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» La Ciruzla y su Interrelacién con la Endodbncis *

Desde l: &poca de les griegos se dascubrid que con un =
pequaiio corte en los tejidos periaplceles con infeccién se -
disuinuian notablemente los sintomas de ‘un abscesc alveolar
sgudo con esto, nacid la Ciruglaefndodéntica, que histe la -
feche es de gran utilidad en lz terapéutica de problemcs denm
tarios.

Tomando en consideracidn gue en nuestra carrera se estd
tratando de conservar cada dfa mic las orgsnos dentarics,tra
to en esta Tesis de mostrar algunos matodos de como logfarlo
pera evitsr llegar a la extraccién de los Grganos gue ticnen
alguns petologia.

intes de la utilizscion de los antimicrobicnos pezra el
control de infecciones dentarias; era muy comin el drensje ~
de los abscesos paradentales, sobretodo por via extrabucsl &
lnrlﬁueal, para evitar lo disaninacidn de la infecclon.

Con le utilizaccidn ds los antimicrobiznes,nuchos den--
tistas tratan de solucionar este problema unicamente conl eee
ellos, sin recordar que repercutirén en todo el organismo y
en machas ocaciones &sta operatdria conservadora es insufied
ciente pars curar una lesidn psradental, por lo que tenemos
que recurrir » lz Cirugf{c @ndodontica.

En otras ocseiones fracasa el tratomiento no quirdrgico
como la conductoterépia y es cuandsc emplezmos la Cirugia.

Ko por esto vemos a decir que la Cirugiz es el remedio
de unc Endodéncis de Baja Calidad, sino que es un coaplemens
to de la ™uens Endodfncia.
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&Y principio se pensahe~qd;‘la CirugfaEndadéntica se re
feris unicamente a la Apicectomia y Obturacion Retrdgrada, =
perc actualmente sa empl@a paras A) Acortar lz evolicién de
alzun proceso infeccioso, B) Removiendo alguna lesidn Peri
apical. C) Endoddncie combinada con la Perioddncia.

_.Debenos racordar e en cualqulera de sus formas que se
sealfce la Cirugfafndodéntica, tenamos que cunplir con unz -
conductoterfpla correcta; asi como con su debida medicacidn-
y cutdados pre y post operatdrios, para su rehabilitacién -~
sdecuada.

Bn zlgunas ocacidnes tendremas la necesidad de eaplear-
1z Radectomfa de unz pieza dentaria, perc sin ser 8sto una =
nedida radical; ya que realizando adecuadamente el tratmmien
to podsmos hacer funcional a &sts pleza.

Bl Reimplante lo efectuardmos por lo general cuando el-
paciente ha tenido un traumatismo y existz lz abuleidn de --
uns & varias piezas dentarias; claro que tiesne suc restrice--
eclonas como 2l tiempo, condiciones de le piezz y del naclen®
te, etc.

Para poder hablar de todo esto y rezlizer uns gufa que-
ses de la utflidad de todos los Cirujénos Dentistzs de prace
tica general, he decidido hacsr =2cta Tesis. Para lo cuel -
consultaré libros de Anetomfa, Anatomfa Deatul, Patolegla, =
Endod8acia, Cirigfa 3ucal, Anestésia, etc. As! alsmo pree=
sentaré casos clinicos ilustrados con fotogrffias, esquemss,
rediografias, etc.

Lot tenss que hd escogido son los problemss que mfs fre

cuentemante se le presentan al Dentists, y en ocaciones es

O



nesaesaria 1la consulte & un libro, pero de fécil acceso y lec
tura ripida para que el tratamfento adecuadec no fracase pOre
unz perdida inatil d2 tiempo.

Con &sta pequefia gule intento que sen nuis ficil pap e=
el Cirujéno Dentfsta General, resolver los casos que antes
terminabdn por ser Extracciones, y en la actualidad los podg

mos solucionsr interrclaclionando lz Ciriazla v la Zndodénela,




ABSTRACTO

La Cirugia Endodéntica, en la actualidad es de beneficio pa
ra todo aquel que es Cirujano Dentista, ya que en esta rama de —
la medicina, es de vital importancia conservar al miximo posible
las partes de nuestro organismo, pués cada una de ellas tiene --
una funcidén especifica.

Por lo tanto en este pequefio resumer, enumeraremos la mene—
ra de que z2lgo tan importante de nuestro cuerpo cComo sSon log ~e
dienteg, congserver su lugar, tanto para estética y funcidn como-
-*para'su ayuda coadyuvante con el resto del Sistema Humano.

En el pasado importaba muy poco el que una pieza dentaria -
congervara su lugar, pero en la actualidad es de vital importan-
¢ia que conserver su sitio, ya que de ésto se derivan problemas-
gastrointestinales, los cudles repercutirdn en todo el organig -
mo: por lo que debemos conservar al miximo nuestras piezas. dentg
- rias.

Pare realizar ésto, nos valdremos de dos especialidedes de~
le cdortologia: Cirugia y Endodoncia, empleadas al mismo tiempo
. que en un futuro, serd muy comin el usarlas como una sola.

’ En esta forma, utilizando las dos especizlidades &l mismo -
tiempo podremos conservar las piezas dentaries, que en la anti -

&liedad hubieran sido extraidas, por no saber como lograr su con=-

¢ servacién.

En algunas ocasionen tendremos que mutilar una pieza denta-
ria, perc sin gser esto una medida radical, ya que con lo que reg
te de 1la pieza dentaria podreros rehabilitar adecuadamente, que-

dando funcional como si ésta no hubiera sido mutiladz.

- IV -




CAPITULO I
GENERALIDADES:

Antes de cualqier atencién a un paciente, es indispensg-
ble que realicemos un buen diagnudstico, ya que cs el fundamen-
to de toda 1la teravéutica médica y dental; obteniendo asi toda
la informacidn jue 3ea posible con respacto al paciente, bara-
1o cual nos valdremos de la Historia Clinicay y para poder dar
el tritamiento adecuado también es necesario reconocer la naty
raleza del padecimiento, es decir su patogenia, pués en ocasig
nes la urgencia del caso no nos permitird un estudio detallg -
do, por lo que serdn preguntas councisas y abreviadas para su -
inmediata atencidn.

Tenemos diferentes métodos de diagnéstico para poder iden
tificar una enfermedad, entre ellos encontramos:

8. Diagndstico Clinice: Se basa en la observacidén y va-
loracidén de los signos y sintomas clinicos de la entidad pato-
légica, sin acudir a datos o informecidén de otro tipo u ori -
gell.

Y. Diagnéstico Rmdioclégico: Los criterios y caracteres—-
se obtienen por medio de radiografias y no de fuentes clini -
cas, pero se corre el riesgo de error, porque se puede confug-
dir con otros procesos; por lo que lo utilizamos como auxi =--
liar.

¢. Dingnéstico vor datos Anamnésicost Esta informacidn,

1a obtendremos por medio del interrogatorio, que es la parte -

‘1-
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mAs imvortante para valorar una enfermedad, pués nos indica el
comienzo, duracidn, sintomas, etc.

d. Diagnéstigo de Laboratorio: Nos sirve para completar
el cuadro clinico, ya que en ocasiones sélo podemos determinar
de que enfermedad se trata con los resultudos de laborabtorio.

e, Diagnédstico Qui;drgico: En ocasiones sélo puede iden
tificarse el proceso patolégico de forma definitiva, por medio
de la exploracién quirirgica, ya que en determinados casas cli
nicos y radiogridficos no son suficientes.

f. Diagnéstico Terapéutico: Se eatablece después de una
etapa de tratamiento y de su respuesta a éste.

g. Diagndstico Inmediato: Conocido como precéz o de pre
suncidn, es rdpido y con daios minimos, se basa en sugestiones
c¢linicas sin que se corroboren.

h. Diagnéstico Diferencial: Es el de mayor grado de sg-
guridad, ya que es un proceso completo de identificacidén de tg
doe los métodos anteriores.

Para llegar al diagnéstico adecuado, deberemos seguir un-
patrdn constante; interrogando al vaciente, para lo cual usare

mos la Historia Clinica.
AA., HISTORIA CLINICA:

I. Interrogatorio:

Proporciona datos tanto personales como familiares, dehe=- .
remos guiar al paciente para que no se desvie del tema. Obten
dremos datos como sont

A. Generales: Nombre, sexo, edad, estado civil, ocupa -
cién, lugar de nacimiento, domicilio, fecha de inicio de la -

consulta, etc,




B. Datos Hereditarios y Familiares: Causas de falleci -
miento de parientes mds cercanos, enfermedades sistémicas fami
liares (sifilis, tuberculosis, cardiopatias, neoplasias, dig -
cracias sanguineas, dinbetes, hemofilia, alcocholiswmo, toxicoma
nias, etc.).

€. Datos Personales no Patolbgicos: Nacimiento, lactan-
cia, pubertad, alimentucién, habitacidén, peso, higiene persg -
nal, dewnortes, tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias, etc.

D. Datos Patolégicos: Enfermedades de la nifiez, opera =
ciones, accidentes anestésicos, tratamientos médicos, enferme=-
dades sistémicas, etc,

E. Padecimiento Actual o Motivo de la Consulta: Iaicio,
tiempo de evolucidn, tipo de dolor, intensidad, ubicacién, evg
lucidn, tratamiento, terapéutica emvleada y resultados.

P. Aparatos y Sistemas: Breve y conciso, sblo para sa -
ber de algin tristorno que en dado momento nos ocasione alguna
complicacidén con el tratamienfio que estemos efectuando o con -

los medicamentos emplendos.

IX. Examen del Paciente:

ba exploracién fisica la iniciamos con: Peso, estatura,-
temperaiura, pulso, respiracién, wpresién arterial, facies, mar
cha y complexidn.

De nuestro interés serd el asnecto dentario y parodontal,
mucosas, partes duras y blandas, labios, piso de boca, lengua,
amfigdalas, faringe, cabeza, cuello, ganglios linféAticos, oclu-
sién, articulacién temporo-mandibular, etc, Para lo cual lo -
dividimos en:

A. Inspeccién: Se realiza libre (con la vista), y arma-

da (con espvejo, vinzas y explorador).
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Tomaremos en euensas Tamafio, color, forma, contorno y =~
consiatencia de tejidos circundantes y de lesiones, aumentos -
de volumen, fistulas, margen gingival, téArtaroc dentario, detri
. tus, bolsas parodontales, 4drganos dentarios, caries, drganos -
dentarios ausentes, restauraciones, anomalias dentarias, préte
g8is, fracturas, etc. )

B. Palpacién: La realizamos comprimiendo con la mano -
(palmar), un dedo (digital), y varios dedos (bidigital). Este
tacto digital o palmar directo, nos da: Consistencia, sensibi
lidad, forma; tanto en normalidad como en alteraciones.,

C. Percusién: Es un pequefio golpe de un instrumento rg-
mo (mango de espejo), contra la pieza dentariaj; en sentidc =—-
ocluso-apical, disto-mesial y buco-lingual. Nos sirve para -
ver alguna lesifn en los tejidos de sostén, seglin el sentido -
serd la lesién (trauma oclusal, inflamacién periapical, parg -
dontal, tejidos de neoformacidn, etc.).

Los sonidos serén:

Agudo, firme y claro: Sano.

Amortiguado y seco: Despulpados.

Doloroso: Periodontitis.

Dolor vivo e intolerable: Absceso alveolar agudo,

D. Movilidad: Es la madxima amplitud dentro del alveolos
con el pulpejo del dedo indice en lingual y vestibular, se dan
golpecitos con el mango del espejo; en el pulpejo se reciben -
los movimientos.

Son tres los grados de movilidad:

I. Se siente, no se ve: Normal.
Il. Se siente y se ve.
I1I. Exagerada: Patolégico.

E. Olfaccién: Congiste en percibir el aroma de diversos

-4 -




procesos como por ejenplo: Necrosis pulpar, halitosis, gangreg
na, adenoides, amigdalitis, infecciones en el drea de trabajo,
etc.

P. Traasiluminacién: Es con la luz detrds de los Orga -,
nos dentarios (con lAmpara o por reflexién), los érganos sg =
nos, son de color rosado y claro, los necrdéticos no tienen =
transiluminacidn; son de color pardo negruzco y opaco.

Ge Pruebas de Vitalidad: Son la base para evaluar la fi
sio-patologia pulpar, por el dolor al estimulo hostil que pue-
de medirse. Estoas pueden ser:

1. Térmicos: Consistentes en frioc y calor; el frio, se ol
tiene con agua, cloruro de etilo, aire, alcohol, eter, hielog=
otc.' Las reacciones son: Organos denturios sanos, no hay do-
lor. En pulpitis, alivia el dolor. En degeneracién parcial,-
aumenta el dolor. Ea infeccidn periapical o gangrena, no hay-
dolor,

Calor: Se realiza con gutavercha, instrumentos, caute -
rio, en hiperemia e inflamacién. Respuesta disminuida en: -
destruccién parciml de pulpa, dentina secundaria y calcificg -
cién intersticial.

2. FEléctricas: En esta prueba se puede medir la reaccidbn-
al dolor del estimulo, el tiro de corriente es diverso: Galvi
nica o farddica, alterna o continua, alta o baja frecuencia, -
de bateria: la sensacidén serid de cosquilleo o de toque eléctri
co, un electrodo lo sostiene el paciente (tierra), y el activo
lo colocamos en el tercio medio del Srganc dentario, oclusal o
inecisal, previamente aislado y seco; se comienza con el paso =
de corriente minima y se aumenta hasta obtener respuesta, tg -

mando de testigo a 6érgancs dentarios contiguos o antagonistas.
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No debemos colocarlos en restauraciones metédlicas.
Tabla de Valores:
Corriente Maximas
Muerte Pulpar.
Pulpitis Supgrativa.
Pulpitis Degenerativa. Aumento de Edad.
Promedio Normal: Nivel de Exitacidn
Umbral de Exitacion: Disminucién de Edad.
Hiperemia,
Inflamacién aguda.
Corriente Minima.

3. Mecénicos: Vamos a irritar con diversos instrumeatos -
para producir una respuesta dolorosa, esto se logra con. sondas
exploradoras, cucharillas, fresas, etc. Loz lugares més sensi
bles son: Caries prevulpar, unién amelodentinaria, cuello den
tario, etc., y segun la respuesta serd la vitalidad de la pulpa.

4. Anestésicos: Se aplica cuando el dolor es irradiado, -
se van colocando puntos locales de anesatesia hasta localizar -
el lugar exacto del dolor.

H. Radiogrificas: Dentro de la cirigia es absoluta su -
utilizacidn para el diagnéstico, nos va a indicar: FProcesos -
erdnicos, destruccién dentaria y ésea, fracturas, restauracig-
nes mal adavtadas, piezas incluidas, descalcificacién, densi -~
dad dsea, restos radiculares, etec.

En los procesos crénicos veremos la extencién, forma, re-
lacidén con las partes anatémicas, etc.; también nosg orientaré-
en la anatomia radicular y cameral; en su forma, nimero de raf
ces, conductos, trayecto, terminacién apical, amplitud, etce.

Nos valdremos de radiografias intraorales y extraorales;-

las intraorales seran: Series periapicales, oclusales y de a-
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leta mordible; y en ocasiones utilizaremos las extraorales cg-
mo son: Las antero-posteriores, vpostero-anteriorss, lateral -

de craneo, ortovantomografia, temnoro-mandibular (Schuer y =

Taume), céndilo (Stember para mastoides), arco cigomdtico ==

(Hertz frontomentoplaca), senos maxilares (Watters), lateral -

oblicua, etc.

I1I. Examenes Complemeisarios:

De estos nos vamos a auxilisar en las ocasiones en que sew
tenga duda en el diagndstico o para confirmarlo.

A. Biopsia: Es el examen microscépico de tejidos removi
dos de un paciexnte en condiciones vivag, las muestras deben su
mergirse, en cuandoc menos diez veces su volumen de formalina -
al 10% (formaldehido al 4%), para enviarse al pztdlogo,. evitap
do traumas innecesarios, asi como anestesia o antibidtico en =
el tejido.

Existen diferentes técnicas para realizar una biopsia, cg
mo son: Extirpacién, incisional, citologia exfoliativa, aspi-
racién, puncién; segin lo que requiere el caso.

B. Cultivo: Sirve para determinar los microorganismos a
normales en cavidad oral y conductos radiculares, realizindose
en medios de cultivo como: Trioglicolato, tripticassa y soya,
medio ascitico glucosado, tripticasado y agar, agar-agar, etc.
¥ conservéndolos a una temperatura de 37.5°C. durante 48 ho -
ras.

También el frotis es de gran utilidad para determinar los
germenes con mayor exactitud, no olvidando el tipo de tinecidn,
también nos provporciona datos sobre los germenes acidbéfilos o-
eosinéfilos.

El antibiograma nos indicard la sensibilidad de los micrg
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organismos a los antibidticos.

C. Estudios de Sangre: Para evitar problemas hemorragi-
paros en la cirugia, utilizamos principalmente: Biometria he-
mitica, tiempo de sangrado y tiempo de coagulacién.

La biometrfa hemédtica; nos sirve para poder determinar un
proceso patoldégico como éor ejemplo: Una anemia, anemia hemo-
litica, avitaminosis, leucocitosis, leucopenia, trombocitope -
nia, hemofilia, diabetes, etc.; para poder referir al paciente
y tener su vadecimiento bajo control y con la estricta autori-
zacién de su médico; para su atencidn dental.

Tiempo de Coagulacién: ILa sangre capilar se obtiene del-
pulpejo del dedo o del lébulo de la oreja. Se pincha con una-
lanzeta estéril y se deja fluir en un tubo capilar. Se toma -
el tiempo cada minuto y se van separando partes del tubo, hag=-
ta que formen la unidén las dos partes quebradas, indicando eg~
to que el codgulo de fibrina ha quedado constitufido. EL tiem—
Po normal es de 3 a 7 min.

