio donde se encuenlra éste. Perode no ser ast,

se procedevd a vealizar la exploracion por cuadrantes, Si -
Luiendo un ovden.

La palpacion se llevard a cabo, procurdndo tener las -
manos tibias, porque la sensacién del frio puede provocar -
reflejos que hagan contraer los musculos, dificultdndose la ex ~
ploracién. Se tendrd cuidado de ejecutay las maniolbras con -

suavidad, evitaivio byusquedad.

La palpacion siempre debe ser homdloga y simétrica, -
hara que ast los datos que obtengamos, sean com parativos al
respecto del lado sano.

Los datos que se obtenen por la -

palpacion son : nociones de lemperatura, de consislencia,

sensibilidad dolorosa, algunos movimientos vibratorios y mo-

vilidad de los planos superficiales sobre los profundos.

La percusion, c¢s otro procedimiento de exploracion que

coasiste en galpear metddicamente con el fin de provocar fe-
némenos acisticos, produciy movimicntos y localizar punlos

dolerosos.

La percusion puede ser divecta o honediata ¢ indivecla

o mediata,
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La percusion divecta o inmediata, la realizamos direcla-
mente a la region por explorvar, bien con la palma de la ma
no o cbn los tres dedos medianos o todos ellos doblados ¥
agrupados. -

La percusion indirecta o mediala, se ejecuta interpo -
niendo un cuerpo, entre la region percutida y el instrumento -

percutor, v ul momento de perculir nos daremos cuenia cudl

es la respuesta a éste estimulo,

Estudio Radiogrdfico.

El exdmen radiogridfico. prequirdrgico, debe estudiar una -

serie de punios de interés.

El proceso periaprical, bajo este litulo debe considerarse

la clase y extencion del proceso: las relaciones con las fosas

nasales, con los dientes vecinos y con los conductos u orifi -

cios 6seos. Se debe realizar con precision ¢l diagnéstico de

proceso periapical para saber de antemano la clase de lesidn

que enconlrarémos después de trepanar el hueso.

La extension del proceso ¢s de suma importancia. Es im

portante conocer la relacion .con las fosas nasales, para no -

evadiy ésta region extem pordneamentc.
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La relacién del proceso con los dientes vecinos, tambien
pueden descubrivse radiogrdficamente con el objeto de no lesto
nar el paquete vasculo nervioso corvespondiente.

El conducto palatino anterior al igual que el mentoniano
y en ocasiones el nasopalatino deberdn sev identificados covrec

tamente, ya que en muchas ocasiones han sido consideradas

radiogrdficamente como procesos palolégicos. El estado de -

la raiz ; el dienle puede estar alacado, por caries que han

*

destruido porciones de la vaiz o bién puede hayarse enormemen-

te ensanchada pov tratamientos endodonlicos previos. Estoes

importante observarlo en la radiografia pava determinar la
fragilidad de ésta.

Pruebas de Laboratorio.

Las pruebas de laboratorio, son un gran auxilio enla -

practica de la civagia pava logray una mejov disposicion pre-
operatoria ya que gracias a estos, el médico podrd darse -
cuenta de posibles factores etiologicos de una enfermedad; como

puede ser una anemia, leucemia, diabeles mellitus cte.

Las pruebas de laboratoriv necesarvias, para realizar la

lécnica quiviirgica son:



a) Tiempo de sangrado.

' Se considera lémite o novmal de 3 a 5 minutos, Esta -

prueba se realiza haciendo una punsion en el lébulo de la
oreja.

Un tiempo de sangrado prolongado nos deberd hacer pen-
‘sar en und cnomalia de la estructura vascular, o de la capa
cidad de vetraccion de los capilares, o a un trastorno en el -
mimero o funcion de las plaquetas. El paciente que presente

un tempo de sangrado anormal deberd someterse a un estu -

dio hematolégico mds completo.,

b) Tiempo de coagulacion.

Normabnenie es de 5 a i0 minuios y unicamenie sobre-
pasado de 12 minutos,se le considera patolégico. ]

Los pacientes con problemas de coagulacion, también de
berdn ser sometidos a estudios mds completos con el fin de

observar la sintesis del fibrindgeno v de los factores que in

tervienen en la coagulacion.

c) Andlisis de orvina.

Es también muy importante el andlisis de orvina, ya que
por medio de este se pucde detectar una scrie de problemas

de imporiancia como es el caso de la glicosuria y la hema-
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La glucosuria es un aumentd de glucosa ep sangre, los

lénites normales de glucosa en ayunas son de 70 a 10 mg.

X 100 ml. Esta concentracion puede sublr hasta 160 mg. X

100 ml., después de la comida normal, pero no deberd consi

derarse una patologia, ya que alas dos horvas wvuelve a su -

estado normal.

Hematuraia. Es la identificacion de sangre en la orina y
puede ser ocasionada por: nefrilis, cdlculos renales, infeccion

del rifion, leucemia y discrasias sanguineas.

d) Biometria hemdtica completa.

La biometria es de suma importancia realizada, ya .que

nos ayuda al diagnostico de infecciones, tumores y olvo tipo-

de enfermedades generales que son:

Lesiones bucales.

Las pruchas que se vrealizen cn la biomelria son las -

siguientes:
1) Recuento total de globulos rojos,

En ¢l hombre noymalmente son de 5 6 6 millénes por mi_

limetro aibico, y en la mujer de 1 a & millénes poy milime-

tro cibico.
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2) Recuento de globulos blancos:

Estos se encuentran noymalmente de 5.000 a 10.000 X
mm3 de songre circulante en el adullo.

3) Formula leucocitaria.

Se utiliza en la biometria para hacer un estudio diferen

cial de los diversos tipos celulares de leucocitos, suelen en-

conlrarse cinco variedades de globulos blancos en la sangre -
gque som:

1. Neutrifilos polimorfonucleares.

Se encueniran de un 50 a 70% globulos con micleo mul-

tilobulado y granulos finos, con neutrofilia.

o epe ,
2. Eogindfiles polimovfomucleaver

Glébulos con micleo multilobulade y granulos fuertes se -
localizan de la4 % .

+

3. Basdfilos polimorfonucleares o células cebadas.

Niicleo generalmente bilobulado y granulos gruesos. Se -
localizan de 0.1%.

4. Monocitos.

Son glébulos que presentan en el wmicleo una muesca ca-

racteristica que adopta forma de riflon, se localizan de 2 a -

8%.
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5. Linfocitos.

Poseen mniicleo redondo, se localizan de 5 a I5%

4) Medicién de la concentracién de hemoglobina.

La cifra normal de hemoglobina, varia dentro de los I
mites considerables y segin el sexo y la edad. La cifra me
dia, norma de hemoglobina en estado d¢ salud y en los va -

rones puede considerarse de 15.6 gr/100 Cm3 y en las muje-

res 13.7/100 CmS.

Preparacién del Paciente.

Se refiere especialmente a los preparativos preanestési-

- PSP N LI an gy
CUs, [mra €5ie fii tendy Jactoves Sunda -

mentales siguientes:

ayuna, tempervatura, poéz‘bilidades de unu buena oxigenacion,
condiciones hemdticas y balance hidvoeléctrolitico.

El ayuno es necesario cuando se administra aneslesia -
geneval, pues el vomito de materias alimenticias puede consti
tuir un serio peligro al obslruiv la permecabilidad de las vias
respivatorias, lo que impide la oxigenacion y causa la muey.

te.

El control de la temperatura es muy importante; la -~
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kipertermia aumenta el metabolismo basal y por lo tanto el
consumo. de oxigeno, condwuin que se agrava duranic cl mo
mento trans-anestésico, Wcipatmente en los pacientes deshi
dratados y en salas de operaciones con temperaturas eleva
das al grado de producirse hipoxia de tal magnitud que pue-
de ser el dintel de un paro cardidco.

El control de la hipertermia puede hacerse mediante -
enemas de agua helada y en ocasiones mezclada con dcido -
acetil salicilico.

Las condiciones hemdticas tienen una gran importancia -
desde el punto de vista para una anestesia, no sélo por ser
la sangre el vehiculo del transporte del oxigeno y de las subs
tancias anestésicas, sino porque es el medio que permite res.

tablecer el equilibrio hidroelectrolitico que pudo haber sido al

terado por factores como la fiebre, el vémito, la diarrea o

cualquier otra causa que haga perder liquido.

