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IRTRODUGCION

La Cirugia Bucal, ha sido descrita, como la parte de la Q
dontologia que se ocupa del diagnbstico y los tratamientos qui
rargicos y medicamentosos de las enfermedades, lesiones y defi
ciencias de 1los maxilares del ser humanc y estructuras asocia~
das. Huchos de los procedimientos de Cirugia Bucal, son reali
sados poxr el dentista general.

Durante un tiempo, el tratamiento de las infecciones ﬁen-
tarias por medio de incisibén y drenaje de pus y la subsecuente
extraccifm dek diente, constitufian la mayor parte de la préicti
ca de la Cirugfia Bucal realizada por los dentistas,

Con los avances en la salud dental y las mejoras en 1as -
téonicas de conservacibdn y reparacibn de dientes enfermos, el-
dentista ha podido dedicar mayor atencibn a las necesidades --—
restaurativas y periodontales de sus pacientes. Este aspecto~
cambiante de la Odontologia también ha hecho poaible que el ——
dentista general, aumente el nfimero de los procedimientos do -
Cirugfia Bucal que es capaz de llevar a cabo,

Bl dentista general desempefia un pspel en la Cirugia Bu-—-
cal, no 86lo cuando $1 mismo ejesuta alglGn trabajo quixfirgico,
sino tembién cuando envia pacientas a un eapecimlista. Los ——
dentistas generales tenemos la oportunidad de obsexvar y aten-
der personslmente los casos, 0 enviarlos a otros médicom, es -~
muy frecuente tomar tales decisjiones, Hemos tenido la oportu-
nidad de aprender en la Escuela de Odontologia y perfeccionar-
nor mediante la prfictica sisteméitica de muchos de 108 métodos-
que llevaremos a cabo durante el e jercicio de nuestra profe —-
8ién. Corresponde a osda dentista decidir por ai mismo, los -
limites de su capacidad en Cirugfa Buca) en base a la destrecza

.



¥ seguridad obtenidas a través de repetidas experiencias y de-
valoracibn critica de los resul tados,

Intentar llevar a cabo procedimientos quirirgicos que el-
dentista general no realiza frecuentemente, ocon base en que e~
llo evitarf al paciente la inconveniencia de una vigita al ee-
pecialista, © ignorar una afeccidn latente, pero que potencial
mente puede acarrsar fururas complicaciones, representa un po-
bre suxilio para el paciente. Los estados anormales dederian-
ser tratados al diagnosticarse, si la esalud genersl del pacien
te no presenta contraindicaciones. 31 el dentista general se-
siente seguro de salir avante con la operacifn y obtener bue--
nos resultados, seria negligente de su parte no brindar .su ayn
da, por oira parte, seria doblemente negligente si al no sen—
tirse. capacitado, no es capas de envial al paciente con el es~
pecialiseta,

‘Cuando el dentista dedide que puede operar debe determiw~
nar si 1o hace en su consultorio o en un hospital. Los 408 —=
factores detorminantes, son ol tipo de cirugia y el pacients,-
lo mismo debe hacerse si el paciente tiene alguna enfermedad -
generaligads (discraciss, diabetes, padecimientes cardiacoe, -
eto. }, que sea de tal grado qQue pueda causar seriams complicae-
cionee durante la cirugia o despube de ésta. Es laportante re
conocer que, debido a sus conocimientos acerca de técnicas gqui
rargicas y odontolégioas, el cirujano mejor calificado para --—
llevar a cabo el tratamiento quirGrgico en 8stos casos, es ol~

especialisado en Cirugia Bucal.



APICECTONMIA.
DERINICION:

Apicectomfm.~ Etimolbgicamente, proviene del latin APEX-
Apice, que significa: EBxtremidad superior, punta o cima de u-
na coma. Y del griego EKTUME~-Tomim: ZXExtirpacidn.

Se entiende por apicectomia, a la resecoién quirlrgica —-
por via transmaxilar, 1a cual consiste en apuntar el Apioce den
tario, comprendiendo los des ¢ tres (Gltimos milimetros de la -
rais y curetear los tejidos periapicales adyecentes.

Para que una apicectopia tenga éxito, se requiere del cum
plimiento de una serie de pasos quirGrgicos de interés, sin la
realizacibn de los cumles, el tratamiento no es perfecto. Pa-
ra 10 que también es fundamental la minuciosidad de la opera~—
cibn, la observacibn de min(isculas consideracionea quirGrgicas
¥ la habilidad del operador, cor lo cual, obtendremos los ro—
aul tados deseados,.

Bsta intervencifn, se practica con més frecuencia en caso
de existir una patologia periapical, cuando el tratamiento en-
dodbntice £zlla, o &émite, no surte el efecto deseado. Existen-
diversos factores para que pusda practicarse la apicectomia, -
la cual, se puede realizar en uana o dos etapas, dependiendo de
la situacidn en la que se encuentre el peiente y la habilidad-

‘del operadox.
APICECTOMIA INMEDIATA O EN UNA ETAPA:

Se realisa en una sola cita, la preparacién biomechnica -
del conducto radicular, la esteriliszacién con medicacién eleo-
trolitica y la obturacifn del conductc ¢ inmediatamente dee—--
puds, la amputacibén apical. Un operador con experiencia puede
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hacer la operacifn en una hora o en menos tiempo.

La ventaja de 1a apicectomia inmediata em que se traumati
52 menos al paciente y el shorro del tiempo.

APICECTOMIA EN DOS BTAPAS:

Pricera etapa.— En ésta primera sesiln, so cfoctha la —-
preparacibn biomeclnice del conducto radicular y se sella de -
manera usual con une pasia poliantibibtica.

Segunda etapa.— En 8sta sesibn, se obtura el conducto, -
ge curetean los tejidos blandos y se realiza entoncea la api--
cectomia.

La ventaja de 1la apicectomia en dop etapac es: Cuando e
t& indicada en nifios, cuando es necaesaria en dos o mfim dientes
¥ ouando el operador, no tiene la experiencia sufiociemnte en en
dodoncia o en oirugfe. ILa apicectomia estl indicsda en piesas
uniradiculares (superiorss e inferiores).

El odont6logo no especialisado o con poca experiencia, PO
dré intervenir sin graveded de riesgo en los siguientes casoss

l.~ En piezas posterosuperiores.- Siempre y cuando sus~
raices no gstén prbximes al seno maxilaxr.

2.~ En piesas posteroinferiores.— Es el caso en que el-
&pice, no se halle cerca del sgujerc mentoniano o del conducto
denterio inferior. Sin embargo, un endodoncista clasificado,~

podrl realixar la apicectomia en cualquiera de los casos.

APICECTOMIA EN FREMOLARES Y MOLARES SUPRERIORES:

Al planear la intervencidn, debe estudiarse la radiogre~—
£4a para asi determinarxr la proximidad de los fpices con rela~-
eibn al seno maxilar. Ia intervencién se realizarf despubs de
advertir las.posibilidades de una perforacifm del seno , la --
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que en caso de presentarse, le produciria inconvenientes al pa
ciente por algunos dias al sonarse ls naris o estornudar.

APICECTOMIA EN PREMOLARES INPERIORES
En 6éste caso, me debe considerar la proximidad del aguje~

0 mentonianc y del conducto dentario inferior.

En muchos de 1lo0s casos, en el primer premolar inferior, -~
o8 preterible obtener el acceso quirfirgico desde Hesisl, mien~
tras que el segundo premolar inferioxy, el accoao debe hacerse-
desde Distal, & fin de eviter el egujero mesntoniano y el paque
té vascular.

Al operar en premolares infariores, se corre poeo 0 nin--
gin rieego, si el nervio mentonianc esth a la vista del opera-
dor y pusde ser evitado durante l1ls intervencifn. Sin embargo-
en algunos de los casos, no esth expuesto y queds directamente
& la zona operatoria, pudiendo resultar traumetizado. Para in
tervenir premolarep inferiores, deberi prevenirse al pacients-
d¢ una posible parestecia. La mutua comprensibn del problema-
al peoer sobre aviso al paciente acerca de los riesgos &6 la =
1nt¢r§rcn616r., salvaguardard sl operados, de cuya habilided po-
aria dudarse si no procedisra de ess modo.



PRBOPERATORIUOS.
A)e= HISTORIA CLINICA:

Por lo general, la historia oclinica, es la clave para la~
elaboracién del diagnbstico. Contiene el relato del paciente,
ademfis de 1los sintomas que suelen sugerir ciertas posibilide--
des desde el punto de vista diagnbéstico. En ocasiones, indica
el canino a seguir para xealigar estudiog subsecuentes. Muchas
veces, es 1o nico que cuenta para la elaboracidén de un buen —
diagnbstioo.

La elaboracibén de una historia clinica, suele smser un pro-
cedimiento diffcil y a menudo frustrante. Un requisito para -
ello, es conocer los sintomas de los diversos padecimientos. -
Ademfs, es indispensabls el tacto, diplomascia, comprensibn, —-
pimpatia y habilidad para lograr queé . el paciente pe sienta —--
tranquilo. Una muestra de irritabilided, premura o intoleran~
cia, oucls contrariar al paciente, que proporciona entonces in
formes confusos.y falsos.

ka recopilacidbn de una historia dental, puede proporcionar da~
t0e valiosos en cuanto a reacciones anteriores del pacienty a~
los padecimientos bucalas., 21 genccinicatsd de estas reaccio-——
nes anteriores pueden ser una gula para tratamientos dentales~
futuros.

Dentro del orden establecido, 10s pasos sigulentes son ob
tencibn y ovaluaoibén de la historia médica del paciente. Las~
atnsaciones anormales, asi oomo las manifestaciones producidas
por una enfermedad, se dencominan sintomas. Estos, son subjeti
vo8 Y .801l0 puede depcribirlos el paciente. kos signos do una~
enfermedad, son objetivos y generalmente, son descubiertos por
el clinico, despubs de examinar cuidadosamente todos los infop
mes del laboratorio y las radiografias y haber llevado & cabo-
una minuciosa evaluacidén del estado £isico del paciente.
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Epstos datos por si mlos, tienen poco valor, & menos que -
el dentista sea capas de seleccionar y correlacionar aquellos—
qus condusomn al eonocimiento de la naturalesa clinica del de-
sorden si alguno de los detos no coinciden con 1os de un dieg
nbéatico especifico, el dentieta debe ser ompas de decidir si -
65t08 3at08 no =e¢ relacionsn con el desorden y ci .son de tal -
importancia qus conetituyen la base pare un diagnostico dife—-~
rente. .

kn la investigacibn del caso de un paciente, la minuciosi
dad puede smer un obstécule. Tebricamentz, a los pacientes me=-
les debe practicar un estudio completo, pero em la prhctica és

%0 no siempre es pomible y frecuentemente, 8sto depende de la-
economia.