Tiempo de Sangrado: Se hace la puncién del dedo (pulpe -
jo) o del 1ébulo de la oreja, con el libre flujo de sangre. -
Se toma el tiempo cada 30 segundos y se coloca una tira de na-
vel secante o de fieltro en contacto con el flujo sanguineo., -
Se sigue el mismo proceso, hasta que en el papel nc aparezea =

ninguna mancha de sangre. El tiempoc normal es de 1 a 5 min.

D. Examen General de Orina: Cuando aparece albimina,
glucosa, cetonas o pigmentos biliares, es necesario el trata —
miento previo para evitar complicaciones.

Para seguir adelante es necesario conocer la naturaleza =
del padecimiento, asi como las estructuras fundamentales de =
los 4rganos dentarios, en especial las que componen a la pulpa

dentaria que es la parte que nos proporciona la vitalidad del-
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drgano dentario; teniendo como funciones las de: Formacidn, -
nutricidn, defensa y sersibilidad., Por lo cual cuenta con cé-
lulas especizlizadss que sont Céontoblastes (rutricidn), oden
tocitos (formativa), células estrelladas o fusiformes como fi-
broblastos (nutricidén-sensitiva), fibras coldgenas (integridad
rulpar), red linfadtica (defensa), prolongaciones cltoplasmati-
cas - fibrillas de Tomes (sensitiva), histiocitos, células me-

senquimatosas indifererciadas y poliblastos (cefensa),

BB. ETIOLOGIA:

Las causas que ccasioran inflamacidn, necrosis y distrg -
fiz pulpar son:

I. DBacterial,
II. Traumitica.
I1I. Tatrcgérica.

IV. Quimica.
V. Ideopética.

I. PRacterial:

El ingreso bacterial a l1a pulpa dentariz es la causa més-
comin de la inflamacidn, necrcsis y distrefia; lz forma en que
penetran es:

A. 1Ingreso Coronal: Es la principal forma, que encontra
mos en la prédctica diaria, siendo la de mas importancia pcr su
frecuencia,

1. Caries: L& caries corcnal comunmente, es la forma en -
que una infeccidén bacteriana llega a la pulva dentaria, asi co
mo, las toxinas que se procducen en un proceso cariosoy la gran
mayoria de las bacterias que llegan 2 la pulpa la obligan a -~
reaccionar con la infleamacidr por la irritzcidn que proviene -

-
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de las toxinas que desarrollan las bacterias; las reacciones -
se presentan desde el momenbto que la caries estd en fosetas y-
fisuras en una forma incipiente (clinicamente), los cambios -
son de defensa, formando dentina de reparucidn o secundaria y-
dentro de la pulpa los macrdéfagos y linfocitos actdan constan-
temente convirtiéndose en un proceso crénico de inflamacidn -
exudativa en respuesta a la lesién.

La exposicidén de la pulpa a la caries es acompatiada de -
ana formacidn crdnica de inflamacidn, inmediatamente el Area -
Formard abscesos localizados agudos. Las bzcterias son un ene
migo formidable y obio del futuro de la pulpa, por lo que sus-
posibilidades de sobrevivir ante éstas, son pocasy por eso -

nuestra ayud:z es necesaria dando el tratamisulto adecuado y cop

oleto, atacandc el proceso carioso y facilitando su recupera -
:ién y habilided de formacidn de dentina secundaria.

2. Fracturas: Dentro de las fracturas encontramos dos ti-
0os?

8. Fracturas Completas: Cuando accidentalmente se fractu-
ra una corona, por lo resulzar se desvitaliza inmediatamente,
iendo inevitable la muerte pulpar como resultado de una in
feccibén aguda causada por las bacterias de la flora normal-
de*la cavidad oral, que penetran al momento de la fractursz;
esto es cuando la fractura es tan extensa gue la pulpa que-

da expuesta al atague bacterizal inmediato.

Muchas fracturas coronarias involucran al -maxilar y ér
ganos dentarios anteriores, ya que se producen en acciden -
tes automovilisticos, peleas y caidas.

b, Fracturas incompletas: Las causas que las ocasionan, -
no se pueden precisar, pero esto facilita la entrada de las

bacterias a la pulpa; en ocasiones estas fracturas, provpo -
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can la muerte pulpar; pero por lo regular, se produce una -~
infeccidén asociada a inflamzeidn y dolor (absceso agudo), =
todo depende de la extencidén de la fracturi, las de menor -
importancia que no involucran directamente a la pulﬁa pero-
gue la irritan, ocasionan una pulpitis que puede llegar a =
ser reversibles y solo es hipersensible al frio y a 1la mag-
ticacién.

3. Anomalias de Porma: Las anomzlias de la corona hacen -
que la invasidén bacterianza sea de még facil acceso porgue la -
mayor parte de las substancias (dentina esmalte), no tienen 1la
misma capacidad de defensa que un érgano dentario con la forma
normal. Egste es el caso de los "Dents in dents®, invazinacién
y extracuspideos.

La inflamacidén pulpar y la eventual necrosis es noraal -
por la invasidén bacteriana a la pulpa que penetran por estas -
anomalfas; ya que las lineas de unidn de las anomalias con el-
resto del drgano denturio, son de una texturz débil y con my -
chas fallas tisulares.

. Llos cascs que més comunmente encontramos con dichas fa -
llas, son incisivos laterales superiores (cingulo), que presen
tan invaginacidén, los extracuspideos los encontramos en el se-
gundo premolar mandibular, con una peguefia clispide de més (sg-
bre todo en personas orientales).

En ocasiones la pulpa adquiere la forma de estos defectos
dando mayor defensa; pero por lo regular no, por lo gue es mas
dif{cil su nutricién y defensa en esta zona.

B. 1Ingreso Radicular: Son pocas las ocusiones que la eg
contramos:

1. Caries: Normalme:ite cuanio se habla de caries es en cg

rona, pero también existe en los cuellos de los o6rganocs dentg-
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Tios y en algunos problemas periodontmles se presenta en raiz.

Lo méAs comin al euncontrarla es en el.surce bucogingival de las

piezas dentarias, con una reaccidén a la secuela de rescrcidn o

retraccidén gingivals o bien en una caries interproximal radicu

lar, que se presenta cuando el paciente no mantiene una higie—
L

ne orul meticulosa y se destruyen las crestas alveolares, In-

ocasiones este problema parodontal llega hasta la furca en los

molares, siendo la mayor regidén afectada del parodonto.

ro

2. Infeccién Retrbdgrada: Esta infeccidn es poco comin pe-
se llega a presentar en los casos de:

a. Bolsas Parodontales: Cuando la pulpa no presenta una -
infeccién francamente apical (foramen), tenemos que pensar-
en la infeccidén de conductos accesorios asociades con una -
bolsa parodontal crénica que no siempre se ocasiona la muer
te pulpar; con lo que se demuestra la inminente habilidad -
de la pulpa para subsistir. En estos casos, no necesarig -
mente necesita desarrollarse la infeccidén para que surja la
atrofia y la calcific+Hcidn distrdfica de la pulpa dentaria—
o del ligamento parodontal,

En ocasiones las bolsas parodontales se encuentran =
hasta un conducto accesorio latersdl o de furca, y en estos-
lugares provoeca una infeccidn que desemboca en una septice-
mia. Lo mAs comin de este tino de infeccién retrégrada es-
que ocasiona los cambios distréficos en la pulpa, involu -
crando la muerte pulpar.

b. Abscesos Parocdontales: Un abscesc parodontal esta acom
vafiade inmediatamente de una infeccién pulpar retrégrada, -
la cual la mayor parte de las ocasiones lleva a la inevitg~
ble necrésis pulpar con el consiguiente absceso parodontal-
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3. Infeccidén Hemutoldzica: Ins buacterias tieren acceso a-
la milp2 por la corriests zanguinen, por ser una estructura -
muy vascularizada; ocurriendo la reaccidn esperada de dzfensa,
estos microorganismos pueden penetrar a la corriesnte sanguinea
por una herida en la mucosa oral o gingival, asi como por una=
septicemia o bacteremia, cnyo foze infeccioso estd en otro lu-
gar del organismo; provocando la infeccidén de los canales radi
culares, llegando a necrosis pulpar.

1I. Traamitica: P

En este caso la forma en que se presenta la muecrte pulpgf
es aguda y crionica.

A. Agudar En estosz casos no solo se pierﬁé la vitalidad
8ino gque pueden llegar a perder orgunos denbtarios.

1. Practurs Coronal: Como ya se dijo, la muerte pulpar sgo
breviene por la invasidn bacteriana inmediata al accidente; pg
T0 esto no solo se debe a bacterias, sino también a la severi-
dad del impzacto, pues la irritacidén que sufre la pulpa con el-
impacto da como consecuencia lz inflamacidn, que en pocas oca-
giones da como resultade 1la muerte pulpar.

2. Practura Radicular: Una fractura accidental de la raiz
ocasiona que la circulacidén vascnlar se efectie en forma anor-
mal, por lo que su vitalidad se ve readucida; cuando el caso es
més severo y anarte de los remanentes coronarios existe dajfio —
tisular es mds dificil que se couserve la vitalidad. En algu-
nos casos el accidente no necesariamente ocasiona la muerte -
vulpar ya que .el cemento dentario puede ayudar a sanar la frag
tura y que regenere. IEstos casos paraddjicos en que la corona
y raiz estan fracturados y la pulpa deberia estar necrética, o
curre la reparacidn de la porcién apical del drganc dentario,-—

debido a la dentina y cemento de pacientes muy jovenes y su -
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prondstico es favorable con una milpa tobtalmenkbe vital (es de-—
bido 2 la formacidén del foramen apical y a su gran vasculariza
cidn).

3. Estenosis Vascular: Después de un severo impacto en un
érgano dentario la respuesta es inflamatoria, sobre todo a ni-
vel del foramen apical, fdor lo que se estenosan los vasos cavi
lares y no proworcionan la adecuada irrigacién a la pulpa y la
dentina secundaria, la cual se calcifica en el canal mlpar, -
bor lo que se ve presionada la milpza, teniendo una gran congeg
tidén sanguinea, a la cual sera dificil que sobreviva.

4. Luxacién: DLa parcial avulcidn de un drgano dentario da
como resultado la muerte pulpar inmediata, la escepcidn es -
cuando el Srgano dentario es muy joven y tiene.un tratamiento-
adecuado para su rehabilitacidén, logrande el cierre del forg -
men apical y su vitalidad.

5. Avulsién: En este caso la necrosis es obia y2 que es -
1la salida total del érgano dentario del alveolo y cuando lo -
reimplantamos siendo jovenes, se puede lograr el cierre del fo
ramen apical a pesar de ser una pieza desvitalizada.

B. Crénico: En estos casos no es tan imvortante la seve
ridad, sino la continuidad.

1. Bruxismo: Es un traumatismo tan severo y constante gue
llega a ocasionar la muerte pulpar y en raras escepciones el -
sindrome de osteoporosis y por lo normal los pacientes con -
bruxismo se caonvierten en prognatas.

2. Atriccidn o Abracidén: Agui es relative encontrar la -
muerte pulvar, ya que la facultad de la pulpa de responder a -
estimulos no tan severcs es asombrosa, solo se inflama relati-
vamente y la dentina de revparacién es regenerada constantemen-

te, sclamente en casos severos vemos la muerte o la atrofia -
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il par.

ITI. Causas Iatrogenicas:

Recordemos que el cirujiwo dentista, puede ser el causan-
te de los camhios anormales en la pulne dentaria,

A. Preparacién de la Cavidal: Cuunio se prepara una ca-
vidad, se debe tener en cuenta: Profundidad, irrigacidn, ing=-
trumental en buenas condiciones, etc.; para que los cambiog —=
que se puedan provocar no sean determinantes en lo que se re -
fiere a 1la patoclogia pulopar.

1. Calentamiento: Los factores basicos que interfieren en
la preparacidén de una cavidad y en el calentamiento del Srgano
dentario, son los siguientes: PFuerza aplicada por el cirujano
dentista, profundidad y condicidn del érgano dentario, revolu-
cionez por minuto ¥y duracidn de la accisn sobre la nieza.

Las prolongaciones citonlasmiticas de los odontoblastos,-
que viajan en los tubulos deatinarios, al ser seccionados por-
el instrumento de corte, se ven afectados y esta irritacidn se
disemina hasta la pulpa; vero normalmente si la temmeratura -
que se alcanza es menor de 4600. el dao es reversible.

2. Profundidad de la Cavidad: Al preparar una cavidad, de
bemos tomar en cuenta que la dentina removida, va a ser direc-
tamente pronorcional a la vrofundidad e inflamacidn resultan —
tes en la wulna dentaria, y para que 1la dentina secundaria o -
de reparzcidén sea una defensa, debemos contar con el enfria -
miento adecuado,

3. Deshidratacién: Cuando existe la exvosicidn dentinaria
intencional; la pulpa, tiene una deshidratwcién nor el calenta
mienio y el aire comprimido que sale de la pieza d2 mano, al -
hacer la preparacidn de una cavidad; lo que contribuye a la in

flamacién pulpar y 2 su posible necrosis; por lo que se debe -
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estar consiente que al emplear una turbina le aire la debemos—
combinar con bagstante agua en spray, vara evitar tanto el ca —
lentamiento, como la deshidratacidén y no debemos olvidar que -
el secado de la cavidad, es preferible con algodén y no con -
aire comprimido. '

4. Hemorragia Pulvar: En ocasiones cuando se prepara la -
cavidad, sobre todo en organos dentarios anteriores; notamos -
en la dentina un exudado o una hemorragia, gque se debe a que —
la presidén intrapulvpar se a incrementado y a ocasionado la ™up
tura de los vasos en la cdmara nulpar, por lo que los eritroci
tos han penetrado a los tibulos dentinarios. Esto se encuen -
tra al hacer preparaciones de gquinta clase o en traumatismos -
severos; en estos casos, solo se debe ayudar, eliminando la -
presidn existente en la pulpa; ya que se a demostrado que tie—
ne una gran longevidad.

La manera de evitar la hemorragia es con 6xido de zinc y-
eugenol, y buscar que factor la provoca, para tratar de elimi-
aarlo.

S« Exposicién Pulvar: BEs comin que al estar removiendo —
dentina reblandecida, se llegue a exponer la pulpa; pero con -
un apropiado préceso de recubrimiento pulnar, logramos la inte
gridad oulpar nuevamente; tomando en cuenta la exposicidén pul-
par (su amplitud y contaminacién).

6. Toma de Impresiones: Es muy imvortante el cambio pul ~
par que ocurre al tomar una impresidn, ya que olvidamos la pre
sencia en primer lugar de la placa bacteriana, que penetrari a
la pulpa por la presidén del material de impresidén; y en segun-
do lugar a la asvpiracién de odontoblastos al retirarla, por la
fuerza negaisiva que se efectua,

B. Restauracidén: Al colocar una restauracidén no siempre
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er de beneficio vara el paciente, si no se hace con el debido-
caldado,.

1. Insercidn o Colocacidn: Una sever:a hipersensibilidad y
uia oulvoitis con la subsecuente necrosis, son el resultado de=
la colocaci’n de amalgama de plata y de restauraciones de oro;
vor la fuerza ejercida al colocar la analgama, que es a razdn-
de nueve a uno y por la irritacidén de los cementos, que como -
material de relleno emnlean silicatos; que aunque son pocos -
los casos renortados vor obturauciones de amalgama, debemos pen
sar en la expancidén que sufre ésta, y tener cuidado al empacar
la.

2., Practuras: En este tivo, encontramos:

a. Completas: Cuando la fractura se presenta comvleta en-

una restauracidn, por lo regular la apreciamos a simple visg

ta, y es tinico que se presente en forma vertical por las =
fuerzas de la masticacidén: o bien en sus lineas de inser -

cidn sobre todo en quintas clases, por el margen gingival -

gque estd en contacto o cercano a la restauracidn, intervi
niendo también la téenica de cenillado.
b. Incompletat Este tipo se presenta vrincinalmente en -
restauraciones de oro y de plata y son en forma horizontals
afectando al érganc dentario con fraecturas microscénicas, -
por "donde princivoia la invacidn bacteriana y al no ser apre
siable a simple vista avanza ranidamente, hasta que la pul-
pitis provoca la vnulvalgia, que por lo regular cen este mo -
mento ya no es revocable el proceso inflamatoric-neecrético,
3. Fuerza al cementar: Cuando el cirujano dentista cemen-
ta una incrustacidn definitiva, tiene el riesgo de ocasionar -
ura wilvitis vor la accidn irritante de los liquidos del cemen

to de oxifosfdto de zinc al penetrar en los tibulos dantina ~
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rios por la fuerza ejercida que es similar a 1a gue se huacae =
cuando se toma una imprecidn.

4. Cales-tuniento al Pulir: Esta es la causa de meror fre-
cuencin e importancia y el calenbaniento se produce al estar -
en friccidén dos metales (restauracidn y brufiidor), la »roteg -
cién a 1a pulpa va a estér en log cementos que colocamos como-—
base.

C. Extirpacidén Intencional: Esto es cuundo programamos—
un tipo de restauracidén en que sabemos que la pulpza, resultard
miy afectada; o bien la destruccidn parodontal y dentaria es -
tal que es necesario que la restauracidn ocupe parte del con -
ducto radicular. Por lo que tendremos que efectuar el truta -
miento de pulvectomia.

DB, Movimientos Ortoddéniticos:t Cuando las fuerzas que se—
aplican en un tratamienlo de ortodoncia son excesivas, la pl-
pa deantaria sufre una hemorragia, que ocasiona la pigmentacidn
de estos organos. La hemorragia interna se debe a que la -
flexibilidad del paquete vasculo-nervioso, no es lo suficiente
para un movimiento severo, por lo que 12 necrosis pulpar es 16
gica,

E. Curetaje Periodontal: Cuando realizamos un curetaje—
demasiado profundo y necesitamos que los organos dentarins ad-
quieran firmeza dentro del alveolo, recurriremos a la endodon-
cia-periodontal, no solo por fijaucidn sinc para evitar la irri
tacidén del sarro eun la raiz y asi como por el raspadc al liga-
mento periodontal.