La preparacion de la vegibn, sobre la cual se va inter-

venir requiere cuidados especiales en cada caso. Las mucosas
deberdn estar desprovistas de loda iateria extraia parva lo -~
cual se lavard y limpiard bien el drea quivirgica, esta puede

ser lavada con suevo fisiologico pava remouvcr malerias extva-
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flas, pero por ningin motivo se empleardn Hnturas o solu -

ciones camisticas que esfacelen el epitelio.

En algunas ocasiones el terveno quinivgico requiere

una preparacion especial previa que facilite la intervencion ;
consiste muchas veces en la construccidn y aplicacién de apa
ralos que permitan vealizay determinuda técnica, como en el
caso de la colocacion de un injerlo éseo para rest_ituir una -

pérdida de substancia de la mamdibula en cuyo caso serd in -

dispensable aplicar aparatos para cfectuar el anclaje inter

dentomaxilar y por este medio fijar la mandibula para gue

el injerto no se desaloje de su lecho.

Las manos del cirujano son tan imporlantes o mds aque
que el instrumental, y deben presentarseles mdximos cuidados .
Los frecuentes lavados y cepillados, la accion caustica de los

antisépticos y ¢l efecto deshidratante del talco causan grandes -
alleraciones de la piel eu las manos del operador; es conve -

niente, después de un dia de labor quiridrgica aplicarles un

masaje con alguna crema hecha a base’ de lanolina y glicerina,

o emplear un aceite vegetul., El cuidado de las ufias extrema-
do, deberdan scr lo mds corvtas posibles, contorneando la 17 -
nea de implantacion. Hay que procuvay conscvear el linite cu -

taneo uniforme, lo que puede lograrse despegando con cuidado
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el rupliegue periunguinql.

Esterilizacion.

Uno de los trves postulados de la técnica quirivgica,
e$ evitar la infeccidn. La asepsia vy antisepsia nos brin
dan los conocimientos necesarios para prevenir y comba-
‘Hr la infeccidn. ‘

La asepsia ticne por objeto destruiv los gérmenes pu

ra evitar la entrada de estos al organismo.

La antisepsia se encarga de destruiv dichos gérmencs

cuagudo ya han penetvado a tal organismo, y para ello se -

hace uso de agentes quimicos llamados antisépticos. Cuando
se habla de asepsia se¢ pienza en eslevilizacion; esto es de
.

la destruccion de elemcntos sépticos. La esterilizacién se

puede realizar por distintos medios - que pueden sev: Fisi-

cos, Quimicos y Bioldgicos, estos dltimos poco o nada em

pleados en cirugia.

Entre los medios fisicos enconlramos los procedimicn
tos mecanicos; el mas sencillo y mdas ulilizado es el lava-

do mediante agua v jabon que obra como un barrido que

arrastra y climina las malevias contaninadoras,

La temperatura es olvo de los agentes fisicos mds -
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empleados para lograr la esterilizacion; para ello puede ha-
cerse uso de calor seco o calor himedo. La forma mds co

min en el empleo del calor seco es el flameado gque se

utiliza para esterilizar las superficies pulidas de las cubier

tas de las mesas, bandejas vy algunos otros ulensilios a

condicion de que la temperatura del objelo por esterilizar -

se eleve por lo menos a 100 grvados cenligrados por. tiempo
de 5 a 15 mimitos.

Existen algunos otros mélodos de esterilizacion por me

dio de culoy seco como la inmersion de los inslrumenios u

objetos por estevilizar en avena de cuarzo calicnte, en otras

substancias que permilan scr calenladas sin allevarse y

trasmitan su temperature a los objelos por esterilizar.

El calov Mhimedo es el mds empleado para la esterili_
zacién de inslvumental y vestuario quinivgico; puede utilizar
ce como medio comin la ebullicién del ugua, especialmente -
para la esterilizacion de instrumental, a cowdicion de que -

los objetos por csterilizar queden en total iwmersién per -

Ffectanenle cubievtos pov el agua, y la ebullicion se sosten

ga por lo menos de 30 a 60 minilos.,

Otro mélodo de esterilizacion es ¢l cmpleo de un -
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aparato llamado autoclave, que veune todas las cualidades py
ra. realizar una bueua esterilizacion, ya que tene una grvan
Jacilidad pura destruir los gérmenes especialmente las formas

esporuladas y los virus, gque habitualmente son los mds re-

sistentes a la temperatura. Otra de sus ventajas es que -

no deteriora el malerial quirirgico y permite mojar los ob -
jetos esterilizados sin que sufran contaminacion.

Los agentes quimicos, Uamados antisépticos o germici -
das, son de gron utilidad para esterilizar el malerial que -
puede alterarse por la accion del calov o la humedad, y tamn
bién como coadyuvantes en la asepsia de los tegumentos en
el drea quivdrgica. El poder de los antiséplicos depende de-
varios factores, de la cantidad y calidad de los gérmenes, -
de la resistencia dc los mismos para el antiséptico y la so-,
lubilidad de su cnvoltura externa en el medio antiséplico.

Los antisépticos por su forma de obrar, pueden dividiy
se en: coagulantes y deshidratantes. Los coagulantes destru-
yen los gérmencs floculando su protoplasma por coagulacidn
de susluncias protéicas que forman el coloide plasmdtico en-
tanto que los deshidratantes provocan la floculacion por des
hidralacion del protoplasma modificando c¢l equilibyio de sus

pension  coloidal provocando la precipilacion.
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Capitulo V.

" ANESTESIA.

Las distintas maniobras que la cirugia debe emplear pa

ra el tratamiento de las afecciones, provocan dolor. La su

presién de este dolor, se logra gracias al empleo de la anes
tesia. La anestesia es el mélodo que permite hacer posible
la pérdida de la sensibilidad.

En este capitulo se mencionardn las diferventes técnicas
de anestesia que se ulilizan para la vealizacion de la api --

cectomia; pero antes de esto se¢ hard un recordatorio de la-

anatomia del quinio par craneal -

( nervio trigémino ), ya

que es de viiai imporiancia ei conoceriv para asi lograr me_

jores resullados ala hora de vealizar los bloqueos correspon-
dientes.

El trigémino es un nervio mixto, el mds volwninoso de

los nervios crancales.

Al trigémino se le considera un origen aparente y un -

real. Su origen aparente se localiza en la parle exierna de -

la cava inferior de la -protubevancia, cn el punio en que eslu
se confunda con los pediinculos cercbelosos medios.

El origen veal. Se¢ le consideva que estd en el ganglio de
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gasser, aunque en -reqlidad este elemento sélo tiene la sigr_z_i
ﬁcdciéu anatomica del sitio en donde emergen las tres ra -
mas del trigémino.

El ganglio de gasser, es una masa de substancia nervio
sa de color gris amarillento que se encucntra alojado en la
parte interna del pefiasco, en una depresiom llamada foseta -
gasereana.

El nervio trigémino se le considera mixto porque tiene -
una raiz motora y una raiz sensitiva a este nervio se le con
stderan tres vamas terminales que se originan en el borde in
Jerior del ganglio de gasser, dichas vamas son: El nervio of
tdlmico, el nervio maxilar superior y ¢l nervio maxilar infe-

rior.

El nervio oftdlmico es la rama mas inlerna, pero la

mds anterior de las tres terminales, sc desprende de la parv-

te interna del ganglio de gasser ¥y diri;;élz_—_doge hacia arriba,
adelante y adenlvo se introduce en el espesor de la pared -

externa del scno cabernoso, para divigirse hacia la hendidu-

ra esfenoidal que le da paso a la orbila.
Al llegar a la hendiduva esfenoidal, el nevvio oftdlmico
da tres ramas leyminales: una intevna o nevvio nasal, una -

rama externa o nervio lagrimal v una rama media o nervio -



- Jfromal,

El nervio nasal o nasociliar pasando por la parte supero
interna de la hendidura esfenoidal penetru en la Orbita para -
colocarse por debajo del elevador del pdrpado y del recto su-
perior del ojo, ydesvidndose hacia adelante y adentro, cruza la
cara superior del nervio Gptico, para alcanzar la pared inter -
na de la cavidad orbilaria y al llegar al agujero orbitario inler
no anterior, termina bifurcdndose.

El nervio lagrimal es la de¢e menor espesor de las tres ra
inas terminales del oftdlmico, penetra a la 6rbita por la par
te mds externa de la hendidura esfenoidal y adosedo a la pa
red externa de la cavidad orbitaria. Se dirige hacia la glandu_
la lagrimal. Al llegar a la glindula, se divide dando vamas
lagrimales vy palpebrales; las primeras se distribuyen en la -
glandula lagrimal, en tanto, que las segundas alcanzan el -
parpado superior vy se¢ distribuyen en la piel y en la mucosa
de éste, asi como por la piel de la region temporal.

