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»•La Citugia y su Interrelacibn con le Endodbncia " 

Desde lt época de los griegos se descubrió que con un . 

pequeña corte en los tejidos periapicales con infección se ► 

disminuían notablemente los síntomas de un absceso alveolar 

agudo con esto, n.:ció la Cirugía•Endodóntica, que hasta la 

l.Chs es de gran utilidad en la terapéutica de problemas den 

tarsos. 

Tomando en consideración que en nuestra carrera se está 

tratando de conservar cada día 	los orgs.nos dentarios,trg. 

to en esta Tesis de mostrar algunos raátodos de como lograrlos 

para evitar llegar a la extracción de los órganos que tienen 

alguna pe tología. 

tintas de la utilización de los antinicrobianos para el 

control de infecciones dentarias; era muy coman et drenaje 

de los abscesos paradentales, sobretodo por vía extrabucal á 

inrabueal, para evitar la. diseminación de la infección. 

Con la atilizacción de los anti:si crobianos,mnuchos den--

tistes tratan de solucionar este problema unicaaente con ---

ellos r  sin recordar que repercutirán en todo el organismo y 

en machas ocaciones ésta operatória conservadora es insufiefr 

cíente para curar una lesión paradental, por lo que tenemos 

que recurrir a la Cirugía Sndodóntica. 

Sa otras oeseiones fracasa el tratamiento no quirúrgico 

como la Conductoterápia y es cuando empleamos la Cirugía. 
No por esto vamos a decir que la Cirugía es el remedio 

de una Eridod6ncis de Baja Calidad, sino que es un co:aplemenb 

to de la Suena Endodóncia. 
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Al principio se pensaba que la CirugíaEndodóntica se re 

feria unicanente a la Apicectomía y Obturación Retrógrada, • 

pero actualmente se e-npléa para: A) Acortar la evolición de 

algún proceso infeccioso. B) Removiendo alguna lesión Peri 
aplcal. C) Endodóncia combinada con la Periodóncia. 

_Debemos recordar ri.ee ea cualquiera de sus forna.s que se 

realce la CirugíaEndodóhtica, tenernos que cu,nplir con una -

conductoterápia correcta; así como con su debida medicaci6n-

y cuidados pre y post operatórios, para su rehabilitactén. --

adecuada. 

Eo algunas ocaci6nes tendremos la necesidad de enplear-
la gadectada de una pieza dentaria, pero sir ser esto una -
medida radical; ya que realizando adecuadamente el tratie,n_ 

te podemos hacer funcional a ésta pieza. 

31 a.L'aplante lo efectuaremos por io gerueral catando el-

paciente he tenido un traumatismo y existe la abulción cde --
una 6 varias piezas dentarias; claro que tiene sus restric--

cienes como el tiempo, condiciones de la pieza y del pacienb 

te, etc. 

para poder hablar de todo esto y realizar una guía que-
sea de la utilidad de todos los Cirujanos Dentistas de prac- 
tica general, he decidido hacer esta Tesis. 	Para lo cual - 

consultaré libros de Anatomía, Anatomía )enta:l, Patología, -

Endodóncia, Cirugía Bucal, dnestésia, etc. Así mismo, pre•-

sentari casos clínicos ilustrados con fotogr5fias, esquemas, 
radiografías, etc. 

Les temas que há escogido son los problemas que ds tre 
euentemente se le presentan al Dentista, y en ocasiones es - 
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nesesarla la consulta a un libro, pero de tdcil acceso y 1e2 

tara rápida para que el tratamt ento adecuado no fracaso por-
u = perdida inuti.1 tYi tiempo. 

Con ésta pequeña guía intento que sea ^seis fácil par 

el Cirujáno Dentista General, resolver los casos que antes  

terminabSn por ser Extracciones;, y en la actualidad los pode 
reos solucionar interrelacionando le.. Cirugía y b Mndodóncia... 
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ABSTRACTO 

La Cirugía Endodóntica, 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 máximo posible 

las partes de nuestro organismo, pues cada una de ellas tiene --

una función específica. 
Por lo tanto en este pequero resumen, enumeraremos la mane-

ra de que algo tan importante de nuestro cuerpo como son los --

dientes, conserven_ su lugar, tanto para estética y función como-

.para su ayuda coadyuvante con el reto del Sistema Humano. 

En el pasado importaba muy poco el que una pieza dentaria - 

conservara su lugar, pero en la actualidad es de vital importan-

cia que conserven, su sitio, ya que de ésto se derivan problemas-

gastrointestinales, los cuáles repercutirán en todo el organis - 

mo: por lo que debemos conservar al máximo nuestras piezas. dentó 

rias. 

Para realizar ésto, nos valdremos de dos especial-_dades de-

la odontología: Cirugía y Endodoncia, empleadas al mismo tiempo 

que en un futuro, será muy común el usarlas como una sola. 

En esta forma, utilizando las dos especialidades al mismo - 

tiempo podremos conservar las piezas denta¥ias, que en la anti - 

gUedad hubieran sido extraídas, por no saber como lograr su con-

servación. 
En algunas ocasionen tendremos que mutilar una pieza denta-

ria, pero sin ser esto una medida radical, ya que con lo que res 

te de la pieza dentaria podremos rehabilitar adecuadamente, que-

dando funcional como si ésta no hubiera sido mutilada. 
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CAPIT(JLO I 

GENERALIDADES: 

Antes de cual }uier atención a un paciente, es indispensá-

ble que realicemos un buen diagnóstico, ya que os el fundamen-

to de toda la terapéutica médica y dental; obteniendo así toda 

la información que sea posible con resp€ cto al paciente, bara-

lo cual nos valdremos de la Historia Clínica; y para poder dar 

el tratamiento adecuado también es necesario reconocer la nata 

raleza del padecimiento, es decir su patogenia, pués en ocaoio 

neo la urgencia del caso no nos permitirá un estudio detalla - 

do, por lo que serán preguntas concisas y abreviadas para su - 

inmediata atención. 

Tenernos diferentes métodos de diagnóstico parra poder iden 

tificar una enfermedad, entre ellos encontramos: 

a. Di-gnóstico Clínico: Se basa en la observación y vá 

locación de los signos y síntomas clínicos de la entidad pato-

lógica, sin acudir a datos o informe.ción de otro tipo u ore - 

gen. 
.b. Diagnóstico Ttadiológico: Los criterios y caracteres-

se obtienen por medio de radiografías y no de fuentes clini - 

cas, pero se corre el riesgo de error, porque se puede confu-
dir con otros procesos; por lo que lo atilizamos cono auxi --

liar. 
e. Diagnóstico por datos Anamnésicos: Esta información, 

la obtendremos por medio del interrogatorio, que es la parte - 
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más importante para valorar una enfermedad, pués nos indica el 

comienzo, duración, síntomas, etc. 

d. Diagnóstico de Laboratorio: Nos sirve para completar 

el cuadro clínico, ya que en ocasiones sólo podemos determinar 

de que enfermedad se trata con los resultados de laboratorio. 

e. Diagnóstico Quirúrgico: En ocasiones sólo puede iden 

tifica.rse el proceso patológico de forma definitiva, por medio 

de la exploración quirúrgica, ya que en determinados casos cl, 

nicos y radiográficos no son suficientes. 

f. Diagnóstico Terapéutico: Se establece después de una 
etapa de tratamiento y de su respuesta a éste. 

g. Diagnóstico Inmediato: Conocido como prec6z o de pre 

succión, es rápido y con datos mínimas, se basa en sugestiones 

clínicas sin que se corroboren. 

h. Diagnóstico Diferencial: Es el de mayor grado de se-
guridad, ya que es un proceso completo de identificación de t2 
dos loes métodos anteriores. 

Para llegar al diagnóstico adecuado, deberemos seguir un-

patrón constante; interrogando al paciente, para lo cual usare 

mas la Historia Clínica. 

AA. HISTORIA CLINICA: 

I. Interrogatorio: 

Proporciona datos tanto personales como familiares, debe-

remos guiar al paciente para que no se desvíe del tema. Obten 

dremos datos como son: 

A. Generales: Nombre, sexo, edad, estado civil, ocupó - 

ción, lugar de nacimiento, domicilio, fecha de inicio de la - 

consult a, etc. 
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B. Datos Hereditarios y Familiares: Causas de falleci - 

miento de parie¥•?tes más cercanos, enfermedades sistémicas fami 

liares (sífilis, tuberculosis, cardiopatías, neoplasias, di_ - 

cracias sanguíneas, diabetes, hemofilia, alcoholisr•¥o, toxicoma-

nías, etc.). 

C. Datos Personales no Patológicos: Nacimiento, lactan-

cia, pubertad, alimentación, habitación, peso, higiene perso - 

nal, deportes, tabaquismo, alcoholismo, toxicomanías, etc. 

D. Datos Patológicos: Enfermedades de la niñez, opera - 

ciones, accidentes anestésicos, tratamientos médicos, enferme-

dades sistémicas, etc. 

B. Padecimiento Actual o Motivo de la Consulta: Inicio, 

tiempo de evolución, tipo de dolor, intensidad, ubicación,. evo 

lución, tratamiento, terapéutica empleada y resultados. 

P. Aparatos y Sistemas: Breve y conciso, sólo para sá -

ber de algún trastorno que en dado momento nos ocasione alguna 

complicación con el tratamiento que estemos efectuando o con - 

los medicamentos empleados. 

II. Examen del Paciente: 

La exploración física la iniciamos con: Peso, estatura,-

temperaura, pulso, respiración, presión arterial, facies, mar 
cha y complexión. 

De nuestro interés será el aspecto dentario y parodontal, 

mucosas, partes duras y blandas, labios, piso de boca, lengua, 

amígdalas, faringe, cabeza, cuello, ganglios linfáticos, oclu-

sión, articulación temporo-mandibular, etc. Para lo cual lo -

dividimos en: 

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

da (con espejo, pinzas y explorador). 
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Tomaremos en due-,;a: Tamaño, color, forma, contorno y 

consistencia de tejidos circundantes y de lesiones, aumentos - 

de volumen, fistulas, margen gingival, tártaro dentario, detri 

tus, bolsas parodontales, órganos dentarios, caries, órganos - 

dentarios ausentes, restauraciones, anomalías dentarias, próte 

sis, fracturas, etc. 

B. Palpación: 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. Percusión: Es un pequeño golpe de un instrumento ro-

mo (mango de espejo),, contra la pieza dentaria; en sentido --

ocluso-apical, disto-mesial y buco-lingual. Nos sirve para -

ver alguna lesión en los tejidos de sostén, según el sentido -

será la lesión (trauma oclusal, inflamación periapical, para -

dontal, tejidos de neoformación, etc.). 

Los sonidos serán: 

Agudo, firme y claro: Sano. 

Amortiguado y seco: Despulpados. 

Doloroso: Periodontitis. 

Dolor vivo e intolerable: Absceso alveolar agudo. 

D. Movilidad: Es la máxima amplitud dentro del alveolo; 

con el pulpejo del dedo índice 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. 

II. Se siente y se ve. 

III. Exagerada: Patológico. 

E. Olfacción: Consiste en percibir el aroma de diversos 
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procesos como por ejenplo: Necrosis pulpar, halitosis, garlar 

na, adenoides, amigdalitis, infecciones en el área de trabajo, 

etc. 

P. Traasiluminación: Es con la luz detrás de los 6rgg -, 

nos dentarios (con lámpara o por reflexión), los órganos ea -

nos, son de color rosado y claro, los necróticon no tienen --

transiluminación; son de color pardo negruzco y opaco. 

G. Pruebas de Vitalidad: Son la base para evaluar la fi 

sio-patología pulpar, por el dolor al estímulo hostil que pue-

de medirse. Estos pueden ser: 
1. Térmicos: Consistentes en frío y calor; el frío, se ob 

tiene con agua, cloruro de etilo, aire, alcohol, eter, hielof-

etc. Las reacciones son: Organos dentarios sanos,. no hay do-

lor. En pulpitis, alivia el dolor. En degeneración parcial,-

aumenta el dolor. En infección periapical o gangrena, no hay-

dolor. 

Calor: Se realiza con gutapercha, instrumentos, cauto -

rio, en hiperemia e inflamación. Respuesta disminuida en: --

destrucción parcial de pulpa, dentina secundaria y c-ticific . -

ción intersticial. 

2. Eléctricas: En esta prueba se puede medir la reacción-

al dolor del estímulo, el tiro de corriente es diverso: Galvá 

pica o farádica, alterna o continua, alta o baja frecuencia, - 

de bateria; la sensación será, de cosquilleo o de toque eléctri 

co, un electrodo lo sostiene el paciente (tierra), y el activo 

lo colocamos en el tercio medio del órgano dentario, oclusal o 

incisal, previamente aislado y seco; se comienza con el paso - 

de corriente mínima y se aumenta hasta obtener respuesta, tº, - 

mando de testigo a órganos dentarios contiguos o antagonistas. 
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No debemos colocarlos en restauraciones metálicas. 

Tabla de Valores: 

Corriente Máxima: 

Muerte Palpar.. 

Pulpitis Supurativa. 

Pulpitis Degenerativa. 	
Aumento de Edad. 

Promedio Normal: Nivel de Exitación 

Umbral de Exitación: 
	Disminución de Edad. 

Hiperemia. 

Inflamación aguda. 

Corriente Mínima. 

3. Mecánicos: Vamos a irritar con diversos instrumentos - 

para producir una respuesta dolorosa, esto se logra con. sondas 

exploradoras, cucharillas, fresas, etc. Los lugares más sensi 

bies son: Caries pretulpar, unión amelodentinaria, cuello den 

tarjo, etc. y según la respuesta será la vitalidad de la pulpa. 

4. Anestésicos: Se aplica cuando el dolor es irradiado, - 

se van colocando puntos locales de anestesia hasta localizar -

el lugar exacto del dolor. 

H. Radiográficas: Dentro de la cirugía es absoluta su -

utilización para el diagnóstico, nos va a indicar: Procesos - 

crónicos, destrucción dentaria y ósea, fracturas, restauracio-

nes mal adaptadas, piezas incluídas, descalcificación, densi - 

dad ósea, restos radiculares, etc. 

En los procesos crónicos veremos la extención, forma, re-

lación con las partes anatómicas, etc.; también nos orientará-

en la anatomía radicular y cameral; en su forma, número de raj 

ces, conductos, trayecto, terminación apical, amplitud:  etc. 

Nos valdremos de radiografías intraorales y ext raorales;-

las intraorales serán: Series periapicales, oclusales y de a- 



leta mordible; y en ocasiones utilizaremos las extraors.les c4 

mo son: Las artero-1poster¡i)res, postero-anteriores, lateral -

de cráneo, ortonantomografía, temnoro-mandibular (Schuer y 

Taume), cóndilo (Stember para mastoides), arco cigomático --• 

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

oblícua, etc. 

III. Examenes Complemearios: 

De estos nos vamos a auxiliar en las ocasiones en que se- 

tenga duda en el diagnóstico o para confirmarlo. 

A. Biopsia: Es el examen microscópico de tejidos removi 

dos de un paciente en condiciones vivas, las muestras deben su 

mergirse, en cuando menos diez veces su volúmen de formalina -

al 10% (formaldehido al 4%), para enviarse al patólogo,. evitan 

do traumas innecesarios, así como anestesia o antibióticó en -

el tejido. 

Existen diferentes técnicas para realizar una biopsia, có 

mo son: Extirpación, incisional, citología exfoliativa, aspi- 

rabión, punción; según lo que requiere el caso. 

B. Cul+;ivo: Sirve para determinar los microorganismos a 
normales en cavidad oral y conductos radiculares, realizándose 

en medios de cultivo como: Trioglicólato, tripticassa y soya, 

medio ascítico glucosado, tripticasado y agar, agar-agar, etc. 

y conservándolos a una temperatura de 37.50C. durante 48 ho -
ras. 

También el frotis es de gran utilidad para determinar los 

germenes con mayor exactitud, no olvidando el tipo de tinción, 

también nos proporciona datos sobre los germenes acid6filos o-

eosinófilos. 

ffi antibiograma nos indicará la sensibilidad de los micra 
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organismos a los antibióticos. 

C. Estudios de Sangre: Para evitar problemas hemorragí-

paros en la cirugía, utilizamos principalmente: Biometria he-

mática, tiempo de sangrado y tiempo de coagulación. 

La biometria hemática; nos sirve para poder determinar un 

proceso patológico como por ejemplo: Una anemia, anemia hemo-

lítica, avitaminosis, leucocitosis, leucopenia, trombocitope - 

nia, hemofilia, diabetes, etc.; para poder referir al paciente 

y tener su padecimiento bajo control y con la estricta autori-

zación de su médico; para su atención dental. 

Tiempo de Coagulación: La sangre capilar se obtiene del-

pulpejo del dedo o del lóbulo 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, has-

ta que formen la unión las dos partes quebradas, indicando es-

to que el coágulo de fibrina ha quedado constituído« El tiem-

po normal es de 3 a 7 min. 

Tiempo de Sangrado: Se hace la punción del dedo (pulpe - 

jo) o del lóbulo de la oreja, con el libre flujo de sangre. - 

Se toma el tiempo cada 30 segundos y se coloca una tira de pa-

pel secante o de fieltro en contacto con el flujo sanguíneo. - 

Se sigue el mismo proceso, hasta que en el papel no aparezca - 

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

D. Examen General de Orina: Cuando aparece albúmina, - 

glucosa, cetonas o pigmentos biliares, es necesario el trata - 

miento previo para evitar complicaciones. 

Para seguir adelante es necesario conocer la naturaleza - 

del padecimiento, así como las estructuras fundamentales de - 

los órganos dentarios, en especial las que componen a la pulpa 

dentaria que esla parte que nos proporciona la vitalidad del- 
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órF;-ano dentario; teniendo como funciones las de: Formación;  - 

nutrición, defensa y sensibilidad. Por lo cual cuenta con eé-

lulis especializadas que son: Odontoblastos (nutrición), odon 

tocitos (formativa), células estrelladas o fusiformes como fi-

broblastos (nutrición-sensitiva), fibras colágenas (integridad 

pulpar), red linfática (defensa), prolongaciones citoplasmáti-

cas - fibrilla.s de Tomes (sensitiva), histiocitos, células me-

senquimatosets indiferenciadas y poliblastos (defensa). 

BB. ETIOLOGIA: 

Zas causas que ccasionan inflamación, necrosis y distro - 

fia pulpar son: 

I. Bacterial. 

II. Traumática. 

III. Iatrcgérica. 

IV. Química. 

V. Ideopática. 

I. Bacterial: 

El ingreso bacterial a la pulpa dentaria es la causa más-

común de la inflamación, necrosis y distrofia; la forma en que 

penetran es: 

A. Ingreso Coronal: Es la principal forma, que encontré 

mas en la práctica diaria, sier..do la de más importancia por su 

frecuencia. 