F. Curetaje Perianical: Cuando es demasiado extenso po—
demos provocar la desvitalizacién de organos dentarios adyacen
tes al brgano del tratamiento, por lo que es necesario gue las

preparemos dando el adecuado tratamiento endoddntico.
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G. Rinovlastin: Cunudo es necesaria 1la cirugia pldstica
de nariz, llega o afectar a los incisivos centrales superiores
provocarndo 1la mﬁerte pulpar o la fractura de estos orgaros; -
por la reconstruccidén de la narigz,

He Intubacién: Es relativamente comin que en accidentes
0 en operaciones en que es necesaria la intubacién endotra -
queal exista la retraceidn de los incisivos, asi como, la frac
tura de los miamos por la pocza flexibilidad del tubo endotrg -~
queal, y en ocasiones esto provoca ademas la tonsilectomia y -
luxacidn de incisivos mandibularss.

IV. Quimicos:

A. Nateriales de Relleno: Como ya se ha visto, una for-
ma severa de dafiar a la pulpa dentaria es la biolbgica, es deg-
¢ir, bacteriana por caries; la forma iatrogenica, al preparar-
una cavidad y la forma quimica al utiliz+r materiales de relle
no como son:

1. Cementos: Los mds usados son los de base dz2 silicato,~
fosfato de zinc y 6xido de zinc y eugenol.

Cementos de Silicato: En el pasado se considerd uno de -
los me jores, pero en la actualidad se a visto gque provoca mu -
cha irritdacién a la mulpa deataria. Existe también la forma -
cién de dentina en una forma irregular, que puede disminuir un
poco la irritacidn, pero las pulpas jovenes, tienden a la re -
traccidn excesiva, no asi las adultas y la zona preventiva es-
minimas puede llegar a ser Util con una previa bace de 6xido -
de zinc y eugenol en pacientes jovenes.

Cementos de Fosfato de Zine: Son casi igualmeante irritan
tes que los silicatos, pero 44 buenos resultades utilizandola~
con un intermediario como el 6xido de zinc y eugenol.

Oxido de Zinc y Bugenol: Estos tivos de cemantos tempora
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les son muy efectivos, ya que es minima 1la irritucidn gue oca-
siona a 1a pulpa; son mas bier paliativos de los efectos adver
sos a ella,

Cementos Rojos y Blancos Provisionales: Se ha compronbado
que son sumamente irritantes a la pulpa con vitalidad, pero en

'
viezas desvitalizadas nos es de gran utilidad y actualmente se
les nombra: Cavit y NO-Mix.

2, Materiales de Relleno Plédstico: Es muy comin usar mate
riales con cierta plasticidad, como la amalgama de plata, resi
nas sintéticas y gutapercha.

Amalgama de Plata: Pertenece a los materiales relativa -
mente no téxicos, ya que es minima la inflamacidn en la pul pa-
8i se coloca una base de G6xido de zinc y eugenol, antes de la-
amalgama; ya que por si sola si es muy irritante, por los consg
tantes cambios iénicos y por el mercurio que eg téxico para la
pulpa.

Resinas Sintéticas: Desafortunadamente, este material --
que vino a degplazar a los silicatos, resulta ser muy irritan-
te por la contraccidn que tiene[ y ademds de su porocidad, que
permite que log fluidos salivales penetren con facilidad a la-
pulpa por lo que se recomienda coloczr, bases de cementos como
tosfato y 6xido de zinc para que ayude 2 que no sea tan irri -
tante, sobre todo en organocs jovenes, y es recomendable utilji-
zarlo en extensiones pequeflas de organos anteriores; y en cier
ta formza como temporal.

Gutapercha: Es un severo irritante de la pulpz, por el -
eucaliptol que contiene, y con el 6xido de zinc se controla es
ta irritacidn, pero ain asi se emplea Unicamente cuando se a -
desvitalizado al 4rgano dentario (pulpectomia).

B. Desinfectantes: Tiempo atrds aconsejaban los dentis-
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tas la esterilizacidn de la cavidad, con materiales quelantes-
antes de colocar las restauraciones definitivas; pero en la agc
tualidad se ha demostrado, que por ejemplo, el nitrayoc de pla-
ta es devastador para la pulpa: el fenol ocasiona severos dig-.
turbios en la pulpa y el fluoruro sddico es irritante sobre to
do es desensibilizante, por lo que ocasiona la presipitacidén -
de particulas electroliticas en la dentina.

C. Deshidratantes: La irritacidén por la deshidrataciéne
en pulpa, que puede provocar el alcohol y el ether es tan fuer
te que puede cambiar el equilibrio de los liquidos intersticia
les, por lo que se recomienda no utilizarles.

Ve Ideopidticos:

Fstos cambios aparentemente no tienen razén para efectuay
se, pues no existe causa aparente.

A. Envejecimiento Pulpar: Los cambios regresivos e ine-
vitables de la pulpa y del resto de los tejidos no se han podi
do explicar, solo se a encontrado que el contenido de fibras -
coligenas aumenta haciendo la reaccidn de la pulpa y la forma-
¢ién de dentina secundaria, hasta que el envejecimiento llega-
a ser mortal para la pulpa calcificando los conductos dentz -
rios.

B. Resorcién Interna: Una resorcidn interna, da como -
consecuencia una inflamacidn pulpar créuicas que d2 un cambio -
distréfico de carédcter ideopatico. Un traum=z excesivo o uns =
hemorragia pulpar al preparar una cavidad aparentemente son la
cauga de un mecanismo de resorcidn interna.

€. Resorcidon Externa: En algunas ocasiones encontramos-
raices con este tivo de problema, que presentan mayor espacio-
entre el hueso y la raiz, es decir en el ligamento parodontal,

con una inflamacidn crénica del ligamento y de la pulpa afecta
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da por lo regular en forma irreversible y continda sin poderla
evitar,

D. Hipofosfatemia Hereditarias Son r~ras y poco comines
los casos que encontramos esta enfermedad, en que por deficien
cia de vitamina D, 1la dentina no se encuentra totalmente calci

ficada y por lo tanto la pulpa se hipersensibiliza.
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CAPITULO II
CLASIFICACION:

La cirugia endodéntica en la actualidad, es de beneficio=-
vara todes aquellos pacientes que presentan problemas denta -
rios, que por el método convencional no se pueden resolver, ya
que es de vital importancia conservar al miximo los organcs -
dentarios, pues la funcidén de organos artificiales no es la -
misma que la de los naturales, por lo tanto, en la actualidad-
se ha aplicado el concepto de la cirugia endodbéntica, que an -
tes solo se aplicaba a la apicectomia.

Encontramos que ahora, se puede facilitar la evolucidn en
la recuperacién de un proceso infeccioso, se puede quitar al -
gin tipo de lesidén periapical y, también interrelacionar algu-
nos problemas veriodontales para que no ocurra la avulsidén de-
organos dentarios, que por problemas o infecciones periodonta-
les ocurrian.

Para darnos cuenta de esto, se divide en:

A. Pacilitando la Evoluciédn:

La mayor parte de los casos que encontramos son de tipo a
gudo o reagudizado, por lo tanto de urgencia, por ejemplo: El
abgceso alveolar agudo, los abscesos submucosos y subperidsti-
cos, el grarmloma y el quiste radiculo dentario infectado.

La técnica a seguir, va a ser la del drenaje directo al -
problema infeccioso, para tratar de eliminar principalmente -

los microorganismos que provocan presién de tejido~ sanos, por
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lo tanto, el dolor.s Se debe emplear 1z farmacologia como coad
yavante para el trataniento integral.

Log tivos de drenaje de los cuales podemos valerilos sant
1. Transdentario.

2. BSubnmucoso por dilatacién del absceso.
3« Cuténeo. '
4, Transdéseo,

B. Removiendo la Lesidén Periapical:

Cuando el pronblema e ha convertido en crénico, también -
se puede resolver con la cirugia endoddéntica, ya que el hecho-
de haber pevrdido la vitalidad debido 2 un quiste, granuloma, -
tumor, etc.; no significa gque sea necesaria la extraccidn, -
Aunque a veces la terapéutica endoddntica nos puede provocar -
la atrofia parcial de los organos dentarios, por lo gue es ne-
cesario recordar gque la rehabilitacidén total de un caso englo-
bat Técnica manual u operatoria, farmacopedia, reconstrugc --
cidn y readaptacidn,

Los tipos de remocidn abarcan:

1. Pistula artificial.

2. Cistotomia o Penestracidn,

3. Legrado o Curetaje Periapical.
4., Apicettomia.

5. Amputacidn Radicular,

6. Hemiseccidn.

7. Grandes Quistes y Tumores.

€. IEndodoncia-Parodoncia:

Cuando los tejidos de soporve se encuentran lesionados -
por algin proceso patolégico, se debe cousiderar la posible am
putacidn del drgano dentario, para no llegar a su extraccidn,-

asi como la forma ea gque va a ser funcional sin estar comple -
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to.

En esta parte, se debe tener en cuenta jue muchas veces -

se puede encontrar el parodonto en malas condiciones, por lo -

se debe peasar en los implantes bseos dentro de 1a cirugiag =

esto aparte de ayudar en lo gue concierne al

aparato cstomato-

lé6gico, va 2 servir para el estado psicoldgico del paciente, -

debido 2 jue en estos casos,

ble cualquier tratamiento.

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Los diferentes tipos de tratamientos jue
Periodoncia Preendoddntica.
Endodoncia y Periodoncia concomitantes.
Amputacién Radicular.
Heaigseccidn.
Traasfijacién por Implantes Endodénticos.

Reimplantacidn.

el paciente piensa que es imjosi-

encont ranos sons



CAPITULLO ITI
INSTRUMENTAL:

3¢

Migceldaneo: Pinzas de Curaciodn
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CATITULO 1V
PRL Y POSTCPERATCRIO:

Vamos a trater de que ¢l paclente esté en les mejores condi
ciones posilles npara evitar cualquier complicacidn durante o deg
vués de lz intervencidn; y asi cumrlir con lcs pestulados de la—
cimgfa: “Evitar el cdolor, prevenir la infeccidn, cohibir la hg
morragia®.

Tanto el instrumentel come 1l& cavidad oral ceberi estar en—
las me ores condicioncy asépticas posilles por lo que en ocacig—
nes venos a premedicar sobre tods cuandod

1. Exiete insomnio la noche sntericr de la intervencidn.
2. Nervicsismo excesivo.

3. Paciertes cor espasmcs rusculares,

4, Cortrol del dolcr durante 1z operaciédn.

E. Salivacién excesiva.

6. Dolnr poscperatorio.

7. Reacecidn 2 los anestésicos.

Para lo cuzl vamos & dividirlo en: Cuidados prevics o medl
cacidn previat

A. Parmecologiat

la princiral es la que empleamcs perz que el peciernte repy—
se y esté tranquilo antes y dvrante 1z operacidn, por lo genersl
se vtilizan los barbitdricns, ouve actian ccme 6enresores\del gig
teme rervicso centrals los que nés emrleamos sont FNenbutel, evi

tal, secobartitasl o seconal sbdico, cuye accidn emriesa entre 20
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y 30 minntos y dure de 4 2 5 horas.

TARLS DE BARBITURICOS

Nonlre Norbire

Oficial Registrado Dosis Durscién’
Pentcbarkital Nembutal 0.1-0.2 gr. (1 1/2=3 gr.) Corta
Seccharbital Seconal 0.1-0.2 gr. (1 1/2-° gr.) Cortu
Hexobarbital Evital 0.1:-0.26 gr. (2-4 gr.) Ultracorta
Ticpental Pentotal No por wvie orel Ultracorta
Provarbital lrral 0.13=-0.26 gr. (2-4 gr.) Intermedin
Acido Dialil
Barbitdrico Dial 0.1-0.2 gr. (1 1/2-5 gr.) lrtermediz
Peucharbital Tuminal 0.03-0.1 gr. (1/2-1 1/2 gr.)larga
Barhital Vercnal 0.3 gr. (5 gr.) Larga

En caso de que ce contraindique el uso de bartitdricos nos-
valdremos de:

Ftoclorobinal: (Placidyl). Suave accién inndtica; Desis -
d@e 1CO a 500 mg. en adultes.

Meprobvameto: (Ecuanil). Depresor centrzl susve; Desis, d
400 & 800 mg. una hora antes de la ciia.

Clcrhidrato de Prometaszinas (Clcrhidratc de Fenergan). An
tihistaminico accidn deprezcia rédpida schire el sistema nervicso-
centrel. Dosis 25 mg. de una & una hore y medin artes de le ci-
ta y 17 horas antes.

Ftiramato: (Velmid). Etectce deovrescyr ligero del sistema -
nervioso central. Dosis 500 mg., accidn breve aprorimzdomente -~
15 a 20 minutos antes y con su ndxino alcance hasta las dos hg -
res.

Para le salivacidn excesiva, vamos a contzr con el sulfato-

de atropina. Dosis de 0.25% a 1 mg. vne hore y media antes de la

cila.




Bronurc de Propantelina: (Probantira). Desis de 1% a 30 -
rg. treinta a cuarenta minmitce antes de la cita.

Se puede combinar el Seconal Sddico y la Vantina en la si--
guierte dosis? Seconal 0.1 gr. y Vantina S0mg. quince minutos-
artes de la cita. ’

Cuando deceamos sedacidn bireve e puede administrar Etidamg
to en dosis de 0.5 gr. y Sulfsto de Atrcpina en 0.65 mg. quince-
minutes 2antes.

Para que sea ad¥n més breve, utilizaremos el Fexcbarbital en
dosis de 260 mg. junto con el Antisialogogo.

Otrz solucidn que rodemos tener es inyecter la solucidn a-—
nestésica de 30 a 50 mg. de Clorhidrato de Demerol; =u efecte sg
dativo es de circo minutos durante una hora.

No hay que administrar stropina, vorque el Demerol es Anti-
sialogoga y su desventaja es que puede provecar nausea o sincope

Er el comercio hay una comtinacidn de S0 mg. de Meperidina~
¥y 25 meg. de Premetazina inyectable con rropiedades sedatives,—---
antihistaminico, antiemético y analgésico.

Losg antitidticos mAs usados er odontologia son:

1. Penicilina G procafna en dcsis de 400 000 U. cada 12 hr.
intramuscular, en nifios y en adultcs es de 800 000 U. cada 12 —
kre. intramusculer. Penicilina V para uso orsl, dosis de €00_-
000 U. cada 12 hrs.

2. Tetreciclina Amortiguadas cosis de 250 a 500 mg. cada —
6 hrs. crazl.

a, Eritromicina Propinatoes céesis de 250 a 500 mg. cada 4 &a-
€ hre. orzl.

a, Cleranfenicol; cosis 250 a 500 mg. cadz 4 & 6 hre. orel,
ncco emyleado, Su uso principal es ern infecciones digestivas.

5. Fetrevtonicina conmbinada con Penicilina; poco empleada.
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Como medida de emerrencis terdrenos a la manos analéoticos,
antihistaminicos, simprético-miméticos, oxigeno a presidn, adreng
lina, corticoestercides, plesma, suerc, etc,

B. Dieta y Culdados:

Fara el total éxitec de lz. intervencidn, es necesario que el
vacierte tenpa precaucirnes destués de efectuszda ésta y les ing=-
trucciones que se le dardn al raciente no sclc serdn verbzles, -
sirno por escrito.

1. Hielo scobre lz regidn interverida durente una hora con -
intervalos de 5 x % min. durante 3 horas el primer éfa; y una -~
hora el segundc dia para eviter el edema.

e No levantar ni traccinnar el labio para ver la herjda, =
pues se podrifan desprender los puntos de suture o desgarrar el -
tejido.

3. Al segundo dfia hacer erjuages de salucién salina (agua -
titie y sal), después de las comidas durente varios dias,

4. la dietaz debe ser blaznda-lignida el primer dia, con my--
chas proteinas y calorias durznte Z4 horas.

Se Pieta normal los Aias subsecuertes, evitando les grasas-
y los irritantes & dfas coro minimo.

6. Le. oclusién debe de ser reprimida del lade intervernido.

Te Muclo renoso.

8. En casn de dolor recurrir = un analgésico,

o, Desyués de 1a intervencidn, abandonard el censultorio a-
compafia.dc.

10. les sutures re quitsrdn de 5 a 7 diss deswués.
Los analgésicos que s¢ wieder administrar sont
1. Antivpiréticos: Terivaidcs del eminoferol-acetcminafero,
ascetoferetidina (fenacetina), acetomilida.

Derivados Pirazslénicos: Aminipirina (piremidol).
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Salicilstoss Lspirina (Acido acetil-salicflien). Tiene-
voder analeésico y antinflamatorio. Dogis N.3Y a 0.6 gr. cada 4
hrs, er adultos.

2 Narcoticos: Codefna alcaloide del opio, dosis 15 o 60=
rg. (30 mg. cada 2 hra. ¢ 60 mg. cada 4 hrs.).

Clortkidrats de dextronropnoxifenc (darvén), muy parecido a la-
codeina. Si se comtina cor el &cido acetil-calicilico se consi
dera equivalente a 65 mg. de codeina.

Clorhidrato de Meperidina (Dolerntina, Demerol), dosis de 25 a
100 mg.: meunos de 50 mg. cada 4 hcras pare pz=cientes zmbulstorics
(poco usada).