Es posible hacer el diagnbastico de slgunas condicionee --
sencillas sin un estudio completo, cuando son cbvias laes mani-
festaciones del desorden. Alos pacientes qQue requieren mayor-
investigaoibn, pero que estén dchasiedo enfermog para recibir-
un tratamiento .completo, se harf sdlo el tratamiento de urgen-
cia; reanudando sk .estudio después de que haya cerregido el ps-
dociniento agudo y solamente cuando. un reitrasc on el tratomien
10 puede poner en peligro la vida del paciente, la evaluacibn-
completa del caso debe aplazarse.

Ho hay rogla que nos indique qué tan minuciosamente deba-
investigarse un caso, aunque es me Jor ser minuciosos que supex
ficiales. Muchos errores en el disgndstico se deben mhs a la~
falta 4@ oinuciosidad que a la falta de conocimiento.

HISTORIA CLINICA DLL PACIENTE.
.Debe elaborarse siguiendo un plan definido y en privado -
81 es posible. Posteriormente, se interpretarf y analismarl pa
ra asf evitar problemas serios durante la interpretacibn o deg
pubs de ella. .
-7~



cifn de la mucosa. Mediagnte la exploracibn, podremos estable——
cer un diasgnbstico definitivo.

PaSuS PARA LA ELABORACION DE UNA HISTORIA CLINICA.

* le=~ Ficha de Identificaciln.- Se debe registrar apellido
¥y nombre del paciente, as{ como su edad, sexo, rasa, estado ci-
vil, nacionalidsd y ocupacibn.

2.~ Antecedentes Heredofamillaree.- BEstos;, noms dan ls o-
portunidad de valorsar las tendenciae hereditarias del paciente~
o 1la posibilidad de sadgquirir la enfermeded dentro de su propie-
familia. Se debe saber si los abuelods viven y CORO S6 enCuUED=—
tran de salud, si son finados, cual fue la causa, igualments, -
lo8 padres, tios, hermanos y si alguna enfermedad importante sme
ha presentado con frecuencia, en cada una de las generaciones a
partir de los abuelos y qv.oluci&n de &spta, por e jemplo: Cancerxr
(tipo y origen), disbetes, artritis, enfermedades vasculares, -
(hipertexisién,. crisis cardiscas, enfermedad renal), enfermeda-~
a®s de la sangre (hemofilia, anemia Pernisicea), esiados aldrgl
cos (asma, fiebre del heno) e infecciones (tubervulosis, fiebre
yeumfitica).

3= Antecedente.s Personales no Patolbgicos.—~ Se necesi~-
ten loe conccimientos detalledos de)l estedo econbmico y emocio~
nal del paciente y de su oocupacibn (n@mero y tipo de trabajos,-
clase de trabajo actual, exposieiGn a agentes tdxicom y signopw
profesionales, es decir, ventilacibn, temperatura e iluminacidn)
Se deberan saber también las condiciones de habitacibn y vivien
da, ventilacién y salubridad de ésta, higiene personsl e higie-
ne oral, alcooholismo, tabaquisme y vacunacidn.

4.- Antecedentes Personales Patolbégicos.~ a) TRAUMATICOS
Y OPERACIUNKES.- El motivo de ésta pregunta, es descubrir inci-
aentes de la historia médica del paciente que pudieran haber a-
fectado su =alud permanentemente, la falta de buena salud puede
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obligarnog, a tomar precauciones especiales durante 1los procedi-
mientos dentales. Algunos de los padecimientos Aescritos por -~
el paciente han sido sometidos a una intervencifin quirfirgica, -
el dentista debe averiguar el tipo de la misma, s8i se presentan
complicaciones durante la convalecencie, si hubo reacciones a—-
1érgicas a los medicamentos u 0tro tipo de reaccibn.

b) TRANSFUNCIONALES.- Una hemorragia excesiva, debe inci
tar al dantista a recopilar una historia mbs detallada y minu--
cliosa y a realizar las pruebas de laboratorio apropiadas, oon -
el objeto de determinar 8i existe una enfermedad hemorrégica. -
¥n ocaciones puede presentarse hemorragia excesiva afin  cuando-
todas las pruebas de laboratorio resul ten dentro de los limites
normales. Algunas veoes se obgerva hemorragia excesiva después
de un tratamiento con corticoesteroides o silicilatos.

Las tranafuciones sanguineas suelsn administrarse durante-
laep intervenciones quirﬁrgiéas mayoxes con el objeto de Qnﬁtﬂ-—
ner en oquilibxioc loe liquidos corporales. Sin embargo, antecse
dentes de transfuciones repetidas pueden indicar que el pacien-
te padece un trastorno sanguineo que #2610 me jora comn transfucio
nes frecuentes, por 10 tvanto, Gebemos mabexr a que grupd sangui-
neo debemos recurrir, en éasc da .una emergeucia, el cual nos lo
debe decir el paciente y si no, uno lo investigarf mediante =——
pruebas de laboratorioc.

c) Si existen entecedentes de tubexrculosis, debe habexr an
tocedentem de revisiones semianuales. OCuando ho haya indicios~
de esta vigilancia, el dentista estf autorizaedo a posponer el -
tratamiento hasta comprobar, mediante radiograffias y pruebas de
laboratorio, que la enfermedad se encuentra en periodo inactivo.
Si hay indicios de tos persistente o de tos con expectoracidn -
sanguinolenta, el dentista debe obligexr al paciente 8 eolicitar
atencidn médica antes de iniciar el tratamiento dental. En el-
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EL. INTEKROGATORICG.- Puede mer de 4 formas: .

a) Directo.~ Esto es cuando el paciente responde directs
mente a las preguntas que se realigan.
) b) Indirecto.~ Cusndo el paciente, por algln motive no -
puede expresar 10 que se pregunta, y en su lugar, lo hace la -~
persona gque 10 acompafia.

c) Espontfnea.,~ Cuando el paciente, por si ®=0lo, expreosa
su padecimiento sin que el doctor pregunte.

d) Dixrigido.- Es el que se usa més frecuentemente, el ~-
doctor va dirigiendo y encausando al paciente en el interroge——
torio.

EXPLORACION FISICA Y VISUAL.-~ Se lleva a cabo posteriormente =
tlo.'lT interrogatorio y puede efectuarse de dos formas:

a) Desarmada, 0 saa, directamente, se palpa rarsa descU-——
brir las anomalias o ancormalidades do estructura e interpretar-
las en estados patolbdgicos o traumatismos,

b) Armada, cuando se lleve a cabo la inspecoibn ocon ayuda
de instrumentos.

Es indispensable tener la zona a exlorar descubierta, para
tener vigibn directa y no sé dificulte la exploracibn.

La inspeccibn fimica (se puede llovar a cabo mediante: Vi
sibn directa, percusibén, auscultacibdn y palpacibm), es importen
te dentro de la cirugia bucal, puesto que en la cavidad oral, -
nos sirve para darnog cuenta del estado de un diente; por e jem-
plo, s8i presenta pérdida de la translucidez original o altera——
ciones de color, si existe dolor, sensibilidad, movilidad, ex-—
truccibn. Cuando se presenta una fistula, se investigarf su -
presencisa. Si bien une tumefacoibn extraoral puede apreciarsgo-
a simple vista, para determinar la existenacis de una tumefag---

¢ibn intreorel, en algunos casos, puede ser necesaria la palpe—
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fumador, la tos puede deberse a irritacibn, aunque también pue—
de¢ indicer la preseacia ds proceso maligno, snfisema ¢ tubercu-
losis.

d) DIATESICUS.— El aumento de la frecuencia de la micoibn
puede sger provocada por enfermedsd funciomal, trastorno renal,—
hipertrofia prosthtica o diabetes. Bl aumento de ls frecuencia
de miccibn (poliuria), es de los sintomas que se presentan en -~
la diabetes. La polidipsia, es otro sintoma de¢ la diabeten y -
cuando se presenta juntio ocon peliuria, indica que puede existir
este enfermedad. Si el paciente informa gque recientemente hea -
gxperimentado una pbrdide de peso consithrabln, asociada a un -~
aumento de apetito ¥y un retraso en la cicatrizacién de cortadu-
ras y erosiones, no dehemos descartar la posibilidad de que pa~
dezca diabetes. Antes de comensar s trater 2 un diabético dieg
nosticado, el denttsta debe asegurarse que la enfermedad esté —
controlada.

I.a diabetes mellitus, por 1o general, se presenta en d0s —
formas, que se olasificen oomo forma adult y forma juwenil, Es
mAs fhoil controlar a un diabético adulto. Los dimbéticos jévae
nes tienden a presentar fluctumciones en loe niveles de glucosa
sanguinea, 10 que acarrea frecuentemente choques insuliniceos.

Por lo genersl, loms diabdticos son mhs susceptibles a las—~
infecoiones, que 10s no diabdticos. Adem#s parece que la infeo-
cibn, posee una influencia directa sobre las necesidsdes de in-
sulina, qoirdiab‘tioo. AéGn cuando el paciente reciba sus cdosis
disrias de insulina, es pomible que presents un coma diabético-
si hay infeccibn. La elaboracidn de un horario de citas para -
un dimbético, requicre seria consideracifn; se crese qus es me——
jor citar a los pacientes disbéticos inmediatamente despubs de-
haber comido, salvo on 1oz casos donde esti indioado & un enes—
tésico general. Es posible evitar el chogue insulinico si las-
citas se llevan a cabo poco despubs de la comida.
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) LUETIC0S.- Una historia positiva puede ser valiosa, si
loe hallazgos clinicos anuncian la presencia de lesiones de si-
filis secundaria (placas mucosas), 0 terciarius (goma) en 1la bg
ca. Una historia de enfermsdad venérea trae a colgcibn la posi
bilidad de reinfeccidn, aunqus la enfermedad haya mido tratads.

Desde ol -punto de vista del dentista es importants que el-
paciente pueda presentar algin certificedo que confirme que se-
encuentra libre de enfsrmedades venéreas. Sin datos fidedignos
¥ exactos,. ol dentista no solo pone en peligro su propia salud
sino la de otros pacientes que sntren al consultorio.