El nervio frontal penelva a la 6rbita por la parte supe
rior ¢ interna de la hendidura esfenoidal.

Poco anles de al-

canzar el reborde orbitario, se¢ bifuvca pava day una rama --

Srontal externa y otra frontal inlerna.

El frontal externo Uamado también nervio supraorbitario,
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~ dbraviesa el agujero supraovbitario junto con la arteria del mis
’ mo nbmb're, comsiituyendo un pequeio paquete. Al saliv del -
-agmjero termima en tres ramas: frontales, que van a perder
se en la piel de la region frontal y en el pericvdneo, remas
palpebrales las cuales se distribuyen por la piel y la mucosa
del pérpado superior, y por iltimo una vama Gsea muy del -
gada gue a nivel del hueso supraorbilario, penetra en el es -
pesordél hueso por un conducto éseo especial y va a termi-
nay en la mucosa de los senos frontales.

El frontal interno sale de la érbita, terminando a nivel del

reborde orbitario con tres ramas: vamas frontales que inervan

el periostio y la piel dela frente, ramas palpebrales que -~

inervan la piel y la mucosa del parpado superior, v ramas -

nasales para la piel de la region del entrecejo.

NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

El nervio maxilar superior, rama media del trigémino,
tiene su origen en el bovde inferior del ganglio de gasser,-
desde este punto se dirige hacia el agujero redondo mayoy —

por el cual sale del crdaneo para llegar ala fosa plerige ma

xilar a lu que atraviesa, alcanzando la cxlvemidad postevior
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del canal suborbitario, al cual penei‘rd y lo recorre de atrds
‘a adelante para terminar en la mejilla. Por su trayectoria -
desde su origen a su terminacion se le puede considerar tres
porciones: pbrcio'n inlracraneal, otra porvcion correspondiente -
a la fosa ptevigo maxilar y una tercerva corrvespondiente al pi-
so de la Orbita. El nervio maxilar superior proporciona du-
rante su vecorrido cinco ramas colaterales, de las cuales -
una corresponde a lu porcién intracraneal y es el ramo me
nihgeo medio, y afueva del crineo suministra una rama or-
bitaria, ramas para el ganglio esfeno palatino, ramas denta
rias posteriores y vamas denlarias inferiores.

La vama meningea wmedia

inerva y se distribuye por
la dura madre de la region.

La yama orbitaria penetra en la 6vbita a través de la -
hendidura esfenomaxilar 'y da dos ramas, una lagrimo palpe-
bral y otra que es la temporo malar. La rama lagrimo pal
pebral inerva la glandula lagrimal y la mucosa del pérpado.
La olra rama tanbién se divide en dos: un filete malar que
inevva la piel de estu region vy el otvo filete es el temporal,

inerva el misculo temporal.

Las ramas del ganglio esfeno palatino unicamente incy-
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"van este ganglio.

Las ramas dentarvias posterioves, en mimero de dos o
tres, se desprenden del nervio maxilar superioi'. Descien -
den sobre la tuberosidad del maxilar, para introducirse en -
‘los  conductos éseos de dicha tuberosidad. Por estos conduc
tos descienden por el espesor del hueso hasta cerca de las
raices de los molares, en cuyo punto se divide y wuelven-
a anastomosarse, formando un plexo que da origen a cuatro
clases de filetes terminales: filetes dentarios , destinados a
inervar los molares, filetes alveolares que lerminan en el-
periostio de los alveolos, filetes mucosos que inervan la mu- '
cosa del seno maxilar y filetes 6seos, que se picrden en el
espesor del hueso.

La rama denlaria anterior liene su orvigen en el inte -

rior del conducto sub-orbitario, por detras del orificio del -

mismo nombre y siguiendo hacla abajo por un conducto es -

pecial, en direccion de los incisivos, llega hasta las proximi-

dades de sus raices, en donde proporciona cualro ovdenes de

filetes: filetes nasales parva la mucosa del conducto nasal, fi-

letes dentarios para inervar los dientes incisivos y caninos -

correspondientes, fileles alveolares pava el periostio alveolay y



la mucosa gingival de la region y filetes éseos, que se bier

den en el espesor del hueso de la region que atraviesa.

Las vamas terminales del maxilar superior, correspon-

den al llamado penacho sub-orbitario. Por su manera de dis
tribuirse, estos filetes se dividen en tres grupos: filetes as

cendentes o palpebrales, los cuales estin destinados a la

piel y la mucosa. del pdrpado inferior, filetes descendentes

o labiales que inevvan al labio, la mucosa y capa glandular

subyacente, e inlernos o nasales que se dirigen hacia el ala

de la nariz en donde se pierden.

El ganglio esfeno palatino o ganglio de Meckel, impor-
tante por el gran niimero de sus ramas, que pueden ser -
agvupadas de la siguiente manera: Una rama faringea, fileles

orbilarios, el nervio esfeno palatino y los nervios palatinos.

La rama faringea va inevvar la parte superior y poste
rior de las fosas nasales y la mucosa de la faringe,

Los filetes orbilarios inevvan ¢l periostio de la porcion
infero externa de la oOrbita.

El nevvio esfeno palatino alvaviesa al agujero esfeno-pa-

latino para llegar a las fosas nasales. e inervarlas.

Los nervios palatinos, en nimero de lves: palatino an-



terior, palatino medio y palatino posterior, descienden &« la

‘béveda palatina por los conductos especiaies que se encuen -
tyan entre la apdfisis palatina v el paiauno.

El nervio palalino anterior pasa al paladar por el con-
ducto palatino posterior, y al salir de este se divide en dos
clases de filetes terminales: filetes posteriores, que se dis -
tribuyen por la mucosa del velo del paladar, y filetes anterio
res que inervan la encia y la mucosa de la béveda palatina.

El nervio palatino medio se introduce en un conducto pa
latino accesorio situado por detras del precedente y va a ter
minar en la mucosa del velo del paladar.

El nervio palatino posterior desciende a la béveda pala-
tina y al llegar al paladar se divide en dos clases de ramas,
unas sensitivas para la mucosa de las dos caras del velo del

paladar y biras motoras que inervan los miisculos peristafili-
no y palatostafilino.

NERVIO MAXILAR INFERIOR.
Es la terceva rama del trigémino, tiene su origen en lu

parte mds exlevna del ganglio de gasser por dos raices: -
una sensitiva que sale directamente del ganglio y otra molo-

ra que es la raiz pequella o delgada del trigémino.
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La 7aiz sensitiva va a dar siete vamas, de las cuales

cinco son colaterales y dos terminales.

Las ramas colaterales son: el nervio temporal profundo

medio, el nervio maseterino, el nervio bucal, el nervio del

pterigoideo interno y el mervio auriculo temporal.

Las ramas lerminales del maxilar inferior son dos: la

dentaria inferior y la lingual.

El nevvio dentavio se divige hacia el.orificio del con -
duclo dentario pasando primero entre los dos pterigoideos y
después entre el pterigoideo inlerno y la vama ascendente de
la mandibula y al legar a la espina de spix, se intrvoduce
en ¢l conducto con la arteria y la vena formando un paque
te . Dentro del conducto dentario, proporciona filetes denta-
rios para las plezas denlarias posierioves, filetes gingivales

para las mucosas de las encias v fileles dseos para el pe -

riostio y el hueso.

Las ramas terminales del nervio dentario infevior son
dos y nacen a la altura del orificio mentoniano; una es el-
nervio incisivo, que penetra cen el conducto incisivo, para -

)

dar tres fileles de los cuales uno ¢s para el canino, el otro

para el lateval v olvo para el centval. La rama terminal-
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o el nervio mentoniano, que sale por al orificio. mento -

aiam Jormando un penacho de filetes dwergentes que se

distyibuyen unos por la piel de la 7region mentoniona y ob'as
por la mucosa del labio y la capa glandular subyacente,
El nervio lingual, es la otra rama terminal del ma

xilar inferior, pumto con el dentario inferior sigue un re-

corvido  descendente pero pronto se separa de él para ha -
cerse horizontal y divigirse a la punta de la lengua

El nervio lingual suministra multitud de ramunculos que

recubre la cara inferior de la lengua, sus bordes y dos -

tercios anterioves de la cara dorsal, algunos de eslos ra-

munculos se pievden en la mucosa del wvelo del paladar, -

las amigdalas,la mucosa de las encias y el piso de la boca

BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR.