Metadona y Morfina: Son depresores del sistema nervicso ceg

tral: no utilizados en el censultoric.
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CAPJTIULO V
DRENAJE:

Ciande exizt~ une gran infeccidn, el cirujono generaluente
hace una incicidn para lograr el drenaje. En cusos de abscezo
alveonlar a;udo cor edema, delersi establecerse inmediatemente el
drenaje atraves del conducto, por una incisidéz, o bien por am--
tos mediaos. La eleccidn del prac-:dimicento se decidird or cada
cagso seglin la extencidn y el catzdo de 1z tumefazecidn. Es prg
ferible establecer el Arenaje z=iiraves Fel conducto radiculalr =-
puds permite la selids del pus confinado y de los gages.

Con el objeto de determinar s los g282s son generados per
los aicroorganizmos alc jados en el ccnducto.

v

El dreraje se esvabtlece haciendo une ecaviiad por lingunl,=

(9]
‘
Ly
“'
i

8i es un diente z2wnberior, o por sclusnl =1 ez vesterior.
turbina de aire, tacilita la rédpide entrad: ol vorducto emolenn
do una piedra o Tresa para perforar esmalte. 31 exis
pulvar se deve remover cov instrumentos endoddnticos adecucdns.
Cuando haya dificultadez para estableces ur, buen dreraje, ya
sea por la evacnacidn lentsz, el =sccesc ¢iffcil, o ¢l Jiente a3 -
tan sencible que resulitz muy delcroso avrir lé cavidad y existe
une tamefaccidn blavda y fluctuvanta, 2ebsr4 hnacerse unz inci —-
gidn cevrca Al duics on e punbtc 42 mayor clivaje. Bs graciso
venrer cuidado de no auvir 1o encfa con 2l bistord 2utes de que -
l1a tumefaccidn haya madurado ¥ exigita una zoleceidn Turelenta.

Si la incinidn se hucve prematuromente, mo habrd szlida de -

¢
Ea
WO
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ns ¥ scolo se agregan nueves dolores y molestias. Si 1a humefag
cibn aun eatuviera dura, deberd anlicarse en la mucosa a nivel -
del diente afectado, calor o un revulsivo 2 fin de acelerar la -
desintegracidn del tejido nietrosado circuncceribierdo el ahuceno.
la forma nds efectiva de lograrlo son los enjungrlorios calien ~
'

tez o un catapliasni de las preparadas especialmente en el comer-
cio para ser aplicadas en la encia. DNuncu deberd aplicarse cg -
lor en la superficie exterior de la cura, parz no provocar la g-
pertura del atsceso en la piel con 1a formacidsn de una fistula -
que dejard una cicziriz vigilble. Una vez realizada l:. incisién,
deberd colorarse up drenaje para mantener la herida ahieria, el-
que vodri consistir en un trocito de gasa yodoformode.

A. Draraje Tronsdentario: Estd irdicado en pulpitis gan -
grenosa, periodoatitis apical aguda, =wbzceso apical agude o quig
te reagzdizado. Se hard atravezando la partc mas cercana a la -
pualpz, 6omo es el fondo de 1a cavidad cariosa hausta lograr una -
commnicacién { fig. 5.1 ). El empleo de la turbhina de alta velp
cidud y el aire awrasivo han simplificado este drensaje.

E. Dilatacidn Subiwicosa por Dilautacidn del Absceso: Cuag-
do la coleccidén purulenta se torna fluctuurte, bien sea por wes-
tivular o pev palatino, btastard con un rdpido corte de bisturi -
para establecer el dreruje yne descombre la g, fzoiijtondo asi
1a evolucidn ( fizr. 5.2 ). Da anestezia loczil ne esid indicoine
v et vaso de recesidad se puede recurrir a la asestzsia po” re -
frigeracidn o 2 la analgesia general ripida

Solamnente cuande 2a aravedad el cazme o lo inevitudle de 1a

Pistulacidon ecpontdne= lo seflalan, se decidird la 4

1w2ifda de~
vn abscesa cutdreo.

Parz rranteaner amieriz la Tistula creads por la dilskacids,
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tarto subiricosa como cntdrea, se podrd recurrir a incertar den -
tro de ellin ux trozu de dize de Joma o de alamhare Jde ncern § —-
noxiiable en forma de T o I, pera, cuando ren mny profurdz o e —

xigta mucha supurscidn serd xejor colocuor ur a wecha de gzza yodso

-—

foraadan,

[ 4

€. Drenaje Transdseor s poco frecusnte 7 ectd indiczd

v
]
i

err cagos en que siendo urgenie eshtablecer un drenae, ne ge hs -

consegiido por la via transdentaria. La técerica quinirgica es -

similar a lag irterveucioruvs apicales.




CAPITULD V1
CISTOYOMIA O PENESTRACION:

A. Cousisie er la abertura quirirgica de un quiste, dejan-
do una comunicazidr. o canalizacidn coan la cavidad bucal,

la disminucidn de la presidén intrajquistica duracte algin —-
tiempo, unida al tratamientc endodéntico del dierie comrrometido
Yy a los eveatuales lavados intraquisticos que puedsn hacerse a -
traves de la comunicacién quistica, logran que paulatinamente va
y2 disminuyendo el tamna®o del quiste y acabe finalmerte por mar-
supializarse y desarparecer o, en el psor de log casos, al ser --
mas pequefio, sera de mas facil y meunos crueata enucleacidn,

B. la comunicacidén bucoquistica debera ser mantenida conti
nueamente mediante un dispositivo para eviiar jue ge eierre, El
sisstema mds sencillo es incertar dentro de 1la cavidad quisiica <
la mitad de un ttozo de dique de goma recortado en forma de H, -~
d¢ jando fuera la otra mitad; advirtiendo al paciente que se en -
juage con agua salada tibia dos o tres veces al dia, caabiandolo
cada dos semanas hasta la reduccidn yuistica,

También puede mantenerse la comunicacidn con tuhos de polig
tileno o poliviunilo incertados ea 1la abertura gquirirgica con su-
tura o gin ella. Atraves de estos tudos es fdcil hacer irriga -
cién y aspiracidn intraquistica. También sc pueden uitilizer los
tvbos empleados ern la admiristracidn de suero fisjoiégiCQ intra-
veuogo o iransfusicnes de sangre, insertados en ¢n dicpositivo -

labial de resina acrilica rosada y se recomienda especialmeante -




en lcs casns en que, como en la nemofilin hay que evitsar la ¢iry
gia cruenta,

Existea unos aparctos removibles con ganchos, los cuales -
tienen en cl lugar de la abertura quirdrgica yuisiica un espolén
que penctraria er el integrior del quiste, con varias perforacig-
nes para facilitar la dascomprecion.

La marsupizlizacién quirdrgica o técnica de PARTCH, al in =
corporar la cavidad quistica a l=z cavidad es en realidad, la fogr
ma mas drastica de la cistotomia; podria estar indiczada en gran-
des quistes involucrande fosas nasales o senc maxilar y evitaria

1a injuria a los vientes vitales vecinus.




CAPITULO VII
FPIPLEYXION DE COLGAJC: '

La reflexién de un colgn o de tejiide blando, e uno de loge
rrocedinierntos tAsicos en cirugia hucal. No es un tratemiento,-
rero a mepnudo es necesarisa yura proporcionay vna exposicidn ade-
cuadn del sitia que se va ¢ operer o rara peimitir la observg -
cién directa de un Area de patolcgia sosvechosa pero ro conprobdg
da.

las reglas para tener éxito en reflexidén ¥y reposicidn de -
colgajos de tejide hlendo scr las siguilentes:

1. Plarificacidn cuidadosa, pors asegurar el colgaio base-
amplia ¥ buen eyporte sanguineo.

2. Incisionec limpias y precisas,

1. Incidir sobre bhuesc gue no tendrd que extreerse durnnte
el procedirierto ovirirgico.

&, JTpncidir completamerte & traves del periorlio, =i se va-
e reflejar el colgajo scbre huesc.

&, Diseccidn cuidadosa del cclgaje & lo largo del rlavo -
guirdrgico, tal cemo aponevrosis, miscule o hueso.

€. Reflexidén de un colgajo suficientemerte grande y adecug
do.

7. Muchue delicadeza al ranejar y retraer el colgajo.

8. Hacer la reposicidén con cuidado y meticulesidad, suty -
ray.do adecuadanmente puara nar Lener el colgajo er posicidn.

Ia mayor parte de les colgajecr de tejideo tlando en cirugia-
bucul ge rellejar del mexilar surericr o del masxilar infericr, -

para terer rcceco a ercormfliicedes dseac subyscenteuw, tsles comod
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defectos cisticos o para la extraccidén de dierntes. Frn estas cir

cunsiancias, el colgajo, deberd hacerce en tal forma yue las

-

cigiores & través de mucosa y periostio sean perperdiculnres & -
1a super’ici y la linea de inci=idn esté a © mm. de distancia o-
mis de los bordes de cualyuier defecto dseo que se cree por el -
acto quirirgico,.

Se hoce el colgajo en forma de sobre para proporcionsr acce
80 en la extrscceidn de un solo diente cituado entre otros dos, -
Le incisidén se hace en la hendidura gingival bucal cel diente ==
que s¢ va a extraer y de los adyacentes a él. Las papilas inter
dentales se incluyen como parte del colgajo, no se les debe ampu
tar. Se refleja en*onces el colgajo insertando el extremo angog
to de un elevador de periostio de Molten, le herndidurs gingivale
para spalatcar las parilas interdentales fuerse ce su posicibdn y-
moviendo en seguida el elevador hacia el borde del hueso alveg -
lar. Se presiona etlonces cuidadosamenic el elevador contra el-
hueso alveolar, por debajo del pericsiio y 2 un lado del diente-
periostio y mucosa =se desprenden del lruesc, comenzando en ecte -
puntc, y avanszando laternlmente hasta el tercio apical del dien-
te. No debe hacerse la diseccidn entre periortio y mucosa, ror-
que el aporte sanguineo para la encia adyzcente se localiza en -
tre estos dow te idos. £i la mucosa se desprende del periostio,
se degorgenizaria gran parte del zporle sanguineo y de la inerva
c¢idn de este tejido y esto daria cono resultado un campé operato
rio sangrante, precario aporte sunguineo 21 colgejo ¥y curzcidn -
lente ¥y Colcrosa. Er ocasiones, la precsencia de enfermedad de -
las ercias o la cirugia reciente kacen dificil establecer el pla

no de diseccidn enlre periostio ¥ hueso.




CAPITULO VIII
IEGRADC O CURETAOEK FERIAPICAL:

Fs 1a el miracidn de una lesidn perieyical ( por lo geng =
ralmente graruloma o guiste radiculc dentsnrio ) o de una sushon=
cia extrafia 1llevada iatrogénicanerte a esta regidn, conpletamen—
te o esta regidén, complerentada por el raepado o legrado de las-
paredes bseas y del cenenrto del diente responsable.

Légicaner.e, entes del legraco reriapical, cdurante el o =-
despuéas de &1, =e practicard el trotamierto endoddéntico, con lo=
correspondiente otturacidn de conductos del o de los dientes com
prometidos.

No obstante en lesiones periapicales muy voluminosas se pug
de llerar la cavidad lcgrada residuel de susioncias bioldgicas -
gue, mezcladas a la sangre, ayuder a inicisr la reparccidn bset.,

las venio . as que se atrituyen a esta {éenica son su almpli-
cidad y la conservacidn de toda 1a rafz. Sus desvendi:jru son la:
jnaccesibilidad 6e algunas zonag & la curetes y la posibilicdad de
dejar tejido quistico o grarulomztosc.

Ae Indicaciones:

a, Cuandc después de un lapso de € a 1 meses no s¢ ha iniciacde
1a reparccidén perispical, en loa dient.r (ue kFarn eido tratg -
dos con endodoncia correcta y poseiun lesiones apicales (gra-
nulona o quiste).

b. Cuando, después de la conduvcloterapiz, persiste un trayecto=
fistuvlado o se reactiva ur foco periapical.

e. Fn lesicres periapicales, cuando se estima que son de aiff{ -

c¢il reversibilidad y ce plahea el legrsdo perierical desde el




primer romenlo, como sucede en grondes guistes o cuzndo e

14}
w
o

licitado por el gaciente o por el Cirujano Denbtiata que reco-
miendas el caso.

d. Por causas ialrogénicas: Sobre obturacicnes que produce mo-
lestias o es mal tolerada, pasc de material de curacidén al eg
pacio perispical (conos de papel, torw dae, ete,) y otres si-
tuaciones senejantes,

Fs recomendarle que la obturacidn de los dientes comprometi
dos se verifique antes de la intervercidn quirdrgica y que incly
sive se sobre obture intensionalmerte para assegurar la obtursg -
cién bien compacta y que lz sobreobturacidn facilite como guin -
la Iator cuirirgica.

B. Téenica Quirdrgica:

&. AMnestesiz local infiltrativa o por conduccidn,

b, Incisidn curva semilunar en farme de U atierta, pero sir. que
la concavicdad lleguve a menos de 4 mm., éel borde gingival. —-
También puede hacerse la incisidn dotle vertical o de Newmann

especialwe: *e cuendo el legrado abarca verios dientves o en-

guistes muy gracdes. FEste tipo de incisién vertical, reduce-
el trauma, es menos dolcrosa y facilita unz cicatrizacidn més
rdpidas es conveniente suturar primeramerte las incisiones -
verticales y después las papilares anudando por latial,

e. Ievantamiento del nucoperiovstioc con pericstotamoa,

d. Osteotomia precticadsz terto con fresa o circel y martillo, -
hasta descubrir ampliamerte la zona patolégica. Precuentemen
te, 8l levartaniento del colga:o mucoperidstico se observe -
que ya existe una venrtnna o comunicacidén bsea, rrovoceda du -
rante cgudizaciones antericrec,

e. FEliminacién completa del tejido patolégico perizyical y rag-

vado minucioso del cemernvo apical del diente por medio de cu-
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charilltas, Algunas veces la parte palatina o lingual es diff
cil legrarla y hay que recurrir al empleo de cucharillng espg
ciales.

f. Pacilitar la formacidn de un codgulo de cangre, que rellene-
la cavidad residual. Sutura con seda del 0,00 § 0003 quitar-
los puntos de 4 a 6 dfas desyuvés de la intervencidn,

Otra formz peculiar de legracdo es la osteotomia con obtura-
cidén a cielo atierto.
le técnica es la siguiente:

a., Anestecia Local apical.

. Apertura y acceso pulpar con alta velocidad.

¢c. Incisidén y levartamiento del colgzjo mucoperidstico. Se re-
conienda la incisidn en arco o curve, y en casos especicles,=
como er la regidn palatina de los molares, la incisidn serd -
en fornma de J, con curva de atrds hacia adelarte para que el-
nervio y la arteria palatina se encueriren dentro del colga -

jo.

d. Osteotomis con fresa, lavedo con suero y empleando &spira —
cién, Si en el caso de dienvev posterivres superiores se deg
cubre el seno maxilar, el empleo del drenajessspiracidn serd-
suficientle, pues la mucosa del sero se deja levantar sin difj
culted, legrado.

e. Los apices radiculeres se poner al cescutierto. Fr los pre—-
molares infericres habri que poner atencidnm especial al ner -
vic merntoniano o su paso por el foramen, y es necesario en o-
casicneu precticar la apicectomia en los dientes inferoposte-
rioreg para evitar dafic en los tejidos vecinos. Fn los demds
dienteu ce respetard el dpice racdicular,

f. le henmorragia periapical se controla con una pequefia torunda

erpapada en una sclucidr de sdrenalirs al 1%.
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£.

Se preparan los conductos con limas hasta lograr la amplig -
cién deseada, empleando sinultdneamente solucién de cloromiceg
tina al 5%, lavando con suerc fisiolégico desecandoc los con =
ductos con alcohol y, firalrente, empapindolcs con clorofor =
mo. .

Se introduce por medio de un léntulo la cloropercha en los -
conductos, cbturando después con conos de gutapercha. Al cog
densar, se eliminard por el dpice el exceso, el cudl serd re-
tirado, y puede fundirse a2l extremo arical con un atacador eg
férico caliente,

Se lava con suero fisiocldgico y se sutura el colgaje mucapg-
riéstico, concluyendo la obturacién del ciente con el mate -

rial seleccionadc.
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CAPITULO IX
APICECTOMIA

Es una intervencidén que cornsiste en amputar el dpice y curg
tear los tejidos periapicales adyacentes.

Los dieutes rds indicados para la apicectoria son los unj =
rradiculares (superiores e inferiores). Se podrd intervenir los
dientes pastero inferiores, cuznto el Apice no se halle cerca —-
del agujéro mentoniano o del conducto dentario inferior.

Al plarewr ura apicectomia en premolares o molares superig-
res, debe estudiarse detenidamente pern determinar la proximidad
de los Apices con relacidén al sero maxilar. Aln cuandc no es ~=
frecvente, éste puede extenderse hasta el canino y ain hosta el-
"incisivo lateral. Cuando se deba intervenir premolares y mola -
res superiocres, serd desmués de advertirle al pacierte la posibi
lidad de una perforacidr del sero. Fn los premolares inferiores
se debe considerar la proximidad del agujero mentonrniano y del —--
conducto dentario inferior eg preferitle obtener el accesco qui -
rirgico desde mesial, mientras que en segundo prerolar inferior,
el acceso debe hscerse desde distal a fin de evitar el agujero -
meuntoniano y el paquete vasculorervioso. Al operar en premola -
res inferiores, en algunos casos, el nervio mentonisno no estd -
expuesto y queda directamente en la zona operatoria, pudiendo re
sultar traunaiizada.

Fn presencia de sintomas agudos, como dolor o tumetfsceidn,-
debe okternersc acceso al corducto, remover los reztos pulpares,-
en cago de que existan, y dejar el conrducto abierto para facili-

tur el drenaje hasta que remita toda sintomatologia. La resec -
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¢cién se hard posteriormente en una o en dogy etapas,

a,

..
f.

&

Do

A. Indicaciones:

Destruccidn extensa de los tejideos periapicales, hueso o pe=-
riodonto, que abarque vn tercio o mds del dApice radicular.