£) ALERGICQS.~ Puede pressntarse una historia de reaccio-
nes a medicinam, polen, polve 0 cualquier otro material alérgi-
c0. Si hay una historia de alergia debe obtenerse mayor infor
maocidn: al respecto antes de instituir un tratamiento dental, —-
pues tales padientes suelen per alérgicos & 1los antibibticeom y-
re&ccionan con los corticoesteroides.

&) HEPATICOS.- Las enfermedades hephticas son de suma im-
portancia para el dentista, puesto gque en algunas formas del pa
aaoimiento, agusllas que van acompafiadas por icterioia son gre-
ve8, Rueden presentarse ya sea en una hemorrfigia esponthines epn—
1a oavidad bucal o una hemorrfgia abundante después de pirocedi-
mientos quirGrgicos. BEn estos casos, tambidn es indispensable-—
el consejo de un médico competente. ’

h) HEPATITIS.~ Hay dos tipos de hapatitis de interés para
el odontblogo, que son: La hepatitis infecciosa, a veces llaaa
da ictericia catarral, y la hepatities por suero, que tanbién se
denomina hepatitis por inoculacidn. La hepatitis infeccioza eos
c8usa de preoocupacibn para el dentista debido sl peligro de conm
+8€10. kas estadisticas indican que existse una posibilidad de.
7 a 10 % que el dentista contraiga la onfermedad de é2ta maners.
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La hepatitis pox suero, es una onfermedad viral causada ——
por el virus SH o B. Por lo general, se presenta después de u—
na transfucién sanguinea, tratamiento con plasma por via intra-
venosa O penetracidén de virus por la piel o membranas muscosas -
después de manipulaciones terapéuticas o diagnbésticas. BEn cler
tas ocasiones se llama hepatitis por agujas. Los dentistas, en-
su préctica diaria, pueden ser factores importantss, aunque ino
gentes, en le propsgacibm de la hepatitis por suero, debido al-
uso intenmso y diario de ansastésicos locales inyectables.

ICTBRICIA.~ Ee un gintoma causado por el exceno de pigmen
t08 biliares en la sangre. Este estado, pusde ser provocado «-
por una incaepacidad de las células hepfiticas para excretar la -
hilia por una obturacién en el sistema biliar. Todo pacients -~
ictérico, es mospechoso y debe ser examinsdo por un médico, an-
tes de someterlo & un tratamiento dental.

i), PIKBRES EERUPTIVAS DE LA INPANCIA.- Se debe saber que ~
tipo de vacunas se le administraron al paciente, cuales no y --
revacunacibn de las mismas, y que tipo de fiebrs heruptiva pre-
aontb. E1l paciente puede referir cuamlquier oira patologia que-
haya tenido durante la infancia, por e jemplo; tomferina, tifoi-
dea, ©tc.

i) DIETA.~ Si es balanceada.

5.~ Padecimiento Actusl.~ Xa descripcibn que hace el pa-
clente de sus padecimientos nos facilita datos importantes acer
ca de la importancia relativa de los sintomas. E1 paciente ra-
y8 Ves describe su padecimiengo como quisiéramos, es decir, cla
ra, oconcisa y cronolbgicamente; lo que le dusle, la naturaleza-
del dolor ( si es agudo, asordo, pulsftil, etc.), duracién del -
mismo (si es contfinuo, intermitente, frecuente o espaciado).

No dascribe adecuadamente 1los sfintomas, en 10 que respecta
a la localizacibn, tipo, regiones de irradiacibm, dureacibn, re-
lacibn con otras funciones, respuesta a las medicinas domésti--
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cag O prescritas y el estado actual, lo cual tiene valor consi.
derable para el diagnéstico.

6.- Aparatos y Sistemas.

1)e— DIGESTIVU.—~ a) Beca: Se deberfi preguntar al pacien-
4o acerca del estado de su boeca, encia, bolsas parodontales, ai
le sangran las encias espontfineamente o provocaja por el cepiw-
l1lado. Si sangra esponténezmente, pusde ser sefial de una dip——
crasia sanguinea. Es indispenssble en este caso praciicar una-
Biometria Hemftica completa. Si el sangrado es provoeado por -
el cepillado dental, puede ser.sfntoma de enfermedad periodon--
¢al incipiente. Se debe inspecoionar mucosa, paladar Aurc y -——
blando, saliva y percepcidn de los sabores.

Pusden oObservarse trastornos oomo orifioios, fisvtulus, hin
ochagén de loa tejidos periodontales, ganglios linf&ticos y glén~
dulas salivales si estin normales o asumentadas de tamafio, otras
lesiones como cortaduras producidas por las ariestas de las den~
taduras, filceras, mucoseles o rénulas.

Pieszas Dentarias.~ Debe observarse el estado de un dimnte
8i presenta pérdida de la translucidez original o aiteracidén w~
dael color, ei tiens dolor, sensibilidad, movilidad o estrucaibén
El examen directo ¥ la inspeccibn del diente pueden revelar una
cavidad de caries, un pulpa expuesta, una pulpa hiperplfeica o-
un comducto radioular casi vacfo. Bl dizgnfstice so va = osto-
blecer .mediante una serie de tests oclinicos, y saber si el gra-
do de infeccibn pulpar permite una terapéutica conservadora, si
los tejidos periapicales estfn comprometidos, #i la extensibn-——
de la lesibn justifica un tratamiento de conductos radiculares-
o apicectpmia y por Gltimo, si esth indicada la extraccidn.

Artioulacibén Temporomandibular.~ ILa cercania de la articu
lacifn temporomandibular al afdo pusde ser motivo de un dolor -
en la articulacidn, ocasionado por un trastorno del oido.
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La mayorfa de los dolores de cabeza que presentan 10s pa~-
cientes, 8¢ deben a un estado de tensiln. Los dolores de cabe-
za de este tipo, son generalmente de localigzacién frontal. ILa~
hipertensifn puede causar fuertes dolores de cabeza de tipo re-
currente, ua dolor 4 cabeza unilateral en la regién temporal-—-
puede estar relacionado con trastornos de la articulacisn o con

espasmos en los misculos masticatorios.

Rstbmago.~ Un antecedente de irritacibn estomacal o de a~
gruras frecuentes antes de los slimentos, pusdz sar indicio de-
Glcera ghstrica. X1 paociente con Glcera ghstrica sintoméitica a
guda presenta una historia breve con atague claramente repenti-
no, el dolor epigisirico de los periodos de hambre nc es muy oo
afm. Muy a menude, las quejas son menos definidaas, con dolor i
rrefular, nauseas, vémitos y algunas nue as intolérancias ali--
menticias. La hemorrfgia repentina os una manifestacién inicial
comfin. El cuadro sintomfAtico de los nifios con filoera ghstricea~
es muy vageo, por 1o general se descubre con un estudio radiogrg
fico.

Intestino.~ Como eas 1z consisiencia y fsecuencia del bolo
fecdl, 81 presenta sangre sn las heses fecales.

Cardiovascular.— Nunca debe menosprsciarse una historis -~
de fiebre reumftica o entermedad cardiaca roumhtica. Las medi-
aas de precaucibn especiales que deben tomsrse estén indicadas-
ouago se intenta realizar un procedimiento que puede provocar -
hemorragia, 1o cual suele suceder cuando se extrae algln diente.

Actualmente les ataques cardiacos 0 infartos al miocardio
ae tratan;con anticoagulantes. ka mayoria de los cardidlogos o-
pinan que .en pacientes que sigan un tratamisntoc con anticoagu~-
lantes, Bseri necesario ir disminuyendo la dosis gradualmente si

va a realizarse la cirugia.
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Si existen antecedentes de oclusibn coronaria, fiebre reu~
mética o cualquier otra enfermedad cardiaca seria, el tratamien
to se realizarf con la proteccibdn de um antibibtico. Se debe -
preguntar al paciente si tiene problemas de dimnea, taguicardia

bradicardia etc., con ol objeto de determinar si existe una in-
sufioiencia cardiaca.

3)e~ RESPIRATORIO.- Si el paciente paduce asma o0 tiene -
antecedentes asmfticos, pusde ger sensible a 1la aspirina y su--
frir una reaccibn asmltioa grave demspués de su administracibn,.-
Si el aema parsce desencadenarse con alergenos bacterianos, de-
ben eliminarse todos los focos de infecciln periapicales y pe——
riodontales. Es neeesario investigar ai el paciente tose con -
espectoracibn sanguinolenta, si padece dismea, ortopnea, tazqui-
cardia, sinusitis aguda etc.

4).~ HBERVIOSQ.,~ Es posible que los individuos con mal) —-
de Petir, lo describan como tendencia a dessayarse, sin relé=—-
cibén con un periodo de tensibn o une bora del dia en aespeciml.~
Los individuoa que sufren de convulsiones © epilepsia deben &er
identificados, con el objeto de prestarses especiales cuidados-
durante el tratamiento dental.

Es factible que un epiléptico presente una crisis al encop
tra.rai sonetido a la tensidn mdicional que produce une visita -

al dentista. Esto puode ocurrir a pesar ds estar recibiendo me
dicamentos diariamente.

$)e—~ GENITO-URINARIO.~ Frecuencia de micciones, color,-
olor, pus, sangre, Si orina en la noche, si existe insatisf ac--
cibn al orinar, dificultad para orinar; en hombres mi hay pros—-
titis, goteo constante eto.

Con mujeres debe investigarse cuantos embarazos y partos —

ha tenido (normales ¢ con complicaciones y de que tipo).
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Si la paciente esth embarazada, es importante evitar la ex
poaicifn de $eta a los rayos X o procedimientoz d0lorosos duran
te el primer trimestre, por 10 que hay qQue averiguar el tiempo-
que tiene de embarazo. La mayor parte de los pedecimientos den
tales no llegan a provocar la tensidn necesaria pars provocar -
trastornos, sin embargo, el primer trimestre es el periodo en -
que pusde sucedsr un aborto\.

Menstruscibn.~ Qomo .es, frecuencia, duracibn, fecha de la
Gl tima menstruacibén. kas manifestaciones bucales relacionadas-
con 1la menstruacién pueden ser:

a).-~ Hinchaztn de la encia marginal,

b)e— Ulceras af tosas y berpee labial.

a).~ Pogible hiperemia en el periodonto o la pulpa.

d).~ lLeve aumonto del tiempo de cosgulacibn de la sangre.

¢).~ Hinchazbn de las gléndulas palivales.

f).— CQdontalgia periodéntica u tdontalgia menstrual.