Nervio Infraorbitario

El nervio infra-orbitario es continuacion directa del -

nervio maxilar superior. Se introduce en la Orbita a través de

la hendidura esfeno maxilar y corre en ¢l piso de la mis-
ma, primero en el surco y lego en el canal infraorbi -

tario para aparecer en el agujevo infraorbitario y  dis
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tribuirse j)ar la piel del pa’rpédq inferior, la porcién lateral
de la narviz y el labio superior, asi como la mucosa del -
vestibulo nasal.

_Existen dos métodos para lograr el blogqueo del nervio
infraorbitario.

Técnica Intraoral.

Se palpa con el dedo medio la porcién media del borde

inferior de la orbita* y luego se desciende cerca de un centi-

metro por debajo de este punto, donde por lo general se

puede palpar el paquete wvasculo nervioso que sale por el

agujero infraorbitario manteniendo el dedo medio en el mis-

. ae - FAPgn § SV -
mo lugar, co loyan! 27 ¥ € ingice ¢l lubiv su-

perior vy con la otra mano se introduce la aguja en el re -
pliegue superior del vestibulo oral, dirigiéndola hacia el pun

to en el cual se ha mantenido el dedo medio, Aungue no se

pueda palpar la punia de la aguja, es posible sentir como la
solucion s invectadu en los tejidos subyacentes. Se inyectan

de 2 o 3 wml. de prilocaina al 2% o lidocaina al 2%.

Técnica Extraoral.
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Se punciona la piel aproximadamente a 1 cm. por abajo
de la porcion media del borde inferior de la orbita, en se-
guida se introduce con lentitud la aguja hacia el agujero in-
fraorbitario, con frecuencia el paciente acusa parestesias en
la zona de distribuciom del nervio, se aspira para descartar
q.ue la aguja no se haya introducido en alguna de las venas
o' arierias del paguete vy luego se inyecta la misma cantidad -

de anestésico indicada en la técmica intraoral a menos de que

sea necesario, la aguja no debe penetrar en el canal infra -

orbitario, ya que en ese caso se corre el riesgo de produ -

cir lesiones nerviosas causantes de molestias duraderas.

RAMAS ALVEOLARES SUPERICRES, NERVIO PALATINO AN -
TERIOR Y NERVIO NASO PALATINO.

Las vamas alveolares superioves se desprenden del ner-
vio infraorbilario antes de que estc alraviese la hendidura esfe

no maxilay, da origen a las ramas alveolares postero supe -

riores, que covren cn la superficie de la (tubevosidad del ma

xilay superior y penetran en ella para inevvar los molares -

superiores. Duranle su trayecto por el conduclo infraorbila

rio, el nervio infraorbilarvio da orvigen « la vama alveolar su-
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»

perior media y a varias - vamas anteriores, inevvando los pre
mblares. icaninos e incisivos superiores. '

El nervio palatino anterior corve desde la fosa pterigo-
palatina hacia abajo en el canal del conducto palatino poste -
rior, afraviesa el agujero palatino posterior para aparecer en
el. paladar duvo e inervar la mucosa de esia region y la

encia palatina correspondiente.

El nervio naso palatino es la mayor de las ramas nas_q_'
les postero superiores. Corre hacia abajo y adelante a lo lar
go del tabique nasal, atraviesa el conducto palatino anterior y

da r»ramas a la porcion mds antevior del paladay duro y a la

encia que rodea los incisivos superiores.

Técnica Intraoral.

Las ramas alveolares superiores posteriores se bloquean
introduciéndo la aguja por detrds de la cresta infracigomatica.
Después se dirvige la pnta de la aguja hacia el tuberculo ma-

xilar y se introduce de 2 a 3 cm., haciéndola dibujar una cur

va aplanada de concavidad supevior. Durante la maniobra se in

vectan aproximadamente 2 ml. de prilocaina. al 2% con o sgin-

vaso constrictor.
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.RA.MAS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS Y ANTERIORES,

Se blbquem separadamente para cada diente en porticu
lar introduciéndo la aguja en la mucosa gingival que rodea
al diente v buscando la extremidad de la raiz, describién-

do cuidadosamenie ligeros movimienos en avanicos con la-

ﬁunta de la aguija.

De esta manera es posible anestesiar hosta tres dien-

tes desde el mismo punto de inserciom.

NERVIO PALATINO ANTERIOR. !

Se bloquea inyectando unas décimas de mililitro de lido

caina al 2% con o sin vaso comsirictor en o a lado del

agujerv dei coinducls paloting pasterior situado a la altura del

segundo molar, un centimetro por encima del reborde gingi
val.

El nervio naso palatino, se bloquea inyectando unas -

décimas de ml. de lidocaina en o inmediatamente a lado -
del conducto incisive situado en la linea media por detras

de los incisivos.

Técnica Extraoral.

La puncion se hace en el punto donde el borde infevior




del hueso malar cruza el borde antevior de la rama del ma

xilar inferior.

La punta de la aguja se divige un poco hacia arriba y

algo por detrds de la tuberosidad del maxilar. Todavia en -
contacto con la tuberosidad, se inlyoduce la aguja mds pro-
Sfundamente hasta perder conlacto con ella en su porcion con

vexa y detenerse conira el ala mayor del esfenoides, Sein -

yectan unos 4 ml, de anestésico al 2%.

BLOQUEO INTRAORAL DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR.
El nervio alveolar inferior sc desprende del nervio ma

xilar inferior cuando este se divide inmediatamente por aba-

jo del agujero oval y se divige hacia abajo, primero por --

denlro del musculo pterigoideo extevno y luego por fuera del

misculo plerigoideo medio, endre ¢ste y la rama del maxi-

lar inferior. El nevvio eatra en el orificio del conducto den

tario que eslda situado mas o menos en el punlo medio de -

la rama y corre cn el canal del mismo nombre hasta el ni

vel del incisivo medio, aqui se divide dando ramas para

los dienles y encia de la mandibula infevior.

Tée nica.
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Con el dedo indice izquierdo se localiza la linea bblicua.
esﬂ decir, el 'barde inierno de. I& rama- del maxilar inferior.
Se hace la puncion inmediatamente por dentro de ese punio a
1 cm. por encima del plano oclusal del tercer molay, La je-
ringa debe mantenerse pavalela al cuerpo de la mandibula in
ferior y sobre todo paralela al plano masticatoric de los -~-
dientes de Ia mandibula infevior. Desde este punlo, la punta de
la aguja se introduce unicamente dos centimetros pegada a la

cara interna de la rama del maxilar, al mismo tiempo se -

giva la jeringa hacia los premolares del lado opucsto mante-
niéndola siempre en el mismo plano hovizontal. La punta de
la aguja se mantendra duvante toda la maniobra en conlacto -

con la rama.

NERVIO MENTONIANO.

Se origina en el conducto dentario infervior a partir del
nervio alveolar inferior y sale a ftravés del agujero mentonia
no a la allura de los premolares, inerva la piel y mucosa -
del labio inferior y la piel de la mandibula.

Técnica.

El foramen mentoniano se encuentva en el repliegue in-
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ferior del vestibulo oval por dentro del labio superior ‘e inmeg
diatamente por detrds al primer premolar. Con el dedo indi-

ce izquierdo se palpa el pagquete wvasculo nerviosoy su salida

del agujero mentoniano. FEl dedv se deja ahi ejerciéndo una -

bresion moderada mientras la aguja se infroduce hacia dicho-

punto hasta que la punla esté en la cercania inmediata del -

paquete vasculo nervioso, ahi se inyectan 1 6 2 ml, de I -

docaina v prilocaina al 2%, con esta lécnica se evila produ -

cir lesiones vasculares.

ANESTESIA GENERAL.

Se entiende por anestesia geneval, la ausencia de sensi-

bilidad Gl dolov con la pérdiuda de la conciencia.

Anestesia por Inhalacion.

En civugia se emplea para este fin: el protéxido de -

azbe, ¢l ciclo propano, el cloruro de etilo, el éter solo o °

combinado ¢ en mcezcla con ¢l oxigeno.

Los distintos agentes anestésicos por inhalacion deben -

usarsce aparatos especiales de distinto mnccanismo vy empleo, -
el protocido de azde se administra cn los aparatos Mc Kesson,

o Foregger, el gas pasa del aparato a los pulmones y de ahi

ala saugre.
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"Los pat:ierites pueden clasificarsé en lres grupos:

1,- Normales. El 75% pertenecen a este grupo
2. Los anestésicos resistentes en este grupo estdn los

alcohélicos, fumadores y los sujetos robustos.