1.-  Caries: Le. caries corcn_al comunmente, es la forma en - 

que una infección bacteriana llega a la pulpa dentaria, así co 
mo, las toxinas que se producen en un proceso carioso; la gran 

mayoría de las bacterias que llegar_ a la pulpa la obligan a - 

reaccionar con la inflamación por la irritación_ que proviene - 
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de las toxinas que desarrollan las bacterias; las reacciones -

se presentan desde el momento que la caries está en fosetas y-

fisuras en una forma incipiente (clínicamente), los cambios -

son de defensa, formando dentina de reparación o secundaria y-

dentro de la pulpa lora macrófagos y linfocitos actúan constan-

temetite convirtiéndose en un proceso crónico de inflamación - 

exudativa en respuesta a la lesión. 

La exposición de la pulpa a la caries es acompañada de - 

una formación crónica de inflamación, inmediatamente el área - 

formará abscesos localizados agudos. Las bacterias son un ene 

migo formidable y obio del futuro de la pulpa, por lo que sus- 

posibilidades de sobrevivir ante éstas, son pocas; por eso 	- 

nuestra afud•, es necesaria dando el tratamiento adecuado y co_n 

pisto, atacando el proceso canoso y facilitando su recupera -

2ión y habilidad de formación de dentina secundaria. 

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

pos: 

a, Fracturas Completas: Cuando accidentalmente se fractu-

ra una corona, por lo regular se desvitaliza inmediatamente, 

siendo inevitable la muerte pulpar como resultado de una in 

fección aguda causada por las bacterias de la flora normal-
de' la cavidad oral, que penetran al momento de la fractura; 

esto es cuando la fractura es tan extensa que la pulpa que-

da expuesta al ataque bacterial inmediato. 

Muchas fracturas coronarias involucran al..maxilar y ór 

ganos dentarios anteriores, ya que se producen en acciden - 

tes automovilísticos, peleas y caídas. 

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, provo - 
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can la muerte pulpar; pero por lo regular, se produce una -

infección asociada a inflamación y dolor (absceso agudo), - 

todo depende de la extención de la fractura, las de menor -

importancia que no involucran direct-mer.te a la pulpa pero-

que la irritan, ocasionan una pulpitis que puede llegar a -

ser reversibles y solo es hipersensible al frío y a l,a mas-

ticación. 

3. Anomalías de Forma: Las anomalías de la corona hacen - 

que la invasión bacteriana sea de más fácil acceso porque la - 

mayor parte de las substancias (dentina esmalte), no tienen la 

misma capacidad de defensa que un órgano dentario con la forma 

normal. Este es el caso de los "Dents in dents•, invaginación 

y extracuspídeos. 

La inflamación pulpar y la eventual necrosis es normal - 

por la invasión bacteriana a la pulpa que penetran por estas - 

anomalías; ya que las líneas de unión de las anomalías con el-

resto del órgano dentario, son de una textura débil y con m - 

chas fallas tisulares. 

Los casos que más comunmente encontramos con dichas fá -

llas, son incisivos laterales superiores (cíngulo), que presen 

tan invaginación, los extracuspídeos los encontramos en el se-

gundo premolar mandibular, con una pequeña cúspide de más (so-
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 que es más 

difícil su nutrición y defensa en esta zona. 

B. Ingreso Radicular: Son pocas las ocasiones que la en 

contramos: 

1. Caries: Normalmente cuan:90 se habla de caries es en co 
prona, pero también existe en los cuellos de los órganos dentg- 



ríos y en algunos problemas periodontales se presenta en raíz. 

Lo más común al encontrarla es en el, surco bucogingival de las 

piezas dentarias, con una reacción a la secuela de resorción o 

retracción gingival; o bien en una caries interproximal radicu 

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

ne oral meticulosa y se destruyen las crestas alveolares. 	i- 

ocasiones este pr.-)blema parodontal llega hasta la furca en los 

molares, siendo la mayor región afectada del parodonto. 

2. Infección Retrógrada: Esta infección es poco común p-

ro se llega a presentar en los casos de: 

a. Bolsas Parodontales: Cuando la pulpa no presenta una - 

infección francamente apical (foramen), tenemos que pensar-

en la infección de conductos accesorios asociados con una - 

bolsa parodontal crónica 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 necesaria-

mente necesita desarrollarse la infección para que surja la 

atrofia y la calcific-tción distrófica de la pulpa dentaria-

o del ligame:¥ ; o parodonte.l. 

En ocasiones las bolsas parodontales se encuentran - 

hasta un conducto accesorio lateral o de furca, y en estos-

lugares provoca una infección que desemboca en una septice-

mia. Lo más común de este tiro de infección retrógrada es-

que ocasiona los cambios distróficos en la pulpa, involu - 

crando la muerte pulpar. 

b. Abscesos Parodontales: Un absceso parodontal esta acom 

pañado inmediatamente de una infección pulpar retrógrada, - 

la cual la mayor parte de las ocasiones lleva a la inevit- 

ble necrósis pulpar con el consiguiente absceso parodontal-

agudo. 
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3. Infección Fiematolóf;ica: Las bacteri+is tie-en acceso a-

la n.tlpa por la corrie,-:th sar aíne. , por ser una estructura - 

muy vascularizada; ocurriendo la reacción esperada de defensa, 

estos microorganismos pueden penetrar a la corriente sanguínea 

por una herida en la mucosa oral o girngival, así cano por una-

septicemia o bactere;nia, cuyo foco infecciosa está en otro lu-

gar del organismo; provocando la infección de lo:: canales radi 

culares, llegando a necrosis pulpar. 

II. Traumática: 

En este caso la forma en que se presenta la muerte pulpar 

es aguda y crónica. 
A. Aguda: En estos casos no solo se pierde la vitalidad 

sino que pueden llegar a perder org-usos dentarios. 

1. Fractura Coronal: Como ya se dijo, la muerte palpar so 
breviene por la invasión bacteriana inmediata al accidente; p_ 

ro esto no solo se debe a bacterias, sino también a la severi-

dad del impacto, pues la irritación que sufre la ;culpa con el-

impacto da como consecuencia la inflamación, que en pocas oca-

siones da como resultado la muerte pulpar. 

2. Fractura Radicular: Una fractura accidental de la raíz 

ocasiona que la circulación vascular se efectúe en forma anor-

mal, por lo que su vitalidad se ve reducida; cuando el caso es 

más severo y aparte de los remanentes coronarios existe daiio - 

tisular es más difícil que se conserve la vitalidad. En algu-

nos casos el accidente no necesariamente ocasiona la muerte - 

pulpar ya que el cemento dentario puede ayudar a sanar la frac 

tuca y que regenere. Estos casos paradójicos en que la corona 

y raíz están fracturados y la pulpa debería estar necrótica, o 
curra la reparación de la porción apical del órgano dentario,-

debido a la dentina y cemento de pacientes muy jovenes y su - 
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pronóstico es favorable con una 	lp:a tot, ?me:,e vital (es de- 

bido a la formación del foramen apical y a ru gran vascuLariza 

ció►i). 

3. Estenosis Vascular: Después de un severo impacto en un 

órgano dentario la respuesta es inflamatoria, sobre todo a ni-

vel del foramen apical, por lo que se estenosan los vasos capi 

lares y no proAorcionan la adecuada irrigación a la pulpa y la 
dentina secundaria, la cual se calcifica en el canal palpar, - 
por lo que se ve presionada la pulpa, teniendo una gran conges 

tión sanguínea, a la cual será difícil que sobreviva. 

4. Luxación: La parcial avulción de un órgano dentario da 

como resultado la muerte pulpar inmediata, la escepción es -

cuando el órgano dentario es muy joven y tiene -un tratamiento-

adecuado para su rehabilitación, logrando el cierre del foro. - 

men apical y su vitalidad. 

5. Avulsión: En este caso la necrosis es obia ya que es - 

la salida total del órgano 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. Crónico: En estos casos no es tan importante la seve 

ridad, sino la continuidad. 

1. Bruxismo: Es un traumatismo tan severo y constante que 

llega a ocasionar la muerte pulpar y en raras escepciones el - 

síndrome de osteoporosis y por lo normal los pacientes con -
brsxismo se convierten en prognatas. 

2. Atracción o Abración: Aquí es relativo encontrar la -

muerte pulsar, ya que la facultad de la pulpa de responder a - 

estímulos no tan severos es asombrosa, solo se inflama relati-

vamente y la dentina de reparación es regenerada constantemen-

te, solamente en casos severos vemos la muerte o la atrofia - 
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pul par. 

III. Causas Iatrogenicas: 

Recordemos que el ciru jaro dentista, puede ser el causan-

te de loes carnbi.o anormales en la pulznr, den;a.ria. 

A. Preparación de la Cavidai: Cuaul.io se prepara una ca-

vidad, se debe tener en cuenta: Profundidad, irrigación, ins-

trumental en buenas condiciones, etc.; para que los cambios 

que se puedan provocar no sean determinantes en lo que se re -

fiere a la patología pulgar. 

1. Calerntamiento: Los factores básicos que interfieren en 

la preparación de una cavidad y en el calentamiento del órgano 

dentario, son los sigaier;tes: Fuerza aplicada por el cirujano 

dentista, profundidad y condición del órgano dentario, revolu-

ciones por minuto y duración de la acci¥n sobre la vieza. 

Las prolongaciones citor¥lasmáticas de los: odontoblastos,-

que viajan en las túbulos dentina io !, al ser seccionados por-

el instrumento de corte, se ven afectados y esta irritación se 
disemina hasta la pulpa; cero normalmente si la termneratura - 

que se alcanza es menor de 46°C. el da¥o es reversible. 

2. Profundidad de la Cavidad: Al preparar una cavidad, de 

berros tomar en cuenta que la dentina removida, va a ser direc-

tamente proporcional a la profundidad e inflamación resultan - 

tes en la uulDa dentaria, y para que la dentina secundaria o - 

de reparación sea una defensa, debemos contar con el enfria - 

miento adecuado. 

3. Deshidr-J ación: Cuando existe la exrosición dentinaria 

intencional; la pulpa, tiene una deshidratación por el calenta 

miento y el aire comprimido que sale de la pieza de mazo, al - 

hacer la nreoaraci.ón de una cavidad; lo que contribuye a la in 

flamación pulpar y a su posible necrosis; por lo que se debe - 
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estar consiente que al emplear una turbina _lo :i.ire la debemos-

combinar con bastante agua en spray, para evitar tanto el ca. -

lentamiento, como la deshidratación y no debernos olvidar que -

el secado de la cavidad, es preferible con algodón y no con -

aire comprimido. 

4. Hemorragia Palpar: En ocasiones cuando se prepara la - 

cavidad, sobre todo en organos dentarios anteriores; notamos - 

en la dentina un exudado o una hemorragia, que se debe a que - 

la presión intrapulpar se a incrementado y a ocasionado la rue 

tura de los vasos en la cámara ijulpar, por lo que los eritroci 

tos han penetrado a los túbulos dentinarios. Esto se encuen -

t ra al hacer preparaciones de quinta clase o en traumatismos - 

severos; en estos casos, solo se debe ayudar, eliminando la - 

presión existente en la pulpa; ya que se a demostrado que tie-

ne una gran longevidad. 

La :manera de evitar la hemorragia es con óxido de zinc y-

eugenol, y buscar que factor la provoca, para tratar de elimi-

narl o. 

5. Exposición Puloar: Es común que al estar removiendo - 

dentina reblandecida, se llegue a exponer la pulpa; pero con - 

un apropiado proceso de recubrimiento pulna.r, logramos la finte 

gridad palpar nuevamente; tomando en cuenta la exposición pul-

par (su amplitud y contaminación). 

6.. Toma de Impresiones: Es muy importante el cambio pul - 

par que ocurre al tomar una impresión, ya que olvidamos la pre 

sencia en primer lugar de la placa bacteriana, que penetrará a 

la pulpa por la presión del material de impresión; y en segun-

do lugar a la aspiración de odontoblastos al retirarla, por la 

fuerza negativa que se efectúa. 

B. Restauración: Al colocar una restauración no siempre 
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ee! de beneficio Para el paciente, si no se hace con el debido-

<:,i ida(lo. 

1.. Inserción o Colocación: Una severa. hipersensibilidad y 

una nultitis con la subsecuente necrosis, son el resultado de-

la colocaci5n de amalgama de plata y de restauraciones de oro; 

por la fuerza ejercida al colocar la amnalgama, que es a razón-

de nueve a uno y por la irritación de los cementos, que como - 

material de relleno emplean silicatos; que aunque son pocos - 

los casos reportados eor obturaciones de amalgama, debemos pen 

sar en la expanción que sufre ésta, y tener cuidado al empacar 

la. 

2. Fracturas: En este tino, encontramosr 

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

una restauración, por lo regular la apreciamos a simple vis 

ta, y es típico que se presente en forma vertical por las - 

fuerzas de la masticación; o bien en sus líneas de inser -

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

que está en contacto o cercano a la restauración, intervi - 

niendo también la técnica de cepillado. 

b. Incompleta: Este tipo se presenta principalmente en - 

restauraciones de oro y de plata y son en forma horizontal; 

afectando al órgano dentario con fr^cturas microscópicas, - 

por donde princivia la invasión bacteriana y al no ser apee 

siable a simcle vista avanza rápidamente, hasta que la pul-

pitis provoca la nule3.lgia, que por lo regular en este mo -

mento ya no es revocable el proceso inflamatorio-necrótico. 

3. Fuerza al cementar: Cuando el cirujano dentista cemen-

ta una incrustación definitiva, tiene el riesgo de ocasionar - 

utia n_ilritis por la acción irritante de los líquidos del semen 

to de oxifosfáto de zinc al penetrar en los ttbulos dentina - 

- 17 - 



ríos por la fuerza ejercida que es similar a la que se buce -

cuando se torna una imp.re2ión. 

4. Cala-<taa'niento al Pulir: Esta es la ::ausa de me.:or fre-

cuencia e importancia y el calentlnieril;o se produce al estar -

en fricción dora metales (restauració-1 y bruñidor), la nrotec -

ción a la pulpa va a estar en los 3emento!3 que colocamos como-

base. 

C. Extirpación Intencional: Esto es cua:a.n10 programamos-

un tipo de restauración en que sabemos, que la pulpa, resultará 

muy afectada; o bien la destrucción parodontal y dentaria es - 

tal que es necesario que la restauración ocupe parte del con - 

ducto radicular. Por lo que tendremos que efectuar el trata - 

miento de pulpectomía. 

D. Movimientos Ortodónticos: Cuando las fuerzas que 3e-

aplican en = tratamie._:o de ortodoncia son excesivas, la pul-

pa dentaria sufre una heiaorragia, que ocasiona la, pigmentación 

de estor, organos. La hemorragia interna se debe a que la --

flexibilidad del paquete vasculo-nervioso, no es lo suficiente 

para un movimie.n.o severo, por lo que la necrosis pulgar es 16 

gica. 

E. Curetaje Periodontal: Cuando realizamos un curetaje-

demasiado profundo y necesitamos que los orgarios dentarias ad-

quieran firaeza dentro del alveolo, recurriremos a la endodon-

cia-periodorital, no so? o por fijación sino para evitar la irri 

tación del sarro en la raíz y así como por el raspado al tig -

mento periodontal. 

F. Curetaje Peria:iical: Cuando es demasiado extenso pó-

demos provocar la desvitalización de organos dentarios adyacen 

tes al órgano del tratamiento, por lo que es necesario que las 

preparemos dando el adecuado tratamiento ende dóntico. 
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G. Rinopl lstía: Cuan, io es necesaria la cirugía plástica 

de ia.rí?, llega a afectar a los incisivos centrales superiores 

provocanido la muerte pulpar o la fractura de esto:, organos; ' - 

por la reconstrucción de la naríz. 

H. Intubación: Es relativamente común que en accidentes 

o en operaciones en que es necesaria la intubación endotr_. - 

queal exista la retracción de los incisivos, así como, la frac 

tura de los mismos por la poca flexibilidad del tubo endotra -

queal, y en ocasiones esto provoca además la tonsilectomía y 

luxación de incisivos ma.ndibulares. 

IV. Químicos: 

A. Materiales de Relleno: Como ya se ha visto, una fo_ 

ma severa de dañar a la pulpa dentaria es la biológica, es de-
cir, bacteriana por caries; la fo ron,-t iatrogenica, al preparar-

una cavidad y la forma química al utiliz1ir materiales de relle 

no como son: 

1. Cemer;ttos: Los más usados son los de base de silicato,-

foefato de zinc y óxido de zinc y eugenol. 

Cementos de Silicato: En el pasado se consideró uno de - 

loe mejores, pero en la actualidad se a visto que provoca mu - 

cha irritación a la palpa dentaria.. Existe también la forma - 

ción de dentina en una forma irregular, que puede disminuir un 

poco la irritación, pero las pulpas jovenes, tienden a la re -

tracción excesiva, no así las adultas y la zona preventiva es-

mínima; puede llegar a ser útil con una previa base de óxido -

de zinc y eugenol en pacientes jovenes. 

Cementos de Fosfato de Zinc: Son casi igualmente irritan 

tes que los silicatos, pero dá buenos resultados utilizandola-
con un intermediario como el óxido de zinc y eugenol. 

Oxido de Zinc y Eugenol: Estas tinos de cementos tempora 
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les son muy efectivos, ya que es mínima la irrit. ción que oca-

siona a la pulpa; son más bien: paliativos de los efectos adver 

cos a ella. 

Ceme:rtos Rojos y Blancos Provisionales: Se ha comprobado 

que son sumariente irritantes a la pulpa con vitalidad, pero en 

piezas desvitalizadas nos es de gran utilidad y actualmente se 

les nombra: Cavit y NO-Mix. 

2. Materiales de Relleno Plástico: Es muy común usar mate 

ríales con cierta plariticidad, como la amalgama de plata, res¡ 

nas sintéticas y gutapercha. 

Amalgama de Plata: Pertenece a los materiales relativa - 

mente no tóxicos, ya que es mínima la inflamación en la pulpa-

el se coloca una base de óxido de zinc y eugenol, antes de la-

amalgama; ya que por sí sola si es muy irritante, por los cono 

tantes cambios fónicos y por el mercurio que es tóxico para la 

pulpa. 

Resinas Sintéticas: Desafortunadam$nte, este material --

que vino a desplazar a los silicatos, resulta ser muy irritan-

te por la contracción que tiene, y además de su porocidad, que 

permite que los fluidos salivales penetren con facilidad a la-

pulpa por lo que se recomienda colocar, bases de cementos como 

fosfato y óxido de zinc para que ayude a. que no sea tan irri - 

tante, sobre todo en oradlos jovenes, y es recomendable utili-

zarlo en extensiones pequeñas de organos anteriores; y en cier 

ta forma como temporal. 

Gutapercha: Es un severo irritante de la pulpa, por el - 

eucaliptol que contiene, y con el óxido de zinc se controla es 

ta irritación, pero aún así se emplea únicamente cuando se a -

desvitalizado al órgano dentario (pulpectomía). 