Quistes apicales, )

Pracaso en un tratariento de conductos con precencia de una-
zona de rarefaccién; en esta circunstencia, ge recomienda re-
hacer el tratamiento y la obturacidén radicular antes de efec~
tuar le gpicectomia,

Fotura de un instrvmento en el tercio apical del corducto o=
caral blogueado por un nédulo pulypar, etc.

Perforacidén en el tercio apical del conducto.

Apice radicular con reabsorciérn en forra de crdter que indi-
ca 1z destruccidén de dentina y cemento apical.

Dientes jévenes con raices incompletss formadas, en que la--
obturacién hermética del forzmen apical es sumeriernte dificil-
pues el conductoc tiene a2 este nivel este didmetro.

Pragmento de una obturacién radicular en la zonra periepical,
dor.de actua como irritunte.

Conducto aparentemetrte tratedo y obturado en el gque existe u
na ligera periodontitis, perov persistente, probablemnente cau-
sada por irritacidr de las fibrac nerviosas de un conducto ag
cecorio.

Conducto innaccesible cor una raiz er forma de bayoneta, que
presente una zona de rarefacciédr.

Reabsorcidén interra o externa que afecta a la raiz.

Marcada sobreobturaciér del corducto radicular qgue zctda co—~
mo irritante de los tejidos periapicales,

Fractura del 4pice redicular cor mortificacidén pulpar,

Imposibilidad de cbterer vn cultivo negative mediante el tra
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Oe

b.

c.
Q.

tamiento medicamentoso del cornducto.
Conducto radicular aparenterente calcificacdo, que presenta u

na zona de rarefaccién.

Impesibilidrd de retirar una corona de eswuniga y existencisa
de una zona de rarefaccidn apical.

B. Contraindiceciones:

Cuando la remocidén del &pice radicular y el curetaje dejan -
insuficiente soporte alveolar para el ciente,

Fn enfermedsdes pericdortales cor grar movilidad (Clgse III)
que no pueden tratarse estabilizando el diente,

En abacesos periodortale:s,

En casc de acceso dificil al camypo operatorio.

Fn enfermedsdes generalec como diabetes activa,sifilis, tu -
berculosis, refritis o anemia, y cuando por otras razones, la
salud del pacienie no ofrezca garantiess parz la intervenciédn.

La apicectomie es de grar utilidad, pero estd limitada como

tratariento de rutina por lus siguientes razgzones:

1.

2.

Los dientes anteriores resnponden generalmente al tralgmiento
radicular conservador, siempre que la destruccidr dsea no sea
muy grarde o no se trate de un quiste,

En dientes posteriores la intervercidn no siempre es facti -
ble,

Con cierta frecuenciz se produce tumefaccidén y dolor postope
ratorio después de la intervencidr. ILa apicectomia resulta -
particularmente util para elirinar la infeccidr periapical en
dientes despulpados anteriores con granulomas grardes o con -
quistes radicvlares, donde el tratumiento de conductos sdlo -
es inadecvado y el diente debe conservarse por razones estéti
cas.
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Intervencidér Inmediata (er una etapa):
Se denomina asi a la forma de reseccidén en que le prepora -
racidn biomecénica, la irrigacidn, la esterilizacidn y la obtura
¢idn de conductos van inmediatamenie seguidas de la intervencidn
quirirgica; la totalidsd, de la operzcidn se rezliza en una sg =—
etén., La veniazja es el ahorro de tiempo y estd mds indicade en~
paciet Les que vienen de lejos., Fl resuvltedo finml, es decir, la
reparacién del hueso dafiado, es el mismo ya se realice la inter—
vencién en una o dos etapss, siempre que los demds factores no -~
varien. ILas principales objeciones que se han hecho a la apicec
tomia inmediata sont
a. Peligro de forzar material séptico a través del forémen api-
cal conr riesgo de causar una bacteremia transitoria o urna ip-
feccidén localizada que demoraria la cicatrizacidn.

P, Falta de esterilizacidén del conducto radicular antes de ob -
turado.

La prirera dificultad puede superarse mediante una instiu -
mentiucidn cuidadosa empleando durante la misma una solucién anti
séptica en el conducto y provocande una vago constriccién de los
tejidos perispicales, Ila segunda puede resolverse tratendo el -
corducto radicular con medicacidn electroliticas,

La apicectomia inmediata puede ser realigads unicamentes en-
dientes sin simtomatologia aguda deberd evacuarse el conterido y
dejarse asbierto el conducto para facilitar el drennje. La resec
cién radicular podra realizarse ura vez gque el diente ro moleste
¥ siempre que no presente tumefzccidn.

Técrica:

a., 3Si se trata de un diente anterosupericr se enectevis y se cg
loca el dique y se obtiene acceso 2 le cdmara pulpar.

. Se depositen uras gotas de hipoclorito de sodio en la cédmara
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pulpar y sc explora el conduclo cor una sonda lisa; se limpia
luego corn un tiranervios. Todos los instrumentos usados en =
el conducto deten egstar prcvistos de tope.

¢. Se ensancha el cornducto con escariadores y liras usados jug-
tamente con una solucién de hipoclorito de sodin. Si acciden
talmente &t proyectasen reclos infectados a través del fora =~
men apical, la solucidn anticéptica proyectada simultdneamepn-
te, neutralizaria o reduciria sus efectos. FL hipoclorito de
sodio puede ser reemplazado con otras soluciones antisépticas.
Se seca el conducto con puntas absorbentes.,

d. Se esteiiliza la superficie del conducto con medicacién eleg
trolitica emplecrdc como electrolito la solucidén de hipoclorj
to de sodio. Se lleva la corriente kasta 5 miliaperios duran
te 6 minutos. &n =2lguros casos el paciente percibirid una sen
sacidén de horumigeo en la miro que scstiere el electrodo indi-
ferente, antes de llegar @ los 7 miliamperios. Fn estos cg-
sos, debe interpenerse urn pafio h'imede entre el electrodo y la
maro, parz mejorar contacto. Transcurriendo el tiempo fijado
cérrar la corriente, ge retirar log electrocdos y se seca el -
conducto con puntas absorhentes.

e. Se prueba un como de gutapercha o de plata en el conducto ra
dicular, recortidndolo hasta la longitud conocida del diente,-—
¥y se lo coloca er. el corducto para determinar £i llegs hasta-
el Apice sin doblarse. No hay inconveniente er sobre obturar
el conducto, Una vesz seleccionado el cono se cubre el condug
to ¥y el cono con cemento, y se lo lleva hasts el Apice ejer -~
ciendo cierta presién. Con ur atacador de gutapercha, se com
prime el cono hastas cobterer un ajuste tien hermético en el --
conducto. Es preferible sobre obturar el conducto, pués se =
fecilitard asi 1z locauliracidn del extremo radicular durante—

la operzcién. Se retira el exceso de cemento para conductos—
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de 1la cédmara pulpar y le cavidad se sellan con cemento comin.

f. Se retira el dique y en casc necesario se inyecta una désis-
de refuerzo de anesitésico,

g. La apicectomia se ejecuta de la msneru corriente, aislendo ~
el campo operatorio con gasa estéril y esteriliszendo los diey
tes ¥ la mucosa con tintura de meitafen incolora.

h. Se hace una incisidn semilunar directamente hast:.. el hueso,-
desde el centro de cadz diente zdyacente o algo mds extendi =~
do.

i, Se separz el colgajo del hueso y se lo retrae.

qe

Se hace una apertura en forma de arco através del hueso, a -
fin de exponer el extremo del dpice y los tejidos blandos ag-
yacente:.,
¥. Con una fresa se remueve de 1 & 3 mm. del extremo radiculer,

desgastdndolo o seccionérdolo.

1. El lecko b6sec debe curetearse totalmenie.

11. Ia herida se irriga con una solucidén salina estéric o soly -
cidén anestésica, a fin de remover los pequefios fragmentos de—
hueso y dentina y los res”’ os.

m. En caso recesario, se provoca una hemorragies, medisnte un cu
retaje adicioral y se espolvorea ligeramente la zona con un =
tépico quirirgico en polvo.

n. Se coloca esporja de gelavina (Gelfoam), y se vuelve al col -
gajo a su posicidén original.

Intervercidén mediata (Intervencidn en dos etapas):

Est4 més indicuade en los siguientes casos: Cuando debe hg-
cerse una apicectomia en rifios; cuando deben remllzerse apicectg
mias en dos o més dientc:: cuando el dentista ro tiene experiep-
cia er endodoncia o en cirugia.

Fl conducto debe estar limplo y ccrrectamente ensmrcredo y-
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se debe haber colocado una curacidén antibiética., Se coloca el =
dique de goma y se esteriliza el campo operciorio de la mznera -
hahitual. Se retira la curacidén anterior y se seca cuidadosamern
te el conducto., Se elige un cono de gutarercha como para sobree
otturar el mismo, se esteriliza y se lo prueba para asegurarse =
de que se adapta satisfectoriamenve y no se dobla hasta lleger -
al dpice. Se toma una radiografia para verificar su adaptacidne
Se retira el cono y se coloca en alcohol; mientras tanro se ip -
troduce una pasta absorbente estéril en el conducto. Se mezcla=-
el cemento para conductos un vidrio esteril cor una espatuls tam
bién estéril y se verifica la consistencia; se remueve la punta-
absorbente y se recubre el conducto con cementoc, Se retirn el -
cone de gutapercha del alcohol y se seca al aire. <Se cubre su -
superficie pasdndolo sobre el cemeunlo y se lo introduce en el =
conducto con una fuerte presién para proyecturlo através del fo-
remen apical y condensarlo contra las paredes del conducto, Fi-
nalmente se sellz la cédmara y la cavidad corn cemento y se retira
el dique.

Al comenzar la intervencidn, tanto el operador come el ayu-~
dante deben cepillarse las manos como se hrce en cirugia genercls
el operuadcr evitard durante el acto quimirgico todo contacte con
elementcs no estériles. Asi mismo el ayudante haréd lo posible -
para mauberer vra técrica estéril dursste toda la intervencidn.-
Si se emplea repetidas veces un jahdn o detergenie que conterga-
hexaclorcformo, és*e ccntribuird & reducir la flora bacteriena,-—
lo que nro sucederd si se lo usa s6lo ocasicnalnmente. De este mg

do puede reducirse el tiempo de cepilladc.
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CAPITULO X
RADECTONIA.

Fs la amputacién total de una raix en un diente multirradi-
cular.

La amputacién radicular significa en muclos casos el Glti-—
mo recursc por emplexr para la conservacidén de un diente con va-
rias raices: es pués, una terapia valiosa que permite evitur la-
pérdida de dientes estrictamente necesarios en la rehabilitescidn
oral, que de otra manera habria que extraerlos.

Indicaciones Principales:

a, Reices afectadas de lesiones periapicales, cuyos conductos -
son inaccesibles.

b. Raices con perforaciones gue han motivado lesiones periodén-
ticas irreversibles.

¢. Cuando la raiz tiene caries muy destructiva en el techo gin-
gival o resorciones cementarias que no admiten tratamiento.

d. Cuando en una raiz ha fracasado la conductoterapia y no es -
posible reiniciarle.

e. Frzcturas radiculare:.

La amputacidén redicular es corriente en cuslquiera de las -
tres refces de los molares superiores, quederdo perfectamente eg
tabilizado el moler intervenido con las dos raices restentes., -~
Por el contrario, er los molares inferiores, se prefiere por lo-
genexrnl practicar la hemiseccién del diente, debido a la falte -

de estabilidad y posibilidad de fractura. No obstante en casos-

especizles, puede intemtarse la amputacién radicular,




Técnica:

Se rellena le boca del paciente con varias compresas de ga
sa y se le pide que 1la cierre y la muerdn. Duego se¢ colocar g -
tras en el vestibulo de la boca a ambos lados del diente en cueg
tién dejando al descubierto la zona a intervenir; de este modo =
se evita la penetracion de saliva en el campo operztorio y se fa
cilita la relajacién de los labios. Cuando se operz en el maxj-
lar inferior, resulta practico doklar una servillete de 5 x 5 cm
y colocarla debajo de le lengua para bloquear el conducto de law
& 4ndula sublingual. Luego se esteriliza la mucossz, los dientes
¥ 1la superficie interra de los labios con un antiséptico adecug-~
dc.

Se hace una incisidén semilunar directamente hasta el hueso-
con un bistur{ de buer filo, a 3 0 4 mm. del borée libre de la =
eacfa. Si le incisidén se efectda con limpieza y resulta bien de
finida, no dard mucha sangre. La incisién deberid tener exten =—-
8ién suficiecte para procurar una buena visidén de la zona por in
tervenir y prolongarse hasta los dientes adyacentes de ambés la-
dos. En la mayoria de los casos la incisién podréd seguir una 11
nea semilunar, con laz convexidad hacia inecisal u oclusal. Si el
frenillo obstaculizara, deberd seguir su contorno sin cortsr sus
inserciones. Esto puede conseguirse haciendo una incisién en —
forma de "V" abierta que contornee el frenillo para trazar luego
la incisidn semilunar kasta encontrirse con ella, Cuando la rez-
diografie sefiale una destruccién dsea ¢ la altura del tercio me-
dio o cororario de la rafz, deberd realizarse un colgzjo gingi -
val pars facilitar la sutura a lo largo de la tzbla 6sea. Este-
colgajo se labra con dos incisiores verticales hechas en mesial-
y distal de los dientes adyazcentes; luego se separan los tejidos

del margen gingivel y finalmente el colgrio se rebate haciz el -
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dpice, En casos de fistula, es preferible incluirla en el colgg
jo que va a levanturse. Cuando la conformacidn del labio o la -
incisién del frenillo son bajas, se hard una incisidén atravesan-
do el frenillo en lugar de rodearlo.

Con una legra se separa la fibro mucosa del hueso., El ing-
trumento deberd estar bien afilado para desprender el periostio-
del hueso, pués de lo contrario podrd mutilarlo al ejercer pre -
sién. El colgajo deberd contener el periostio. Se levanta el -
colgajo y se sostiene con un sepurader Senn; en el maxilar supe-
rior, se emplea el separador dentado, mientrns que en el infg =~
rior es mis Util el de extremo simple. Durante la retraccidn dg
berd evitarse que el borde se enrosque hacie el hueso pués se ip
pedird mas tarde la coaptacidén apropiada del colgajo.

Si el hueso que recubre el Apice radicular estuviese necro-
sado 0 existiese una fistula, la tazbla labial dbsea se encontrard
perforada pudiéndose localizar una entrads que lleverd sin difi-
cultad hacia el Adpice radicular. Sin embargo en genernl, es ne-
cesario abrir ura ventana para exponer el Apice radicular. Bsto
puede hacerse con una fTresa # 5, tallando dos aberturas en el =
hueso, una mesial y otra distal, aprcximadamente en la unidn del
tercio medio apical de la raiz. En los diertes superiores se ha
r4 una tercera aberturz por arriba del dpice y en los inferiores
por debajo de él. Las dos primerss servirdn como puntc de parti
da para kacer un corte horizontal superficial que seguird el con

~torno de la superficie ¢sea; este corte puede hacerse con una -
fresa redonda. Las fresas deberan cambiarse con frecuencia, —=
pués se embotan cor la sangre y las esquirlas §scns. Siguiendo—
el contorno generzl del apice, se hace un corte arqueando en el-
huesc, que se inicia con una fresa de fisura colocada en la tepr-

cera aberturz a una prcfundidad de 3 mm. y se sigue luego el con
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torro del Apice. Se remueve la tabla exterra con un cincel para
hueso y se expone el dpice radicular y el tejido de granulacidn-
adyacente o el guiste. Si la tabla labial estuviese perforada,-
se omitirdn los puntcs de partida y se removerd con una fresa de
fisurs la cantidad de hueso necesaria hasta exponer la extremi -
dad radicvlar. La ventara 6sea no deberd extenderse demasiado -
hacia la corona del diente, a fin de dejar superficie o tabla de
huesc para que sirva de soporte al colgajo. Es preciso tener -
disponibles varies fresas de fisury estériles, pués se embotun -

con frecuencia con los restos de tejido y sangre coaguladz.




CATITULO XI
REIMPLANTES DENTARICS
,
Reimplantacidn intencional: Es la reimplantacidén de un -
diente, que ha sido extraido previamente, con el objeto de obtu-
rar sus Apices directamente y de resolver el problema quirdrgico

periapical existente.

Se trata de una intervencidn poco comin y significa un va

lioso recurso cuando no se puede instituir otro tipo de trata

mierto.

las indic=aciones son en aquellos premolares o molares con

amplias lesiones periapicales, con conductos inaccesibles (den -

tinificados o con instrumentos fracturados) o perforaciones radi

culares, a los cuales no se lés puede hacer un legriado, apical o

apicectomia, pero poseycndo cierta integridad coronaria que per—

mita la maniobra de la exodcncia sin provocar frectura.
Técnica:

1. Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente que -
hay que intervenir sea obturado previamenie,

2. Es recomendable que la intervencidn la prectiquen dos profe-
sionales: uno hara la exodoncie y el legrado alveolar, el g -
tro el tratamiento endoddéntico. Por supuesto, uno solo tam -
bién puede hacerlo todo.

3. Anestesia, desinfeccién y exodoncia muy cuidcdosa para no le
sionar la cortical désea vestibular y lingual o el septo bseo-
interradicular,

4, Control alveolsr, colocacién de un apdsito de gasa, que map-

[

tendra el paciente en suv lugzr cerrando la boeca, mient::s se-
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prepara el diente que hay que reimplantar.