3. Los anestésicos sensibles: infectados, intoxicados,

insomnios debilitados y ancianos.

Al paciente al cual debe efectuarse una anestesia gene-
ral, hay que colocarlo en las mejores condiciones para reali-

zar con éxito la intervencion mediante la premedicacién v

ayuno. Los pacientes dcl grupo anestésicos resistentes se -

les debe aministrar la noche antevior una cdpsula de embutal
al 0.05 hasta 0.10 grs. por via oral y olra una hora antes
de la intervencion. En los pacientes con hipersecrecion sali--
val ¢s aconscjable administrar 20 gotas de atvopina media ho
va antes de lua intervencion.

También se debe preparar psicologicamente al paciente -
divigiéndole palabras de tranquilidad y una explicacion de lo -
que va ua ocurrirle y ain sentado en ¢l sillon deben ser pa-
labras de calma, para lranquilizar al paciente aconsejindole

que deje sus nervios, gue aspive profundamente el gas y tenga -



confianza en nosotros.

Debe evitarse que el pacienle vea al entrar al consulio

rio los instrumentos sobre la mesa, asi como toda exibicion

quirirgica y ruidos inutiles que aumentan su ansiedad al sen

tarse en el sillon.

ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA.
e

El protéxido de azoe puede aministrarse por via oral, -

nasal o anbas a la vez ,con el.inhalador facial se obtienen

anestesias muy breves, pues el aparvalo sec relira una vez -~

dormido el paciente.

Cuando se requiere ancstesiar mds prolongadamente de-

ben usarse los inkaladores nasal 3 bucal, el primere gqueda -
fijo durante toda la operacion, el segundo se relira al co

menzar esta.

Durante la operacion se succiona la sangre o saliva, y

al terminar sc¢ exlrae el laponamienio furingeo.

ANESTESIA PPOR INYECCION.

Para conseguir la anestesia pueden emplearse barbiti-

ricos administvados por via endovenosa. Actualmente se em

plea el pentothal sodico que es un agenle de accion rdapida,
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que es total y rapidamente destruida por cl orgamismo, estd
indicado en cirugia bucal y es inyectado por via venosa, se-

min las técmicas comumes pero com precauciomes especiales -

para este lipo de anestesia.

ANESTESIA ENDOVENOSA EN EL SILLON DENTAL,

Es de positivo valor como agente de induccién, sobre -
todo en los presuntos anesiésicos resistentes, alcohdlicos, fu
madores y en los cardiacos.

Debe ser administrada en la mds pequerta dosis cfecti-
va de barbihiricos y solmnenté como induccion, seguida del -
mantenimiento con protéxido por via nasal, en dosis de 0.25
a 0.50 g. el pentothal sédico o en dosis doble de kimithal
y en soluciones del 2.5 y 5% respectivamente.

Se comienza la inyeccion a una velocidad de centimetros
ciibicos por segundo y se contimia adminisirando lentamente has

ta que aparezcan los primeros sinlomas del suefio.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA.

Las complicaciones de la anestesia pueden dividirse en -
dos grupos:

1) Las atribuibles a las soluciones usadas
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2) Las atribuibles a la insercion de la aguja.

En el primer grupo las complicaciones resullantes de la

absorcién de la solucidon anesiésica son las siguientes:

1) Toxicidad. Se refiere a los sintomas manifestados co
mo resullado de sobredosis o excesiva administraciéon de una
droga. Esta complicacién depende de wuna conceniracidn sufi —

a
ciente de la droga en el torremte sanguineo como para efec -
tar al sistema nervioso cenlral,

el respiratorio o el circulato-
rio.

Para llegar a una concenlvacion sanguinea que afecta

los dérganos mds sensibles, el agenle en cuestién debe ser

-

absorbido en el fluido intravascular a mayor velocidad que la-
de su hidrélisis.

Una buena vegla a seguir para evitar esta complicacion es
usar el menor volimen posible y concentrvacidn necesaria para
lograr la anestesia satisfactoria. El wvolimen se ha de inyec -
tar muy lentamente, porqgue la velocidad de inyeccion es un -

factor c¢n la vipida absorcion de la droga y las subsiguientes

reacciones loxicas.

Es imprescindible que el dentista conozca bien la cantidad



. ,d.e droga que se puede administrar con inocuidad. Este cohq_

c:'mica!o se usaré en conjunto con el de la vascularidad de

Izzome en ln que se hace la inyecciom ( cummto més vascular

es wma zoma mas rdpida es la absorcion ).

Los primeros sintomas de sobredosis téxica som los del

estimulo del sistema nervioso central. Lstos signos hacen que

el pacienie se wvuelva comunicaﬁvo,‘ aprensivo y exitado, ade-
wmds de tener el pulso acelerado e hipertension. Som todos los

sintomas de estimulo del sistema nervioso ceniral seguidos -

por umn depresién proporcional del mismo.

Cuanto mayor es el estimulo recibido tanto mayor serd

la depresion con el resullado de que las convulciones son

siempre seguidas por una secfalada depresion que comduce a -

un descenso de tension arterial, pulso debil, rdpido o aveces

bradicardia. La pérdida de conocimiento gemeralmente es con-
secuencia de una grave depresion del sistema nervioso cen -

tral y genevalmente se f{roduce lamuerte por hipoxia y su -

efecta sobre el mecanismo cardiaco.

En la immensa mayoria de los casos las manifestacio-
nes de sobredosis tdxica son inmedialas, ligeras y transitorias

¥y no se necesila tratamiento determinado. Sin embargo si el
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grado - de estimulo parece requerir tratamiento, se adminis
traré lentamente un barbitirico intravenoso, hasta que se
controle el estimulo sin exceder de un total de 50 a 100 ~

mlg. Las convulciones que aparecen después de una in-
yeccion de anestesia local, deben ser tratados con una inyec
cion intravenosa de clorhidrato de succinil colina. Debe tenerse
siempre a mano un ventilador manual con el .cual ventilar al

paciente e inflar sus pulmones.

ALERGIA Y REACCIONES ANAFILACTICAS.

La alergia a la dvoga puede definirse como wuna hi

persensibilidad especifica a wun agenle quimico, la piel, ~

membrana, mucosa,y vasos sanguineos pueden ser 6vganos del

shock y las reacciones pueden manifestarse por asma, rini-

tis, edema uangio-neuvdtico, urticaria y olvas ervupciones cutdneas.
La respuesta alérgica implica un tipo de reaccion anti -

geno anticuerpu. Actualmente se cree que cuando alguna droga -

es inyectada, sc producen anticuerpos por la estimulacion del

sistema veticulo endotelial.

Generalmente los

anlicuerpos formados, deslruyen o

neutvalizan la substancia inyeclada que causé su  formacion.

Sin  embargo, en wun reducido mimero de casos los anlicuer-

pos cirvculanles no destruyen o neutvalizan los antigenos con




el resultado qﬁe el antigeno puede umirse al intiéuem, po-

niemdo en lideriad ia hisiamina.

Cuando se libera la kistamina fmede convertir a los ca
pilaves del drvea qgfectada mds permeables, permitiéndo una
extravasacion de plasma, dentro de los iejidos circundanies
y produciendo una urticaria o edema angio-neurélico.

Es importante que cuando el pacienie presente reuccion
alérgica de una droga se le diga cual es ésta para que -
pueda informar a otro dentista o médico.

Los signos y sintomas de una reaccion alérgica pue-
den ser ligeras o graves, inmediatos o secundarios.

Lo presenta el organo afectado ( piel, membrana, mu_
cosa o vasos sanguineos ), y pueden ser wurlicaria, edema-

angio -neurdtico, fiebre de heno, asma , bronquios o rinitis.
Tratamiento,

El tralamiento de una respuesia alérgica, debe ade -

cuarse al tipo de reaccion presentada. Sila reaccion es -

superficial puede no haber mecesidad de tratamiento, pero -

debe observarse que el paciente ha temido tal reaccion., Se

evitard la droga en el futuro para impedir otra reaccién in

tensa.



St hubiera reaccion alergica ligera o grave se admi-

nistrard intravenosa o intramuscuiar. Definihidramina en -

dosis de 20 a 40 mgs.' Puede emplearse también clorhi-

drato de epinefrina ( advenaling 1:1000 ) intramuscular o -
subcutinea en dosis de 0.3 a 0.5 ml.