6).~ PIEL.- Por 10 general la urticaria y les erupcionem-
cutfneas, estln asociadas con alergiaas a los alimentos, &1 pPO—-
len, a drogas u otras sustancias y tales pacientes suelen aer -
alérgicos a loa antibidticoa y reaccionan ¢on ios coriicoesie—-—
roides. La mayor parte de 8§stas reacciones son inespecificas y
en muchos casos €8 necesario investigar minuciosamente los ali-
mentos ingeridos y drogas usadas para identificar los alergenos.
Las srupcicnes cutfnsas pueden zer causedas por muchos 0tros w—
trastornos generales, incluyendo la erupcifn en forma de maripo

sa en el puente de la naris en el lupus eritematoso.

7).~ HABITUS.- Suafio, ingestidn de ligquidos, tabacsuiemo,
alcoholismd, etc. Hay que registrar cuidadosamente las medici-
nas qus estf tomando como analgésicos, estimulantes, vitaaminas,

tranquilizgantes, sedantes, narcbéticos, medicinas preescritas y-
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en particular la reaccién a los antibibticos, sulfamidas y a —-
cualquier medicina en general, para no poner en peligro la vida
del paciente.

Kl dentista debe digeiplinarse para hacer una observacibn-
general y r&pida sobre la odad del paciente, peso, estatura, —-
marcha, naturalesza, dolencia fimica e higiene del paciente, to-

nalidad de la pisl
b).~ SIGNUS VIPALES.~ Se informari de la temperatura, ~—

frecuencia respiratoria, pulso, prosibn arterial.

A continuacibn, se integrar& una Historia Clinica completa

donde se resume lo anteriormente escrito,
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HISTORIA CLINICA

DATOS PERSONALES:

NOMBRE EDAD SEXO
DIRECCION, ' OCUPACION

EpO. CIVIL ORIGINARIO DE 1LUGAR DON-~
DE TRABAJA TEL. FEJHA

NIVEL SOCIOECONOMICO

MOTIVO DPE LA CONSULTA O PADECIMIENTO ACTUAL.

SIGNUS Y. SINTOMAS, EVOLUCION.

ESTADO ACTUAL.

ULTIMA VISITA AL MEDICO : MOTIVO
' _NOMBRE DEL .MEDICO
DIRECCION TEL.

CABRACTEHISTICAS DEL PACILNTE

COMPLEXIOXN. PESO ESTATURA

ASPiCTO GENBRAL DEL PACIENTE.

SATISRACTORIO REGULAR MALO

ACTIAUD MENTAL,

NERV10S0 APRENSIVO TRANQUILO
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T T U I Y O Y I

NO

PARA LLENAR POR &l PACIuNTE

WOUMBRE FECHA

Le han aicho alguna vez que padezce trastornos cardiacesa?
Respira usted con dificul tad?

Ha padecido fiebre reumbtica?

Se ha desmayado a’lguna vez en su vida?

Ha tenido vértigos o yahidos a temporadas?

Se le hinchan los tobilles?

Padece a menudo doleres intensos de cabeza?

Ha tenide alguna vez trastormos nerviosos?

Le ha dicho algin nmédico que padezca epilepsia?

Tiene usted obstruccidn nasal con frecuencia?

Tiene asma, sinusitis o dolores frecuentes de garganta?

Ha padecide tuberculosf!.s?

Sufre dolores de estdSmago ¢ diarreas frecuentes?

Ha tomado alguna vez tabletas de tiroides?

Ha padecido usted o alghin miembro de su familim diabetes?
Le han dicho que padezca del rifibn o la vejiga?

Ha padeciao de los oidas o ée trastornos de les 03087

Es usted sensible 0 alérgico a algo, inciuyende polve, flo—
reg, alimentos y drogas(penicilina, aspirina, novocaina)?
Ha ausentade o disminuido mucho de pese ultimamente?

Ha padecido sifilis o alguna otra enfermedad venérea?

Ha sido sometido a alguna i.ntervenci6n_quirﬁrgica?

Padece do algGn tumor o de céncer?

Le han aplicadoe alguna vez anestesia lecal o general?

Le han dicho alguna vez due no tome novocina o algan otre-—
medicamente?

Eetf tomando alguna medicina o recibe tratamiento de alglin-—-—
médico? Que doctor le trata?
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Ha tenido alguna vez hemorrfigias copiosas despubs de extrac—
cibfn de dientes, traupatismos o pérdida de sangre per la na-
riz=?

Padece del higado?

Padece o0 padecid anemia?

Le han tratado alguna enfermedad de 1la piel?

Padece a menudo de doler e inflamacibn en las articulaciones
Ha sufride alguna fractura o luxacibn?

Tiene usted artritis?

Padece a menudo de doloeres de muelas?

Sangran sus encias cusnde se limpia los dientesn?

Recuerda si ha padecido dolores intensos de beca?

Le ham tomade raaiografias de sus dientes?

DESCRIBA EN POCAS PALABRAS CUAL ES S50 OPINION DE SU ESTADO
GENERAL DE SALUD.

FIRNA DEL PACIENTE
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INTERROGATORIOQ

ANTLCEDEN Tois FAMILIARES
Viven sus padres actualmente?
Causa del fallecimiento
Viven aus hermanos?

Causa del fallecimiento

sI( ) NO( )

si( ) No( )

En su familia han sufrido alguna de lae siguientes enfermedades?

NEOFLASIAS

DIABETES

HIPERTENSION ARTERIAL
HIPOTENSION ARTERIAL
SIFILIS

VTRO

ANTECEDEN TS PATOLOGICOS

Tuberculesis

Enfermedades Venéreas
Paludismo

Apigdalitis

Artritis y Fiebrs Reumftica
Trasternos Renales y Hephticos
Trasternos Neurolbgicos

ENFERMEDADES DE LA NIKNEZ

Papersas
Viruelu
Sarampibn
Escarlatina

ENFERMEDADES CsRDIOVAULCULARES
TUBERCULOSIS

ALERGIAS

TOXICOMANIAS

HEMUFILIA

Hepatitis

Ulcera Gastre Digestiva
Cardiopatias

Alergias

Traumatismos
Operacionesg

Otres.

Togferinsgs
Amigdalitis
Adencides
Otros.

ANTECEDENTES PERSONALES NQ PATOLOGICOS

Tipo de casa habitacibm

Cuantas personas viven en ésta

Tipe de trabaje

Alimentacibn

Tipoe de Ejercicio

Higiene Personal

H&bitos como alcohol o tabagquismo




INTERROGATORLIO DIRECTO
CARDIOVASCULAR

RESPIRATUKIL

GASTROINTESTINAL

NEUROLOGICO

ENDUCRINO

DERMATOLOGICO

GENITO URINARIO

MUSCULO BSQUELETICO

RADIACIONES

ALERGIAS,

Lista de medicamentes que ha tonade durante leos filtimos sis meses:

Hospitalizacienas Ciuvdad Motive
Complicaciones :

SIGNOS VITALES:

Pulso Respiracibn

Presibn Arterial Pruebas de Laboratorio

RESUMEN DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE.

FECHA




EXAMEN CLINICO BUCAL

Fecha de la filtima consulta al Cirujanoe Dentista

Resumen de trabajos realizados

1.~ EXAMEN EXTRAORAL.
a) Cabeza: Morfologia

Movimientos

Postura

) Cara: Simetrie

Colorxr de 1la Piel

Tono Muscular

Caracteristicas de Fisononmia

¢) Cuello: Simeitria

Palpacibn de Glandula Tiroides

Palpacibdbn de NSAulos Linfhticos

a) ARTICULACION TENMPORO MANDIBULAR
Desviacidn durante la apertura

Deslizamiento del cbndilo

Sime tria y movimientos

Sensibilidad y chasquide

Otmos

2.~ EXAMER INTRAORAL.

a) Labios: Supsricr Inferier
Tamafio

Color

Palpacibn

Borde Bermellbn

Comiguradé labiales

b) Hucosa Yugal:
Consistencia

Color

Papila de Stenson, palpacién

Frenillos labiales superior, inferior

Frenillos bucales superior inferior
¢) Paladar Duro

Forma Anchura

Al tura GColor

Falpacibn

d) Paladar Blando
Porma Al tura

Color Palpacibn




e) Uvulsa.

Tamafio Color
£f) amigdslas.
Tamafio Coloxr

&) Pared posterior de la Paringe

h) Lengusa.
Tamaiio Coeler

Palpacién

Superficie dorsal

Papilas filiformes

Papilas fungiformes

Papilas foliadas

FYapilas calciformes

Superficie ventral

Berde de la lengusa

i) Saliva.
Cantidad

Consistencis

J) ©Piso de boca.
: Color Palpacibn

Frenille liingual

Gléndulas salivales submaxilares

Sublingual
EXAMEN PARODONTAL
Encia: Coler Tex tura Tono

Encia Marginal

Papila Interdentaria

Surco Gingival

a) Sangrado b) Supuracibn
Periodonto

Periedentitis

Profundidad y conterno

Bolsas Parodontales

Encia adherida

Higiene que practica

Oclusibn

Bxfimen radiogra&fico
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Presencia de piezas
Ausencia de piezas

Caries
Restauraciones
Calidad
a) Margenes b)Contorno c)Contacto

Abrasibn

a) Ocupacional b)Habitual c)Neurdtica
Deplsitos

a) Manchas b)Placa c)¥ateria alba d) Tartare
Movilidad: Clase: 1, 2, 3
Percusibn: a) Vertical b)Horizontal

Prueba se Vitalidads
a) Prio b)Calor ¢) Corte dentario.
d) Corriente eléctrica.
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B).~ PRUEBAS DE LABORATORIQ

La clinica mfdice moderna ha asimilado en tal forma el la-
boratoric, que ya no consigue desligarse de 6él. No es posible—
poner en duda la ayuda decisiva que un anfilisis puede of recer-—
nos para complementar un diagndstico.

Ahora bien, es igualmenteé.oierto gque algunas veces se aCu~
de demasiado pronto a la ayuda del anflisis, sin haber realize~
do la exploracibn aolfnica y funcinal que debe preceder a lo ex-
traclinico. El laboratorio no hace limpia y comodamente un ——-
diagnbstico, sino ayuda a hacerlo en los casos en que duda la -
clinica 0 necesita una confirmacibn y en todo caso debe ser la-
clinica ¥y no el laboratorio guieon establesca el disgnbstico o -
las normas conducentes a §l.

Creemos de interés que en cualquier caso y antes de dispo—
nor la ejecucidn de la prusba de laboratorio, especislmente msi-
8o tratas de sangre y orina, que nos pueden revelar estados que-
ccxpliquen pomteriormante el procedimiento quirrgico. Por e~
jemplo, la Glucosuria, debe tratarse antes de emprender la ope-
racién. Debe ser sistemftico el exfwen de sangre y de orina de
t0dos los pacientes & intervenir.