B. Desinfectantes: Tiempo atrás aconsejaban los dentis- 
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ta o la esterilización de la cavidad, con materiales quelantes—

antes de colocar las restauraciones definitivas; pero en la aa 

tualidad se ha demostrado, que por ejemplo, el nitrayo de pla—
ta es devastador para la pulpa; el fenol ocasiona severos dis—. 

turbios en la pulpa y el fluoruro sódico es irritante sobre to 

do es desensibilizante, por lo que ocasiona la presipitación — 

de partículas electrolíticas en la dentina. 

a. Deshidratantes: La irritación por la deshidratación—

en pulpa, que puede provocar el alcohol y el ether es tan fuer 

te que puede cambiar el equilibrio de los líquidos interstfcia 

les, por lo que se recomienda no utilizarlos. 

Y. Ideopáticos: 

Estos cambios aparentemente no tienen razón para efectuar 

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 — 

col ágenas aumenta haciendo la reacción de la pulpa y la forma—

ción de dentina secundaria, hasta que el envejecimiento llega—

a ser mortal para la pulpa calcificando los conductos denta —

rios. 

B. Resorción Interna: Una resorción interna, da como — 

consecuencia una inflamación pulpar crónica aue da un cambio — 

distrófico de carácter ideopático. Un trauma excesivo o una — 

hemorragia pulpar al preparar una cavidad aparentemente son la 

causa de un mecanismo de resorción interna. 

C. Resorción Externa: En algunas ocasiones encontramos—

raíces con este tino de problema, que presentan mayor espacio—

entre el hueso y la raíz, es decir en el ligamento parodontal, 

con una inflamación crónica del ligamento y de la pulpa afecta 
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da por lo regular dn forma irreversible y continúa sin poderla 

evitar. 

D. Hipofosfatemia Hereditaria: Son r^r.as y poco comúnes 

los casos que encontramos esta enfermedad, en que por deficien 

cia de vitamina D, la dentina no se encuentra totalmente calci 

ficada y por lo tanto la pulpa se hipersensibiliza. 



CAPITULO II 

CLASIFICACION: 

La cirugía endodóntica en la actualidad, es de beneficio-

para todos aquellos pacientes que presentan problemas denta -

rios, que por el método convencional no se pueden resolver, ya 

que es de vital importancia conservar al máximo los organos -

dentarios, pues la función 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 cirugía endodóntica,. que an - 

tes solo se aplicaba a la apicectomía. 

Encontramos que ahora, se puede facilitar la evolución en 

la recuperación de un proceso infeccioso, se puede quitar al -

gún tipo de lesión periapical y, también interrelacionar algu-

nos problemas neriodontales para que no ocurra la avulsión de-

organos dentarios, que por problemas o infecciones periodonta-

les ocurrían. 

Para darnos cuenta de esto, se divide en: 

A. Facilitando la Evolución: 

La mayor parte de los casos que encontramos son de tipo a 
sudo o reagudizado, por lo tanto de urgencia, por ejemplo: El 

absceso alveolar agudo, los abscesos submucosos y subperiósti-

cos, el granuloma y el quiste radículo 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 presión de tejido ̂ sanos, por 
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lo tao, el dolor. Se debe emplear la f;Lrmzcología como coad 

yuvaat e para el tratamiento  integral . 

Los tiros de drenaje de los,  cuales podemos valemos san: 

1. Transdentcirio. 

2. Submucoso por dilatación del absceso. 

3. Cutáneo. 

4. Transóseo. 

B. Removiendo la Lesión Periapical: 

Cuando el problema se ha convertido en crónico, también - 

se puede resolver con la cirugía endodóntica, ya que el hecho-

de haber perdido la vitalidad debido a un quiste, granuloma, - 

tumor, etc.; no significa que sea necesaria la extracción. 	- 

Aunque a veces la terapéutica endodóntica nos puede provocar - 

la atrofia parcial de los organos dentarios, por lo que es ne-

cesario recordar que la rehabilitación total de un caso englo-

ba: Técnica manual u operatoria, farmacopedia, reconstrue --

ción y readaptación. 

Los tipos de remoción abarcan: 

I. Fístula artificial. 

2. Cistotomía o Fenestración. 

3. Legrado o Curetaje Periapical. 

4. Apicettomía. 

5. Amputación Radicular. 

6. Hemisección. 

7. Grandes Quistes y Tumores. 

C. Endodoncia-Parodoncia: 

Cuando los tejidos de soporte se encuentran lesionados -

por algún proceso patológico, se debe considerar la posible am 

putación del órgano dentario, para no llegar a su extracción,-

asi como la forma en que va a ser funcional sin estar comple - 
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to. En esta parte, se debe tener en cuenta que muchas veces - 

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

se debe pensar en los implantes óseos dentro -le la cirugía; - 

esto aparte de ayudar en lo que concierne al aparato estomat_-, 

lógico, va a servir para el estado psicológico del paciente, - 

debido a que en estos casos, el paciente piensa que es imosi 

ble cualquier tratamiento. 

Los diferentes tipos de tratamientos -que encontranos son: 

1. Periodoncia Preendodóntica. 

2. Endodoncia y Periodoncia concomitantes. 

3. Amputación Radicular. 

4. Hemicecci$n. 

5. Tra.sfijación por Implantes Endodónticor. 

6. Reimplantación. 
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CAPITULO 111 

•INSTRUMENTAL. 

Misceleo: Pi:;zas de C.Arac:ióti 
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Farodontil : 	C.uret •gis 



Ecareadrn c Erisarc1ador 	_______ 
GDflD== 

Lima Hall 

GE 
Lima Esoojim 

Linm. ei IL1-. condiciones  

Et do: 	co: 	Lir 	Co' 



Obturadores 



Quin rgico: Bisturí (Corte) 



¥J 



Ti jeras 



Ti jer•¥.s 





Peri cetol orno: 



Feriostotomos r Ley ' u 



c. 



F;;l:.eciali nado de h=ueso: Martillo y Escoplo 



Alveolotcmo t ];imi cie llupeo 
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Forc eps 
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Pir:za.s Hecnost iticas y Porta—agujas 
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CAI'I9PLO IV 

PIE Y POSTC'PENATC'RIO: 

Vamos a tratar de que el naciente esté en lE.s ne;ores condi 

ciones t:osi.t'les para evitar cualquier complicación durante o de,¥ 

pués de la intervención; y así curnrlir con los postulados de la—

cin.gía: "Evitar el dolor, prevenir la infección, cohibir la b.% 

Tanto el i.nstivrnental como la cavidad oral deberá estar en—

las ne-:ores cor.diciones asépticas posibles por lo que en ocaci,r--

ne; varaos a premedicar sobre todr cuerdo: 

1. F.xi.ete insomnio la noche arr.teni ci• de la i.titarvención. 

2. Nervics=.smo excesivo. 
3. Paciertes ccn esrasrccs r•ucuart:s. 

s. Control del dnlcr durante la operación. 

F. Salivación ea :es_va.. 

6. Aol'r posoperatonio. 

7. Reacción a los F:.nesté: icoc. 

Para lo cual vanos a dividir] o en: Cuieados prNvic's o ne(i 

cación previa: 

A. 	Parmac ol ogf a: 

Ioa priric-- ral es Ia. que empleamos ]rara. que el paciente rep- 

se y esté tranquilo antes y durante la operación, piar lo general 

se uti] izan los barbitúri.cns, que actiían ecrno dex+rrsoi•es dci sil 

teme. nervioso central.: los que n. s enalearnos son: I¥er.;hut ]., ev,í¥ 

tal, secobarbital o secocal sódico, cu;¡e. acción em?:ie¥a entre 20 
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y 30 rnirintos y dure de 4 a 5 hnrn.:. 
TARLp DE HHARUITtIIUCOS 

Noribre 	Non 
0ficjal 	Aepintrado 	Dosis 	 Duración 

Pentoba.ri.ital 	Nen!b¥vtal 	0.1-0.2 gr. (1 1/2-3 gr.) 	Corta 

Seco arbital 	Seconal 	0.1-0.2 gr. (1 1/2-3 gr.) 	Corta 

Hexobarbital 	Evital 	O.1-O.26 Cr. (2-4 Cr.) 	liltraeortE. 

Tiopental 	Pentotal 	No por v 	ore.1 	Ul.trac i ta 

Probarbital 	lprnl 	0.13-0.26 gr. (2-4 gr.) 	Intermedia 

Acido Dial ±1 
I$arbitúr_*Ico 	Dial 	0.I-0.3 gr. (1 1/2-5 gr.) Intermedia. 

Peivobarbital 	Luminal 	0.03-0.1 gr. (1/2-1 1/2 gr. )Larga 

Barhital 	Vercnal 	0.3 g'. (5 gr.) 	 Larga 
En caso de que sie contraindique el uso de bartit.úricos nos-

valdremos de: 

Etoclorobinal: (Placidyl) . Suave acción i.nn6tic.¥¥; Dcsi s -

de 100 a 500 mg. en adul t es. 
Peprobaniato: (Ecuarlil) . Depresor centre,l suct.ve; Dosis, a 

400 a 800 c,g. una hora antes de lao cita. 
ClerVádrato de Prometazina: (Clcrhiriratc de ?et ergrtri). An 

tihistamínico acci$n deprescra rápida sc:lFre el sistemr, nervioso-
central. Dosis 25 nie. de una a una hoce y n!edict nr.tEs de la ci-

ta y 1? horas artes. 

Ftirariato: (Ve.lmid). Efecto denrescr ligera del niEtema -

nervioso cer::tral. Dosis 500 mg., aecJ-6n hr-ve a1?ro}im,:domente -
15 a 20 minutos antes y can su nn:o alcance Yhnsta las (los ho - 

Para la sal?vación excesiva, vamos a cortar con el sulfato-

de atropiria. Dosis de 0.25 a 1 n:g. una. hure. y media antes de la 

cita. 
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Bronuro de Proppantelina: (Probantir a) . Dcsis de l a 30 - 

2g. treinta a cuarenta mi.nutcs antes de la, cita. 

Se puede combinar el Seconal Sódico y la. Vantina en le, si— 

guier.te dosis: 	Seconal 0.1 gr. y Vantina 50mg. quince minutos- 

artes de la cita. 

Cuando deseamos :sedación breve se puede administrar Etidama 

to en dosis de 0.5 gr. y Sulfato de Atrcpina en 0.65 mg. quince-

minutos r,t es. 

Para que sea aún. más breve, utilizaremos el H exobarbital en 

dosis de 260 mg. junto con el Antisialogogo. 

Otra solucihn que podemos tener es inyectar la solución a--

restésica de 30 a 50 mg. d.e Clorhidrato de Demerol; &u efecto s_ 

dativo es de cinco minutos durante una hora. 
No hay que administrar atropina, porque el. Demerol es Arti-

cialog'ogo y su desventaja es que puede provocar nausea o síncope 

Er el corvercio hay una conitinaci6n de 50 mg. de Meperidina- 

y 25 mg. de Prcrsetazir;a inyectable coro propiedades sedativas,---

antihistamínico, antiemético y analgésico. 

Los antit:ióticos más usados en odontología. son: 

1. Penicilina G procaína en dosis de 400 000 U. cada 12 hr. 

intra.muscular, en nitros •y en adultos es de 800 000 U. cada 12 -- 

hre. intramuscula.r. 	Peniciiirsa V para uso oral, dosis de 600- 

000 U. cada 12 hrs. 

2. Tetreciclina Amortiguada; dosis de 250 a 500 mg. cada --

6 hrs. eral. 

3. Eritromicina Propinato; dc•sis de 250 a ;00 me. cada 4 a-

6 hre. oral. 

4. CIerarlfenicol; dosis 250 a 500 mg. cada. 4 a 6 hre. oral, 

ncco empleado, su uso princil:al es en infecciones digestivas. 

5. Fstrentonsicina cor.¥i;inada con Penici] ina.; poco empleada. 

- 46 - 



Como medida de emergencia t er.drF•n ns a la mano: analéDticos, 

antihistamíni.cos, :imr.átieo-mimét c:os, oip.eno a presión, adren 

lino, corticoesteroides, plasma, eujare, etc. 

D. 	Dieta y Cu;r3ados: 

Para el total éxito de la intervención, es necesario que el 
paciente terPa precauciones de:rués de efectu,.c'_a ésta y las in-

trucciones que se le darán al paciente no sol c serán verbales, - 

sirio por escrito. 

1. Hielo sobre la región ir'terver.ida durante unm hora con - 

intervalos de 5 x S min. durante 3 horas el primer día; y* una --

hora el segundo día para, evitar el edema. 

2. No levantar ni tt•accinnar el labio para ver la herida, -

pues se podrían desprender los puntos de sutura o desgarrar el -

tejido. 

3. Al eegundo día hacer er. juages cde solución salina (agua -
til-ia. y sal), después de las comidas dura.ntF, varios tilas. 

4. Ira dieta debe ser blanda-liquida el primer día, con nn--

chas proteínas y calorías durante 24 horas. 
5. Dieta normal los días subsecuentes, evitando las gr-asas-

y los irritantes 5 días corso mínimo. 
6. Le. oclusión debe de ser reprimida del lado intervenido. 

7. Mucho recoso. 

8. En caso de dolor recurrir o. un analgésico. 

9. Después de le intervención., abandonará el consultorio ª-

comparado. 

10. Les suturas r,e quitarán de 5 a 7 días desrués. 

Lo rs analgésicos que s=• rueden administrar son: 
1. 	?rtivirétieos: 	Terivres del aminofer.ol-acetcmixtafer.o, 

acetofer.etidina (fenacetisa), ?.cetomilida. 
Derivados Pirazolónicos: 	Aminipirina (pira.mi.ciol) 
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Sali.eilr.tos: 	P.spirina (ácic'.o acetil-nelicí]icn). 	Tiene- 

poder sna1 ésico y a.ntinflametorio. 	Doai. ".3 a 0.6 gr. caña 4 
}srs. er. adultos. 

2. 	Narcóticos: 	Cocleína alca] oide del opio, 	15 a 60- 

r..g. (30 mg. cada 2 hro. g 60 mg. cada 4 hrs. ) 
Clork..idre.tc de dextronroroxifenc (darvón), im;.y parecido a la-- 

codeína. 	Si se combina con el ácido acetil-calicílico se consi 
dora equivalente a 65 mg. che codeína. 

Clorhidrato de Meperidina (Doler_tina, Derne:rol), dosis de 25 a 

100 mg.: atenos de 50 mg. cada 4 ha ras para p^.cientes -tmbuls.torieB 

(poco usada). 
_ 	.. 	. 	wiceo ceo 



CAPITULO v 
^R 8AJA: 

C".iaindr, ex .ct-: una gran iilfecsién, el ciru ji no 	 i.e_ ul nete 
hace una innición para lograr e,. drenaje. 	En casos de absceso 
alveolar agudo cor edema, l?e'¥er.  . ectc blecerse ir meúi¥i'tc.eier.te el 
drenaje atravee del conducto, peor una itii.isié_:, o bien, por am-- 
tos medies. 	La elecci5r del e, uc :dirairtt.o se decidir :r. cada 
coso segíxi la extenciór. y el estado de te. tumefacción. 	Es pr.e. 
rerible establecer el ire 1.aje traves ?.?1 conducto nudicular --
pu4s permite la saliri^. del pus coriVirlado y de los gases. 

Con el oLjato de deterat".n:tr s . los .^..3e:; ror., e.:a.adoc per 
los wieroorrcl..,ismos alojados en el conducto. 

El dre:-.ajo se establece haciendo unr>. ce••; 	por 
si es un diente anterior, o por ocnl .i es ccs-tc,rior. 	L. - 
t¥:.rbina de aire, facilita la rápida EtitrE.d.t al e:- r,,11).cto eir .e:^11 
do una piedra o fresa para pez•Porar esmalte. 	Si oxisi.e tejido 
palpar se debe remover cot: 'ir.Gtirento endoi nt cus adecudos. 

Casando haya dificultade,^ para ost•:ihlec'yr ur. buen drenaje, ya 
sea por la evac?:.ación lenta-., el accesc d._f{cil, o el iier,te ?s - 
tati sellci»jle que ; ecntlta muy dw crossuu al 1.v la cawidai N. existe 
una tumer:3cci6n 'blat; ;a y fluctuante, dob Z hineerse una inci 
sión cerco dci. .pi ce ^rn el putito ac ;artyor cl.iaa. 	Es p:rccisc 
te'.^.er cuidado de n a:il'ir la fnc_ a. r:oa ^_ h±:3turí e toa 3e q .e - 
la ti.inlefacci.,') :;aya rig.(Íi.,,ra' o :ir ei:_.:? ta una :tm1eccidri r1IZ 	 22tyi. 

Si 	le. i: eini.¥•.i se hs::oe pr?ma-t:n:.in?l.te, .a b.,-.h..•., s^i ida do -- 
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pus y solo se agramar. nuevos dolores y :nol. ec,t _—,o. Si la .', rne Ca.c 
ciór, aun estuviera dura, deberá aplicarse en 1 e nnccosa a nivel 
del die ite afectado, calor o un revulsivo a fin de acelerar la -
desintegración del tejido ne;rrosc.do cireun cribier.do el ahceso. 
La fcrnsa nás efectiva de lograrlo son los enji.ittgl'..orios c.?iez  
ten o un cataplasma de las preparadas e; necial.mente en el cor•er-
cio para ser aplicadas en la encía. Nunca deberá pticarse ca - 
lar en la superficie exterior de la cara, para no provocar la- a-
pertura del absceso en la piel con l a f.o: c:.,.c_ó ^. Jle una fístula -
que dejará una vi arría :Ti.si' mee. Una, vez realizada 1i incisión, 
deberá colocarse un drenaje para mantener la herida aY,ier¥a el-
cuie godrá consistir en un trocito de gasa fodoforne.da . 

A. Drenaje Transder_tario: Está indicado en pulpitis d:aZ -
grenosa, geriodo:atitis apical a;u a, toc:cuso apical agadc u cLuis 
te reag.:dizado. Se hará atra'rezando la parte :aas cercana a la -
pulpa, coa es el fondo de la -a' ±dad canosa ha:.:ta lo : ar una -
comtnr_icación ( fin;. 5.1 ) . El empleo de la turri na de ato velo 
cidad y el aire a'.:rasifo han siuplif¡cado este drenaje. 

B. Dilatación rubio .cosa por Dilat r.tó del Ahscee.soz: C:.tar.-
do la colección purulenta se torna flut:tu.s _te, bien sea por .je_ 
tibalar o nc_• palatino, bastará con un ráp4j do corte de bistctrí -
para establecer el drenaje :fue deeombre la pus, f ai1i t +n:Io e.<_ 

lZ evolución ( fi 	;.2 ) • La 	este. la l.oc_ no e3,t ira i_czi-;_ 

y* et.. caso de necesidad se cede recurrir a 2a a_.e:ar.ia po , re -
friger .ci.<5n o a la a:ua1,ge:¥iu ;eneral rápida.. 

3olar¥eni'e avatidc la gravedad :.el cuco o lo .nev t:-tle de loo. 
Fist,:Iaciór eepontór:ew la ser:::tlwr., se decidirá la c 1cih:2 de-
vn absceso c.'tá: eo. 