Los casos mds graves que afectan el drbol traqueo -
Eronquial se tratardn con oxigeno mds el antihistaminico.

Serd conveniente la aminofilina intravenosa.

COMPLICACIONES DE LAS DROGAS VASOCONSTRICTORAS.

Los sintomas de sobredosis toxicas son los siguientes:
palpitaciones, laquicardia, hipertension y cefalea. El pacien
v am inn; to se dehe a -

las palpitacioncs y a la ansiedad .

Tratamiento.

Se administrard un barbitirico lenlamente por via in

travenosa como es el clorhidrato de sucsinil colina y de-

bera adminislrarse oxigeno.

II. COMPLICACIONES ATRIBUIDAS A LA INSERCION DE LA
AGUJA.




Pueden presentarse durante y después de la anestesm

local estas complicaciones son el resuliado de la inserciom

de la aguja o de otras dificullades técnicas.

COLAPSO O SINCOPE.

El colapso o sfucope es una forma de shock neurigeno
causado por anemia cerebral secundaria a una vaso dilata -

cion o incremento del hecho vascular periferico con el co -

rrespondiente descenso de. la tension sanguinea.

El colapso no siempre estd asociado a la pérdida del

conocimiento. La pérdida de comocimicnlo es una extrema ma

nifestacion de anemia cerebral suficienle para interferir la

Esta complicacién debe tratarse al principio anles de -

que el paciente haya perdido el conocimiento. En la mayoria

de los casos es posible admitir un cambio en el aspecto del
paciente, como la palidez, también puede quejarse de sentir
se raro.

Ante esto cualquier tratamicnlo deberd ser interrum
pido , y el respaldo del sillon se bajura mientras se elevan -
ligeremente las piernas colacando al paciente en posicion se-

mi reclinado. Esta posicion ayuda al relorno venoso desde ~

las partes bajas del cuerpo micnlras previene la comgestion




venosa en. la parte superior del cuerpo. Ademds el peso
de las visceras no presiona sobre el digfragma, lo que-

perjudica la vespiracién. Si el paciente estd comciente, deberd

gseﬂdrsele que haga unas pocas inspiraciones profundas. E§

te sencillo tratamiento basta genevalmente y el paciente

recobra 1la sensacion normal de conocimiento.

Cada vez que un paciente pierda el conocimiento ines-

peradamente en el sillon dental debe controlarse el pulso, -

la respiracion y el color para delerminar la gravedad de su

estado. Si vespira con ritmo, el pulso es perceptible con

suficiente volumen, no hay arritmias nuevas y el color es

satisfactorio, se puede suponcr que no ha ocurrido un ac-

cidente serio. En estos casos bastard con bajar la cabeza

y darle oxigeno.

Si se nota cambio apreciable en la respiracién,

acom
paflado de ciandsis

o extrema palidéz, asi como una extre
ma laquicardia u otra arritmia nueva, o si el pulso es

imperceptible se puede tener la certeza que hay algo mds -

grave que un colapso.

Las respirvaciones del paciente deben mantenerse con oxigeno a

haja presion. Puede aplicarse inyecciones endovenosas como

ayuda para manlener la civeulacion adecuada. Sin  embargo -




todo " pasc dobe ser tamporarig. Y de emergencia hasta
e se obienga mds ayuda o coMyié la  sitwacibn.

TRISMUS MUSCULAR.
El trismus muscular ex g complicacion comiin de

la anestesia regional, especigimyple después de blogueos -
del mervio alveolar inferior.

La causa mds comun g¢ frispus e¢s el trauma a-

wn musculo durante la insercign de Ia dguja. La solucién es

irritante, la hemorragia o uyp® Meccibn en el misculo,

triSy s,

también pueden causar el

Puede impedirse el rigyp4s usando agujas afiladas

o esterilizndns de manera due Segh impedidos el trauma de

la insercion y cualquier infection posterior. La zona de

insercion debe limpiarse y pingllarse con una solucién --

- adecuada de antiséptico.

DOLOR O HIPERSTESIA,

Es muy comin el dop? frante o después de la ad-

ministracién de un anestésic® yeRiomal. Generalmente y en
la mayoria de los casos Se degbe a npegligencia o indi -

ferencia. Deben tomarse IRy

las

brecauciones para que Sean

md's indolovas posiblgs (8BS maniobras asociadas a la




anestesia.

‘La insevcion de la agﬁja serd lenta 'y lo menos . =
atraumdtica posible. Deberd evitarse multiples inserciones

en la misma zona.

Edema.

El edema o inflamacién de los tejidos es generalmen
te un sintoma y raramente una entidad. El trauma, la in -

feccion, la alevgla, la hemorragia y otros factores pueden
producir edema.,

Infeccion.

Todo dentista debe estar conslantemente aplicando to

dos los recursos a su alcance para prevenir las infeccio -

nes . Todas las zonas, insirumentos, agujas y soluciones,

deben scr lo mds acéplico posibles. Las manos del profe

sional deben ser escrupulosamente lavadas antes de iratar

a cada pacienie., Se tendrd cuidado de no insevtar la agu-

ja en zonas infectadas.
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Ca p it ul o VI

ACTO  QUIRURGICO,

La itervencion de cirugia bucal se compone por regla
gencral de los siguienles pasos.

a) Mmcision
b) Ostectomia

¢) Operaciom propiamente dicha
d) Tratamiento de la cavidad Osea.

e) Sutura.

a) Incision.

La incisién es una wmaniobra mediante la cual se abren
Ios tejidos parva llegar a planos mads profundos y realizar
asi el objeto de la intervencion. La incision se realiza por -

medios mecdinicos o eléctricos.

Para realizar una buena incision es aconsejable mantener

tensa la zona por incidir.

Una incisibn y el colgajo que se forma a expensas de

ella, deben reunir una serie de condiciones, para que este col-

gajo, una vez repuesto conserve su vilalidad y se incorpore a -

las funciones que le corvesponden. A conlinuacion se mencionm

eslas condiciones.



1. Al trazar la incision y . circunscribir un colgajo, es

'necesarioque este tenga una 'ba‘se, lo éqﬂcientemente ancha - :
como para proveer la suficiente irvigacién, evitando de este
modo los traétomas nutritivos y su necrdsis,

2. Buena visualizacion.

La incision debe ser trazada de. tal manera que permi-
ta una perfecta visiom del objeto a operarse, la incision no
debe oponerse a las maniobras operatorias.

3. La incisién deberd ser lo suficlentemente extensa co-
mo para permitir un colgajo que descubra aemplia y suficiente

mente el campo operatorio, evitando desgarramientos y tortu-

ra del tejido gingival, que siempre se lraducen en necrosis y

esfaceios de ias paries biandas.

4. La incision debe ser hecha de un sélo trazo, sin

lineas secundarias.

5. La incisibn ha de trazarse de tal modo que al vol--
ver a adaptar el colgajo a su sitio primitivo, la linea de --

incisién vepose sobre hueso sano e integro.

b) Osteotomia.

La osteotomia es la purte de la operacion que consiste




e abrir hueso. Y ostectomin,

es la extyaccion del hueso -
que cubre el objeto de la operacion. Estas mdniobras se 7eg

liZan con escoplos, pinzas gubias y fSfresas.

¢) Oberacion Propiamenie Dichg.

Pyede denominarse asi a la ejecucion del tempo ob,
jeto de la operacion.

4) Tratgmiento de la Cavidad Osea.

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular -

de 1a cavidad Osea, ya Sca porque el hucso estd afectado o bor
que

la fndole de la operaciém asi lo exige, pava ecvitar hemo -
7Teyius G doioves posi-operatoyios,

EL tratamiento de la cavidad Osea consiste en limpiqr-

la pevfeclamente y extraer las posidbles esquirlas de huesg.

Los bordes dscos agudos y prominentes deben sev alisados con -

ung fresa vedonda, con  escofings o limas pava hueso.

Posteriormente se colocgrGn dentro de la cavidad Osen

gasas con medicamentos, como son log cementos quirdrgicos.

e} Sulurva.
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La sutura es la manioby? que tiene por objeto reunir
los tejidos separados por la incigiom,

TECNICA QUIRURGICA PAR4 L4 APICECTOMIA.
Incision.

Existen tres clases de técpjcas de incision para la api

cectomia, la incision de Whastynd 12 de Parch y la de
Newman.