Se investigarfh si el enfermo esth sometido a alghin trate—-
miento que pusda deavirtuar la prueba de laboratorio. Existen-
pacientes que por propia iniciativa, gmthn sometidos a trata———
mientos prolongados, por e joemplos Antibibticos, que cambian 1la
f£6rmula hamfitica, apareciendo traneitoriamente normal o snormal
segGn el camo. Es preciso pues, informarse de antemano (histo-
ria clinica) de las terapfuticas observadas antes y ahora, regi
menes alimenticios, eto., 5i se quiers toner un exfmen que no -
esté alterado y sacar el mhximo provecho de §l.

BIEMETRIA HEMATICA.~ El exfimen de la sangre debe incluir-
valor hematdorito y cuenta de leucocitos. Esto se pide comun—
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mente como exfmen completo de sangre. Se se sospechan enormali
dades en §stas relmciones, se debe consultar con el médico. Law
leucocitos polimorfonuclearss tienden a asusentar en estados in-
flamatorioa agudos. ¥ después de traumatismos. En la osteomieli
tis de 108 maxilares y de la mandibula, tienden a sumentar los~—
moncitos. ' '

El hamatocrito, el volumen de la gedimentacibn de los glL6~
bulos rojos se expresan on porcentaje despufs de que la sangre-
ha sido centritugada. Si hay 2 on3 de glbbuloms rojom sedinente
dos on sl tubo que contiene 4 um3 de sangre, entonces el hemato
crito es de 50. La cifra normal para los hombres estén entire -
lom 40 o 50; para las sujeres de 35 a 45. Un paciente con va—
lox hematocrito bajo debe recibir atencifn médica inmediata, ya
gqus puede necesitar treansfusiones. Un hapatocrito alto, posi-——
blemente es csusado por la policitemia. El hematoorito es supe
rior al ex&men de hemoglobina en los pacientes quirxfirgicos.

TI1IEMPO DE SANGRADO.- Por medio del Método de Duks, me ha-
ce una psquefia incisibn en el 16bulo de la oreja, con una aguja
o punta de bisturi .cada 30 segundos la sangre se recoge sn um -
pedazo de papel £iltro en el que se quedaré una mancha &S S&2=-
gre de 1 cm. de difmetro aproximadamente, este acto se repeti-
r& cada medio minuto hasta que de je de salir sangre, y se voa -
como sucesivamente el difmetro de la mancha que ésta ds ja en el
papel va disminuyendo hasta extinguirss. Normalmente el tiempo
de sangrado sin oprimir el puntc sangrante debe cesar la hemo——
rragia entre 1 a 3 minutos.

PIEMPO D COAGULACION.~ Existen varios métodos para su ds
terminacidn:

1)~ - Se colocan varias gotas dé sangre en un porta obje—--
tos y cada minuto se pasa una aguja a travéz de una 0 408 go-—
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tas. Cuando la fibrina se allhiere a la aguja, la coagulacibn -
se he llevado a cabo. El tiempo normal con &ste método es de 7
minutos aproximadamente.

2).~ Mé&todo de Milém.~ Se hace una puncibn ocon una lance
ta de Prank o de Dourisio, en la yema del dedo 0 en el l1l6bulo -
de la orejms, se ponen unas gotas de sangre en varios portaobje~
tom, 56 Observari en uno de los portaocbjetos, & que tiempo COvr-
nion'én a sadquirir consistencia la gota, de manera que al 0010~
car verticaimente ¢l portaobjetos no co modifique la formz ini.
cizl de la gota de sangre. Los demfs portaobjetos con su gota-
inicial correspondiente sirven para mayor correccifn de la prue
b&, por nQ haberas afn éoasnlado, debe desecharse. Para evitar
la disecacibén premstura, han de cubrirse loe portaobjetos con u
na clpsula de petri, donde previamente se colocarf un algodbén -
empapado en agua para dar cierta humedad al ambiente. El1 tiem-
po de coégulacibn por éste mbtodo es de 5 a 10 minutos.

3).~ Procedimiento de¢ Hayen.- Es el gque suelen emplear -
en los laboratoriom, pusa ésta pruebsa es més completa.

v Bl tiempo de coagulacibn normal es de 7 a 10 minutos.
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Cle~ ©ESTUDIO RADIUGRAFICO.

Bn el estudio radiogrffico prequirfixgico, debe estudiarse—
una serie de puntos de referencia anatbmicos; asi daremos un —-
diagnbéstico acertado y durante la intervencidm nos evitaremos -
problemes relacionados con la zona a intervenir.

Los puntos de referencia anatémicos son aguellas estructu~
ree normales superficiales gque aparecen en una serie radiogr&fi
ca, 8in embargo, éstas estructuras no aparecen en la cavi;:lad de
todos 108 puacientes.

Algunas estructuras sismpre son visibles en las radiogra——
fias dentales, no obstante, la zona especifica expuesta (fig. =
No. 1 ¥y 2}, que mencionaremos a continuacidn.

1) Al observar una radiografia de un diente normal, &ste~
posee una capa sis blanca exterior que rodea la oorona del dien
te, é8te, e el esnalte que cubre la corona y comnstituye ol te-
jido mfAs duzxo del cuerpc humano.

2) Exactamente debajo del esmalte se encuentra la dent%ina,
ésta capa intermedia del diente se extiende desde la corona has
ta la rafz. xa dentinae no es tan dura como el esmalts, aungue—
oa radiopaca tasbién. La raiz del diente se encuentra cubierta
por una capa muy delgada de cemento, menos denso que la dentine
¥ Por ello no puede observarse.

3) La porcibn mbs interna es el canal pulpar, que contie=-
ne nervios y vasos sanguineos. Es radiolficido y aparece obsocu~
ro en las radiografias, debido a gque se encuentra constituido -
por tejido suave a travéz del cual 10s rayos X penetran facil-—
mente la pelicula.

4).~ La estructura de soporte del diente tambidn se obserxr
va en todas las radiografias. Los maxilares en la arcada supe~

rior y la mandibuia en la inferior, son 1los huesos gue goportan
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los dientes. Se encueniran constituidos por dos tipos de huesos
el hueso cortical, conocido como lémina dura, sparece blanco o -
radiopaco, dibido a la estructura densma, éste es el hueso que ro
dea y soporta al diente.

5) El hueso restante es mucho mAs denmso que su cogposicibn
conteniendo espacioa vacioe dentro de su estructurs. Ees sl hue—
80 poroso, tiene consistencia esponjosa y aparece mends radiope-
co gue el hueso cortical.

6) Z1 hueso alveolar de los maxilares o de la mandibula, -
es 1ls. parte del hueso de la ocual erupcionan los dientes y por lo
cval se mantienen en su lugarx. Se encuentra censtituido por hue
80 cortical y esponjoso. El borde de §ste hueso se aoOnoce como-
cresta alvealar.

. 1) Entre la raiz del diente y la lAmina dura se encuentra—
una linea delgada radiolfcida que es el ligamento de unidn en——
tre el diente y el huoaﬁ. Se llama espacio de la membrana paro-
dontal. ' .

Las radiografias empleadas en éste estudio, son periapica--
les; éasto significa que muestra en toda su longitud el diente, —
haciendo énfasis en el Apice radicular y estructuras de soporte.

PUNTOS DE REFERENCIA RBE LA ARCADA SUPKRIOR.

REGION DE LOS INCISIVOS GENTRALES Y LATERALES.

1.~ La zona radiolficida en forma de pera u oval (fig. No.-
3), localizada entre los fApices de los incisivos centrales, es -~
el foramen palatino anterior al canal y canal incisivo (abertura)
El canal esth compuesto de diversos canales pequefios, que se en-—
cuentran ocupsados por diversos vasos sanguineos y nervios. Este
punto dé referencia siempre es muy visible, segln el grado de —--
claridad, groseor y densidad del hueso que lo rodeg.

2.~ De la cresta del proceso alveolar, entre los incisivos
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centrales, parte una linea radiolfcida que se extiende en direc—-
cibn posterior a travéz de la linea media del paladar, é5ta, €8 -
la Sutura Media del Paladar. (fig. No. 3 y 4).

3.~ Las fosetas nassles seencuentran divididas por el tabi-
que nasal Sseo.

REGIUN DEL CANINU. (fig. No. 4 y 5).

1.~ Con ésta exposicibn, se observa una estructura importan
te, el Seno Maxilar.

2.~ Posas Nasales, es un espacio de aire y una zona radiolf
cidae

3.~ BEn la unifn de la pared anterosuperior del seno maxilar
con ol piso de las fopas nasales, existe una formacibm en manera-
de Y inwertida del seno maxilax.

REGION DE 1L0S PREMOLARES (fig. No. 6).

l.~ Esta exposisibn muestra le porcibn periapical del ameno-
maxilaxr. Numeropas radiografias muestramel seno maxilar que se -
extiende dentro del proceso alveolar entre las raices de los dien
to8.

2.~ El piso de la cavidad nasal, puede ser visible también-
arriba del borde superior del seno. La porcibn anterior del Hue-
a0 cigom&ltico o malar, por 1o general aparece en 6sta exposicibm.

REGION D8 10S MOLARBS (fig. No. 7).

1.~ nadigréfioaménte, el hueso Cigomi&tico aparece COmo una~
formacibn radiopaca en forma de U, que generalmente se sncusntra~
en la regidn apical del primero y segundo molares Yy por 1o gene——
ral, se observa sobrepuesta en las raices de los molares.

2.~ Cuando aparece prominente, en el-arco.citgombtico se ob~
sorva una banda radiopaca que se extiende en direccibn posterior-
desde el hueso cigomAtico.
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3= Lla tuberosidad del Maxilar es otra de las estructuras —-
radiopacas que se observan en éata exposicidn.

4.~ El Proceso Anular, que 8irve como unidn tendinosa por --
las fibras musculareas, compuesto éste como el anterior por la ma--
yor pgarte del hueso esponjoso.

PUNTUS DE REFERENCIA DE LA ARCADA INFERIOR.

REGION DE LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATBRALES.

l.~ Exactamente debajo de los Apices de incisivos ceatrales-
ge encuentra una zona circular radiolficida, el Foramen Lingual.

2.~ El foramen lingual se encuentra rodeado de¢ cuatrd agopi--
nas 0seam para las inserciones musculares y se denominan Tubercu——
los Genianos.