Para :ranteaer a¥i.ert-. la  Sstula creed... por la di13.t.,aci,z:r..,- 
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tacto 8U ifllcosa C010 cittár_ei, se -podrá rec•_trrir n i'ct.rt.i,r cien —
t:ro de e1l;--1 ur., trozo de d.i..i. e de ._oma o de l.irr'are de acero _ -- 
noxi.i1able en !orla de: T o 1, pero, cuando e a :r.:.j 	ofu:d^ o e — 
xiata i^ucha slzptirxciér.. seria :vejar colocar w a ;hecha de g-z foil 
fo.ratia. 

• C. Drenaje Trart óseo:s poco frecu3nte 	e áil .L."_Cdo - 

en Catos en que sieitC10 urjetr e estabiecer un d_"eti e, re se h^ —
conseguido por la vía tr rLsderit.a-^ia. La técnica q ir,ír ¥cs es •• 
sigilar a las i:.. E er¥r c lor.os .apicales. 



CVPITJL3 VI 

CISTOTOM?IA O :OESTktACIou: 

A. Consiste en la abertura quirúrgica de un quiste, dejar3-

do una comunicación o canalización Co., la cavila.3 tnucal, 

la disminución de la presión irltraaística durante algún --

tiempo, unida al tratamiento endod6ntico del die. te 3o nr.roruetido 

y a los eventuales lavados intraquísticos qua puedan hacerse a - 
traves de la comunicación quística, logran que paulatina ne va 

ya dier-inuyendo el ta:na?io del quiste y acabe fina Lente er_te por mar-.  

rupializarse y desaparecer o, en el peor de los casos, al ser --

más pequeño, será de más fácil y menos cruenta enucleación. 

B. la comunicación bucoquística deberá ser mantenida conti 

nueamente mediante un dispositivo para evitar que se cierre. El 

sistema más sencillo es incertar dentro de la cavidad quística = 

la mitad de un ttozo de dique de goma recortado en forma de H, --

de jando fuera la otra mitad; advirtiendo al pacie_lte que se ext -

juage con agua salada tibia dos o tres veces al día, cambiandolo 

cada dos semanas ha: aa la reducción quística. 

También puede rnanterierse la cornur:icaeión con tubos de polie 

tileno o poliviniio incertiados en la abertura quirúrgica con su-
tura o sin ella. Atraves de estos tu Dos es fácil hacer irriga -

ción y aspiración iritraquística. También se pueden utilizar los 

t,;bos empleados en la adtnir.istración de suero fisiológico intra-
venoso o transfusiones de sanL;re, insertados en un dispositivo - 

labial de resina acrílica rosada ;' se recomienda especialmente - 
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en les casne en que, cono en la hemofilia hay ;fue ev i ¥a_r la c_r" 
gía cruenta. 

Existen unos aparatos removibles con gancho:, los cuales -

tienen en cl lugar de la abertura quirúrgica quís-Lica un espolón 

que penetraría er_ el interior del quiste, cori varias perfora.cio-
nes para facilitar la d©scompreción. 

La niarsupialización quirúrgica o técnica de PARTCH, al ixi 
corporar la cavidad :iuística a la cavidad es en realidad, la for 
ma mas drástica de la cistotomía; podría estar indicada en 

des quistes involucrando fosas nasales o seno maxilar y evitaría 

la injuria a los viertes vitales vecinos. 
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CAPITULO VII 

NI'NILhylc'rd DS COLUAtI G: 

La ri?flcy)i.ión de un colen;;o de tejido blarido, ec, uno de loe—

procedinierc'.o:s tó.sicoc er, cirugía bucal. No e—- un iraie.n,ierto,—

pero a menudo e: necesaria I.Ltrai proporc:ior.ar una expo.-iieió:i ade—

cuado. del sii:ie que se: va c. operar o xara Epe)riiitir la oberv_ — 

ción directa de un area de patología so ec1?osa pero ro compr•ob¥ 

da. 

Las reglas para tener éxito en re 'lexión y reposición de —

colgajos de tejido blando :scr ls :sguier t•e: 
1. Plar._ificación cuidadosa, paria aserar al colgajo base—

amplia y buera aporte sanguíneo. 

2. Inczsiornc^ l3ml.pias y precisos. 
3. Incidir sobre l,uesc; que no ter¥dxó que ei;ra.erse dur; te 

el procedirrier;to quirúrgico. 
4. Tncidir coripletamerte o. tr.z\es del perio:'.io, si se va—

a reflejar el colgajo schre hueso. 

5. Disección cuidadosa del ec] ea,jo c. lo Taro del plat.o — 
quirúrggic:o, tal cono aponeurosis, músculo o hueso. 

E. Reflexión de un colgajo euficieriteniexte grande y adecua 

do. 
7. Muchu delicadeza al manejar y retraer el colgajo. 
8. Hacer la reposición cor cuidado y met.iculosidad, cuto. —

ras.do adecuadarr,ercte para n.:: tener el colgajo en posición. 

La mayor parte de lo; colga c- de tejido blando en cii-ugía.—
bucal se reflejan del maxilar su ,rc.: icr o del maxilar infer-J c, —
para tet, er r.ccero a 4r:ormaiica.des ósea suthye.cer:•te;s, tales como: 
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defectos císticos o para la extracción de dientes. En estas cir 

Cunstancias, el colgajo, deberá hacerse en tal. forma que las in-

cisiones a través de mucosa y periostio sean perpendiculares a - 
la superrici y la línea de incisión esté a ; mm. de distancia o-
más de los bordes de cualquier defecto óseo que se cree por el - 

acto quirúrgico. 

Se hace el colgajo en forma de sobre para proporcionar atoe 

so en la extr+.cción de un solo diente situado entre otro:, dos. -

La incisión se hace en la hendidura ,indival bucal del diente --

que se va a extraer 5 de los adyacentes a él. Las papilas inter' 
dentales se incluyen cono parte del colgajo, no se les debe ampu 

tar. Se refleja entonces el colgajo insertando el extremo angos 

to de un elevador de periostio de 6"olten, la hend:icura gingival-

para apalancar las papilas interdentales fuera de su posición y-

m ovierido en seguida el elevador hac_.a el borde del hueso alveo -

lar. Se presioria et;Gonces cuidadosamente el elevador contra el-

hueso alveolar, por debajo del periostio y e. tuz lado del diente-

periostio y mucosa se desprenden del hueso, comeri ardo en este -

puntc, y avanzando 1ater 'lm.ente hasta el tercio apical del dien- 

te. 	No debe hacerse la disección entre peno : tio y mucosa, por- 
que el aporte sanguíneo para la encía adyacente .e localiza en - 

tre estos dos teidos. Si la mucosa se desprende del periostio, 

se desorganizaría gr.u-, parte del aporte sanguíneo y de la inerva 

ción de este tejido y esto daría cono resultado un campo operato 

rio sangrante, precario aporte sanguíneo 2.l colgajo y curación -

lentr yy dolorosa. En ocasiones, la presencia de enferrr.eda:c. de -

las encías o la cirugía reciente hacen difícil establecer el pla 
no de disección entre perio tio y hueso. 
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CAPITULO VIII 

I,i:nR DO 0 CURETAúE PE)'ItPICAL: 

Es la eltrnir_ación de una lesión per¥s) ical ( por lo ger., —

ralmente grIgr iloma o quinte radículc den;.tHrio ) o de unto rs `a —

cia. c:xtrcliia fl.evv.da iatrogénicar,ier_te a esta reción, conippletamen—
te a esta región, complementada por el merado o Ie¿;rac'.o de las— 

paredes óseas y del cer.¥ei:to del diente responsable. 
Lógicamente, antes del legrco•C:c> periapical, durante el o — 

después de él, se practicará. el tratanirr..'•o endodóntico, con la—

corre:.pondiente otturu.ción de conductos del o de los dientes com 

prometidos. 

No obstante en lesiones per:i.apicales muy volum.-:nosas se pue 

de llenar la cavidad legrada rF¥sidi..l c,..c su tarici.cu biológicas — 

que, mezcladas a la sanare, a.yuder. a inlc].¥r la rapar..ci6n ósec.. 

Las veti;•a;;as que se atr:ibuyern a esta técnica son su : _nipl- 

cidad y la corsse_',;a.ción de todo la raíz. Sus desvei¥'.:_¥ _j son la 

inaccesib;.l.id3.d de algunas zonas a la curt¥ta y la rio: ibil idad de 

dejar tejido quíst_ico o grcu:ulom. toso. 

A. Indic,.cicr:es: 

a. Cuando desjpL.és de un lapso de 6 a 1? meses no se ha iniciado 

la repar•c:.ción periical, en los di el cz cue } ar, sido trate. —

dos con endodonc .a correcta y poseían lesiones apicalee (gxa— 

nulonia o quia':e). 

b. Cuando, después de la cor.c?ue .oteiRp•ia, persiste un trayecto— 

fistulado o se reactiva un foco periapical. 
e. En lericu es periaiicales, cuando se estima que son de difí — 

cil reversibilidad y se planea el legrado perir.i•ical desde el 



primer cior.;ertto, como sucede en grc+r,.des qui:ii,E:s o cuando es so 

licitado por el paciente o por el Cirujar!o Dent_.rita que rE:co—

mier+da el caso. 
d. Por causas iatrogénicas: Sobre obturaciones que pro¥.uce mo—

lestias o es mal tolerada, paso de material c!e curc¥.ción al es 

patio 1:eri-itical (conos de papel, torur da u, etc.) y otras si—

tuaciones seriejante:=. 
Fa recomendable que la obturación de los dient.c¥s comprometí 

dos se verifique antes de la ir:terver:ción quirúrgica y que inclu 

vive se sobre obture intensionalmer, te para asegurar la obturé. — 

ción bien compacta y que la sobreobturación facilite como gtda — 

la Iator cuiri.írgica.. 
B. Técnica. Quirúrgica: 

a. Anestesia. local infiltrativa o por conducción. 

b. Incisión curva secs_lun:t.r en forme. üe U abierta, pero sin que 

la eone -:ic:ad llegue a meros de 4 mrn. del borde gingival. --

También puede hacerse la incisión doble vertical o de Newma.nn 

eepecialn ei.'_ e cuando el leggr<,.do abarca vario,, clientes o en—

quistes muy grandes. Este tipo de incisión vertical, reduce—

el trauma, es menos dolcrosa y facilita urna cicatrización más 

rápida.; es conveniente suturar i+r•imeremet te las incisiones — 

verticales y después las papilares anuderdo por labial. 

e. Levantamiento del rrucoperiostio con pe -ri.ustotor:o. 

d. Osteotomía practicada tar:to con fresa o cincel y martillo, — 

hasta descubrir ampliar,;er.te la zona patológica. Frecuenten:en 

te, al levantamiento del colgajo mucoperiéc-tico se observe.  

que ya e}:i.:•te una vet t; t+n. o comunicación ósea, provocada du —

ra.::t e agudi zac iones ant er•icre: . 

e. Eliminación completa del tejido patológico pezir.:picaI i ras—

pado minucioso del cernerto apical del diente por rntdio de cu- 
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charil:tas. Algunas veces la parte palatina o lingual es difj 
cil legrarla y hay que recurrir al empleo de cucha.rifl as espe 
cuales. 

f. Facilitar la f'orrnación de un coágulo de sangre, que rellene-
la cavidad residual. Sutura con seda del 0,00 6 000; quitar-

los puntos de 4 a 6 días después de la intervención. 

Otra forma peculiar de legrado es la osteotomía con obture-

ción a cielo abierto. 

la técnica es la si€uier:te: 
a. Anestesia Local apical. 

b. Apertura y acceso palpar con alta velocidad. 

c. Incisión y levantamiento del colgajo mucoperi.óstico. Se re-
cor¥ienda la incisión ex'. arco o curva, y en casos especiales,-
como er: la región palatina de los molares, la incisión será - 
en foraa de J, con curva de atrás hacia adelante para que el-
nervio y la arteria palatina se er;cupr. ¥ r.n dentro del cola - 
jo. 

d. Osteotomía con fresa, lavado con suero y empleando aspira ---
ción. Si en el caso de dieta e:. I:os ter_.c,i í-e superiores se de_ 
cubre el seno maxilar, el empleo del drenaje;aspiración será-

sufici.eiete., pues la mucosa. del seno se deja levantar sin difi 

culte.d. Degrado. 
e. Dos apices radiculares se poner al. descubierto. En los pre-

molares inferiores habrá que poner atención especial al ner - 

vio mer.toniario o su paso por el foramen, y es necesario ex'. o-
cr-isierie.s prr.'eticar la apicectomía en los dientes inferop:oste-
riores para evitar daÍo er. los tejidos vecinos. En los demás 

dieitte se respetará el ápice rac_cular. 

f. La henmorragia periappical se controla con una pequer.a torunda 
empapada en una solución. de adrenalina al lf. 



g. .Se preparara los conductos con limas hasta. lograr la. amplia — 

ción deseada, empleando simultánearmer.te solución de cloromice 

tina al 5%, lavando con suero fisiológico desecando los con —

ductos can alcohol y, finalmente, empapándolos con clorofor — 

o. 	 ' 

r. Se introduce por medio de un lé.n.tulo la cloropercha en los — 

conductos, obturando después con conos de gutapercha. Al con 

densar, se eliminará por el ápice el exceso, el cuál será re—

tirado, y puede fundirse al extremo apical con un atacador es 

férico ealien{:e. 

i. Se lava con suero fisiológico y se sutura el colgajo mucop¥--

rióstico, concluyendo la obturación del cLiente con el mate — 

rial seleccionado. 
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CAPITULO IX 
APTCECTCMIA 

Es una intervención que cor' ite en amputar el ápice y cure 

tear los tejidos periapica.les adyacentes. 

Los dientes irás indicados para la apicectoraía son los un! -

rradicul<ar•e.: (supe:riores e inferiort-F:). Se podrá inter.'vsnir los 

dientes postero inferiores, cuan o e] ápice no se halle cerca --

del agujero mentoniano o del conducto dentario inferior. 

Al planear una apicectomía en premolares o molares superio-

res, debe estudiarse detenidamente pora determinar la proximidad 
de los ápices con relación al sero maxilar. Aún, cuadc no es --

frecuente, éste puede extenderse Y:rastf el canino y aún hasta el-
incisivo lateral. Cuando se deba intervenir presolares y mola - 

res supeirierre;,, será después- de advertirle al pací er!.e la 3posibi 

lidad de una perforación del seno. En los premolares inferiores 

se debe considerar le proximidad del agujero mentoniano y del --
conducto dentario inferior es preferible obtener el acceso qui -

rdrgico desde mesial, mientras que en segundo prer_olar inferior, 

el acceso debe hacerse desde distal a fin de evitar el agujero - 
mezitoniano y el paquete vasculor.ervioso. Al operar en premola - 

res inferiores, en algunos caeo., el nervio mei;tonia.no no está - 

expuesto y queda directamente en la zona operatoria, pudiendo re 

sultar traunai;izado. 

En presencia de síntomas agudos, como dolor o tumefo.cción,-
debe obtenerse acceso al conducto, remover los restos pulpares,-

en caso de que existan, y dejar el conducto abierto para facili-

tar el drenaje hasta que rer.iita toda sii:tomatología. La resec - 
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ción se hará posteriormente er. una o en dos etapas. 

A. 	Indicac.J ones: 

a. Destrucción extensa de los tejidos periapicales, hueso o pe-

riodonto, que abarque un tercio o más del ápice radicular. 

b. Quistes apicales. 	4 

c. Fracaso en un tratarieirt.o de conductos cona presencia de una-

zona de rarefacción; en esta circunstancia, se recomienda re-

hacer el tratamiento y la obturación radicular antes de efec-

tuar le, apicectomía. 

d. Rotura de un instrumento en el tercio apical del conducto o-

caral bloqueado por un nódulo pulpar, etc. 

e. Perforación en el tercio apical del conducto. 

f. Ápice radicular con reabsorción en i'orria de cráter que indi-

ca la destrucción de dentina y cemento apical. 

g. Dientes jóvenes con raíces incompletas formadas, en que la—

obturación hermética del foramen apical es sumesº►ente difícil-

pues el conducto tiene a este nivel este diámetro. 

h. Fragmento de una obturación radicular en la zona :periapical, 

donde actúa como irritante. 

i. Conducto a.parentemei.te tratado y obturado en el que existe u 
na ligera periodontitis, pero persistente, probablertente cau-

sada por irritación de las fibras nerviosas de un conducto ac 

cecorio. 

. Conducto innaccesible con una raíz en forma de bayoneta, que 

presente una zona de rarefacción. 

k. Reabsorción integra o externa que afecta a la raíz. 

1. 	Marcada sobreobturac iór. del conducto radicular que actúa co-
mo irritante de los tejidos periapicales. 

m. Fractura del ápice radicular con mortificación pulpar.. 

n. Imposibilidad de obtener un cultivo ne8ativo mediante el tra 
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tamiercto medicamentoso del conducto. 

ñ. Conducto radicular apareeriter.¥e:ate calcificado, que presenta u 

na zona de rarefacción. 

o. Imposibilidad de retirar una corona de esc, ga y existencia, - 

de una zona de rarefacción apical. 

D. Cor..tr,tindie,{c'iones: 

a. Cuando la remoción: del ápice radicular y el curetaje dejan -

insufícicuriLe soporte alveolar para el tiente. 

b. En enfermedrsdes periedor_tales con gran_ movilidad (Clase III) 

que no pueden tratarse estabilizando el diente. 

e. En abscesos periodortale:;. 

d. En caso de acceso difícil al cara o operatorio. 

e. En enfermedades generales coro diabetes activa, sífilis, tu - 

berculosis, nefritis o anemia, y cuarvio por otras razones-, la 

salud del paciente no ofrezca garantías para. la  intervención. 

La apicectomíz es de grar utilidad., pero está limitada como 

• tratamiento de rutina por lees siguientes razones: 

1. Los dientes anter.Lc¥res responden generalmente al tratamieitto 

radicular consnrvador, siempre que la destrc.cc_.ór_ ósea no sea 

muy grande o no se trate de un quite. 
2. En dientes posteriores la intervención_ no siempre es facti -

bl e. 
3. Con_ cierta frecuencia se produce tumefacción y dolor postope 

• ratono después de la intervención.. la apicectomia resulta -

particularnmente útil para eliriinar la infección periapical en 

dientes despulpados anteriores con granulon:rs grandes o con - 

quistes radiculares, donde el tratamiento de conductos sólo - 

ee inadecuado y el diente debe conservarse por razones estéti 

cas. 
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Intervención Inmediata (en una etapa) : 

Se denomina así a la forma de resección en que la prepara - 

ración biomecánica, la irrigación, la esterilización y la obtura 

ción de conductos van inmediatamente seguidas de la intervención 

quirúrgica; la totalided,de la operación se realiza en una se --

ción. La ven aja es el ahorro de tiempo y está más indicada en-

paciei..es que vienen de lejos. El resultado final, es decir, la 

reparación del hueso dáñado, es el mismo ya se realice la inter-

vención en una o dos etapas, siempre que los demás factores no - 

varien. Las principales objeciones que se han hecho a la apicee 

torcía inmediata son: 

a. Peligro de forzar material séptico a través del forámen api-

cal con riesgo de causar una bacteremia transitoria o una in-

fección localizada que demoraría la cicatrización. 

b. Falta de esterilización del conducto radicular antes de ob - 

turado. 