Técnica de Whasmund

Esta incision se puede adlicar con éxito para realizar -

las apicectomias en los dieptés del maxilar supervior.
. sl L4, .. - hd *

.......... COF il iStidrt ae no-

ja corta se empieza la incigiOn a nivel del surco veslibular -

y desde el dpice del dicnte Vecino al que vamos a intervenir,

llevando profundamente esle inStyumento hasta el leso para

seccionar mucosa vy periostip-

La incisidn desciende plstg medio centimetro del borde -
gingival, y desde ahi, cvitgndo hacer dngulos agudos, corre
pavalela ala arcada denlarif y Se rYemonla nuevamente hasla -

el surco wvestibular, tevmingmdolp @ nivel del dpice del diente ve-




cino del otro lado, la maniobra mencionada se faciliia 508

teniendo y separando el labio suﬁerz‘or con los. dedos indi-

ce y medio de la mano izquierda. De esta manera la encia

queda tensa y el bisturi .cumplc su recorrido sin interrup -
ciones.

Si hay que realizar la apicectomia de los dos centrd-
les se secciona sin inconvenientes el frenillo; la sulura del

colgajo restituird los tejidos a sus normales relaciones.

Incision de Newmann.

Se dice que esta incision . es la de eleccidn, que se -
realiza cast en todos los casos a excepcion de las apicecto-
mias en dientes portadores de Jackel-crown, Esta incisién -
se realiza desde el surco gingival hasta el borde libve, festo

niando los cuellos de los dientes y seccionando las lenguetas -
gingivales.

Incision de Parsch.

Tiene lea forma de una media luna y se realiza corian
tando a nivel del surco vestibular, a la altura del dpice del

diente vecino v desciende hasta un cenlimelro antes del bor-
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de gingival borriendo, paralela a la arcada dentaria se.vuelve

a elevar hasta el surco vestibular llegando a la altura del-

dpice del otro dienie vecino.

Osteotomia.

Pugde vealizarse a escoplo y martillo, o con fresas. Ge
neralmente se utilizan las fresas, pero no en forma absoluta .
Empleamos en muchos casos el escoplo, sobre todo cuandt; ya
hay una perforacion Gsea realizada por cl proceso patoldgico -
del periapice; en este caso el hueso esté adelgazado, y con el
escoplo y a presion manual se efectua con facilidad la osteo -
tomia. En caso de decidirnos por la jresa, usaremos una redon
da 3 6 5 con la cual se hacen pequeilas perforaciones en cir-
culo con el dpice como centro de la civcunfercncia.

Luego con
un golpe de escoplo se levanta la tapa Gsea y entramos de lic

no al proceso.

Operacion propiamente dicha.
Una wvez vealizada la osteclomia, introducimos una sonda -
por el conducto radicular, lo cual nos pevmitird fijar la posi -

cion del dpice. El exanen vadiogrdfico, por olra parte, ya nos




dard esta ubicacion.

La seccién rvadicular la hacemos anfes del raspaje . pe-
. viapical, porqﬁe la raiz dificulia esias maniobras.

Por lo general la raiz debe cortarse a nivel del hueso
sano. El hueso de nueva formacion englobard la raiz, y en-
tre mayor raiz queda mayor fijacion debe tener el diente =~

apicectomisado.

La seccion de la raiz se ¢fectia con fresa de fi-
sura del mimero 558 y dirigimos el corte con un velativo bi
cel a expensas de la cara anterior. La fresa debe introducir
se en la cavidud en la profundidad necesaria, para que este -
instrumento seccione en su lotalidad el dpice y no sélo la -
parte anterior de ésta. Muchos cuidados debe tenerse com res
pecto a la presion que se ejerce sobre la fresa y el dngulo-

con que este instrumento trabaja, con el objeto de evilar su

fractura , accidente que suele producirse con bastante frecuen -
cia.

Raspado del proceso periapical.
Usamos cucharillas medianas y bicn filosas. Con peque -

flos movimientos elevamos de la cavidad dsea el lejido enfermo.




En primer lugar realizanos una Umpieza de la cavidad, vy -

‘posteriormente nos detenemos de los puntos en que pueda --

quedar tejidos de granulacién o trozos de membrana. Varios -

son cstos lugares, cuya busqueda debe huacerse minuciosamen-

té: la porcién retro-vradicular, el espacio entre la rvaiz del
diente en lratamienio y la de los vecins, la zona adherida a
la fibromucosa palatina, y en el caso de haber desaparvecido -

el hueso a ésie nivel. Para estas regiones se emplean cucha-
rillas pequedias.

En muchas ocasiones, cuando el espacio entre las raices

es muy estrecho hacemos la limpieza con fresa redonda peque
fia. Otro detalle importante es la observucion de las porciones
retrovradiculares de los dientes vecinos, pues los lejidos de -
granulacion se alojan muchas veces a c¢se nivel. A esta altura
de la operacion, lavamos la cavidad G6sca con un chorro de sue
vo fisiolgico libio, el liquido arrasiva las pariiculas déseas, -
dentarias v de lejido de granulacion. Sccamos la cavidad cuida

dosamente con gasa y el aspivador.

Tratamiento Radicular.

El tratamienlo vadicular es de gran importancia para lo-

grar el ¢éxito en la apicectomia.
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El trat(imiento Mimhf comienza con. la extirpacion del
j’aquele vasculo nervioso ( siempre 3 mcﬁdo exista ), pm' me
dio de tiranervios. | ' |

Posteriormenie se procede al ensanchado del conducto,-
esto se realiza con ensanchadores de distintos didgmelros que-
van del mimero 25 al 80, y pov medio de movimienlos de im
pulsion y traccion, y del mds pequefio al mds grande se va -

a lograr el ensanchado deseado,

Es importante que entre cada instrumenio utilizado se -
irrigue perfectamente el conducto con suero fisiolégico, ua fin -
de eliminar los restos de dentina u olras particulas extragas.

Posteriormente de cada ensanchadoy utilizado se va uli -
lizar una lima del mismo miimero con ¢l fin de alisar el con
ducto ya que de lo contrario se quedaran escalones en los cua
les se pueden acumular bacterias que pueden hechar u perder
el tralamiento.

Otra de las finalidades del limado es darle al conducto -
una forma especifica con el fin de lograr una buena obturacion
Para realizar la obturacién, una de las condiciones exigidas ¢s
la perfecta sequedad del conduclo para cvitar la salida de san-

gre, que puede humedecer el conducto radicular, obluramos por
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_breves instanles la cavidad dsea con pequefios tapones de gasa

al stryphnon, con lo cual cmtseguihzoé realizar el clima ideal

seco necesario.

Se emplean indistintamente pava la obluracidn del conduc

to los comos de gutapercha y los comos de plata, Se lava el

conducto con mechas impregmadas en agua oxigenada, se deshi

drata el conducto con alcohkol y aire caliente. Una vez realiza

do esto se toma el cono de plala o de guta, cuya longitud v

didmetro habrd sido verificada inmediatamente después de am
putado el dpice, y se inltroduce con bastanie fuerza, tratando
de que sobresalga por el orificio superior del conduclo.

Se retiran con mucho cuidado las gasas, se ve el cono
emergiendo en la cavidad 6sea; con un instrumento calienie -

se byuile el cono de guta, con el objeto de scllar perfectamen

te el conducto radicular.

Si hemos empleado cl cono de plata, se corta el exceso

con una fresa redonda, con la que tratamos de bruflir el me-

tal sobve las puavedes de la raiz.
Algunos autores, preparan una cavidad retentiva en el ori

ficio superior del conducto rvadicular, y praclicqgn la obturacion

retréograda con amalgama.
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Pa'ra realizar este h‘po de obturacién es menester pre-
,parar una camdad retentiva en la raix amputada, por medw
de fresas de cono invertido. Se seca la- cavidad radzcular con

alcokol y aire calienle y s¢ oblura con amalgama de plata.

Sutura.

La sutura es una maniobra de sumo interés v de impres
cindible necesidad, ya que gracias a ella la evolucion de la -

kerida es vdpida, vy la cicatrizacion de la hervida perfecta.

Realizamos la sulura con pequeiias agujas atraumdlticas, -

las que manejamos ayudados por el porta agujas respectivo. Co

mo material de sutura emplemmos hilo o seda, v se realizan
puntos aislados.