3.~ Los tubperculos genianos, se encuentran en una posiocibn-
tan cercana unos 00n. otros que cuando se observan en las radiogra-
fias, ésta mona tiene la apariencia de un oiroculo radiopaco. Eg--
tas dos estructuras se encuentran localizadas en la porcibn lin-—
gual y cerca del Borde Inferior de la Mandibula.

4.~ El Borde ¢ adelgazamiento del hueso localizado por deba-
Jo de los Apices de los dientes anteriores es el Proceso Mentonia-
no, se encuentra localizadc en la-porcibn labial de la mandibula.-~
congtituido por hueso cortical, aparece como banda radiopaca que -
se extiende de 1la lYnea media de la msndfbula sn direccibn poste--
rior hacia la regifn de los premolares.

REGION DEBL CANINO (fig. No. 10). )

l.~ Extengibdn posterior del proceso mentoniano si es proni--
nente, se obaservarl el orificic mentoniano.

2.~ £kl FPoramen Mentoniano, es el orificio anterior del canai
mendibular, normalmente descansa en pogiocidn inferior a los fpices
de los premolares y puede ser observado, segfiin 1la colocacibén de 1a
pelicula para su exposicibn.
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REGIUN DE LUS PREMOLABES (fig. No. 11).

l.~ La&.estructura de importancia de ésta regibébn, es el Fo
ramen Mentoniano. Al observar la radiograffa, aparece como una
zona radiolficida pequefia, generalmente entre los Apices radicu~
lares de los premolares, exactamente debajo de ellos. Algunas-
vecss, puede sobreponerse en los Apices de los premolares. En-
algunas radiografiss, puede segulr el canal inferior con sus va
mOn sanguineos y nerviosos al dirigirse hacia el foramen mento-
niano. .

2.~ Puede aparecer en ésta expogicibn la linea milohioci-=
dea. .

3.~ Se obmerva también el Borde Inferior de la Mandibula.

REGION DE LCS MOLARES (fig. Nos. 11 y 12).

Jo—~ Bn.ésta regibn, existen dos lineas radiopacas, la 1l§-
nea superior, es una continuacibn del boxrde ascendente de la --
mandfbula.y por lo general, termina en la regibn del primer mo-
lar. Esta es la Linesa Oblicua Bxterna, que sirve como zoOna pa-
ra inssrsibn muscular.

~ 2.~ Exactamente por debajo de la linea oblicua se encuen—
tra una linea radiopaca, la Linea Oblicua Interna, o proceso mi
lohioideo, que es el adelgazamiento de la mandfbule para la in—-
percifn del mGsculo milohioideo.

3.~ En ésta regibn, se encuentra el Canal Mandibular, que
en lo general aparece rodeado de una capa delgada de hueso cor-
tical. Esta estructura es un canal nutriente que lleva vasos y
nervios, por lo tanto, aparece como un canal radiolficido en &s-

ta regibn de los fpices rediculares de 1os molares.
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(1)

RADIOGRAFIA de los dientes supe?riores anteriores mostrando las
estructuras que se observan por lo general en radiograffas pe-
riapicnles.

Diagrame de una radiografiae mostrendo lea diferentes estructurass:

1

S au s wn

- et N el Nt N

ESMALTE

DENTINA

CAMARA PULPAR (nervios y vasos sangufneos)
LAMINADURA

HUESO ESPONJOSO

CRESTA ALVEOLAR. .

ESPACIO DE LA MEMBRANA PERIODENTAL
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1.-
e~

(2)

ESMALTE
DENTINA

CAMARA PULPAR.
LIMITE CERVICAL
CRESTA ALVEOLAR
CONDUCTO RADICULAR
ESPACIO PERIODONTAL
LABMINA DURA
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10‘-
2=
3.:-
40-
5.—
60-'

COMUNICACION NASOPALATINA
5 49

Poramen apical superior nasal,

Conducto later=al,

Foramen Palatino.

Piso de Fosa Nasal.

Base del Vimer.

Espacio nassl antexrior en forma de rombo.
Sutura Maxiler.



(q)

N\

-

_J

Poramen Incisivo.
Sutura Palatina Medis.
Fosa Nasal.

Tgbique Nasal.

Corona de un canino.
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—
.

(5)

l.-~ Senos Maxilares.
2.= Fopas Nasalem.
3o~ Formacidén a manera de Y de los senos

Maxilares.,



(s)

l.~ Senos maxllares dividldos pom el tabiquse.
2.~ Porcidén anterior del hueso Cigomdtico.

5

(7)
l.= Hueso Cigomgtico o Malar.

2.= Arco clgomftico sobrepuesto en el hueso maxilar.
3.~ Tuberocidad Maxiler.

4.~ Procesos Hamulares.

5, Procesos coronoides de la mmndfbula.
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4=

t8)

N
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2

Poramen Lingusl.

Tubdrculos Genisnos

Borde inferior de le Mandfbula.
Proceso Mentoniano/



~

\

BN

\

1l.- Proceso menténiano.
2.~ Foramen mentonimno.
3.~ Borde Inferior de la Mand{bula.

W

G\/!\\ 3
<
l.- Foramen Mentoniano.

Z4= Linew Milohloidea.
3o~ Borde inferior de la Mandf{buled

(10}




(n)

10-
22—
3."
4.~

Y/
i —=
.

Proceso obvlicuo externo.
Proceso oblicuo internoc.

Canal Mandibular.

Borde inferior de la Méndibula.

Dientes tratados con endodoncia.
Senos Maxilares.

Ziona .

Proceso coronoides,

Cabeza del Cositiilo.

Poramen Mentoniano.

Cenal Mandibular
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APECCLONLS PERIAFPICALKES.

La radiografia desempefia un papel complementario insustitu
ipble en el diagndsiico ae¢ las afecciones periapicales més oonu-
nes. Las imfgenes radiogr&ficas tipicas, tienem caracteristi--
cas especiales que pueden ayudar a su identificacibn.

INAGENES TIPICAS.

SIGNOS DE LuS RROCESQS CRONICUS ORGANIZADOS.

Dilatacibn del espacio periodbntico paeriapical.

1.~ PERIGDUNTITIS.- Kl primer signo radiogrffico de la =~
reaccibn inflamatoria (de origen pulpar), aparece en forma de -
ensanchamiento del espacio periodbntico gque rodes al &pice. Se
substituye ésta imbgen de resorcibm de le pared del alveolo o -
cara interna de la lbhmina dura.

Normalmen.te ¢l espacio periodbdntico "frente"™ al &pice pue-
de radioproyectarse superpuesto al conducto dentario inferior,-
apareciendo mhAs radiollGcido y viendose mAs moho, interpreténdo-
se equivocadanments. )

2.= GHANULONAS.- Fibrogos- Radlogr&ficamente presenta 14-
mites definidos con pequefias curves provocadas por el tejido de
granulacibn. (fig. No. 1).

Kpitelisles.- Presenta como caracteristicas una linea ra-
diopaca mAs 0 menos débil, que 8 continuidad de la lémine dura,
tiene forma prhloticamente circular, Area radiolficida de bastan-
te contraste, en la cual también puedo registrarse débilmente -
su trabeculado.

3.- La presencia de tejido epitelial, puede originar depb-
gitos de te jido liquido, que a su vez, se traduce en registro =
de forma ciroular. La radiolucidéz del registro, que varia con
el tamafio dael procesc y el espesor §seo atravessdo, puede mos-—

trarse interrumpida por la superposicifn de estructuras norma—-—
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les.

La limitacibn lineal radiopaca, continuided radiogr&ifica -
de la lamina dura, constituye un signo importante para la iden-
tificacibn del quiste. RadiogrAficamente, el Apice se destaca~
casi siempre intacto dentro de la radiolucidéz del proceso, =—-—
(Pig. No. 2). £l guiste, puede transformarse en abaeeso crbnico

(infeccibn y supuracién).

PRUCESQS CRUNICOS DESORGANIZADOS.

l.~ ABCESO,~ Radigraficamente, aparede en forms de freas
radiolficidas de bordes difusos (signo comln a todos 1los proce—-—
sos intrabseos supurados). Como signo secundario, frecuentemen
te se Observa el registro de la rarefaccidn rodeado de un halo-
de osteitis condensante que contrasta con el hueso normal; con-
menor frecuencia, se observa resorcibn apical. A causa de su -
extensibn dentro de 1a radiolucidéz de un absceso pueden radio—
proyesgtarse los &4pices de los dientes vocinom, {fig. No. 3).

2.—- OSTEITIS RARIFICANTE DIFUSA.— , Este proceso d& un re—
gistro de forma y,tamafio impregisos y de tonalidad no homogénea
sus limites, se confunden con el registro del trabeculado, ésta
imfigen puede compararse con el humo de una chimenea.

3o~ GSTBIiTIS LOCALILADA.— En su etapa primaria se ve el-
huesgo como apolillado o salpicedo, de pequeiias manchas obscuras
que hacen contiaste dentro de la radiopacidad O6sea disminuida y
que no son otra cosa gque producto.de smpuracidn y destruccibén -
del trabeculedo.

RAREFACQIONES PARODONTICAS.

La mayoria de las rarefacciones descritas para el perifipi-
ce, pusden aparecer también lateralmente, originadas en un con-

ducto lateral, una fractura o una perforacibn. (tig. No. 4).
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sstas rarefacciones parodbnticas, ademfls de ser pooo fre——
cuentes, no aparecen registradas poxr quedar tapadas por el esps
s80r radicular.

RAREFACCIUNLS D& BETIOLOGIA DIPERENTE A LAS DESCRITAS.

l.— CEMENTOMA U OSTEITIS FIBRUSA.- Su etiologia pe des0g
noce, pero parece =er provocada por oclusifn traumdtica corona~
ria. Este pequefio tumor benigno, puede evolucionar =2 través de
tres etapas:

a).— De fibroma u ostsolitico.- RediogrAficaments, se ob
serva pérdida de la lémina dura y la formacibn de una &rea ra--
diollicida de forma eliptica que no pasa de 1.50 cm. de difmetro.

b)e— De formacibn de cementiculoe.- Se caracteriga por -
la presancia (en el centro del Area raaiolGeida), de una masa &
nfcleo calcificado (radiopaco) formado por los cementiculos de-
varias forma, tamafios y bordes difusos.

C)e— De paduréz o calcificacibn completa.~ Radiograifice-
mente puede sintetisarse en aumento gradual de la radiopacidad-
central y disminucibn de ls radioclucidéz marginal, muestra el -
area elipvica ¢ circular adcupada Gasi en st tatalidzd por 21l -
”gistro radiopaco.