La primera dificultad puede superase mediante una instzu - 

mentación cuidadosa empleando durante la misma una solución anti 

séptica en el conducto y provocando una vaso constricción de los 

tejidos periapicalen. La segunda puede resolverse tra:.t«z'do el - 

conducto radicular con medicación electrolít5.ca. 

La apicectomía inmediata puede ser realizada unicamerite en-

dientes sin sintomatología aguda deberá evacuarse el contenido y 

dejarse abierto el conducto para facilitar el drernJe. La reses 

ción radicular podrá realizarse una vez que el diente no moleste 

y siempre que no presente tumefacción. 

Técnica: 

a. Si se trata de un diente anterosuperior se aneete, ia y se co 
loca el dique y se obtiene acceso a la cámara pulpar. 

b. Se depositen unas gotas de hipoclorito de sodio en la cámara 
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pulpar y se explora el conducto con una sonda lisa; se limpia 

luego conur. tir.Lnervio 	1,. 	odos los instrumentos usados er. — 

el conducto deben estar prcvistos de tope. 

c. Se ensancha el conducto con esca.riadores y liras usados jus—

tamente con una solución de hipoclorito de sod;u. Si acciden 

talmente :.r: proyectasen rec:a.os infectados a través del foro. —

nen apical, la solución. anticéptica proyectada simultáneamen—

te, neutralizaría o reduciría sus efectos. El hipoclorito de 

sodio puede ser reemplazado con otras solucione:; antisépticas. 

Se seca el conducto con puntas absorbentes. 

d. Se esteriliza la superficie del conducto con medicación eles: 

trolítica empler;rdo como electrolito la solución de hipoclori 

to de sodio. Se lleva la corriente hasta. 5 miliaperios duraul 

te 6 minutos. En algunos casos el paciente percibirá una sen 

sación de hormigeo en la mar: o que oc. ti er e el electrodo in.di—

ferente, antes de llegar a los "• miliamperios. En estos ca—

sos, debe interponerse un parlo h"imedc entre el electrodo y la 

maro, para mejorar contacto. Transcurriendo el tiempo fijado 

cérrar la corriente, se retiran los electrodos y se seca el — 

conducto con puntas absorbente.:. 

e. Se prueba un como de gutapercha o de plata en el conducto ra 

dicular, recortándolo hasta la longitud conocida del diente,—

y se lo coloca en el conducto para determinar si llega hasta—

el ápice sin doblarse. No hay inconveniente en sobre obturar 

el conducto. Una ve: seleccionado el cono se cubre el conduc 

to y el cono con cemento, y se lo lleva hasta el ápice eje,r — 

ciendo cierta presión. Con un atacador de gutapercha, se com 

prime el cono hasta obtener•tw ajuste bien hermético en el --

conducto.. Es preferible sobre obturar el conducto, pués se —

facilitará así la loc .l.i.-;ación del extremo radicular uuraite—

la operación. Se retira el exceso de center¥_to para conductos— 



de la cámara púlpar y le, cavidad se sellan con cenmsnto común. 

f. Se retira el dique y en caso necesario se inyecta una dósis-

de refuerzo de anestésico. 

g. La apicectomía se ejecuta de la maxier.,. corriente, aislendo,  

el campo operatorio con gasa estéril y esteírilá.zr:.ndo los diez. 

tes y la mucosa con tintura de me-afen incolora. 

h. Se hace una incisión semilunar directamente hasta.. el hueso,-

desde el centro de cada diente adyacente o algo más extendi - 

do. 
i. Se separa el colgajo del hueso y se lo retrae. 
J. Se hace una apertura en forma de arco através del hueso, a - 

fin de exponer el extremo del ápice y los tejidos blandos ad-

yacerte.. 
k. Con una fresa se remueve de 1 a 3 mm. del extremo radicular, 

desgastándolo o seccionándolo. 

1. El lecho óseo debe curetearse totalmente. 

11. La herida se irriga con una solución salina estério o solo - 

ción anesi;ésica, a fin de remover los pequeños fragmentos de-

hueso y dentina y los re:'.os. 

m. En caso necesario, se provoca una hemorragia, mediante un cu 

retaje adicional y se espolvorea ligeramente la zona con un - 

tópico quirúrgico en polvo. 

n. Se coloca esponja de gelatina (Celfoarri), y se vuelve al col -

gajo a su posición original. 
Intervención mediata (Intervención en doa etapas): 

Está más indicada en los siguientes casos: Cuando debe h_-

cerse una apicectomía en r_iros; cuando deben real_<<.arse apicecto 

mías en dos o más diente,. -o cuando el dentista ro tiene experien-

cia en endodoncia o en cirugía. 
El conducto debe estar limpio y ecrrrectamente ensa.r_et:ss.dfo y- 
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se debe haber colocado una curación antibiótica. Se coloca el — 

dique de goma y se esteriliza el campo oper,al,orio de la manera -

habitual. Se retira la curación anterior y se seca cuicradosamen 

te el conducto. Se elige un cono de gutarercha como para sobre— 

obturar el mismo, se esteriliza y se lo prueba para asegurarse — 

de que se adapta sati:.fe.ctoriaurente y no se dobla hasta llegar — 

al ápice. Se toma una r¥+diografía para verificar su adaptación.. 

Se retira el cono y se coloca en alcohol; mientras ta.nro se in — 

troduce una pasta absorbente estéril en el conducto. Se mezcla—

el cemento para conductos un vidrio esteri.l con una espátula tam 

bién estéril y se verifica la consistencia; se remueve la punta—

absorbente y se recubre el conducto con cemento. Se retira el — 

cono de gutapercha del alcohol y se seca al aire. Se cubre su — 

superficie pasándolo sobre el cemento y se lo introduce en el — 

conducto con una fuerte presión para proyectarlo através del fo—

r&.men apical y condensarlo contra las paredes del conducto. Fi—

nalmente se sella la cámara y la cavidad con cemento y se retira 

el dique. 
Al comenzar la intervención, tanto el operac:or como el ayu—

dante deben cepillarse las manos cono se h,-,ce en cirugía generc.l; 

el operador evitará durante el acto quirúrgico todo contacto con 

elementos no estériles. Así mismo el ayudante hará lo posible — 

para niauter.er una técnica estéril dur.j*.te toda la intervención.—

Si se emplea repetidas veces un jabón o detergente que conter..ga—

heaclorcfornio, éste contribuirá a reducir la flora bacteriana,—

lo que no sucederá si se lo uta sólo ocasi.cnalneirte. De este mo 

do puede reducirse el tiempo de ce,il]ao. 
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CAPITULO X 

RADECTOl4IA. 

Es la amputación total de una raíz en un diente multirradi-

cular. 

La amputación radicular significa en muchos casos el últi--

mo recurso por emplear para la conservación de un diente con va-

rias ralees; es pués, una terapia valiosa que permite evitar la-

pérdida de dientes estrictamente necesarios en la rehabilitación 

oral, que de otra manera habría que extraerlos. 

Indicaciones Principales: 

a. Raíces afectadas de lesiones periapicales, cuyos conductos - 

son inaccesibles. 

b. Raíces con perforaciones que han motivado lesiones periodón-

ticas irreversibles. 

c. Cuando la raíz tiene caries muy destructiva en el techo gin-

gival o resorciones cementarias que no admiten tratar,miento. 

d. Cuando en una raíz ha fracasado la conductoterapia y no es - 

posible reiniciarla. 

e. Fracturas radiculare. 

La amputación radicular es corriente en cualquiera de las - 

tres raíces de los molares superiores, quedando perfectamente es 

tabilizado el molar intervenido con las dos raíces restantes. - 

Por el contrario, er. los molares inferiores, se prefiere por lo-

general practicar la hemisección del diente, debido a la falta - 

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

especiales, puede intentarse la amputación radicular. 

- 69 - 



Técnica: 

Se rellena la boca 'del paci.einti con varias compresas de ba 
ea y se le pide que la cierre y la muerdo. Luego se colocar: o —
tras en el vestíbulo de la boca a ambos lados del diente en cues 

tión dejando al descubierto la zona a intervenir; de este modo — 

se evita la penetración de saliva en el campo operatorio y se fa 

cuita la relajación de los labios. Cuando se opera en el maxi—
lar inferior, resulta práctico doblar una servilleta de 5 x 5 cm 

y colocarla debajo de la lengua para bloquear el conducto de la—

glándula subl:ngual. Luego se esteriliza la mucosa, los dientes 

y la superficie interr.a de los labios con un antiséptico adecuaa—

dc. 
Se hace una incisión semilunar directamente hasta el hueso—

con un bisturí de buen filo, a 3 0 4 mm. del borde libre de la — 

encía. Si la incisión se efectúa con limpieza y resulta bien de 

finida, no dará mucha sangre. La incisión deberá tener exten --

eión suficiente para procurar una buena visión de la zona por in 
tervenir y prolongarse hasta los diente;: adyacentes de ambos la—

dos. En la mayoría de los casos la incisión podrá seguir una lí 

usa semilunar, dora la convexidad hacia incisal u oclusal. Si el 
frenillo obstaculizara, deberá seguir su contorno sin cortar cus 
inserciones. Esto puede conseguirse haciendo una incisión en — 

forma de AV" abierta que contornee el frenillo para trazar luego 

la incisión semilunar Y asta encontrftrse con ella. Cuando la ra—

diografía señale una destrucción ósea a la altura del tercio me—
dio o coronario de la raíz, deberá realizarse un colgajo gin gi — 
val para facilitar la sutura a lo largo de la tabla ósea. Este—

colgajo se labra con dos incisiar.•es verticales hechas en mesial—

y distal de los dientes adyacentes; luego se separan los tejidos 

del margen gingival y finalmente el colg,..jo se rebate hacia. el — 
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ápice. En casos de fístula, es preferible incluirla en el colmo 

jo que va a levantarse. Cuando la conformación del labio o la. - 

incisión del frenillo son bajas, se hará una incisión atravesan-

do el frenillo en lugar de rodearlo. 

Con una legra se separa la fibro mucosa del hueso. El ins-

trurnento deberá estar bien afilado para desprender el periostio-

del hueso, pués de lo contrario podrá mutilarlo al ejercer pre - 

sión. El colgajo deberá contener el periostio. Se levanta el - 

colga jo y se sostiene con un sepc.r s. tor Senn; en el maxilar supe-

rior, se emplea el separador dentado, mientroe que en el infe --

rior se más útil el de extremo simple. Durante la retracción de 

berá evitarse que el borde se enrosque hacia el hueso pués se im 

pedirá más tarde la coaptación apropiada del colgajo. 

Si el hueso que recubre el ápice radicular estuviese necro-

sado o exisi;i.ese una fístula, la tabla labial ósea se encontrará 

perforada pudiéndose localizar una entrada que llevará sin difi-

cultad hacia el ápice radicular. Sin embargo en general, es ne-

cesario abrir una ventana para exponer el ápice radicular. Esto 

puede hacerse con una fresa # 5, tallando dos aberturas en el - 

hueso, una mesial y otra distal, aproximadamente en la unión del 

tercio medio apical de la raíz. En los dientes superiores se há 

rá una tercera abertura por arriba del ápice y en los inferiores 

por debajo de él. Las dos primeras servirán como punto de parti 

da para Yacer un corte horizontal supeif.icial que seguirá el con 

torno de la superficie ósea; este corte puede hacerse con una -

fresa redonda. Las fresas deberán cambiarse con frecuencia, -- 

pues se embotan con la sangre y las esquirlas óser..s. Siguiendo-

el contorno general del ápice, se hace un corte arqueando en el-

hueso, que se inicia con una fresa de fisura colocada en la ter-

cera abertura a una profundidad de 3 mm. y se sigue luego el co_ 
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torro del ápice. Se remueve la tabla externa con un cincel para 

hueso y se expone el ápice radicular y el tejido de granulación—

adyacente o el quiste. Si la tabla labial estuviese perforada,—

se omitirán los puntcs de partida y se removerá cor una fresa de 

fisura la cantidad de hueso necesaria, hasta exponer la. extrerri — 

dad radicular. La ventar:a ósea no deberá 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 varias fresas de fisura estériles, pués se embotan — 

con frecuencia con los restos de tejido y sangre coagulada,. 
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CAPITULO XI 

REIMPLANTES DENTARICS 

Reimplantación intencional: Es la reimplantación de un --

diente, que ha sido extraído previamente, con el objeto de obtu-

rar sus ápices directamente y de resolver el problema quirúrgico 

periapical existente. 

Se trate, de una intervención poco común y significa un va - 
lioso recurso cuando no se puede instituir otro tipo de trata - 

mient o. 

Las indicaciones 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 legrado, apical o 

apicectomía, pero poseyendo cierta integridad coronaria que per-

mita la maniobra de la exodcr,cia sin provocar fractura. 

Técnica: 

1. Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente que - 

hay que intervenir sea obturado previamente. 

2. Es recomendable que la intervención la practiquen dos profe-

sionales: uno hará la exodoncir y el legrado alveolar, el o -

tro el tratamiento endodóntico. Por supuesto, uno solo tam -

bién puede haceilo todo. 

3. Anestesia, desinfección y exodoncia muy cuidadosa pare, no le 

sionar la cortical ósea vest.ibular y lingual o el septo óseo-

interradiculs.r. 

4. Control alveolar, colocación de un apósito de gasa, que man-

tendrá el paciente en su lugar cerrando la boca.,. mienta.:;; se- 
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prepara el diente que hay que reimplantar. 

5. El diente extraído será envuelto (menos la parte apical) en-

una gasa estéril empapada en suero fisiológico y solución a:-

tibiótica, para que el periodor.to quede en contacto con la g_ 

sa húmeda. 

6. Si el diente tiene los conductos totalmente obturados, puede 

reimplantarse casi inmediatamente, uno o dos minutos después-

de ser extraído. Si la obturación quedó ligeramente corta, - 

se cortarán los ápices con una pinza gubia mejor que con dis-

co y si los conductos no se han obturado por cualquier causa-

(generalmerte impedimento mecánico, instrumento roto, etc.),-

después de cortar el ápice con la pinza gubia, se preparan - 

las cavidades con fresas del # 1 6 2, seguidas de las # 34 y-

35 para lograr retención y obturarlos con amalgama de plata,-

una vez limpias y secas, para: así bloquear los microorgar.i.s - 

mos a nivel del corte apical. 

7. Se remueve la gasa o apósito, se aspira el coágulo, el alveo 

lo es ligeramente legrado si se concidera necesario, pero con 

cuidado en no lesionar el ligamento que todavía está adherido 

al muro alveolar y se .reimplanta el dienta en su lugar. Con-

loe dedos enguantados se apretarán las corticales vestibula - 

res y ling.uales y se contrclará la oclusión. 

8. Se feruliza con alambre a los dieti`•c.,e sdyacente; y se cubri-

rá con cemento quirúrgico. 

Esta intervención podrá durar, a lo sumo, 10 minutos y, si-

se sigue una técnica aséptica, no se lesiona el periodonto duran 

te la exodoncia y se mantier.e húmedo, obturando bien los ápices-

y ferulizando el diente, se podrá anticipar un buen pronóstico. 

Siendo la resorción ra.dicular el eterno problema por resol-

ver en los dientes reimplantados (accidentalnente o intencinal - 
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mente), se ha dado especial énfasis a éste aspecto que se resu -

me: 

1. El suero fisiológico será usado tanto en la irrigación de --

conductos como manteniendo el diente húmedo durante la labor-

extra alveolar. 

2. Se evitarán los antisépticos y cáusticos, dañinos a la vita-

lidad del periodonto y del cemento. 

3. La resorción comenzará donde el periodonto haya sido legrado-

ya sea en la raíz o en el alveolo. 

4. La manipulación excesiva de la raíz, durante la conductotera 

pia, lesionará* el periodonto y provocará resorción. 

5. El periodonto deberá quedar en buenas condiciones o se ini - 

ciará la resorción radiculaar. 

En seminarios se han sacado las siguientes conclusiones 

1. Es eficaz una reimplilIntnción intencional cuando el diente, 

al cribo de tres años, tiene una condición funcional saludable 

en la arcada, no presenta movilidad, dolor ni resorción ra.di-

cular y tiene un razonable espacio periodontal y lámina dura. 

2. A pesar de la naturaleza autógena de la reimplantación, se -

debe considerar la posibilidad del rechazo causado por la --

reacción de auto inmunidad. 

3. Cufardo toda la teranéuti.ca endodóntica haya sido intentada -

y haya fracasado y cuando la exodoncia sea la única alternati 

va, la reimplantación puede ser considerada. 
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CAPITULO (II 

C3PLICACIGU13 Y ACCIDENT!5.S. 

A las opor ,;sior:e:s reali'.d:w eta cav1,2 ;,;i buco-,.1 piiede;i seguir 

complicaciones innediatas o  

1. S;:-cope (anemia cerebral a ;uda): E, la 'o:: -más precóz ci.¥l 

shock y' es gener:d nerii: e p 1s t j ,•o. 

Sigc.os: Coloriteión gris ceni T.e . ;. dr. 1a piel, f,rar;oira -

ción fría, pulso debil, sensaci n de vértigo o rc.ú.►seau y dei 

variec imi efl; a. 
Croando u:z pa.cie::t e presenta si=nos de desmayo clel;e bLj;r.re-

itimedia.ta!ee:.,.i; r. el respald,-. del : iil S!1, de modo 've 19. cabeza-

esté más baja que los pies; la:; ropas aj-.Astadas de=:en aflojar 

su, lo:: estímulos dele i aeg!,tr.-.irse aplicando agu fría c: la. . 

car.. y por medio de una inhrclió_: cr.uttelos' 3e vapores, de - 

licor a.;•oc:tica errno:zia: al. 
La elevación de los pies redí:;l;2•ibuye al 1,:rc:os 1,030 c.c. - 

de 	sarre a la circuí j.e ión, rº;; adcu:dc ;i ^e.: i ,a.,ir¥r la circula - 

cióin cerebral nilecuada y la oxigenación. 