%. Fl diente extraido seri envueilto (menos la parte apical) en-
una gasa estéril empapada en suerc fisioldgico y solucidn an-
tibidtica, para que el periodorto quede en contacto con la ga
sa hiumeda. '

6. Si el diente tiene los conductos totalmente obturados, puede
reimplantarce casi inmediatamente, unc o dos minutos después-
de ser extraido. Si la obturacidén quedd ligeramente corta, -
se cortaridn los Apices con una rinza gubia mejor que con dig-
co y si los conductos no se han obhturado por cuzlaguier causa-
(generalmente impedimento mecdnica, instrumentc roto, etc.),=
después de cortar el apice con la pinza gubia, se prepsran =
las cavidades con fresas del # 1 6 2, seguidag de las # 34 y-
35 para logriar retencidn y obturarlos con amalgama de plata,=-
una vez limpias y secas, par: asi bloguear los microorganig -
mos a nivel del corte apical.

7. Se remueve la gasa o apdsito, se aspira el codgulo, el alveo
lo es ligeramente legrado si se concidera necesario, perc con
cuidado en no lesionar el ligamento que todavia estd adherido
al muro alveolar y se reimrlanta el diente en su lugar. Con-
los dedoé enguantados se apreparén les corticales vestibulg -
res y linguales y se contrclard la oclusién.

8. Se feruliza con alambre a los dieuntrs sdyacentes y se cubri-
r4 con cemento quirirgico.

Esta intervencidn podré durzr, a lo sumo, 10 minutos y, si-
se sigue una técnica aséntica, no se lesiona el periodonto duran
te la exodoneia y se mantiere himedo, obturando bien los dApices-
¥y ferulizando el diewrte, se podrd anticipar un buer. pronéstico.

Siende 1a resorcidén radiculzr el eternc problema por resol-

ver en los dientees reimplantacdos (accidentalnente o intencinal -
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mente), se ha dado especial énfasis a écte aspecto que se resu -

me:

1. El1 suerc finiol dgico serd usado tanto en la irrigacidén de —-—
conductos como manteriendo el diente himedo durante la labore
extra alveolar. ,

2. Se evitaran los antisépticos y cdusticos, dafiinos a la vita-
lidad del periodonto y del cemento.

3. ILa resorcidén comenzard donde el periodonto haya sido legrado—
ya sea en la raiz o en el alveolo.

4. La manipulacién excesiva de la raiz, durante le conductotera
pia, lesionard el periodonto y provocara resorcién.

5« El periodonto deberd quedar en bueras condiciones o se ini -
ciard la resorcidn radicular.

En seminarios se han sacado las siguientes conclusiones:

1. Es eficaz una reimplantacién intencional cuando el diente, -
al cabo de tres afios, tiene una condicidén funcional saludable
en la arceda, no presenta movilidad, dolor ni resorcidbn radi-
cular y tiene un razonable espacio periodontal y ldmina dura.

2. A pesar de la naturaleza autdgena de la reimplantacidn, se -
debe considerar la posibilidad del rechazo causado por la -—-
reaccidn de auto inmunidad.

3. Cuardo tods la terapéutica endodéntica haya sido intentads -
¥y haya fracasado y cuandc la exodoncia sea la unica alternati

va, la reimplantacién puede ser considerada.




CAPITULO XIT
COMPLICACIONES Y ASCIDENHTES.

A 1las opeviciones realiradas ew cavidud bucal pueden seguir
complicaciones inmediatas o medraias,
1. Sfi cope (anemia cerebral asuda): Es la Jormy mds precdz d=l
shock y es generalnenie pasijesa.
Sigros:  Coloracidén gris cenivients de la piel, traaspira -
cién tria, pulso debil, sensacién de vériigo o nduseau y deg-
vanecimiento.

Cuando w1 pacieate presentn signos de deamayo debe hajirse-
J 3

inmediataneste ol respalds del illdn, de modo que 12 cabeza-
esté mds baja gue los pies; las ropzs ajustadas dehen aflojur

se, log estimulos deten asegurirse aplicndo agua fria a4 la «
carz ¥ por medio de unc inkalacidn canteloss de vapores, de -
licor arordtico crmoaiacal.

La elevacidn de low pies vedistribuye al nenns 1,030 CeCe -

de sargre a la circulscidn, ayudande i resbanrie 1a cireunla -

cidén cershral adzcuaada y la oxigenacidn.
Si el cirijano se encuentra con g:!e el pazienlo ha perdido-~
’ sibita-iie el conocimiento, que lus pupilus egltfin dilatadas-
y que sienen movimientos convulsivos de las extremidades co~
1io recuiltado de 12 anoxia cersural, hzy que renllizay las indgl
caciones descritas, corn cuidado de gque el pneiante no salgn -
fuer: del respalde. Aduninistrar oxigeno puro. Drogas vuasg -
prasoras (nieosinefrina, metarieninal o epinefrina), o estimu -
lantes (cafeina,benzoato de sodio o metruzol) pueden sern nece

sarios si el pzriente no vuelve 2 la normalidadi., Mantengase-
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2.

al paciente en boalcién supina %auba su recuperacidn tobul. -
Contrdlense pulse y frecuencia respirctoria, tomadose pre —-
gidn senguinea periddicanante.

Shock: Deficiencia circulatoria de origen cardinco ¢ vasomg
tor, caracterizada Doy disminueidn del gasto o potenzia car -
dfacn y hemoconceunbracidn o voliren sanguines circulante, —--
mientras que el sircope psicogénico ey la complicacidn quirdy
gica y postinyeccidn inr:diata mas frecuenic.

Bl shock pnsa por varios estudios:
1. Shock primario: Resultante de reflejos y causasn emoziong
les: ez el sincope.
2. Si el shock primario no es rapidameante fatal, se produce-
una reaccisn y el pzciesnte vuelve a la no-aalidad.
3. Aparece el shock secundario: La piel se vuelve palida, =
fria y vizcosa por el sador; laz micosas también esktin pAli -~
dass los ladios, ufas y puatas de los dedos de 13 menos y --
pies y lébulos de las orejas adquieren color gria arvulado; la
cara cgtd contrafda y sin expresidn, los ojos hundldns y f£I -
jos, con uia mirada inexprasivas midriasis con leve reaccldn-
motsra; pulss dékil, rdpido y a menudo intermiteute; respinu~
c¢idn rapidn, suverficiales e irregulares; teaperature anor -—-
mal. Da conciescina estd generiliente couservadi, zungue haya
apatia mentzl., Todos estos sigros gon evidencia de 1z dismi-
sncidn del voliimen cireulatorio y pronto se wvielven irr:versi
bles si no se adsitnistrz 1na terapéutica enérgica. A diferen
cia del sincepe o shock primaria, éste no mejora esponhaned -
mente.

Tyatauiecto: Bs preciso procurar desecamnso y =livio abeolu-
to del dolor o angusiia adainistraando alzin analgésico o nar-

cétics. Si no nay veaans accesibles, 1la viu sublingual tiene-
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gran valor para la aduninistracidn de ectz2s suataseias,

VManténgase la teapeciture del cuerps nedinnte unn temperaty
ra adecuiia en el cuarto y cubriendo al paciente cor gAtranas,
freazadas o vendajes livianos. HNo se debe eavolver con fraég—
das bolsa: de agua calienive, etc.

Congérvese la circulacidén sangiinea en laz partes viitules,-
manténgnse la cabeza mds baja que los pies.

Restdurese la pérdida de 1iquidos, hey jue tomar pulso y -
presidn sanguinea a intervaloes frecuentes, poryue son indica~-
dores seguros de 1la severidad del gchock.

Si el pacierse ha nerdido mucha sangre, la Sr=nafucidn e ~
la mejnr medida y pirede ser la ¢gue le salve la vida.

La alkimina que se encueantra en el comerzio es efectiva pa-
ra el tratamienlc del shock.

Se puede dar solucidn de dextrosa 2l 9% endovaassa por g2 -
tz, para auuentar el volvumen plazmético. Tan prouto cotno se-
observe mejoria habrd que suspender o wmuy rdapidamente pucde 3
fectar el corazén.

Mantener adecuada oxigenazidn de tejidos del canwni, Papa-
combatir la anoxemia se adnini-trardt osxigeno a2l 190%, de mane
ra que, 2unque @l volamen sanguineo y la potencia cardisca es
ten diswinuidos, la saugre gque circula Seuga la 223s2idad con
pleta de oxinemoglobina gque libera oxigenc para aarener 1la -
vitalidad celular de los centros esencialesn,

Esto mantiz=ne el metabolisimo del cuerpo v el calow corporal.

Complicaciones Cardiacas:

Irifario de Miocardio: Aunjue en gemeral loz deniistne ne -
ven con frecuencia infartos de miocs.~dio, pueden preseniturse,
después de un shock guinirgico.

Es importante recornccerio inmediab.mentsz per lLos 3igii08 obe
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jetivos y subjehivos, que sous

1. Dolor tordcico medio esternal.

2, Sensacidén de impedime:io reupiratorio, sofocacidn y musp-
te.

3. Respiracidén entrecortadan.

4. Répida y profunda sudor~zibn.

5 Vémitos.

6. Hipotencidn.

7. Taguicardia.

8. Leucocitosis.

Procedimientos:

1. Administracidn de oxigeno.

2. Alivio del dolor y mantesimiento de un estalo de tranqui-

lidnad,

3. 0.01 de sulfato de morfira o 100 mg. de demerol por via-

subcuténea,

4. 'Traslado del paciernte al hospital mis prdéxiao {densw mante

necse bien abrigado durmate el trayecto).

Paro Czrdfacotr IBs una rara complicauciédn de la cirugia bueal,
puede uresenturse después de la administracidn de cumlguiev 2
nestfgics, local o general.

"Cuaudo el paro cardfaco ccurre por deteusidn o por fiheilg
cién ventricular, la circulacidn debe restablecerse pront-amen
te, pués la anoxia producird un dafo irreverszinle".

El método de térax cerrado alteraante con corrientas desfi~
brilatorizs, es un med.o efectivo y de confiznza en el paro -
cardiaco por fibrilzcidn. L= corriente de coutrashock, debe-
sa2r aplicads a través del $érax, rdpidemente, si ne, la ang -
xia cardizca se desarroliard en tal grado que el misculo no -

podrd labir :ir ayuda.
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Lu desfibrilacidn externa no sieapre va seguida del r=torno
de la activilad cardiaca espoatinea, a menos que el Conlhrg =-
shock se aplique anies de ires minutos dsl eniitenzo da ia T3~
brilacidéu veatricular.

Método: El masaje cardiaco de térix cerr-do, es facil de a
pliear, y rejuiere pocon elementous. Solo las manos de ung e
persone.

La presidn aplicada en el exierndn, couprime el cor-zdn copy
tra 1la columna vertebral, forzando hacia el exterior 1o san -
gre coutenida. Al ceszar la precibun, se llena nuevanente de -
sangre. la czja tordcica de un pacienls anestesindo e iancoan~
ciente es muy mdvil.

*Insuflacidn de boea a boca. Coutvdlese el pulso. Si no -
se palpase sge aplice maszaje, uno por segundo. Deapués de 15-
compregiones suspeaderlo e iisuflar dos veces. Respiracidn -
boca a bocs cadi cinco compresiones cardiucas, El ayudante -
deke insulflar el pulmén mientras el operidor cousprime el 4 ~
mx."

3dema Angiorenrdiico: Es un sintoma al cudl se le reconoce-
variedad de necanismos de bage hereditaria y factores psico -
fisioldgizos que los condicionan. En ocasiones v da como si
milares el edema y 1la urticarie El edem: angioneuréd:ico in -
cluye los tejidns profardos y 12 urticaria solo 19 epidérmic-
y 1la dérmis.

Las foraas crénicas paeden duriar meses o alior y son difici-
les de dimguosiicar, las forass agudas, altojnes de breve dura
cidén, son frecueates y auto diswgnosticable:n,

Los pacieintes con antecedentes de edema angioneurdtico no -
deben de ser operados a menow gue ean revisudos y se les pre

pare de ana tatier gonvenienle,
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Se

Los pnacientes con antecedentes perscnales o fumiliares de g
dema angioneurdiico dehen ser htratados con antinistamiricos -~
antes de la cirugia bucal.

Bquimosis: La deccloracidn facial que va deade el rojizo 1i

dero hast= el azul pﬁypura profundo rueie presenboarse después
de procedimientos quirdrgicos bucales. Esto es causndo gor:
1. Ixtencidn de la intervencidén qairirgica., Cuanto nds grsn
de sea 1a zona onewvrn'oria, mas exhenss el colgajo, el corte -
de hueso, etc., tanta wmayor facilidad podrd producir Iz equi=-
mdsis.
2. Terdencia hemorragipara del pzciente es un factor muy ig-
portante. Los hemofilicos continudan sangrando, pero muchos o
tros pacientes, sotre todo mujeres,tienen la tendencia a san-
arar excesivamnente por la boca y tejidos blandos cumo conse -
cvencia de un traumatismo minimo.

Procedimientos gquimirgisos menores pueder ser seguidos de -
gravdes zonas de equimosis.

El sitio donde 12 eguimecsis apzrece e+ la npiel estd much:as-—
veces aleizdo del lugar de origen de la hemorragia, ya que la
sangre extravasada, sigue los planos nusculares y lze faszcias
pars bratar.

Tratamienltos Tl color y el maszaje estan indicados una vez-
gue la eqg:iicosis ha aparecido en la piel, ¥ sieupre gue hayz-
cesadn la remorragia o el rezumanmienio "el frio es3téd indicado
en el posoperaleric inmediabo”. La drscoloracidén se debs A la
lenta desintegracidr de los compuestos orginicos de la himo =
glcbina. Bl fratamiento tiene por objete cstimular la Tormg-~
cién de rmevos canales linféticos para aunzatar el drenaje —-
liafdtico. El color mpirpura intenso se w2 deszvaneciendo ho--

cia ur. pirpura claro, después verde amarillo, y por fin el co
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lor rormal. Algunos padientes creen gque se estd deserrollan=-
do una gnangrenn y hay gue brindarles explicacids detalladz de
égtos cambiog.

Traumatismos por jnstrumentwcidn defectupuaz i
a. Accideates de los diesles:  Incluyen 1z extrzecidén emivg
cada de uno o varios dientas: la movilidad de un diente vecj-
no: 1la fractir: de una porcidén de la corona de ur dien“e veci
no: dislocacién o [ractura de una obturacién de un Jdiente ve-
c¢ina; pérdida de uno o varios dientes aldyzcentes scmanas o a-
W meses después por una pérdida grzande de sostén dseo alvep-
lar que se extirpd par:s permitir la extriaceidn de un dients -
impactado o se elimind tanrhién como sescaestro por an exceso =
del usc de la punta del electrocoagulador 21 deslrair la lLase
de un tumor de las partes blandas de 1a encia periférica.

5i se rTeconoce el error autes de dar de alita 2l wzziente, -
puede reponerse el diente y fijarle con alambre en su ante -~
rior posiridn. Antes de hacerlo, debe rellenarse, si ew po-
8ible, el counducto radicilar.

Antes de la extraccion de un dileste, y para evitrr 12 wovi-
lidad de los dientes vecinos, 1a fractura de su coronz ¢ 1& -
dislocacid:: de la obiuracidn, sc debe exanirzr 22 relacidn @
la corouna del diente que va =2 extraerse con la de ".o2 veciaos
de cadr lado. Si observa superys icidrn e las coronzs o de -
las obturaciones, debe reduciyr el <iim<tro mesiodistzl Jel --
diesite que se vi a extraer, sac . do una poscidn de 12 superfi
cie mesial y distal con un disac de corte lateral en la piema
de mano.

Para evitar I\ pérdida posorneraiorio de uno o varios Zlen -
tes vecinos, por extirpacidnr excesiva de hucso, el diente re=-

tenido serd seceionado, sccdadolo er trozos jor una wventona -
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pejueiia en el alveolo, y conscrvando el diente alrrededor del
diente vecino.

b,  Practuras de nandibula: Es%tz dehe de tunerse en cuenta -
durante la extraccidn sobre todo en las terceros molzareg o -
premolar:zs detenidos.+ El umso incorrecto de clevadores o la ~
falta de reconocimienio de la erorme fuerza gue es praciso hy
cer por el uso incorrecto dz estos instrumentos de gran va -
lor pero peligroso, son causa 2e muchigs fracturas dz 1=z map -
dimla,

Tan pronto como se da cuenta del provlema, se debe parar y-
planear otra técnica, como la d: extirpar el hueso vecino o -
seccionar el diente, si tiene variss raices, para después -
extraerlo sin fracturac 12 mandfbula o el piso del scno maxi
lar.

Cuando se oye un ruido y junto con la movilidad del diente=
se perciive la movilidad de la tuberocidad del maxilar, to se-
deberd continuar con la exitraccidn, ¥ el paciente sarai tratz—
do vor fraciura parcisl dzl maxilar.

Hematoma: Is un derrame de sangre on los tejidosz, que da —
por resultado una masz de aspecto tumoral. Sa produce a meny
do por el pinchazo de los vasos sanguinens por la agaja al in
yectar ligquido anestésico.

El hematoma més dramdtico es el que se desarrolla ripida --—
nente y en pocos minulos produce nra tumnefaccidn llamaiiva en
la mejiila. Es el resultado dol desgarro por la agujz de a -
nestesia de la arterix dexiaria posterosuperior o de su rang-
externa, la gingival, al tratsr de llegar con el ligquido ates
tésico al nervio dentario posterior. ¥l paciente estd muy a-~
larsado y "no sabe lo que le pzsa®.

Es recomendahle explicarle lo sucedido 7 el zignificado de-

-83 -




8.

9.

la coloracidn azil negruzca extendidz de la boca, caraz y cuge
1lo.

Tanbién se producen hemato as deapuén de realizar algunas ore
racionag en la eavidad tuzal. La sangre coleccionada en 10se
pl o3 tjsmlares se reahsorbe grodialmnente, pero existe adg-
mis la posibilidad de sulecicidn si se introdice material in-
fectado en 1a zona. Trataremos al preisnbe con repnso F lage
aplicaviones frias durante 24 hrs., seguidzs de calor, puri -
facilitur la absorcidn de sangre. S5i el hematom2 on el resul
tado de unn heomorragia arterinl dekajo del colgajo micoperiésg
tico, serd =mzcesaric locnlizar la arteris y loc-Tlizarlag si =
es en la andlrisig alveolar, hay gue cosaprimiv el rueso hecia-
la luz del waso o Yaponarlc cor. cera en su iuleriov,.