2)e— EBXOSTOSIS.- Presenta Area de hiper-rariopacidad. -
La exostosis,. és otra formacibn 8sea cuya caracteristica es la-
de deformar el limite del hueeo hacia afuera. Los iorus, eon e
jemplos bien conocidos.

3.~ OSTEBOMA.~ Este nesoplasia benigna, no frecuente, qua-
puede presentarse interesando el te jiao §se0 compacto 0 el es--
ponjoso, aparece en ¢l mexilar o en la mandibula, regimtréndose
como Areas radiopacas localizadas dentro de loe limites del hue
80 y deformando exteriormente 8&stos limites.
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" 4.~ ODONTOMAS.~ PRormacibn de origen dentario, que con re
lativa frecuencia, puede interrumpir la normal radiopacidad de—
los maxilares, formado & expensas de¢ dos o mhs te jidos duros —=
del foliculo dentario. (fig. Ho. 5).

Terminada 6ésta descripcibn sobre las imfgenes tipicas, no-
debe olvidarse que por mfs experiencia que se tenga en su inter
pretacidn, ésta, resulta correcta sflo en un porcentaje debajo-
del 100 %. Eeto, no debes llamar la atencibdn, por cuanto se tra
ta de lepiones 6seas cuyos registros, ademfis ds corresponder —-
con muy poca frecuencia a imhgenes tipicas, muchas veces, COw——
rresponden a formas en transformacibn {granulomas, o quistes en
abscesos)y ocacionalmente, también puede mostrarge modificado =
por factores tales como densided y espesor de las estructuras -~
que rodeean el proceso, asi como tamaflo, posicibn y ublcacibn —-
del mismo.

' La dificultad de interpretacibn diferenciel hace que algu-
nos autores, aconsejen el uso de las radiografias =0lo para lo-
calisax Areas anormales y no para hacsr diferencias. Sobre e-—
1lo se advierte: Do no hacer diferenciss, se oexpone a confuc—
dir las rarefacciones originadas (localmente) por mortificaciln
pulpar con otras de diferente etiologia (general)', las cuales ~
no requieren tratamiento quirfQrgico o endodbntico para su elimi
nacidn.

1o anterior, obliga & que una vez determinada radiogréfica
mente 1la presencia de una Ares de rarefaccibn periapical, efac-
tuar el an&ligis de la misma (signos), para tratar de identifi-
car, lo cual, en sl peor de los casos, determinard si lsa rare-~
faocibn (lesibn) es de origen pulpar o no, pudiendo con ello en
alglin caso, evitar una intervencidn innecesaria y perjudicial.
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Granuloma Fibroso. Quiste.
Avceso Crénico. Kecanismo de formacidén
Fig. # 3 de procesos periapica—

les.  pig. # 4.
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DIAGRAMA SOBRE TOPOGRAFIA OSEC-DENTARIA DE QUISTES MAXILARES,

l.- Medio Palatino.
2,- Medio Alveolar.
3J= Glébulo Maxilar.
A.- Residual
Se= Dentigero.
6.~ Perialveolare Parodental
7.~ Perialveolar - Gingival
8.- Medio Mandibular.
_ B.— Odontomftico,
10.,~ Marginal anterior.
1l,- Marginal Posterior.
12.~ Inflamatorio — Latero radicular.
13,~ Primordial,
14.~ Inflamatorio Radicular.
15.- Naso-palatino anterior.
16.~ Naspo-palatino centrals



D) INDICACIUONKS Y CONTRAINDICACIONES.
INDICACIONESS

Est& indicsda la apicectomia, en toda piesza dentaria gque -
pueda retomar su funcionamiento normal una vegz realizade la in-
tervencidn. Desde opte punto de vista, le operacibn puede rea-
lizarse en los siguientes casoss

1.~ Destruccidm extense de 108 tejidos periapicales, hue-
80 o periodonto, que abarque un texcio o mfs del &pice radicu—
lar.

2.~ Quistes apicales y focos parodentarios que no hayan -
rospondida al tratamzont‘o conservador a travéz del conducto re~
dicularx.

3.- PFracaso en un tratamiento de conductos con presencie-
de una sona de rarefaccidn; en esta circunstancia, se recomien
de rehacer el tratamiento y la obturacibtn radicular antes de e~
fectuar la apicectomia.

4,- Rotura de un instrumento en el tercio apical del cone
ducte ¢ canal blogueadoe por un pbédulo pulpar etc.

5.~ Perforacifn en el tercio apical del conducto o condug
to8 accesoriog. ’

6.~ Apice radicular con reabsorcibn en forma de oriter —-
qQque indica la deatrucci@n de dentina y cemento apical.

. Te= Dientes jOvenes con raices incompletas, en que la Ob-
turacién hermé tica del forsmen apical, es sumamente diffcil), —-
pues el conducto tiene a éste nivel su mayor diémetro.

8.— Fragmento de una obturacifo radicular en 1la zona peri
apical, donde actla como irritante.

o= Gonducto aparentemente bien tratado y obturado en el-
que existe una ligera periodontitis, probablemente ocausada por-
la irritacidn de las fibras nerviosae de un conducto accesorio.
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10.~ Conducto inaccesible con raiz en forma de bayoneta,-
que presente una zona de rarefaccibdm.

1l.~ Reabsorcién intema o exterma que afecta le rafs.

12.~- Marcada sobreobturacibn del conducto radicular que —
actia como irritante de los tejidos periapicales.

13.~ Praétura del fpice radicular con moriificaecidn pul--
par

14.~ Imposibilidad de¢ obtemer un cultivo negativo median-
te el tratamiento medicamentoso del conducto.

15.~ QConducto radicular clasifioc=do que presents una zonax
de rarefaccibn.

16.- En las piezas dentarims portadoras de una prStesis -
£fija en donde esté indicado el mantenimiento de ésta por la im-
posibilidad de su retiro y existe una zona de rarefaccidn.

- 17.~ &En lo0s casos de fracturas radiculares, cuendo la por
cibn apical, al retirarse, sea del tamafio tal que no afecte la-
estabilidad del diente.

13.~ Se puede realizaxr en todos 1lo0s dientes, pero es mhs-
fhoil realizar ésta operacidn en:

a).— Incizives sSUPsTiCrese

b).— Caninos y premolares superiores.

¢).~ Incisivos inferiores.

d).~ Caninos y premolare inferiores.

¢).~ En molares inferiores ¥y auperior;s.

CAONTRAINDICACIONES:

Las contraindicacionsse pueden ser locales y generales. Las
locales han sido ya seiialadas al hablar de las indicacionos, —-
con respecto a las generales, podemos citar las sigulentes:

2.~ En personas de edad avanzada, donde 1l0s procesos de -

reparacién son mfs lentos que en los jbvenes.
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2.- Este intervencibn, es poaible realizarla en dientes -
de nifios, pero 1la obturacilén del Apice deberi hacerse por via -
transmaxilar.

3.~ En periodontoclacia avanszada.

4.~ En incorregible oclusibn traumftica.

S5e~ Cuando existen infecciones paroendodénticas agudae.

6.~ Estados generales en malas condiciones.

7.~ BEn condiciones anatbmicas, en donde las raices de le-
pieca a intervenir, eean factor para compliceciones dentro de -
la intervencibn.

8.- Cuando la remocibn del Apice radicular y el curetaje-
de jan insuficiente soporte alveeclar para el diente.

9.~ En enfermedades pariodontales.‘.coxi gran movilidad den-~
taria, que no pusden tratarse estabilizando el diente.

10.~- En abscesos periodontales.

1ll.~ £En casos de acceso diffcil al campo operatorio.

12.~ En enfermedades goneraioe como diabetes activa, sifi-
l1is, tuberculosis, nefritis 0 aneaia y cuando por otras ragzoness
la salud del paciente no ofrezca garantias para la intervencibn.

La apicectomia, e3 de gran utilidaed, pero esth limiteda co
mo tratamiento de rutina, Por las siguientes rasones:

le~ Lo8 dientes antoriores responden generslmente al tra-
tamiento radiculsar conservador, siempre gue la destruccifn bSeece
no sea muy grande o no se trate de un quiste.

2.~ En dientes posteriores, la intervencibn no siempre es
factible.

3.~ Con cierta frecuencias, se produce tumefaccibn y dolor

postoperatorio despubs de la intervencidm.
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E) MEDICACIQN PREANESTESIA.

ks indispensable conocer 1los antecedentes relativos a la a
nestesua. Como ha tolerade o reaccionado el enfermo a 108 agen
tes anestésicos. Rl estado psicolbgico del paciente en relew
¢ibn com la cirugfa, puede hacer necesarias la sedacibn preopersa
toria. No es aconse jable administrar anestesia general s los -
pacientes gque estln perturbados emocionalmente, al grado de que
no creen poder sobrevivir al procedimien to.

Xos pacientes que sufren enfermedades cardiovasculares y -
ectén en tratamienta con ciertos medigamentos tales como hidre-
lacina, guanetidina, fenotiacina o preparados de Rauwolfia, pue
den experimentar una resccifn peligrosa de su tensibn arteriale
8i se le administra un sedante antes de 1la intervenoidn quirGr-
gica.

in .los pacientes apresivos, es necesaria le sedacibn preo-
peratoria; sirve para aliviar las tensiones emocionales. Pue--
den evitarse 1los sincopee, convulsiones y otras complicaciones-
causadas por la aprensibn.

La premedicaciém consiste en administrar:

1.~ SECONAL SODICO, HEXOBARBITAL (&ViIiiX), 6 ETINAMATO —-
(VAIMID), para la sedacibn y relajacidn.

2.= BANTINA O SULFATO DE ATROPINA, para el control de la=
salivacibn.

SECONAL SODICO.,- Su accidn comiensza entre los 20 6§ 30 mi-~
nutos y se mantiene efectiva durante 46 5 horas.

HEXOBARBITAL.~ En dosis de 260 mg., s un barbitfirico de~
accibn corta que se manifiesta a los 15 § 20 minutes y se pro—-
longa alrededor de 3 6 4 horas.

ETINAMATO.~ Es de aceibn rlpida, su efecto comienza a los
15 8§ 20 minutos, pero su accibn persiste 8S8lo durante 2 horas -
aproximadamen te.

- 53 -~



&l Seconal S6dico, es el que provoca efectos sedantes més-
profundos y el Etinamato, los mls suaves.