Si el cir'xja:10 se e.ncuenf:ra con q-:e el p:c_.urlt : ha perdido-

5 bit,z•v:t:'.e el cono. imi.e t'.:o, que 1!:::r p?tpil.!s est.In dilatadn.s-
y que vienen rrtovim e!:! o!, conv.tlsivo:, de las extre^iidades co-

r.:o rer.ilt•:tdo de la anoxia cez•_bral, ha- que re.t.0 ; ,rr.r las irsdi 

aaeioneu descritas, con euidauio de que el p :o_ et:i e no s :l5 ¥  

fueru del respaldo. Ad•ninistrtt:' oxígeno puro. Drogar v':•¥ o -

preGoras (:teosinefritua, met:3rci:uinel.l o epinef rina) , o e:.tirrru -

lantes (cafeína,benzoato de sodio o :net.rt.zol) pueden sc:r !ece 

sanos si el pariente no /!te1vE a la :"101'rfl:lllda , Mantengase- 

- 76 - 



al po.cie_t e en po.j i.ción supina ?<<;it 	:-u r'ecup,.r•¡.!::Lóz 'totr..l. — 

Contrólerlse p'.aluc y rrecuenc:i;.a 're3piT'r i O'rin, toniandose pre --

s:ión Eançuínea pe riódic: ir:lF¥r- e. 
2. Shock: Defieit¥aeia circulatoria de origen enrdíaco c vasomó 

tor, caracterizada uov dis•iinuci¥í.n del g=esto o hote!i:.;:ia car — 

díaca y he.noconceritr,wión o volú,nen so: ga.íneo circul<wlte, ---

mientrns que el sír_cope psicogénieo e:j la eo!n'pl ic ;:ií ióri quirá 

gica y postirtyección :inrt':d3rtta más frecuee. 

El shock pasa por varios est•udi.00.,: 

1. Shock pric!rsri.o: Resultante de reflejos y c u3a, err.ocion 

les: es el síncope. 

2. Si el shock p:r_iniario rto es rápidamente fatal, se produce—

una reacci¥ín y el u^cie;:,e vuelve a la no: :rolirl td. 

3. Aparece el shock secundario: La piel se vuelve pálida, —

frIa y vi.;cosa por el s..0 or; 1•-L_+ rrucosas tamjién estar_ páli --

das; lo:, labios, lañas y puntas de Los dedos de las manos y --

pies y lóbulos de las orejas -d.luierelL color gris a.;ula!;n; la 

cara está contraída y sin expresión, los ojos tt!in1: 10 y f —

jot3, con u•ia mirada inexp •esiv- ; midriasis con leve reacc4.6.n—

tnot ,ra; pulsa, déril, rápido y a rnenudo intermitente; re 'pir—
ción rápidas, superficiales e irregulares; teaper-ttura atior 

mal. La conciencia está genor z'.irreu ;e coriserv.¥.da, aunque haya 

apatía me::t .i. Todos estos sifer os sois evidenci 3 de 1 s. dism —

nlición del volórnen circulatorio y pronto se n. elveri irr¥-:er::i 
bles si no se adnit istrc 'una terapéutica enérgica. A diferen 

cia del síncope o shock priman i o, éste rso mejora espontánea — 

mente. 

Trata- tiento: Es preciso procurar descanso 	alivio absolu— 

to del dolor O an u.' ;is al iiisistr ndo aló '? analgésico O 21:?7`¥ 
cólico. Si no hay venas accesibles, la vire sub].ir,.gt:z]. tiene- 
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Star valor para la .L ir.i:; t r.ac i é,n de estas sc;s t: v i:x . 

Tart én@;_ase la te:np 	del cuerpo ne1i;¥r¥.te una tpertu 

ra adec i Lda en el cuarto y cubrieu:Io al paciente cor•  
frazadas o v€L?dc, je;3 liviano i. ido se debe envlve.i• coz frzr:- 

das bolsas_ rle a .ia calie.a' e, etc. 
Consérvese la circul•Iciúri sz:1 uíaea en 1.a p,.rte:s vi ;;.le,-

rna:2téngFrse la cabeza más baja •lue los pies. 

Restáurese la pérdida de líquidos, hayque tornar pulso y --

presiór. ssszguí.iea a intervalos frecuen. ;es, porque son indica 

dores seguros de la severidad del shock. 

Si el paciei- a ha -perdido mucha sangre, l lr,.uci,uciór, e -

la rte jor medida y puede ser la cine le salve la vida. 

La albrími: a que se er:cu:.e:¥tra en el conercio es efectiva pa-

ra el tr;3ta:aiz::I:c: del shock. 

Se puede da soluc:i.ór: de dext:ro.;a al / e_, 10 	 sa por ,ron - 
ta, 	para aumentar el volúen pl:z:¥ n¥ti.: o. Tan pronto ocio se- 

observe mejoría habrá que suspender o rruy ró.pirlrami:n e puede 

fectar el eox i'1•Gri. 

Mantener adecuada oxierla•ción. de ;;e j i dou de ...tes_ ». Para-

comhatir 1a :i.Zoxemia se ad 11 :1;r:r. oxíge.r,o al 100%, de mane 

ra que, el:.rlque el volúmen srarc;uíneo y la potencia cardíaca es 
ter disminuidos, la sa:.,n•e •:r.re circ,,.la ;a:1g: la 	:.'ida:: eom 
pleta de oxibernogiobina que libara oxí. ;erc p'ir;: i :n-ir ::er.ey la -
Jitalidad celular de los teatro eseniar-:s. 

Ts„o maiíti :e el rr.etabolisnno del cuerno y el calor corporal. 
3. Complicaciones Cardíacas: 
a. 

	

	Ir.:f=.iri:o de Tri ocardio: Auri ue en general J.o de,', : t:;tn , nc - 

ven con 1'recr.ieraiia infartos de mioc: _•3io, pue3en prc,seritcnrse, 
después de un shock q;iir:zrgico. 

Es importante reconocerlo 	 per los it;ios ob- 
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je ivos y subjetivos, que sota: 
1. Dolor torácico medio e:;;ernal. 

2. Sensación de impedim.io rE¥ pir-itorio, ofoc ción y mur--
te.. 

3. Respir¥.tción entro;-o.r.•tad-.t.. 

4. Rápida y profunda sudor^.ción. 
5. Vómitos. 

6. HipotenciórL. 
7. Taquicardia. 
3. Leucocitosis. 

Procedimientos: 

1. Administración de oxígeno. 
2. Alivio del dolor y multe.nierLtc de un estilo de tru:r4ui-
lid: d. 
3. 0.01 de su7..E i o de morfina o 100 mg. de demerol ,ior vía-
subcutánea. 

4. 'Traslado del paciente al hospital más próxi.io (debí: maute 
nerse bie:t abrigado dur.uite el -trayecto) . 

b. Varo Cardíaco: Es una rara compl¡citc_6n de la ciru la bucal, 
puede presentí-trae deopués de la admini:,tración de .cua'lqiie; á 
nes tésic >, local o gerieral. 

"Cuando el paro cardíaco ocurre por detona .én o por fií;ril:_ 
ción ventricular, la circulación debe res; t ablec¥ : e pro.tnen 
te, pués la anoxia producirá un dalo irrever,.i 1e". 

El método de tórax cerrado alternante coi coa. i anes_ d:sfi-
brilatori s, es un rr.ed_.o efectivo y de confianza en el paro - 
cardíaco por fibrilación. La corrier_;e de conf ^ashock, debe-
ser aplicado.. .a trz•rés d.el Bórax, r.¥pid :mere te, s_ no, la ano -
xia c Ardie•ca se desarrol l.::rá er: tal grado que e'. músculo no -
podrá la - i. sir. _-ir.. ayuda. 
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La desfibrilación externa no sie-apre va :3e„u:i.d:u del r-torno 

de la :ictivi ],id cardíaca espontrir.na, a cr" 70; que el coz-I;r --

shock se ap1 _que antes de tres rr,inutos dc! cnr.ienzo de la f- 

brilación ventricular. 

Método: El 'nasajd cardíaco de tór•i.x cFrr .do, es fácil de 

plic:ar, y re.Tuiere pocor nc cientos. Solo las !«ano #le una --

pe.r3o°za. 
La presión aplicada en el e,•, e rnórr, comprime el cor-..zón cor, 

tra la colunt►a vertebral, for-,atldo hacia el exterior la san - 
gre contenida. Al cesar la preción, se llena rraev;;..7lerlte de - 
sangre. La caja torácica de n pacier::'e ar:estesi;tdo e ¡¡leen-

eiente es nnty móvil. 
"Insufla.ción de boca a boca. Cota ról ese el pulso. Si no - 

se palpase se aplica masaje, uno por segundo. Después de 15-

co:r:presioi,te.s suspenderlo e i;:;eufl>ir dos veces. Respiración. - 

boca a boc=,. cada cinco compre:3ioncs cardí.,¡cas. El ayudante -

debe insuflar el pulrnór nieritran el o e,t3or c n pri.tne cl t - 

rax. 
a. 3de:n3 An¿;±or.eitrótico: Es un síntoma al cuál se le reconoce-

variedad le mecanismos de base herociitaria y factores psico -
fisiológi'sos que Iris condicionen. En oca:_iones ::.i . da corno ái. 

hilares el edema ;' la urticair-.^. El ederi-t an ioneutrb'zico in -
eluye los tejidas profur..d•cr, y la urticaria solo la epidéimin-

y la dr,r.:is. 
Las for -:?a.t crónicas pueden durar meses o a:,.o= y son difíci-

les de dia.g:;os icar, las for.a .s agradas, atn ues de breve dura 
eión, son frecuentes y auto di 	 oticable:t. 

Los pa.cie;,t.es con antecedentes de edema angianFurótico no --
deber. de ser operados- a me1!os .;:.:e 3eaz, revisados y se lc pre 

pare de una rc.o e r'r: c ortver.e:! F . 
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Los pacientes • con antecedente: por scna'.e:3 o familiares de e 
dema o.tijioneutró -tico deben ser tratados con anihi amíricos -
anteo de la ciragía bucal. 

5. 

	

	Equimosis: La deco7. oración facial que va desde el rojizo li 
ero hast -̂.. el azul pmírpura profundo nuete presentarse- después 

de procedimieu•"- os quirúrgicos buc,,les. Esto es ea m ado por: 
1. Extención de la intervención gxir'r ic;t. Cuanto r,1ás gran 
de sea la zona opei•:az',oria, mas ex!;enso el colgajo, el corte - 
de hueso, etc., tanta mayor facilidad podrá producir la equi-
mósis. 

2. Tendencia. hemorragip.ara del paciente e:, un factor muy im-
portante. Los he'nofílicos continiían sangrando, pero muchos o 
t:•os pacie:'ates, sobre todo mujeres,tienen la ten.don.ci  a zan-
„rar excesivamente por 7.a boca y tejidos blandos Como canse -
cuencia de un traumatismo mínimo. 

Prr,aedimientos qui r úrgi ; os menores pueden ser seguidos da -
grau'1cs zonas de equimosis. 

El sitio donde in ecuimc:sis aparece e": la piel está muchas-
veces alejado del lugar de orígen de la ti:e ►orragi ., ya qui la 
s-nagre extravasada, sigue los planos imucularen ,y l3.a fascias 
para brotar. 

Trarnie :o 	El col , ¥r y el masaje están indicados una vez- 
que la equiaosis ha aparecido en la piel, y sie•.ipre z:-:e haya-
cesado la hemorragia o el reztrmamieri'co "el frío está. indie do 
ext el posoperatcrio it.inedia,o". La di,  coloración se debm a la 
lenta desintegraciór. de lo compuestos org .mico: de la h .mo -
glcbina. El ;:rat anieni o tiene nor objeto estimular la forma-
ción de nuevos canales linfáticos para aun:ntar el drenaje --
1iafático. El color púrpura intenso se va detivaneciendn he--
cia ur. púrpura claro, después verde amarillo, y por f:ir. e7. co  
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lor n:.r;nal. Algunos paierri es creen que se está desc.rrollan-
do una gang.rer.n y hay que brindarles explica': ió.i detallada de 
ésf;os camk,iou. 

6. Traumatismos per i.nstrur.►e:.tciórt defectn: 
a. Accideattes de los di(': !,r.;;: incluyen 1=_: ex -tracci6n epñvo 
cada de uno o varios dierites; la rao -,rjlidr:r.d de un diere vec- 
no: la fractir'-. de una porciGn iJe la coro:- de u:: ::.1'' i e veci 
no: dirnloeacián o fractura de una obturación de un e1ier:te ve-
cino; pérdida de uno o varios dier;tea e.3y¥.cen,cs s,'rnants o 
ún meses después por una pérdida r:¥nde de sostén óseo alve_-
lar que se extirpó para permit -i r la extracción de un die..te -
imp•act_ado o re eliminó +o1:.bién coro se e'.-tro por un exceso - 
del uso de la punta del electrocoagulador cal diest.rxir la soase 
de un tumor de las partes blandas de la encía periférica. 

Si se reconoce el error acates de dar de alt=a nl 	ierrlre, - 
puede reponerse el die:-.te y fijarlo con al:a.ríbre ex r su ante -- 
rior posií ión. 	Antas de hscerl.o, debe rellenarse, si ess F,- 
sii)le, el conid,,: to radie dar. 

Antes de la extracc_dn de un dita ,i e, y par.i eri.,..r l :Yov-
lidnd de los die.:teu vecinos, la fractura de su cororu. o ls. -
disi.ocació:: de la obturación, se debe ex3n _r: r ' -r relaeiór d 
la corona del diente que va a extir,u.erse con la 1e -.os veci.ao:; 
de cada lado. Si. observa super :, i.ón '.e las coronas 0 .le -
las obturaciones, debe reducir el 	:t r ;nesiodist: i del -- 
die:te que se v: a extraer, sac•... ;o una r , cién de la superf 
cae i eeial y distal con ur di:=..:c le corte lateral en la pieza 
de mano. 

Para evitar l i i'&rdida poso r;era;orio de uno o vanios ier¥ -
tes vecinos, por extirpaciár_ excesiv-: de hueso, el diente r_-
tenido sena seccionado, sacándolo en trozos j o r knc ventana - 
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peque'ia en el alveolo, y conservando el die:•» e a.I.rreiedor del 

dente vecino. 

b. Fracturas de nandibula: Esta der,e de tc;ner.se en cuenta -

durante la extracción sobre todo ea los terceras . tol ;reo o --

premolares detenidos. • El uno incorrecto de elevadores o la -

falt.¡ de reconocimier Lo de la enorme fuerza .jac: es pr :ciso h_ 

oer por el uso incorrecto die estas instrumento:3 de gran va - 

lor pero peligroso, son causa de rn.i 	s f r^ctaras da la mar_ - 
dí'3,.a 1 a. 

Tan pronto como se da cuenta del prob7Brea, se debe parar y-

planear otra técnica, corno la de extirpar el hueso veci:::o o -

seccio::.nr el d .cante, si tiene varias raíces, p?ra desrué.:, 

extraerlo s rt fracturar la mandíbula o el piso del si=no : az:t 
1 ar. 

Cuza:do se oye un ruido y junto con la movilidad del diente-
se perci;-e la movilidad de la tuberosidad del maxilar, no :.e-

deberá continuar con la extracción, , e1. paciente será tr.;¥t_ 

do por fractura parcial del maxilar. 

7. Hemntorna: Es un derrame de s—mngre en l0:3 tejidos, que da --
por resultado una masa de aspecto tumoral. Ss: p¥.'od ce a riera u 

do por el pinchazo de los vasos s'a.tl¥ilínens por la aguja al. 5_n 

yectar líquido anestésico. 

El heriatoma más dramáti¥.o es el que se desarrolla rápida 

mente y en poeor; minuiLos produce una tu,:eranción ].lama;iva en 

la tr,e jilla. Es el resultado del c3.est carro por la aguja de a --
nn:etesia de la arterii dentaria poetefo>rzper:or o de su rana-

externa, la gingival, al trator de llegar con el líquido a _es 

tésico al nervio dentario posterior. El ?a:: i ente e:=.tá muy a-

lar.mado y "no sabe lo que le pasa". 

Es recomendable explicarle la sucedido y el significado d.e•- 
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la color•-teiór. azrtl .-,egrk;zco ex,endid de la boca, cara y cuy 
llo. 
Panbién c;e producen hernzrto :as dr.sivtéc• de rIi .r aluna s o;c¥ 
racinneu en la caridad buc;zl.. I,a sangre col ecci•Dnada en 16 
planos t3c-...lares se reabsorbe 	`.alr cate, paro existe ad- 
más la posibilidad de sli;•e r tciórl si se itl.ee rn-tterial inM-
fectado en la zona. Trai:aremmno.3 al i, ci ::t e con repn:_o y 1as-
aplicaciores frias durante 24 hrs., seguidas 'le calor, p:r>'.,r. - 
facilit:,.r la ab5orci6n de sanare. Si el he-natoma r el reñid 
tado de una hemorragia nrter'ra1 debajo del colgajo r•n.rcoperiés 
tico, será necesario loca_iz:tr la arteria S loc-J.izarla; si - 
es en la a•,.i6fis is alveolar, ha;' que eo npri. `, r el hueso hecia-
la luz del v=aso o caporairlc cor: cera en su ini.e to,`. 

Una eq,: i'nosis rsarcadc sohr i la lnucosuu bucal, se .ruede prime -
sent:.a r en el ó.ri jalo de la boca y en la zona i.f: r oi hi.t ia. - 
tracias al uso de SI. t;;r s dcuós de una ;sutura bucal extensa 
o Mínina, nk) se produc:eY h:Li)ltii::i1_r1L1te heniorI`3ia;. per' s-,. e 
:uirnosis, que es, ocr. ;ilt..ho, el menor de lc:> malea. 

$. 	Fsniiae;aa: 	Es uc•.-i tome_`' cciór, por n:l._c er. ? c,: intersti;:i.n 
del tejido conjuntivo. -Se lo r..lpi tíric.i;zcr.:;e cc:o un: sen-
s,reión de erepit ci6ii o crur j ,?.o que lo di:_ti¥iguen del 

Rara vez se lo -ve entre las co l;)l csc_crl¥:; ;•osor•er,itorias - 
in-r ediatas en la Cava. 

9. 

	

	Agujas Dentales Roe; La r n mayoría de las a r. jao rotas- 
las   in jeccio:le:; lo scn al d.: i. anes ;eaia troncul.ar 

ra la inscrsibilazici6r: del nern c. den 	io nrerior. 
Una 	tala tóctiica es 1.i causa r1 r:- frectte-i.e de 1:a, rotura de- 

las mujas, m,.s r¥:.e la 'nn.la r::lidad de estas. 
Para p~ >c:nit• 4a rotura de 1:.:3 	se debe: 

1. No use agajas viejas o de diámetro muy alto. UTti1.inarlao 
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Completaente estériles y lucro tir-.v1ae. 

2. Pío use agujas ce diámetro 'Los p;-,rn el bloqueo; T.¥r_,e un.. z-

ga ja de por lo menor; 42 mci. y de difinetro 4 6 5 p;-:ra iy; -
yecciunes troncula.res. 

3. Conozca exactamente lag est.t _.ett.ras allatóinic 	ar'ave:; de 
de la:* dual as pasará la aguja. 

4. Localize cT,S_da 3o ,cemente loo puntos de referencia con el. - 

dedo .indice 	rment•enga eso de rio en con' .ato cori dichos - 
putito., de referencia, dürs.:' e la. inyeccir—n. 