Unn equimosis warcads sobre 12 mucos: meal, se puede prg -
sentar en el angalo de la boca y en la zona infroorbitsvia. -
Crzeias ol use de suturis Jeopuds de una sutura bucal exbensa
o minina, no se producen hablistualmente heporragias, per- si e
quimosis, que es, cor micho, el mesor de lon males,

Enfisena: Eg uu« tumefzaccidn por alre er }os interstieios -
del tejido conjuntivo. Se lo ytlgpa tiricamer"e ceune nia sen-
zeidn de crepitnceidn o crujido que lo distinguen del edoumtie

Rara vez se lo ve entre lag complicaclenses rosoreratorias -

innediatas en la cara.

{3

Agu jas Dentdles Ro%ze: L2 grun mayoeria de las ggujzs rotas-
durz-ie lag inyeccionex 12 so0iv al di- anesbesia troncular p-=-
ra la insensibilazicidn del nerric dentr "io inferior.

Una rala téenica as 1u causga mds frecuente de 1l» rotura de-
las amijas, més cue la wala calidad de estas.

Paraz prevenir lz rotura de las cgujar se deher

1. No use agujas viejas o de didmetro muy Sino., Utilisarlas

- 84 =




2.

3.

4.

Se

3.

10,

completamente eshériles y lueso tirzarlacs.

No ugse agujas A2 didmetro dog pars el blogueo; wse uvne a-

£ija de por lo menoz 42 ma. y de dildmetro 4 6 § para in -

yvecciuvnes troncrlares.

Conozca ¢xactamente las estrichuras anatdmicas atraver de

L]

de las euales pasard la azuja.

Localize cnjidalozsamente los puntoa dz referencia con ¢l -~

dedo {ndica v mantenga estie deds en conv.icto con dichos -

puntos de referencia duvattz la inyezcidn.

Haga gue el paciente mabrd bien la boca y lo mantenga --

giieta por un momentvo.

Pase la agmija direclamente 21 punto de 1z inyeccidn sir -
.pararse a inyectar la solucidn cada pocos mm. Una aguja-—
afilada pasa ranidamente atraves de loz %ejilos hien disz -
tendidos 3 produce meros dolor, daue unada aguja dque avansna ;i
ros mm. prra inyactar unas gotas de solucidn y después g -

traz gotas de solicién enestésica, no

bt}

olo e3 may dolorgo —
so, sito gue provoca ademds la rotura de las z@ijaa.

Musca dehe aplicarse presidn lateral sodre 1o zzuj pare-
cam»iarlaz de direccidir. Siewmvre hay gue retirar la zgwjan,
localizar el puntc, volver 2 insevtar la agajn en 1 direg
cién correctz.

Naneca hzy que forzar la zgiji através de low ta idos du -
ros que rormalments no se encuventran er. ] camino,

En todas las invecciones hay jgue asegararse de¢ no introds
cir la agwja hasta 1z unidr con la jeringa. "Inyec:iones—
profiunrdas”, para el blogueo de nerviow principsles, siep -
pre deben g:edar uu cm, de aguja fuera de loz tejides, In
filtrative por lo menos dos om.

Durante la inyeccidn, el paticmse debe entur ztolcocado de-
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10.

11.

“tera conveniente e e’ sildn dentsl, para poler ver -
bien iluminzda el drea dz infilt-ucidu.

Comulicacinnes del seno mexil-r: 7 el nomeric de oxtraors

los die~tes superiores, hay gsieurre lo noxibilidad 12 gue se-

.

produzen una adertura en el seno maxilar. BEsto puede ger re-

anltiado de:

-l..

a.

A

~3

2.

Extraceion del viso del seno maxilar con el diente durin-
te la extraccidn de los moloares saperlores,

Deatyruccidn de) pizeo del nera por infeecidn erénica a pay
tir del 4dpice de los &2 te: gpupericres,

Perforacida Ce la cara delponds epitelirl del senio mixilar
por el uso ircorrcecto de 12 curetn.

Mandiniento accidental de ur elevnlor a través del piso -
sinusal al intentar extraer una raiz fractarsds ¢ arn dien~
te retenido.

Cuzido fe intente extrauer una ralr Fracturads o vetounides
de su voaicidn en el alveonldlo o —ekorde alvecolar.

Cunilo se intent: extrzeor un ftercrr =olar superinr reteni
do.

La pen “racidn inadvertidn en la sared del zeao muvilor,-
canines ¥y scamolares ireluidos: eanivnes cuperinrss robeni-
dos er. wosizidn labial.

Fracturs de un gran segments de reborde alvaolar que cos-

tiane varioz dieites y desgarro del tise dell weno moxilar

L2 enuczlezcidn de un sran guiste suverior e el ¢dl el -~
taniagie 6sco »2 wide erosionsxde Tor 1a presidn ha.Ss deszs

B

pargcer ¥ 15 2203 del epitelis 2il1 ado del rano maxilar s:

\
I

pd ivid 2 12 memtranu auistica,

Inatruneatos de conpul-wsidn y aecrozis: Bl dauvtewmant: de-

elecrocnas:lacidnr ze ha wiilinado errdneamsr.ts 2z yrokable-

que haye cnusade mdis 4s%o gue ukililad,  Hor gue exdrewcs eui




dados para no cangular demisiudo cuando se controla uma hemo~
rragia o se distritmye el fondo de un tumor. Da ol rco moda, 10
necresis que rroduce dard lugar 2 une fisvala nasoctucel ¢ ~r-
trobucnal, erosidén de almin vaso grdnée, pérdids extensa Je
hueso y dienter, o perforicidn de lebios ¥ majiillas.

12. Rafces impulanlng al seno maxilorr Es necesarin extremar -

-

as cuidadog en la exlraccidn de raices fracturadns Qe log —
diastes superiores cuando laz radicgrafiaz revelan que estin-
en la proximidad del nise del seno muxilar.

Minea ge cjerza recidn en el extremo de un fragmonto radi-

-enlar: debermos tener buenas radiocg-afias 7 buenn vizibividad-
stenpre, ¥y nunca trabajor 2 cisgas en uil alvecslo lleno de aan
are.

13. Hemcrrozias: Es arohadble jue ninguna resién cuimirgisa —--
pregente al cirajeno problenss para 1a hemoztzaiz tuan molag -~
tes como la bBaoa, en rvandn de no contfnue movimiente imwonl -
Ele de evitar.

e. Cauans:

Pueden ger me:inicas o bioguimicaz., Las mecdnicas es ypor -
lesidr o unirién de vacos de cvalguier tamaffo, sin irterrup —
c¢ién por no formurse el codgulc o porque es expulsado; condi-
cionada por el tam=afic del vaso, la velocicdud de la sangre, le
cantidad de pequefios vasos o el trauma posoperatcric, etc, =
Las de orden bicquimico deperden de la anormzlidecé de les ele
mentos sarguineos o del sistema vascular, que impiden la nor-
mal formacién del coagulo.

La primers pedida por tomar consicte er caleular el volumen
de eangre circulante. Después de poner un apdsitc compresive
sobre la gona de Ia hencrragia pars truter de¢ cetenerlsa por -

gimple presidn, Bé examira el color de la piel, eu qupedng,-
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su hurededs 1a presién arterial y la durceion de la Lemorra =
#€ia. La hemcrragia puede provenir de tejidoz klendoe o del -
sector ¢seo, en arbos .casos, 1a tuena iluminacidén y la sspi-
racién efectiva sonr indispensables. La compresidén digital eyy
da: 8i la Fkemorragia proviene de los tejidos hlancos, me liga
ol vaso lesiconodo, 0 se hacen puntos de sutura cue lo tomen.=-
Si proviene de tejido dseo se podrd arlastar el hueso contra-
el vaso o hacer presidn er el sitio de la lLerorragia, con ga-
g8a, cemerio quirirgico, gelfoam, etc. '
Hencrragia mecédnica: Puede clesificarse en forna generanl en
primaria, irpnediata o securdaria.

e. FKemorragia priraris: Después de un procedirierto quirdyr-
gico y del cierre de la herida,cesa esrontdnearenie en pacien

tes nornzles, se cohibe & los 4 6 5 minutos de termirads la g

.peracibn.

Tratanierto local:t Cohibir la remorragia con un instrumen-
to romo para aplastar o cclcear cera para huesc scbre el cri-
ficio sangrante; se suturan los colgsnjes sobre el reborde al-
veoler: cuande es yrofusa se colccon ardésitoc de gasa hiodg =
forrada al 0.25%, apretados con firmeza durante 5 § 10 ming -
tos: ee cuita colocando trozos de gelfoam antes de suturar --
las partes tlandas.

La lierorraegia capilar en las tejidos tlandes se troty por -
medic de sutvres: si persistiera todavia se colqcarian apési~-
tos de gasa firmenente agretados dvrorte © 6 10 minutos. ===
Cuando cesa, fe colocan nueves apbsitos de gasa adicicnales -
lqntenidoa en su lugar el cerrar la toca con fuerza aplicando
vendd jes eléistico sokbre la cabeza y debajo del mentén durente
varias horas.

Bn superficies cruentas puede ser detenicdas por el electro~
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coagulador.

La ligadura de los vasos sanguineos es cuardo la hemcrragia
se origina en los tejidos blandos, y el vaso deberd ser toma-
do por una pinza hemostdtica y ligade directamente mediarte -
un punto o indirectamente mediante el uso de una sutura cir -
cunferercial. '

2. HRemorrasin interra o recurrente: Se presenta dentro de las-
24 hrs, de concluida le operncidn: la presidén senguinea del -
paciente pudo haher desendide por un semi shock.

3. Hemorragia secundaria: Se produce después de las 24 hrs. -
por lo regular es por la rurtura del coagulo.

Tratemiento Local: Se anewtlesia la zona y s=e coloca una sy
tura continua, muy firme sobre el lugaxr c¢e la hemorragiea.

Presidén directa sobre la zona hemorragica,

Aplicacidén de un vaso constrictor directarente er la zona -
sangrante, conoc esncnja envevida en epinefrina.

Aplicacidén de un agente local paru acelercr la coagulacidn-
como tromtina, fibrindgeno y tromroplamtina,

4. Hemorrdgios bioguimicas: Se debe a la auserciz e uno o més
factores normales de la coagulacidn, por alteruciones genéti-
cas, causas adquiridas, como enferredsd o droges que inlerfie
ran er la formecidn de los elemettous pore la cowfulacidn,

Ante hemcrragias de este tipo es necesario el auxilic del -
hematdlogo y del clinico.

Fl problera méds comin se presenta en pacienins gue estan -
con tratamiento anticoamgulante por un infarto de miocardic y-
necesitar extracciones dentales.

14, Tratamierto de emergencia de la obstruccidn resrmiratoria a-
guda: Durarie las operccicnes de la cavidad bucal, hay que -

tener er cvent? la rositkilidad de que el racientc uspire diep
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tes, gosas pequefian, prdétesis, materiules de impresibn, etc.,
aue pueden producir obstruccién parcial o total dée la via ag-
rea, Para evitarla, es necesario colocar, durante le aneste-
sia leccal o general un tabique transversal de gasa en la zona
posterior de la cavidad bucul.

La tragueostomia hecha a tiempo en el censultorio del den -
tista o err €l hosnital salva muchas videe,

Realizar un orificio en el drbel resyiratorioc es el dnico -
redio de rectablecer le circulacién de aire porsn que llegue g
xigero al rulmén, cuar’o existe bloqueo completo de dicho pa-
gaje, y marnierer de esto maner: la vido.

Lz tracueostcmia: es la "creacién gquirdrgica de un orifi -
cio en 1le tréquea a través del cuello, para la introduccién -
de un tubo apropiadec que permita la llegada de aire al pulmén
¥y la evzcuacién de las secrecicnes".

la truqueotomia: es la "“incisién de la traquea através de-
la piel y de los misculos del cuello, para la explorazciérn o -
extraceidén de un cuerwc extrafio, o para cbterer una biopsia o
la extirpacidén de una lesidn local.

La circotirotomia: es la "apertura wuirirgica de la laringe
entre el borde inferior de la parte uanterior del artilago ti-
roides y el borde supericr y anterior del cartilage cricoi --
des".

Indicacionezt L& precercia de uns obstruccidn progresiva o
irreversible que no permite la llegada de a2ire 2 los pulmones,
de duracidén suficiente para ser incompatible cor la vida, im-
pone la apertura quirirgica de ls via aérea debajo de la obg~
truccién.

Un pacierte que respire nornolmerte, de vrornto manifiesta -

disnea, con poco o nada de in‘ercemtio gaseosa, que se hace -
1 1) ey
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a.

ostentinhla Hor ios rovimiertoe de la pared tordxica y diafrag
ma, seguido de convulsiones asficticas, cilanosis progresivea y
falla respiratorias; que ro resyponde al tratoniertc corriente-
de la asfixia, ez decir, extraccidédn de algun alimer*o extrafio
de la via aérea, flexjén de cabeza y cuello sobre el pecho, =
traccién de la lengua o eliminacién de codgulcs o gesas cafi -
das en faringe, ni a la administracién de oxigeno al 100% ta-
jo presidén con mascare facial y vAlvula expiratoria cerrada.

Alveolalgia: Alveolos dolorosos destuéds de la extruccidn-—-
den*aria. Los alveolos secos, alveolos dolorosos, alveolos -
infectados, alveolitis, alveolos necrdéticos y osteomielitis--
localizada o postextraccién, son todos los Sindnimos gue des
criber la mismz condiciédn,

El dolor engpieza en general al dia siguicntce de le extrag -
cidén, poco despuéds de que el efecto del anestésico a desapare
cido. Cor frecuencia, un paciente tuelve & su dentista ces -
pués de una extraccidn dicierdo que le duele. Al examinarlo-
se encventra lo que aparentemetile es un coagulo normal, y se-
despide al paciente con un analgésico de muestra; si se hubig
ra pasado una pequefia curets por el codgulo semiduro habria -
encontrado debajo de la superficie, en los tercios medio y a-
pical del alveclo, un codgulo semifluido que habria confirna-
do el diagndstico de alveoldlgin precédz.

Etiologia: La infeccidn periapical er el momento de la ex—
traccidn se ha conciderado come una de las canzas primarias -
del alvedlo seco, perc no se ha confirmedo,

Traumatismos del alvéolo y tejidos circundasrtes en fosa y —-—
hueso: El traunatismo es sin duvda factor importarte en la -—
produccidn de mucinos alvéolos infectados, especialmertc en ——

los caesce en gque se uvtilizan fresas para hueso, y por 1ls repe
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b

tida @plicacién de botadores.

El brufiimiento de las paredes alveolares por el pasaje de =
las raices con hipercementosis es responsable de un traumatig
mo considerable posfriccidn. .

Por extracciones miltiples en las que no hubo traumatismo,-
perov su diferencia no es muy marczda,

Infiltracidén de drogas Acidus, téxicas e isquémicas: Inyec-
tar en los tejidos lahiales o linguales con tante solucidn a=-
nestésica que se blanquean. Destués de la extraccidén el al -
veclo no se llena de sangre, por la accidn vaso constrictora=-
de 1a epinefrina. Esto permite que la saliva cargada de bac-
terias, entre y se acantone en el alveolo. Esta combinacidén-
es probablemente la que acontese en alguros alveolos sin cod-
&ulo. El percentaje de alveolos dolorosos es mayor con aneg-
tesia local gue con la general.

Uso excesivo de buches: Nuestra técnica consiste en compri-
mir las caras labial y lingual sevaradas del alveclo con los-
dedos, suturar los tejidcc hlandes, porer una gsega sobre les-
heridus e indicar al paciente que le mantczrga apretada con --
los diertes por lo mernce durante una hora, ¥y no hacerse bu —=
ches por lo mencs durante tres horne; cuando =e he utilizado-
anestuesia local; en anestesia general, se le permite gl pa -
ciente erjuagerse la boca inmediatamente después de haberse -
reccbrado.

No parece gue el uso precdz de buchkes sea factor importante.

Curetaje después de la extraccidén: El curetaje de los alveg
los era un procedimiente de rutina, después de la extraccidn-
dentaria. Ffe producian muchps conmpliceciones posoperatoriac=-
como consecvencia de esta medida. HOy el curetaje se utiliza

solamentae p21e extraer los grarulomas y los pecguerios quistes-
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f.

de la regidn periapical, o los restos que kar caido por inad-
vertencia en el alveolo.

Entrada de saliva ern el alveolo abiertcr A sido considerado
una de las causas positles del desarrolla de la alveolalgia =
en los casos de extraasciones simples de dientes vitales, la -
saliva cargada de microorganismos infecta el alveolo estéril.

"Los bacilos fusiformes y las espiroquetzs han aparecido en
los casos de alveolos dolorosos después de la extraccidn. =—-—
Después de calmar el dolor no se han encontraco en los exuda—
dcs de los alveolos; los microorganismos anaerdbicos".

Estado fisico del pacienie: TLa evidencia clinica de este —
runto es confusa; hay muchos pacientes en los cuales, ha pe -~
Bar de haterseles hecho muchas extraccidnes, se presentd el -
alveolo doloroso er urn solo lugar: cuando el embarazo ejerce-
inflvencia en las condiciores generales, habrd un porcentaje-
més bajo de alveolos dolorosos. Debemos ecpera> por tanto ma
yor rapidéz de coagulacidn, y un codgulo més firme y mejor cr
ganizado, que sera més resistente a la infeccidn.

Tratamientc: Se irriga el alveolo con suera fisioldgico ti
bio. Se seca suavemente y se aisla con gasa. Un trozo de ga
sa hiodoformada saturada con eugenol se coloca suavemenie en-—
el alveolo. Una pasta con mezcla de éxido de zinc y eugenol-
se coloca sohre el alveolo abierto, para cukrirle y proteger-
lo evitando la entrada de saliva y elementos.