Antes de rvealizar la sutura tememos la precaucion de vas

par ligeramente el fondo y los bordes de la cavidad, para

que esta cavidad Osca se llene de sangre. El codgulo, por el

mismo mecanismo con el que se llena el alvéolo despuis de -

la extraccion dentaria, es el malerial que ovganizard la neo -

formacion dsea.
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Capitulo VI

- ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA APICECTOMIA;

Insuficiente reseccion del dpice vadicular,

Al realizar la operacion, la fresa sdlo corta la parte
anterior de la raiz, dejando un trozoimportante del dpice -
-quer esta infectado. Esto se debe a una mala técnica de am
putacion radicular. En el caso de tratarse de un premolar,

la rveseccion de la raiz bucal, dejando la palating en su si-

tio.

Insuficiente veseccién del proceso periapical.

Cumndn mo son retivados corveclamente trozos de gra -
nuloma, restos de membrana quistica, el proceso puede reci

divar, a plazos distintos, originando fistulas que dernuncian

el fracaso de la operacion,

Lesion de los dientes vecinos,
Puede seccionarse el paquete vasculo nervicso de un -

diente wvecino, en olras ocasiones, la errénea ubicacion del

dpice pruede dar lugar a la ampulacién del dpice de un dien

te sano.
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Pemmcdan del ptso de las fosas nasales,

En casos de diemes queé tengan suS é,‘;iceo r'uy vecinos
a. las fosas nasales, la cucharilla o la fresa pueden pevforer

la tabla Osea, este accidente no tiene mds trascendencia que ls
hemorragia nasal.

Pevforacion del seno maxilar.

En las apicectomias de premolares o en' algunos de. ca-
su'ﬁos, la fresa puede perforar el piso o la pared, del seno, e
introducir el dpice amputado en el interior de esta cavidad

Por eso es necesario ung cuidadosa investigacion radio -
grdfica, para situar la ubicacién del dpice radicular en rela -

oifm com o1 senn maxilar.

En el caso en que se haya alojado el dpice en el seno -
maxilar se hard necesaria una intervemcion quinirgica en esta
cavidad para poder extraer dicho dpice.

La técnica utilizada para esta intervencién es la descrila
por Caldwell Luc.

Lesién de los Vasos y Nervios Dalatinos Anterioves.

Es un accidente posible en el cuvrso de la apicectomin de

los incisivos centrales. La seccion de los vasos produce una -
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abundante hemorragia, para cokibiv la cual hav que taponay la

cavidad durante largo vato.

Lesién de los Vasos de los Nervios Mentonianos.
Este accidente sucede al realizar apicectomia de los premo

lares inferiores.

En este ugar el problena se complica, pués ademds de

la hemorragia en el acto - operalorio, se instala la parestesia-

del labio, por lesion de las ramas nerviosas eferentes.

Fractura o Luxacion del Diente en Tralamniento.
El escoplv mal dirigido puede originar fractuvas radicula-
res, que oblisuen a la extraccidn del diciie, un goipe exagera

do sobre el escoplo puede luxar o también expulsar el diente.

Perforacién de las Tablas Oseas Lingual o Palatina.

La lesidon mds imporiante es la que tiene lugar en el ma-
xilar inferior, /mdiéndose originayr una propagacién de la infec-
cién a la regidn gloso suprahioidea.

Esta perforacién de la tabla lingual, pucede también ser

causa de hemorvagias del piso de la boca que se traducen por

la colovacion hemdlica caractervistica, e influmaciones de la

glandula sublingual.
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.Ca pitulo vir

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO Y RESULTADOS DE LA
OPERACION.

.Se entiende por lratamiento post-operatorio, al conjunto de
maniobras que se realizan después de la operacion con el obje-
to de mantener Elas fines logrados por la intervencion, y repa -

rar los daflos que surjan con motivo del acto gquirirgico.

Fisiolerapia Post-operatoria.

Empleamos con gran frecuencia el frio como tratamiento
post-operatorio, el papel del frio evita la congestién vy el dolor,
breviene los hematomas y las hemorragias, disminuye y concre
ta los edemas post-operatorios.

Se aplica 15 minutos sobre la cara, frente al silio de la
intervenciom bajo la forma de bolsa de hielo o toallas mojadas
en agua fria, seguidos de 15 minutos de descanso y cada 4 ho

ras durante los dos dias inmedialos a la operacién.

También se emples el calor con el objeto de madurar

los procesos flogislicos, después del 3er. dia puede aplicavse -

para disminuir las alveologias y dolores posl-operatorios. Su

aplicacién se hard en la misma forma que el frio.
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* Tyatamiento General del Paciente.

Este tratamiento debe sev practicado por el clinico que
vigila al pdciente, en colaboracion con el odontdlogo. Este~
tratomiénto se refiere al mantenimiento del pulso, tension ar

terial, alimentacion del paciente vy lratamiento general de ~

las complicaciones past-operaiorias.

Alimentacion del paciente.

Después de haber sido sometido el paciente a una api-
cectomia los lres primeros dias deberd tomar una dieta de
preferencia liquida y los tres siguientes dfus serd blanda, -

sin la ingestion de grasas o irritantes.

Terapia Medicamentosa.

La administracion de anlibiéticos se hard necesaria, el
antibidtico de eleccién sera la peniciling aplicada por lo me-
nos 5 dias, la administracion de anti-inflamatorios también es
importante, su aplicacion serd por lo menos durante 4 dias.
También se administrarvan analgésicos cn caso de dolor,

serd
convenienle la administracién de vitaming "C" para ayudar a

una pronta cicatrizacion.
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- Los puntos de sutura se retivarin después de § dias y

se hard una cvaluacién de la cicatrizacién.

RESULTADOS DE LA OPERACION.

Para llegar al éxito absoluto, deben cumplirse con dedi

cacién minuciosa, todos los detalles de esta operacion. Tal -

vez el mas imporiante de los detalles mencionados, es el pre-

quinirgico, esterilizacion y obtuvacion del conducto radicular,
- La sutura es también una condicidn importanle para el éxito.
El diente apicectomizado, debe quedar e¢n aquinesia, es -

decir debe investigarse el choque con el antagonista y desgas -

tar con piedras el diente y su oponente. Una gran parte de -

Vnr Loomuwmmmm Ao
[P0 Jruuuauc “ue
El proceso de osificacion se realiza lenlamente y luego -

de un lapso variable, la cavidad que queda después del raspaje

se llena de hueso de mueva formacién. En algunas ocasiones se

observa sobre el mudon ampulado una sombya, que de ninguna-

manera puede atribuivse a un proceso paloligico, Esta sombra,

debe atribuirse a que en estos casos la fucvza osificadova del -
organismo no ha bastado pava hacer un velieno pevfecto en la -
cavidad dsca. Eslas cavidades no son focos infecciosos. Estai -

llenas de (cjido fibroso, que veemplazan la ¢ficiencia al tejido-
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" Gseo, ahi’ donde la fuerza oscificadora no ha sido suficiente

para cumplir su cometido.

En el caso de fracasar, sin duda que las causas son -

combinaduas: insuficiente lraiamiento, esterilizacién y obtura

cién del conduclo radicular e incompleto vaspado de la zona

pen'aﬁcal, dejando residuos de iejidos palologicos que ovi -

ginan nuevos procesos.



CONCLUSIONES.

En la 'actualidad, todos los adoﬁtélogos deberdn conocer
y mmzeja? la técnica quirdrgica de la apicectomia, ya que -
gracias a esta se ha podido eliminar una gran cantided de -

foeos infecciosos sin necesidad de recurrir a la extraccidn -

dentaria.

El éxito de esta técnica dependerd en la vealizacion de
una historia clinica, asi como de un estudio radiogrifico, y
pruebas de laboratorio, que nos permilan en determinado mo-

mento legar a un diagnéstico y prondstico adecuado; y poste~

riormente elegiv ¢l bralamienlo necesario.

Otro punto fundamental para la rcalizacion de esta in -~
tervencién es hacer una planeacion previa del caso.

El odoniélogo debevd vealizar su intevvencibn con suma

delicadeza, scguridad sin apresuramientos, y sin pasar por -

alto lodos los detalles quinirgicos, ya que de ello dependerd

en gran parte ¢l éxito de la inlevvencion,

Se deberd eslar en contuclo con el médico de cabecera

del paciente, con el fin de cvitar posibles trastornos o difi-
cultades.

Es muy importante pava la veulizacion de cualquier téc

ilica quiriirgica, lener al alcance lodo el instrumental ade ~



cuado asi como un equipo de primevos auxilios. Serd nece

;sarib y muy importantc el llevar un conirol radiogrifico -
post-operatorio con el fin de estar observando si no exis-
te una posible recidiva, asi como la neoformacién del hue-

SO,
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