5. Haga que el paciente '.zabrá bien la boca y le. mantenga --
ariieta por un aomeri'co. 

6. Pase la aguja dir-ca„a r,e.r:te al punto (le la inyección sir, 
pararse a inyectar la solución cada pocos rnr.  . Una aguja- 

afilada pasa rápidamente atraveo de lo: ei'_oc bien cU.s - 
tendidos y produce menos dolor, que una aguja que avanza uu 
nos nrn. para inyectar unas gotas de solución y después 0 - 
tras gotas de solución anestf::i.ca, no solo es muy dolor - 
so, sino ue provoca adenós la rotura de las ag7.tj . 

7. Nunca debe apU.carse presión 1at-- -i1 ~•o'¥rEr la a j. pora-

cam''Iiarlaa de dirección. Sie;npre hay que retirar la aguja, 

localizar el punto, volver a insertar la aguja en 1 d.-roc 

ción correcta. 

8. Nunca hay que forzar la aguja ab,•i.v4s •_'.e lo:, mee;;'5os du - 
ros que non almente no se encuentran er. ^7. camino. 

9. En todao las inyecciones hay .jtte ae.e z.r,ar e de no introri_. 
cir la aguja hasta la unión con la jeringa. "Tny!'c•.= .ones-
profa;da3", para el bloqueo de nervios p¥-i.n: ir. 1.es, :les' -
pre deben quedar u,, cir, de aguja fuer: de lo.=. tejidos. In 

.filtrativa por lo tuertos doy c,. 

in. 	Dur,xc,te I.a. inyección, el pacicrLe debe estar cc?.a :aao de- 
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^t►era cc :1': e!! 7 e,'-t. e e 	e'. : ii'.Órl 03e,1' ,.1 , pa' +i4 po ier ver -.- 
biel; :llzrr.i:lada el área c1^ ir:.filtacin. 

10. 	Cenulicaci ,¥l;es del seno m<<a:i i .r: 'i el moler: 	d(, ^i:tra rr.- 
los di2:'.'••`,etx St tper ore: , ?la' :S :i.pt.¡..re lu 	hi :Lliati i 	que se- 

prodl) nuca una ibe t;l7 t en el. &eao maxilar. Esto :?'i!- d(? evr r¥-

s1,ltado de: 

1. Extr.ce:i.6n del v:_eo del swrno mxil.a, cur e7 „icr.tfr durni- 

te la extracción de ].o:' rol 	 ven. 

2. De;strlxcr.•ióa de?.. pi lo del neao por :Er,f =c; i ón erón i c¡. a par 

tir del h.pice de 1o:_: d:.? !r.e:. 	per.(:"e>. 

3. Perforación ce la cara rteid: ep,ite,U.cl del Serio ri::i1i1' 

por el. uso ir;correcto de la cerreta. 
4. llunüi:nzc:r:f,o acci.rle:.YI de ..r e1e•;or n tra`r4^ riel piso - 

sii anal al intentar ex* t;o.er una rní:: fr:act'lr .dc. o ar., dien-

te retenido. 

5. Cttc•t rlu se intente ex+raer u.: i ri.íc fc-iet:rad::. o r;tr. i.da.. 

de si.z o..i::i.r,n en el. alveolo a -eho:•:le ªl Jcolar. 

6. Cuao se in':enV, extra.vr ur. i eMC::_^ ^:,7l.:" ni:pi'rirr r?'l r1.0 1 

do. 
7. La pt3n traci'5n inadver¥ ia:? en la ;l rr i rii'1 	lo :".'t, t] ^.r,- 

eUn44nGS yG'_^3! G1 aren 7.t^lt..'jp': 	eani.':t^. 	1"1.0_ 	r 	en •- 
don en, 	o;:i¥ iGri le,i:►.l. 

8. Fr.cr .. de un) ;r-r. Se jme:i o dte r: 2:r>, ,e nl , 01 r ue coi. 

t i r.e 'vario d]. A: i en y ? e? yai •ro (le." ,'i "() cl el. =: eno Clu.:¥ il %3r. 

9. La eIue)e»c:.hi- de -ir:t fiCi3C: su.ste 	iperior en ci i:i el - 

tahi.cl').e óseo '^a a 1C c 08:.0:7C,dr 	-i?' la pre:,.i ól:. r'1.. 	de.¥t?•• 

p9rttcer y la :s'.:71 del e p t el 7.0 C il ..a o dci 3f'no f:•' xiJ. j.' s 

nd1'.i.2'.ñ e le ne^l 	 17ü ;i1d: mica. 
11. 	ZS7.^tTr e.:tOS de CO^.F;.il ...:li,:'i y :1gET'OGil _ 	El 1i:.l'i n::t 	de-. 

elecrocnac .:l3.ci6r. ?e lea 11.E I'..nidc e2'r6ne ,i. r ` 	? 2•c, ¥':Ol:tl'.)1(9•• 

que 	gnus idc ?i 	rÍ.^,'h que ;1';? 	7:Li. 	H?.:r pie á)'y ,'ei;1 .' e 



dalas para rio coagular dea ns.iado cuanda se controla una hee¡me-
rrn,Cia o ne di:+; ri}r¥ye el fondo de un tumor. • De oL i•o , c.o, lz 

necrosin alta rrod' cr. dirá lugar n una f1:n:-a.l.a nauoouca? c ?r-
trobucn.7, erosión de s'riín v..c.o ct:n: e, nér3ida extensa de  
hueso y client ee,. o perfo.Cciár r?e tc.bi o z- ne j:411ns. 

12. Raíces lrtin2l ..T L; n.1' cono maxilr.r•: & necesario extremar 
los cuidador en ]n e7rttraccián de raíces frtctura(1n de lo:: ---
dienten superiores cuando laa::• ra t :iografíay revelan que est.n-
en la proximidad del piso del nene m :i.Zar. 

Manca so c jerr.a preción_ en el extrcaao ¡e un fragmento rad - 
cul r: dete000r tener buenas rr;riio afíes 	buen: 	ibi?idstd- 
siertnre, y nun_c'i. trabairr n ci-is en un al.reol o lleno de crin 
ere. 

13. Ne-rcrro ias: Es robnble jue nio unn re 6n ^.u:irrir;̂ ic;,  
presente al cirizia»,o problenrzs para la he^to t?sia t-.tn rolas 
tos como la boca, en .ra ón de un cona nu , e ovi:Ti3 er:c 	-- 
ble de evitar. 
E. Can: 

Pueden ser me-,ínicas o bio -u`;nio:aa. Las mecánicas es por - 
lesiór. o 	:e :.6x de vacos d.e cualquier taa.ai_o, sin ir.terrug - 
ción por no foramuurse el coágulo o porque cc expulsado; crud±-
cionada por el tarado del vaso, la velocidad de la sar•gre, la 
cantidad de pequefos 'rasos o el trauma rr:osoperatoria, etc. -
Las de orden bioquímico deperden de la anoreaLid-.d de los ele 
mentes sanguíneos o del sistema ',accular,. que impiden la rio 
■h ..formaeiún del coagulo. 

la primera medida por tomar corLsi::te en calcular el volúme:, 
de sangre circulante. Después de poner un apósitc coai,ret;ivo 

sobre la zona de le henci•rE:gia 1:ara trutir ('.e cetenerlft por - 
simple preción,.el examina el color de la piel, su séquedad,- 
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su humedad; la prez ión arterial Z la durr_ción de la teworr¥ -
gía. La hesorra ;ia puede provenir de tedoe hler,doa e del - 
sector paso, en arbon .caros, la buena iluniriación y la r.spj-
ración efectiva sor. indis;ppenr¥:bles. la compresión digital ayty 
das si la Le rra la proviene de los tejidos blancos, r.e liga 
el vaso lecior;odio, o se }utcer puntos de sutura que lo tomen.. 
Si proviene de tejido óseo se podrá aplastar el hueso contra-
el vaso o hacer presión er el sitio de la Y_er.iorx•agia, con éa-
ea, ceder. to cquirúrgico, gelfoarr., etc. 

1. 

	

	i.eoorragia mecánica: Puede clac ificarse en forra general en 
primaria, ixaediata o cecurdaria. 

a. . Remorragia primaria: Después de un procediriet(to quirdr-
gico y del cierre de la herida,cesa espontáneamente en pacie¥ 
tes norntalec, ce cohibe a los 4 6 5 minutos de terminada la 

.peración. 
Trxataraiez to. local: Cohibir la hemorragia con un instrumen-

to ronco para aplastar o colocar cera para hueso sobre el cri-
ficio sangrarte; ee suturar., los Coigojcr sobre el reborde al- 

• veolar: cuando es profusa se c.olecan apósitos de gasa hiodd - 

forsada al 0.25%, apretados coi) firmeza durarte 5 6 10 mini - 
• tos: ee quita colocando trozos de gelfoam antes de suturar --

las partes tlar.dc:te. 
La Hemorragia capilar en los toj.idos blandos se trata por -

medio de sutrres; si persistiera todavía se colocarían após- 

tos de gasa firn¥eriente apretados durante 5 6 10 minutos. --- 
•Cuando cesa, se colocan nuevos apósitos de gasa adicicnalee -

santer_idos en su lugar al cerrar la boca con fuerza aplicando 
vendájee elástico sobre la cabeza y debajo del mentón durante 

varias horas. 

En superficies cruentas puede ser detenidas por el electro- 

111 
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Coagulador. 
La ligadura de los vn.sos sanguíneos es cuardo la hemorragia 

se. origina er. los tejidos blandos, y el vaso deberá ser toma-

do por una pinza hemostática y ligado directaraente medicr.te - 

un punto o indirectamente mediante el uso de una sutura cir -

cuuferer•cial. 

2. iiemorra{ in interna o recurrente: Se presenta dentro de las-

24 hrs. de concluída la operr.ción: la presión sanguínea del -

paeiente yudo ha.lhrr desendido por un semi shock. 

3. Hemorragia secundaria: Se produce después de las 24 hrs. - 

por lo regular es por la ruptura del coágu] o. 

Tratamielito Local: Se ane.+i•e: ia la zona y se coloca una su 

tura contínua, muy firme sobre el lugar ce la hemorragia. 

Presión directa sobre la zona hemorrágica. 

Aplicación de un vaso constrictor directamente en la zona -

satngrax te, como er pcn ja envevida en opinefrina. 
Aplicación de un a :er¥t•e local para -.celares la coagulación-

como trombina, fibrinógeno y trolnboplastina. 
t. Hecnuri€s ,ias bioquímicas: Se debe a la alise.c ü de tino o más 

factores normales de la coagulación, por alteraciones genéti-

cas, causas adquiridas, como eufcrrnedsd o drogas que interfie 

ran en la forrn:nción de los elemea,tos por. la co^ulrlción. 

Ante hecr.urrElj:icls de este tipo es nece:sc►rio el auxilio del - 

hematólogo y del cl9nico. 

El probler.a más común se presenta en pacienui s que están - 

con tratamiento anticoagulante por un infarto de miocardio y-

necesitar_ extracciones dentales. 

14. Tratamier.to  de emergencia de la obstrucción respiratoria a-

guda: Duran.e las operocicnes de la cavidad bucal, hay que - 

tener en cuenta la rosibilidad de que el rac_entc: tcspire diere 
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tes, gasas pequeñas, prótesis, matcr,u3 . de impresión, etc., 
que pueden producir obstrucción parcial o total de la vía aé-
rea. Para evitarlo, es nece.¿:rio colocar, ctur:te 1:. aneste-
sia ]ccal o general un tabique transversal de gasa en la zona 
posterior de la cavidad bucal. 

La traqueostomía hecha a tiempo en el consultorio del den - 

tista o en el hospital salva muchas vid. 
Realizar un orificio en el árbol rus ira.torio es el único - 

medio de restablecer la circulación de aire- pura que llegue o 
xígeno al pulmón, cuw.'o existe bloqueo completo de dicho pa-
saje, y mantener de esta. mover::. ] a vida. 

La traqueostemía: es la "creación quirúrgica de un orifi - 
cio en la tráquea a través del cuello, para la. introducción - 
de un tubo apropiado que permita la llegada de aire al pulmón 

y la evacuación de las secreciones". 

La traqueotomía: es la "incisión de la tráquea através de-
la piel y de los músculos del cuelo, para la exploración o - 

extracción de un cuer^c, extrn¥ o, o para obtener una biopsia o 
la extirpación de una lesión local. 

La circotirotomía: es la "apertura uIuirúrgica de la laringe 

entre el borde inferior de la parte anterior del artílago ti-
roides y el borde superior y anterior del cartílago cricoi --

des". 
Indicaciones: La presencia de una obstrucción progresiva o 

irreversible que no permite la llegada de aire a los pulmones, 

de duración suficiente liara ser incompatible cor. la  vida, im-

pone la apertura quirúrgica de la vía aérea debajo de la ob -

trucc:iór_. 
Un pacier.te que reep:iara r:orrolr.'erte, de nror:to manifiesta. - 

disnea, con poco o nada de inlercer,:cio gaseoso, que se hace - 



ostent.e )„r loe ciovimiei;.tos de la pared toráxica y diafraa 

ma, seguido de convulsiones asfícticas, cianosis progresiva y 

falla respiratoria; que ro responde al trtt¿.u:iei..tc corriente-

de la asfixia, es decir, extracción de algún alimento extrafio 

de la vía aérea, flexl.ón de cabeza y cuello sobre el pecho, - 

tracción de la leflgua o eliminación de coágu].ds o gasas caí - 

das en faringe, ri a la administración de oxígeno al 1009 ba-

jo presión con máscara facial y válvula expiratoria cerrada. 

19. Alveolalgia: Alveolos dolorosos después de la extracción--

dentaria. Los alveolos secos, alveolos dolorosos, alveolos -

infectados, alveolitis, alveolos necróticos y osteomielitis--

localizada o postextracción, son todos los sinónimos que des 

criben la misma condición. 

El dolor empieza en general al día si.guiLr.tte e la. extrae -

ción, poco después de que el efecto del anestésico a descepare 

cido. . Con frecuencia, un paciente vuelve a su dentista d.es - 

pués de una extracción dicierdo que le duele. Al examinarlo-

se encuentra lo que aparentemente es un coagulo norrial, y se-

despide al paciente con un analgésico de muestra; si se hubie 

ra pasado una peque?ia careto por el coágulo semiduro habría - 

encontrado debajo de la superficie, en los tercios medio.y ª-

pical del alveolo, un coágulo semifluído que habría confirrr,-

do el diagnóstico de alveolálgiH. precóz. 

Etiología.: la infección periapical er_ el momento de la ex-

tracción se ha concidorado como una de la:: c u as primarias - 

del alveólo seco, perc no se ha confirmada. 

a. Traumatismos del alvéolo y tejidos circundantes en fosa y --

hueso: El traumatismo es sin duda factor importante en la --

producción de muchos alvéolos infectados, especialmente en — 

los casos en.  que se utilizan fresas para hueso, y por la repe 
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tida aplicación de botadores. 
El bruñimiento de las paredes alveolares por el pasaje de - 

las raíces con hipercementosis es responsable de un traumatice 

mo, considerable posfricción. 
Por extracciones múltiples en las que no hubo traumatisnto,-

pero su diferencia no es muy marcada. 

b. Infiltración de drogas ácidas, tóxicas e isquémicas: Inyec-

tar en los tejidos lahiales o linguales con tanta solución a 
nestésica, que se blanquean. Después de la extracción el al -

veelo no se llena de sangre, por la acción vaso constrictora-

de la epinefrina. Esto permite que la saliva cargada de bae-
teTias, entre y se acantone en el alveolo. Estu combinación-

es probablemente la que acontece en algunos alveolos sin coá-

gulo. El porcentaje de alveolos dolorosos es mayor con anes-

tesia local que con la general. 

e. Uso'excesivo de buches: Nuestra técnica consiste en compri-

mir las caras labial y lingual seprtradns del alveolo con los-

dedos, suturar los te jid.c:: blandos, poner una gasa sobre las-

heridas e indicar al paciente que lo. man cr.ga apretada con --

los dientes por lo meres durante una hora, y no hacerse bu --

ches por lo menos durante tres hor::s; cuando se ha utilizado-

anestei:ia local; en anestesia general, se le permite al pu. -
ciente er. juagarse la boca inmediatamen e después de haberse - 

reccbrado. 

No parece que el uso precóz de buches sea factor importante. 

d. Curetaje después de la extracción: El curete.je de los alveo 

los era un procedimiento de rutina, después de la extracción-
dentaria. Se producían muchas complicaciones posoperatorios-

como consecuencia de esta medida. Hoy el curetaje se utiliza 

solamente pina extraer los grarulomas y los peuueEos quistes- 

1 
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de la región periapical, o los restos que han caído por inad-

vertencia en el alveolo. 

e. Entrada de saliva en el alveolo abiertcs A sido considerado 

una de las causas posibles del desarrolla de la alveolalgia - 

en los casos de .extraeci.ones simples de dientes vitales, la - 

saliva cargada de microorganismos infocta el alveolo estéril. 

"Los bacilos fusiformes y las espiroquetas han aparecido en  

los casos de al,v,eolos dolorosos después de la extracción. -- 

Después de calmar el dolor no se han encontrado en los exuda- 

dos de los alveolos;, los microorganismos anaeróbicos". 

f. Estado físico del paciente: La evidencia clínica de este --

punto es confusa; hay muchos pacientes en los cuales, ha pe -

zar de haterseles hecho muchas extracciónes, se presentó el - 

alveolo doloroso en un solo lugar; cuando el embarazo ejerce-

influencia en las condicior.ec generales, habrá un porcentaje-

más bajo de alveolos dolorosos. Debemos esperar por tanto ma 
yor rapidéz de coagulación, y un coágulo más firme y mejor er 
ganizado, que será más resistente a la infección. 

Tratamiento: Se irriga el alveolo con suero fisiológico ti 

bio. . Se seca suavemente y se aísla con gasa. Un trozo de g 

ca hiodoformada saturada con eugenol se coloca suavemente en-

el alveolo. Una pasta con mezcla de óxido de zinc y eugenol-

se coloca sobre el alveolo abierto, para cubrirlo y proteger-

lo evitando la entrada de saliva y elementos. 

.Sobre esta mezcla se coloca un apósito mojado para prevenir 

la adherencia de la pa.:=ta de eugenol y óxido de zinc y se iris 

truye al paciente para que lo mantenga mordido durante.  30 mi-

nutos. En ese momento la pasta estará bastante dura para no-

disolverse en la boca, esto se repite diariamente por.  dos o - 

tres días. 
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g. Osteomielátis: Es una condición inf'_aarl¥.toriat del hueso que-

engloba pri.rc.ari:+;r.er,te le.s partes blarid s. El uso común es el 

de inflaniciór.. de todas las estructuras del hueso: Médula, -

corteza, periostio, vano:: sanguíneos, nervios y epíficis. La 

inflamación se produce sr. la médula y se extiende a los esa-

cios óseos, difundiéndose a lo largo de los vasos sanguíneos, 

los tejidos fibroelásticos y eventualmente el periostio. El-

hueso es un tejido viviente, cuando la nutrición de lar célu-

las óseas es interferida, estas mueren y se forma un secues - 

tro. El proceso por e7. cual se detiene la nutrición es por - 

infección que se extiende por los vasos sanguíneos y linfáti-

Cos del hueso. Los procesos iriflan¥a.torios de los vasos nutra, 

reos significan aposición en la luz de dichos vasos lo ctue im 

pide que la sangre llegue a las células óseas y cese el meta•• 

bolismo normal de estos, por lo cuál mueren_. 