.Sobre esta mezcla se coloca un apdésito mojade para prevenir
la adkherencia de la pauta de eugenol y dxido de zine y se ing
truye al paciente para que lo manténga morcido durante 30 mi-
nutos. En ese momento lc pasta estarid bastante dura parz no-
disnlverse en la boca, esto se repite diariamente por dos o -

tres disas.

- 93 -




[ 108

Osteomielitis: Es una condicién inflanntoria del hueso que-
engloba primariamentes les partes blandes. El uso comin es el
de inflaunciér de todas las estructuras del hueso: Kédula, -
corteza, periostic, vasoes canguineas, nervies y epifigis. La
inflamazcién se produce er la médula y se extierde a los esmg=-
cios d6seos, difundiéndese z lo largo de los vagor sanguineos,
los tejidos fibroeldsticos y eventualmente el periostioc. El-
huesc es ur tejido viviente, cuando la nutricidén de lar célu-
las bgeas es interferida, estas mueren y se forma un secueg =
tro. El proceso por el cual se detiere la nutricidn es por -
infeccién que se extierde por los vasos sanguineos y linfétji-
cos del hueso. Log procesos inflameiorios de los vesos nutri
ceog significon aposicidén en la luz de dichos vazos lo gque im
pide que la sangre llegue a las células éscas y cese el metgee
Lolismo norral de estcs, por lo cudl muercn.

La osteomiclitis es el resultade de ura inflanncidn pidgena
aguda, dc¢ la médula dsea, generalmente por el estaphylococcus
aureus hemolitico, y en peguefios czsos ectaphylococcus 2lbus.

Etiologia:

1. IExtencidn directn del foco de infeccidn zl1 hueso sano.
2. Diseminacidén hematdgena de la infeccidn por via sanguinea

al huesc sano, come sucede en la varicela.

3., Infeccidn, por una de las dos vias anteriores er un huecso,

parcial o totalrmente desvitalirado como conrcecuenciz de:

a. Radionecrosis.

. Necrosis cuimica,

¢. Traumatismo extremo en el hueso o periostio.

d. Traumatismo quirtdrgico (por ejemplo: sobrecalentamiento-
étec al ser ceccionado con fresa o comprimido con un bota-
dor).
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e, Procesos infecciosos concomitantes: Tuberculosis, sifi -
lis, Bctinomicosis.
4. TIafeccidn que ha seguido las vias expuestas en 1 y 2, ag-
tuando en estado de salud deficiente, como ocurre en enfermeg-
dades metabdlicas, deficiencias vitaminicas, etc.
'

La osteomielitis comienza como forma aguda, y a menos que -
sea neutralizada por una dosis masiva de penicilina se trang-
forma en crénica. También pueden presentarce accesos de ata-
ques agudcs en el estado crénico.

Hay un tipo localizado, limitado a una zona requefia de hue-
g0, y un tipo difuso, en que la destruccién abarca grandes zp
nas oOseas.

La forra difuse fulminante, osteomielitis aguda de comienzo
repertino y grave, en que hay rédpida destruccidn de grandes -
zonas 6seas. En los maxilares, la forma wéds frecuents ée og-
teomielitis es la subaguda localizada. &1 llamado "alveolo -
seco", que nosotros denominamos alveolalgia, es ura osteomie-—
litis localizada.

Sintomas: Son los mismos sintcmas alarmentes de una infec-—
¢ién aguda, tales como dolor punsante, temperatura elevada, -
tumefaccidn, malestar general, aspecto tdxico ) recuento glo-
bular alto (8,000 a 20,000). Los primeros estedios, las ra -
diografias son negativas; pueden pasar 2 o ) semanas antes de
que la desctuccidén édsea sea total parz gue aprrezea, Crr. el-
progreso de la enferrmedand, er!as gonat radisbicline e uner -
parz 4dar el hueso apariercia moteada ¢ apolillada.

El primer sintoma es el dolor con fiebre, el dolor es prg -
fundo y en la mandibula se atribuye al oido. Los dient:s se~
vuelven dolorosos a la percugidn, se azflojan uno después de g

tro, la encia est4 de color rojo obscuro y edematosa, tamtién
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la mucosa labial y bucal, a causa de la perostitis, Al prg -
sionar tejidos blandos alrrededor del cuello de los dientes,-
aparece un exudado purulento, hay marcada tumefaceiér. de la -
cara, corn linfadenitis aguda.

Tratemierto: En el eutado agudo, debe ser internado ern el-
hospital, y se administran dosis masivas de penicilina. De -
ben guardar reposo en cama e ingerir gran cantidad de liqui -
dos. La dieta debe ser adecuads rara no demendar al paciente
esfuerzos de masticacién. Polivitaminicos, dieta hipercaléri
ca e hiperproteicas se realiza drenaje gquimrirgico tan pronto~
como se prezente la supuracidrn.

Un buen dreraje, una cirugia minim- 3 grandes dosis de aati

-

bidticos hacen p-2 del 23indo 2audd re pare al erhndo erbriico.
Los sigrce de la forie wiuda se abenian o la £51ravla levcoti-
taria vuelve a lus cifras normales.

El drenaje coutinuard hastu que todos los secuestros, el te
Jido 6sec muerto o serparudo durante la necrosis del hueso ve-
c¢ino sano, sean cxtirpados o expulsadoz. En ningin momento —
deberd intentarse un curetaje violento para extirpar lés ge~~
cuestros.

Uricamente cuando el secuestro se afloja y puede ser remg~
vido fécilmente, y solo entonces, e lo extirpa. No perturba
el tejido de granulacidn que rodea el secuestro, ni dafiar el-
tejido 8seo que se estéd formando,

Cuandn la cautidad de destruccidn bsea ha side grande, dele
advertirse al paciente acerca de las posibles fracturas espon
téneas y recomendarle que ingiera solo alimentos liquidos o =
blandos, evitando el hostezo y cualquier traumatismo de los =
maxilares. En caso de gran destruccidén ésea, es preciso inmg

vilizar los maxilares hasta gque =se haya focrmado suficiente -
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Hueso nuevo para prevenir la posibilidad de una fractura.

En resumen, £l tratemiento es el siguiente: 1) En el perig
do agudo, dosis masivas de penicilina; 2) Drenaje quirdrgico
cuando el pus estd localizado; 3) Tratamiento para mejorar -
el estado general; 4) Secuestrectomia sole cuzndo el gsecueg-
tro sea movil; 5) Alémhrado del maxilar si hay posibilidad -
de una fractura patoldgica; 6) No se extraigan los dientes -
méviles mientras no se vea gue han perdidoc el soporte éseoc. -
En el periode agudo precoz lag radiografias no dan imdgenes -
tipicas de orientacién.

16. Dislocacién de la Nandibula: Puede ser por la presidn exe-
Biva del dentista o porque el paciente a2bre demasiado la bocsa.
El pacierte puede reducir inmediatamente esta dislocacién, o-
tros casos el dentista debe reducirla manualmente tomando Cca-
da lado de 1la mandibula cen sus pulgares sobre las surerfi -
cies oclusales de los dientes inferiores y ejerciendo presidn
hacia abajo y atréds, si no se puede hacer, inyéctege 1 cc., de
anestesia local en cada fosa mandibular, anestesia el pteri -

goideo externo, relajandolo y perritiendo gue retroceda.

Si la dislocacidn se hace crénica, se aglican inyecciones —
esclercsantes para producir una fibrosis.

Cuando el paciente estéd sometido a anestesia 'general pierde

su mecanismo de defensa contra la dislocacién de la medibula.

17. Entumecimiento Facial y Paralisis: El nervio gque ge lesio-

na con mayor frecuencia, por traumatismo o comrresidén, es el-

dentaric inferior, en especial durante la extraccién cée mola-

res y premclares inferiores incluidoes. Ias operrciones que -

se realizan en las inmediaciones del agujero mentorniano pue -

den lesionar el nervio mer’oniano. Se rroducird la aneste -

sia o la paresiesia del labio éel lado de la lesidn. Ia -
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duracién depende de la extensibén de la lesibn.

Hay que tener cuidado, al hacer colgajos en esta zona para
extraer dientes retenidos, quistes o tumores, de incluir lose
tejidos blandos que circundan el agujero, de mode que ‘el pa--
quete vasculonervioso esté contenido en el colgajo levantado,

El nervio lingual puede lesionarse al extraerse cdlculos =
salivéres de la gldndula submaxilar por via intrabucal, puede~
tambien seccionarse un trozo de nervio al nmisupializar une -
ranula o al envelear ur tumor mixto del pise da le boca.

Los nerviog nasopalatinos zon seccionalor en el orificio -
del forzren palatina entericr zuando se hace ur colgnjo 3arTae
enuclear un qiiste nasopalaiinoe o extrae:r por r2latine W ==
diente retenidon.

Iz

11

fracturas transversales del maxilsar ruperior o través

de io0s senos uailares, pueden producir entumecimiento de losz
dientes, Tstos se uten con repidez 2l reducir la Tracturm e
inmovilizarla.

El nervio Tacial puede ser lesinnado ror maniolras operatd
rias e: l& sous de la articnlacidn temporomandiiniar, es deg-
agrad.lle a cuansz de la marcadoc desfTipuracibn facial.

La pardlisis facial temporariz puele producirse por infegs-

¢ibn de vecirdad, edema, toxemia, avlastamiento o enfrianien-

0.
18. z1r4ligis Facial Periférice: o Je Bell, englobs tolag -
les ramas periféricas de! nervio en e' lado afectado, Gene-

relnente es unilateral; la inyeccidw de un anestésico local ~
ris 2114 de los 1limites habituzles puede producir una pardlj-
sis transitéria gve desaparace cuando el anestésico se ey~
Ltraliza.

Signo de Bell: Impesihilidad de cerrar el ojo, arrmgar -

-
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la fTrente y e]evar']os labios. Cuandn =ze inteuta cerrar los
phrpados, los glosos oculares se dan la vuel“a hecia arriba,, -
de manera {.e la pupila queda cubierta y solo se ve la parte -
blanca del ojo. La cuerda del timpano, nervio wque envia fi-
bras del gusto a los dos, tercios anteriores de 1la Jengus, si-—
gue con el rervia facial lérgo trecho, ai el facial es afsctg
do durante su trayecto con la cuerda del *impeno, habrd pérdi
da del gusto en los dos tercios anteriores de la lengua del -
Jado afecctada,

No se puede ni silter ni reir; ea la zona retrozuricialar —
dolor que se pu.ede irradiar hacia los dientex, ese dolor pued
anticiparse 3 los sir%omas neuroldgicon. Nuchas veces no hay
sintomas neurolégicos, Muchss veces no hay sintomis prsdrd-
micos y la pardlisis aparece de golnre,

La pardlicis de Bell verdzders, parece que hay inflamzcidn-
agida locolizadz en el rnervio faciel o en su valna o en ambos
el edema cowprine el nerwvio en su esSrecho conducto y lo parg
liza: reaccinpes zlérgicas, t-oumatizmos, corrientss de aire,
téxicor, son las ebiolegias urebatles.

Tratamientot Los enternides reducen ?lamstivsrente 1a -
inflamacidn; los resultaic: son mejores i scn traiados -
precozmente, zobre todo por las conplichiclones.

En 12 pardlisiz de Bell, =zguda e irmediats después de 1O --
dias, el dafio es irreparzlkle. Se conienznz con tralimiento ex
teroide. Cor%iscna, 100 me. 4 veces al die, durante log 3 --
primeros dias, si 1+ mejoria es viusibhle, la ddsis se reducird
a 300 mg, por dia en 4 tomas, durasde 2 dias ¥ a zonhinvacidn
se va édisminuyendo: en resyuesta pobre, se auwae Lrod le ddsis
a 500-600 mg. &l dia duravte tres dius, ddsiz por lo ganeril-

suTicieide, g:ie e va reduciendo die a dfa y riaalize el dg -

H
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cino. Pay que tener preventes las contraindiczciores de esta
terapéuticar Ulcera, dicvhetes, tuberculosis, ete, La fase &
guda, yoa que no se puede cerrar el ojc, debe protegéraelo con
gotas, pomadas, etc. !

Inyeccionen de vitaminas, fisjoterapia, soportes, etc. Si-
hay dolor, los analgésgsicos se usan un dia o dos, suele ser el
primer sintoma er desaparecer cuando se conjerze con los este
roides.

Ne 10 dias a 6 semaras. Si persivte o no a sido bien trats
da, se utilizardn vitauiras, estimulacidn galvédnica, meszje,-
etc. adends de los esteroides. Mejoria lente, después de 6 -
senaras para la rehabilitecidn del nervio facial,

Después de las € serman st Si no hay recuperacidn, se proce
de a la descomprecidn quirdrgica del nervio en su canal., Si=
hay mejoria, =ze sigue corn la teraypéutics de sosten como medi-
da de orden psicolébgico. Degspués de 12 meses, =i la mejeria-
es leve o rnula ¥y no hay grar deformsecidn facisl, el paciente-
se confornard con dicho deformacidn parz vivir.

19, Fstomatitis gaugrencsa: Rara enfermednd caructerizada por-—
una gangrere invaseola, que enpiere en low te_ ldos gingivales-
Yy se extiende & la re’)illa y ¢ trivés de ella. Por lo comin-
es una panifestacién terminal de un debilitamiente fisico ge-
nertl, cave 7o por sarampidn, leucenia, disenteria, difterisa,
fietre tifoidea o neumonia.

Pratamien~o: Consiste en irrigaciones suaves con soluciég-
de Dakin tibin y uso frecuente de tuches 2lcaliros tibios;‘a-
debridoniend o diariamente, 3 =e pintsn los te ldos con azil -
de metileno al 2%; kmcer transfuciones de sangre Yy adninigs -
trar désis de nultivitaminas; cada 2 horas, inyecciones endo-
venosas de 100,000 U de peniciline evit-iic la necesidad de <]

peracidn.
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20, Disartresis por fractura sukcondilea: Son:

1. Dolor.

2. Diritacidén de los movimierd ot masticatorios.
2. BRuidoss molestice.

4. Anquilosis.

Condilectomfa: Para'el dolor intratizble o rara la anquilg=-
sis el tratamierdo es la condilectomia., En esta el céndilo =
es seccionado en el cuellc y liverado de la csvidad articular,
perc si ya se ha separado de ella por fractura subcondilea, -
en estos pocos raros casos en los cusles el pacients sufre de
dolores crénicos por molestias devidas a la fractura subcondi
leas, el céndilo desplazado se locoliza y se extirps. Solo en
raras ocasiones es necesario realigzar la condilectomia; pocas
veces producen dolor o molestia,.

ILa anquilosis parcial c¢ el tloqueo que e desarrollan a con
secuencias de una fractura subcondilea con complicaciones ——
postraumdticas rarze de las fracturas sutcondileas. Cuando -
la tisioterdpia no ha dado resultado se¢ requiere la condileg-

tomia.

Los cewtios palclégicos de l= articulacidén por artrosis o -
artyritis, como liritacién de la rovilidad y dolor, cue no eox~
cedan, requerirdn la cor.diJectomiu. Fr la osteoartrotomia -
per anjuilesis cuardo la cabeza del cdéndilo estd fusiopada a-
las estruciuras é6seas de la cavidad articular, ro solarente -
hay que seccionar el céndilo a través de su cuelle, ginc tap~
bién seccionar los tejidos en la zona de fusidén antes de prg-
ceder a la condilectomia.

Técnica: ILe princinz]l dificultad, es la rroximidad de lag-

raras del nervio facial: debe tererse precente cue el dafio de

esl.cs8 nervios se producen no snlo por la seccidn, sino tapr -
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bién por vn traumatismo a chusa de el estiramiento o compre -
gién de los te idcs de eca zona.

loe vasos sanguineos como 1o arterie tervoril y supertficial
y sus vernas deber de estor separados, ligados y secciconados.-
Lo misme se hard con el paguele trarsversal de la cara si see
lc hollera,

Se secciona piel y tejido celular subcutineo. lcs tejidos-
blandos vecinos a la rais del arco cigomdtico se segar.r, en-
contrdndose por encima del paquete temporal surerficial., Fl-
borde posterior del miscvlo naseterc se desincertea, llevendg=-
1c hecia adelante y abajo, para exponer lé cédpsule articular—
¥ Bus ligamentos; cuandn se vieutlis ' Jos ligamen’os czpsula
rews, se ve la arteria transverszl de la care que so lige ¥ se
gecciona. Se expone el cuello del cénédilo medicrte una inci-
8idén en el pericstio, separando el rerioviio del huewo, por =
diseccidén rora. FL céndilo exiraido de la cavidad y esta mig
ma se cierrsr y se suiura; tras dejar un drenaje de la cavi-

dad. Cierre de la piel.
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CCNCLUSIONES

Como ya heros visro.a lo largo de este pequefio restmern de =
log diferentes casos que se presentan dentro de nuestra profe ——
8idén en que podemosx intercalar la Cirugie Oral con la BEndodcn --
cia, nos es de gran utilidad para que los drganos dentai:gos per-
manezcan dentro de la cavidad oral; ya que coniintan con el méxi
mo de sus funciones y se evitan patologias dentro del resto del-
Sistema Digestivo y asi mismo dentro del cuerpo humano.

Es necesario fomeiuitar el uso simulténeo de las diversas eg-—
pecialidades en la prictica general cuando esto ser nacesario pg
ra la rehabilitacidn totul del paciente.

En esta guia solo se han tocado los casog mAs comines gue -
podemos encontrar en nuestras pridctica diaria, y ue dan las técql
cag mas sercilles para su tratomiento.

Se da vital importancia a las complicrediores porque purden-
llegar & preserntarse, ya gque en toda cirugi: es necesa estar-

1rio
rrevenido pars cualguier problema posible que se pueda presentar.
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