La" osteomielitis es el resultado de una inflar..e:.ción piógena 

aguda, de la médula ósea, gene..-l.n.er. F e por el estaphylococcus 

aureus hemolítico, y en pequeños casos ectaphylococcus albus. 

Etiología: 

1. Extención directo del foco de infección c-.1 hueso sano. 

2. Diseminaeiór. hematógena de la infección por vía sanguínea 

al hueso sano, como sucede en la. varicela. 

3. Infección, por una de las dos vías anteriores er. un huo•o, 

parcial o tot ln.erte desvitalizado cono consecuencia de: 

a. Radicu.ecrosis. 
b. Necrosis cuíntica. 
e. Traumatismo extremo en. el hueso o periostio. 

d. Traumatismo quirúrgico (por ejemplo: sobrec,aentamiento- 

óeec al ser seccionado con fresa o comprimido con. un bota- 

dor). 
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e. - Procesos infecciosos concómitar:tes: Tuberculosis, sífi - 

lis, actinomicosis. 

4. Infección que ha seguido las vías expuestas en 1 y 2, ac-

tuando en estado de salud deficiente, como ocurre en enferme-

dades metabólicas, deficiencias vitamínicas, etc. 

La osteomielitis comienza corno forran aguda, y a menos que - 

sea neutralizada por una dosis masiva de penici]ina se trans-

forma en crónica. También pueden presentarse accesos de ata-

ques agudcs en el estado crónico. 

Hay un tipo localizado, limitado a una zona pequeña de hue-

co, y un tipo difuso, en que la destrucción abarca grandes zo 

nas óseas. 

La forra difusa fulminante, osteomielitis aguda de comienzo 
repentino y grave, en que hay rápida destrucción de grandes - 

zonas óseas. En los maxilares, la forma más frecuerit9 ce os-

teomielitis es la subaguda local*,.nada. El llamado "alveolo - 

seco", que nosotros denominamos alveolalgia., es una osteomie-

litis localizada. 

Síntomas: Son los mismos síntomas alarmantes de una infec-

ción aguda, tales corro dolor punsante, tempern:tura elevada, - 

tumefacción, malestar general, ar pecto tóxico y recuento glo-

bular alto (8,000 a 20,000). Loo primeros estadíos, las ra -

diograffas son negativas; pueden pasar 2 o 3 semanas antes de 

que la desetucción ósea :.>ea total para r¥ue -i.i_•rrezca. Cr.r: el-

progreso de la erifo r.:ed.td, e.z; as zcua^ r.¥diol,í:._:1.^^ :;s unen --

pura lar el hueso apariencia moteada o apolillada. 

El primer síntoma es el dolor cori fiebre, el dolor es pro - 

fundo y en la mandíbula se atribuye al oído. los dient-:s se- 

vuelven dolorosos a la percuvión, se aflojan uno después de o 

tro, la encía está de color rojo obscuro y edematosa, también 

-9;- 



la mucosa labial y bucal, a causa de la perostitie, Al pro —

cionar tejidos blandos alrrededor del cuello de los dientes,—

aparece un exudado purulento, hay marcada tumefacción. de la —

cara,. cor. linfadenitiu aguda. 

Tratamiento: En el estado agudo, debe ser internado er. el—

hospital, y se administran dosis masivas de penicilina. De — 

ben guardar reposo en cama e ingerir gran cantidad de líqui — 

dos. la dieta debe ser adecuada para no demarnclar al paciente 

esfuerzos de masticación. Folivitazminicos, dieta hipercalóri 

ca e hiperproteica; se realiza drenaje quirúrgico tan pronto—

cotr.o se pro ente la supuración. 
Un buen drenaje, una cirugía m.Criint<< 	grandes dosis de atiti 

bióticos hacen ''p:o de. estado ab e.. ;?Q 	al. c!-- 41ii9 	er'¥ri'Co. 
Los si: :s de la 1Ji 	,=uda se ale:i- llu_, 	la f5i'.r. ü _e coc_ 

taria vuelve a las cifras normales. 

El drenaje cofltinuará i¥astu que todos lo:: secuestros, el te 

Jido óseo muerto o separado durante la necrosis del hueso ve—

cino sano, sean extirpados o expulsados. En- ningán momento —

deberá intentarse un curetaje violento para extirpar los se--

cuest ros. 
Unicamente cuando el secuestro se afloja y puede ser remo 

vido fácilmente, y solo entonces, se lo extirpa.. No perturba 

el tejido de granulación que rodea el secuestro, ni dañar el—

tejido óseo que se está formando. 

Cuando la cantidad de destrucci6r. ósea ha sido grande, debe 

advertirse al paciente acerca de las posibles fracturas espon- 

táneas y recomendarle que ingiera solo alimentos líquidos o — 

blandos, evitando el bostezo y cualquier traumatismo de los — 

maxilares. En caso de gran destrucción ósea, es preciso inao 

vilizar los maxilares hasta que se haya formado suficiente -- 



Hueso nuevo para prevenir la posibilidad de una fractura. 

En resumen, .:l tratamiento es el siguiexrt,e: 1) En el perio 

do agudo, dosis masivas de penicilina; 2) Drenaje quirúrgico 

cuando el pus está localizado; 3) Tratamiento para mejorar - 

el estado general; 4) Secuestrectomía solo cu.0 rnclo el secues-
tro sea mov:il; 5) Alambrado del maxilar si hay posibilidad - 

de una fractura patológica; 6) No se extraigan los dientes - 

móviles mientras no se vea que han perdido el soporte óseo. - 

En el período agudo precoz las radiografías no dan imágenes - 

típicas de orientación. 

16. Dislocación de la Mandíbula: Puede ser por la presión exe-

siva del dentista o porque el paciente abre demasiado la boca. 

El pacierte puede reducir inmediatamente esta dislocación, º-

tros casos el dentista debe reducirla manualmente tomando ca-

da lado de la mandíbula con sus pulgares sobre las superfi - 

cies oclusales de lo; dientes inferiores y ejerciendo presión 

hacia abajo y atrás, si no se puede hacer, inyéctese 1 cc. de 

anestesia local en cada fosa mandibular, anestesia el pteri -

goideo externo, relajándolo y perritiendo que retroceda. 

Si la dislocación se hace crónica, se aplican inyecciones - 

esclereszntes para producir una fibrosis. 

Cuando el paciente está sometido a anestesia (general pierde 

su mecanismo de defensa contra la dislocación de la medíbula. 

17. Entumecimiento Facial y Parálisis: El nervio que se lesio-

na con mayor frecuencia, por tratumati: mo o corr.rresión, es el-

dentario inferior, en especia. durante la extracción de mala-

res y premolares inferiores incluidos. Las operf:ciores que -

se realizar. en las inmediaej.o;rne, del agujero mentoniano pue - 

den lesionar el nervio men',oniano. 	Se producirá la aneste - 

cia o la pare.esia del labio del lado de la lesión. 	la --- 
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duración depende de la extensión de la lesión. 

Hay que tener cuidado, al hacer colgajos en esta zona para 

extraer. dientes retenidos, quistes o tumores, de incluir los-

tejidos blandos que circundan el agujero, de modo que -el p --

quete vasculonervioso esté contenido en el colgajo levantado. 

El nervio lingual puede lesionarse al extraerse cálculos - 

salivares de la glándula submaxilar por via intrabucal,puede-

también seccionarse un trozo de nervio al ri,L. .t:çi ilizor ur.a  

ránula o al ercle.¥.r ..r.r tumor rib:to del piso rU:: la boca. 

Los nervios nasopalatinos cn secciona^.o:_ en el orificio -

del rorr•men palatino er tes icr :,.i«;:do :::e. hace ur. colgajo ;cara¥-

enucloar ten huiste nasopalatino o extraer por alnti no tu: -¥ 

cliente retenido. 

Las Fracturas tranoverso.les del ma}:i'.er ;-:uperi.or a través 
d'c los senos ww:il-res, pueden produc'.r entumecimiento de. los 

diente'. 	:sto$ se unen con repidez al reducir la fr.actuz e 

ini:movilizorla.. 
El nervio racial puede ' .'r 1esir,::: do ,•ox ian3ol:i•ci.e ope:c•at5 

rías e-: 3.e. zor. a de la :z.r. t ; c..l ic; ó;t t emporomand L.i3.ar, e.e des-• 

a&rad.,.Lle a causa de la marcada de turaci6rr facial. 

La prr<i.lisio facial terr.ppo:raria rue•?.e prc,du.ciroe p.»r :tnfec-•-

cióri de veeir:da.d, edema, toxemia, allast^.mient,a o enfri.amien-- 

to. 
18. 	Pa.lálisi.. Facial Periférica: 	o de Bt:l_1. engloba tz a.:s --- 

las ramas perif&:^ica:i del rerv:.o en el larlo afectado. 	Gene- 

ral neni;e es unilateral; la inyecc t:^ ele un anest6sic,D l:)cal - 
uás allá de los límites ': abitueles puede producir una paráli-

sis transitória q¥l.e desa.Larace cuando el anestésico se neo 

 

-  - 

L.raliza. 

Sirio de Bell: 	imposibilidad pie cerrar el ojo, arnigar - 



la '!'rente y el evar 3 os labios. 	Cuando se intenta cerrar los 
¥,órpados, los globos oculares se dan la vuelta hs.c a. arriba,, -
de manera •;..e la pupila queda cubierta y so'' o se ve la parte — 
blanca del ojo. 	La cuerda del tímpano, nerv-"o 	cavia, f2-- 
bras del n.i.sto a los dos, tercios ^.nteriore. de 1n 3 -ngua., s,1.--
gue con el nervio facial l.¥.rgo trecho, si. el facial es afecta 
da durante su trayecto con la cuerda del tínipp.no, habrá pérd 
da del gusto en los dos tercios antoriort,:, de la lengua del —
3 ado afecctado. 

Pio se puede ni sillar ni reir; en la zona .cetroaurict.alar —
dolor que se puede irradiar hacia los diente,, ese dolor puode 
anticiparse a los síryounas reurolódicoi. Muchas veces no ha11 
síntomas neurológicos. Much,:+.s veces no 	aíni.omas• pr:,C.ró— 
micos ;' la parálisis aparece de nl ,e. 

La parálisis de Úel1 vordaderct, parece que har i¥.;flaatc:;.ón— 
affida 1ooali, ada. en el Y::ervio faaoia1 o en su viinr1 o en ambos 

el 	ede-na cc¥t pr e el nervio en su os :r•echo co _ducto y- le p :r_ 
liza; reacci')tiet:: clé:'-icra.s, t .i1Clt iLl:i1ion, ccrruts 	e .are, 
tóxicos, son las eti3loEías r:bcLle. 

	

Tr tc^:(::l en'i.o 	Los er,te_'ti:i des red icen lcri1. t ve.Cf•ente la 

inflamación; los i"esul i +._ 	:-G1') re jcr es ni. san tra i;arios 	•- 

precoz:nente, 	ob7`c; to(30 1Jo2' las cor;l±cor.er. 
En la parálisis de Bell, aguda e in,ne'._.1t;;. derpuós de 10 -- 

días, el daYto es 1rrepd.2•.-.t le. 	se cor.Le:IS,a c ot t C.L'. 1n iau o e_ 

teroide. Cortisona, 300 m_r. 4 peces al cha, Elurnnte los 3 --

primeros días, si 1-: ine, orín en vic:3=.bbl e, la díísi.s se .reducir,̀. 
a 	 y 	J 	 r 

	

300 mg. por d. 	m 	iii• t.a en 4 toas, dc}.:t•t.e 3 díasdíasa ^cn¥¥:it.vaciorE 

se va disminuyendo: en respuesta pobre, se a¥..aer. . 	la dóciis 

a 500-600 nng. al  día durante tres días, das 	 por lo gi ns r-11.—

surici.Ni•i e, :-ze se va reduc_l.ertdo día a día y finaliza al d_ 



Cin•o. Hay que tener pie .c:r.te.+ la: contraixdiccier.es de esta 

terapéutiea: Ulcera, di. ,hete;., tuberculosiii, etc. La fase a 

Buda, ya que no se puede cerrar el ojo, debe pirotegér:.celo con 

gotas, pomadas, etc.  

Triyeccior.e:; de vitaminas, fi.siot ripia, soportes, etc. Si-

hay dolor, los analgésicos se usan un día o dos, suele ser el 
primer síntoma er desaparecer cuando se cor.ii.er ..na con los este 
roides. 

De 10 días a 6 sen;aE•as. Si per'_, .::.te o reo a sido bien trata 

da, se utilizarán vita:nir_as, es't:imulaei6n galvánica, me.ss.je,-

ete. aderrás de los esteroides. Mejoría lenta., después de 6 -

semar.as para la rehabilitación del nervio facial. 

Después de las ( sor. z; -.: Si. no hay recuperación, se proce 

de a la descoc:preción quirúrgica del nervio en su canal. Si-

hay mejoría, se signie con la terapéutica de sosten como medi-

da de orden psicológico. nesY:ue_ de 12 meses, si la mejoría-

es leve o nula y no hay gran deforr .ción fac:i.aa3, el pacier'tr-

ce confo.rrk¥.rá con dicha deforr.ia;c i ón para vivir. 
19. 

	

	Estomatitis gangrenosa: Rara er_Feir:ed, d carcten .ida por- 

una gar<<;rere invasurac, que en:'pie:'a en los te.cc:: L;ingival.es-
y sc: exi:ieride a la rceil7.a y a través de ella. Por lo común-

es una rrar ifestación terminal de un debilitam_ert.o físico ge-

nercl, ca,._ := ¥o por sarampión, 1 eucer.'_.a, disentería, difteria, 

fiel:re tifoidea o neumonía.. 

Tratamierr' o: Consiste en irrigaciónes suaves con solución-

de Dakin tibia y uso frecuente de buches alcalinos tibios 

debridúriieni o diariameic'.e, 3; Le pintan los te¥ilios con a zúl -

de metileno al 2%; hacer tr•ar:rfuei.c,nes de sangre y adminis 

trar dósis de ruultivitai::ir._3s; cada 3 horas, inyecciones endo-

vevosas de 100,000 U de pericil_ria. ev J..,tc, la necesidad de o 
perac1ón. 
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20. Dieari:resis por fractura subcondílea: Son: 
1. Dolor. 
2. I.irritación de los movimieri-f.u:+ mssticútof io:•. 
3. Ruida:{ molestce. 

q. Anquilosis. 

Condilectomía: Para' el dolor intrai;alle o para la anquilo-

sis el tratr rai.er,Lo es la condi] ectomía. En esta el cóndilo - 

es seccionado en el cuellc y liverado de la esvidad articular, 

pero si ya se ha separado de ella por fractura subcondílea, - 

en estos pocos raros casos en los cu-,les el paciernte sufre de 

dolores crónicos por molestias devidas a la fractura subcondí 

lea, el cóndilo desplazado se locaIiz.a y se extirpo. Solo en 

raras ocasiones es necesario realizar la corjdilectomía; pocas 

veces producer, dolor o mol eri' i a. 

La anquilosis parcial o el bloqueo que se desarrollan a con 

secuencias de una fractura .;ubcondílea con complicaci or-oc --
postra.umáticas rarac de la:: f':t acturac siat:condíleas. Cuando -

la f•i:eioterápia no ha dado resultado se requiere la cori .ilec-

tomía. 
hos c :•'cir•a ;,ri.c•lógicos de la articulación por artrosis o - 

artritis, como limitación de la movilidad y dolor, que no e¥c--

cedan, requerirán la cor:d.i.] ectoruí¥.¥. En la osteoartrotomía - 

per an:Luilesis cuando la cabeza del cóndilo está fusionada. a-

las estrccturas óseas de la cavidad articular, ro solamente - 

hay que seccionar el cóndilo a través de su cuel7.c, sirio tar:-

bién seccionar los tejidos en la zona de fusión antes de pro-

ceder a la cond:.lectomía. 

Técnica: La principal dific:últad, es la proximidad de las-

ramas del nervio facial: debe tenerse prez ente que el daño de 

estos nervios se producen: no solo por la sección, sino tan_• - 
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bién por vn treurn &Ligero a causa de el estirarn.itl,t.0 r. corr1,1,_ - 
sión de loe te „i.¥ic¥: (le e: a zona. 

1,os va o: sanguíneos como 1r?. ari:erie ter.lvl 	supe ficial 
y sus venas deber. de eetr 	ara.do, li ac'or y seeeicnzr;o.- 
Lo misu;u se. Ycnr•á con el paquete traLz_sver&,al de le. cara Si se- 

le hrflr'.ra. 
:e secciona piel y tejido celular subcutáneo. lcs te jidoe-

blaridos vecinos a la raí del arco cigon,ático se se ,er.r.•, en-
cont.rándose por encima del paquete temporal surerfic:i.?.I. El-
borde posterior del músculo ma et.E rc se desincerta., llevend_-
bc hacia adelante y abajo, para e}:poner 1c.. cápsula articular-
y sus ligamento: ; cua_n.d.-) :-r vi:>t: i ;°. i: ) os ligamentoí. cc.psula 
rer, se ve la arteria tr.v¥7:•^I de la cara que ue; ligrt. y se 
secciona. .1.e expone el cuel:I o del cóndi] o mecdia:.r.te una inci-
sión en el pez cebo, sexr_r3z::.'.o el rer i o 'i ice del hueLo, por -
disecc•ión roca. Fi cóndilo extraído de la cavidad y esta n?_e 
ma se cierr•ar y se suture.; tras dejar un drama je de la cavi-
dad. Cierre de la piel. 
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CC CLUSIONES 

Como ya hemos visto a lo largo de este pequerio resúmen de -

los diferentes casos que,  se presentan dentro de nuestra prof e --

eión en que podemos intercalar la Cirugía. Oral con la Endodcn --

cia, nos es de gran utilidad para clue ].os órganos dent¿i:. os per-

manezcan dentro de la cavidad oral; ya que con- ;inúan con el máxi 

mo de su funciones y se evitan patologías dentro del resto del-

Sietema Digestivo y así mismo dentro del cuerpo humano. 
rs necesario fome::;;a.r el uso simultáneo de las diversas es-

pecialidaóes en la práctica general cuando esto sera- necesario p_ 

ra la rehabilitación total del paciente. 

En esta guía solo se han tocado los casos más cornúnes que -

podemos encontrar en nuestra práctica diaria, y se dan las técni 

cas más sencillas para su tratamiento. 

Se da ,,ital importancia a las eo ra;,l:ic-.cf c,i:•e:; 1 c Y.que pueden-

llegar a presentarse, ya que en toda cirugía. es  necesario estir-

prever_ido para cualquier F:rohlerna posible que se pueda ; r :=e•ntar. 
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