BANTINA.=- Puede usarse en camsos en que estd§ contraindice-
da la ATRUPINA, tales comoc presidn arterial alta o glaucoma, pe
r0 es8 8lgo menos erectiva que la ATROPINA. Cuando la operacién
se realiza per el método inmediato, se puede emplear SECONAL SQ
DIVO Y BANTINA, administrfndose el primero 0.l g. y la segundea-
5.0 mg., de manera, que al terminar la preparacidn y obturacibn
del conducto, el medicamento ha surtido efecto.

Pare los nifios menores de 12 afiom, se administrari la mie-
tad de la dosis sefialada, o también el elixir de Seconal, 1 cu-
charada de t6 por cada 10 Kg. de peso. En la mayoria de los ni
fios, requerir& de 3 a 4 cucharadas de t6, equivalente a 15 cc.-
6 una cucharada sopera.

Para el momento en que se realice la reseccibémn, habri =—-_
transcurrido la media hora o més del momento en Que el paciente
tom6 1la cbpsule, y el medicamento habri alcanzado su mhximas ac-
cién., La administraciénm de 1la clpsula antes de iniciar la ope-
racibn,. impide que 41 paciente alcance 91 mAximo grado de seda~
0ibn. Si se sustituye el SECUNAL por el HEXOBARBITAL, éste, se
administrari 15 minutos antes de la intervencibn, si §sta, es —
de una etapa y si es de dos etapas, se sdministrarf antes de ob
turar el conducto
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¥) INSTRUMENTAL Y MATERIAL.

Para realizar la intervencidn, se reguiere de dos tipoms de~
instrumental, uno para tejidos blandos y otro para tejidos du———
ros, ademfhs de los instrumentos de sutura.

PsJIDUS BLANDOS:

Bisturif de Bard-Parker No. 3, hoja para bisturf No. 5, esg~-
pAtula de Freer (para mseparar colgajos), legra, separador de ~-—
Senn, separador de Farabeuf, separador de Langebeck o Seeldin,——
pinzas hemostlticas, de Kocker, de Allis, de diseccidn.

TEJIDQS DURUS.

Martillo, escoplo o cincel de Burkeley No. 2, Sierra Stu-—
cker, gubia © alveolotomo para regularizacibn de proceso, legra-
0 curesa de Hu~-fried No. 9 recta o curva No. 11, Por fltimo, —-
fresas quirtirgices, dos de bola Ro. 3 y 5, ¥ fresa-de Alport re-
donda, fresa de Chambert forma de flama, fresa de Linderman tron
cocbnica, pieza de mano y tubo espirador eatériles.

MATERIAL DE SUTURA.

Portaagujas, agujas, tijeras de sutura, pinzas Gé Gisecciba
¥ sutura que existe de dos tipos, para planos profundos (catgut)
se reabsorve 5 dias despufs de la operacibn, y para planos super
ficlalen, que ea naylon (Dermalén), aguanta las tensiones de la~
piel y se tiene que retirar, mo ss cas sblo.

Al mismo, deben tenerse disponibles gases estériles, agua-
oxigenada o alcohol. Klagua oxigenada es til para limpiar la -
sangre coagulada de 1os instrumentos durante la intervencibn; —-—
para esterilizar un instrumento, flames&ndolo dos veces, ei es ne
cesario utilizarlo.

Asi mismo, se _debe tener & sl amano en caso de homorrégia,-
adrenalina, temoc;.uterio o Gelfoam, bate iltimo es un material-
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de relleno gquirfirgico plegable, de gelatina celular que absorve
¥ retiene muchas veces un pesd ae sangre. Se le emplea para re-
llenar la heride después de haberse efectumdo la cirugpia & fin-
de obliterar el espacio muerto. Favorece la organizacibn del —
cofgulo sangufneo y en un mes aproximadamente, ea totalmente re—
abgorvido por las célulap gigantes. No obstaculiza la repara-——

cién ni demora la cicatrizacién.



TECNICAS QUIIZIUVURGICAS

A)e~ ASKEPSIA Y ANTISEPSIA.

ASEPSIA.~ Método o procedimiento por el que me intenta im-
pedir la llegada de los g_&rmanes patolbgicos al organismo humano
y evitar, por lo tanto, las infecciones. Congtituye la base de-
la Cirugia moderna y hoy, no se concibe le realizacifn de ningtn
acto quirfirgico sin que vaya precedido por la més rigurosa agep-

elae La deatrucoidn de los gérmenss infectantes, debs realizar-
se: Bn el ambientis en el gue va a efectusxrse la operacién, en ~
las manos del opersdor y de sus ayudantes, en el campo Orerxrato--
rio, en los instrumentos que se utiliszarfn y en todos los otros~
elementos que puedan utiligarse en el acto quirirgico; coapresas

gasas, algodonesa, material de sutura, ete. Por medio de la anti

sepsia, se logra la asepsia.
ANTISEPSIA.~- MEtodo gqua msg propone evitar el desarrollo de
1os microbios o trata de destruir a los mismos, para combatir 6

impedir la instalaciédn de procesos infecciosos, como son: 2£i0~

dos de esterilisecidn, 21 calos, substanoias quimicas, fhrmacos~

que posean propiedades anticépticas, germicidas o bactericidas.

La cavidad bucal, nunca esté& quirfirgicamente limpis, gin em
bargo, se puede evitar la mayor parte de la contamimaciln anves-

de la intervencibn, la boca debe limpiarse bien o aplicarse Her-

ecresin en toda la cavidad bucal y lengua. Todos los instrumen-—

toa deben ser asterilizados y colocados en una charole cubierte-

por una toalla estéril. Bn la regidn operada, 8610 deben intro-

ducirse gasaa y esponjas estérilens.
ven estar limpias, lavlndose cuidedosamente con un cepillo manos

y brazos hasta los codos, poniendo especial atencibn & las ufias.

Lae manos del operador de-

Bn la Girugia, eés costumbre ceplllar las manos y los codos duran
te 10 minutos, enjuaglndose frecuentemente con agus corriente, -
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después de 1lo cual, las manos y los brazos se lavan con alcohol-
antes de ponerse la bata estéril.

En Cirugfia Mayor de la boca, los campos deben ser estériles
¥ el operador y sus ayudantes, deben llevar cubrebocas, gorros,—
batas y guantes también estériles.

Aungue el Cirujano no sea tan responsable de la infeccibn -
que se encuentra en la regibn, 8i lo es de la que pueda introdu—
cir en la herida.

Es mejor esterilizar las agujaes hipodérmicas en el autocle~
ve que en soluciones, al igual que el instrugpental.



B).~ ANSSTESIA.

La anestesia es de capitel importancia para realisar con &
xito la apicectomia. Un al%o porcentaje de fracasos, es causado
por anestesiasg insuficientes que xio permiten realizar con puleri
tud los tiempos operatorios. La anestesia he de dar la suficien
te isquemia del campo operatorio como pera poder realizar una o-
peracién en olanco. Es%o Se consigue usando escluciones anestfsi
cas con aﬂrenalina.

La solucibn de novooaina (6 productos similares) con adrena
lina, se emplea al 1 % y al 2% y haeta el 4 %, seghn se desee —
practicar dicha intervencibén . La anestesia, puede ser intragin
gival o intraligementosa (anestesia local).

1l)e~ Lo anestesia intragingival (pre o subperibstica), se-~
hace con una solucifn de 1 X 100 6 2 X 100 de adrenalina (2cc) -
en la jeringa dentaria. Ia aguja de bisel corto es la indicada-
(fig. No. 1).

2).~ Para los dientes monorradicularss, on la enois del la
do vestibular, a 3 6 5 mm. del cuello seglin la linea de la coro-
na; algunas gotas dé la solucidn, tibia de preferencia, o 1/4 de
cm3. Deben ser infiltrados suavemente. Es {itil hacer une segun
da infiltracibn inmediata a 1.5 cm. del cuwello del diente en di-
reacibn del &pice de medio a un cm., en ¢l tejido mfe laxo y mhs
tlexible a ese nivel, se puede hacer una inyeccibn complemen ta--—
ria BOobre los vertientes palatino o ligusl a 3 6 5 mm. del cue-~
llo, al igual que del lado vestibular.

b).~ Fara las raices mfiltiples, del lado vestibular una in
yeccidn hechsa em mesial de la cgrona, a 3 © 5 mm. del owello; u—
na segunda inyeccibn ee aplica en distal.

Conviens hacer infiltracibfn complementaria para los monorra

diculares, de  medio a lcc. a 1.5 cm. del cuello en direccibn —-
del fpice..
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Igual inyeccibn, si se desea del lado palatino pero a 1.5 =
cm. del cuello.

kn el maxilar inferior, no se debe infiltrar sobre la ver--
tiente lingusl a mfis de 3 6 5 mm. del cuello. Uiertos autores -

desaconse jan cualquier infiltracién sobre la vertiente interna.

2).- La inyeccibn iniraligamentosa, se realira introdueien
do la aguja del lado vestibular, en el alveolo, a algunos milime
1r08. de profundidad, en lo posible sObra 6l plane meginrl y @l =-
distal de las rafces;completa bien 1la anestemia supexficiel pero
necesita una fuerte presibn. (fig. No. 2).

ANESTESIA REGIONALKL.~ Es la que actfia sobre el mismo tronco
nervioso, al que bafia con el liquido anestésico suprimiendo la -
sensibilidad en toda la zona del nervio. Ba éste caso, sc verb-
snestesia troncular del nervio maxilar supexrior y del maxilar im
ferior.

RAMAS DEL MAXILAR SUFPERIOR.

1.= NERVIO SUBURBITARIO.~ Referencias:

1).- La pupila del paciente con la cabeza derecha, mirando
derctamente al frente.

2)e.~= El reborde orbitario, 6l agujero suborbitario se si~-=-
tha de 5 a U mm. por debajo del borde libre del hyeso, en una 1%
nea perpendicular que baja desde la pupila.

3).~ La linea trazada deasde el espacio que separa el inci=
sivo latexral del central hasta la sutura frontomalar, que se en-—
cuentra a 4 mm. por encima de la horizontal pasando por el Angu~
1o parpebral externo.

Via bucal.- Se determina el orificio suborbitario con tin-
ta o lhpiz y se introduce en el surco gingivolabiel, en la 1linea
del espacio interincimivo lateral, una sguja dentaria larga. —-



ksta, debe seguir la pared 6mea en direccibn de la sutura fron--
to—-malar hasta el nivel del orificio marcado, donde se filtra 1~
cc. e anestésico y luego penmetra, por tanteo, en el conducto en
cuya entrada se inyecta loc. del liguido. (fig. Ko. 6).

2).-~ HERVIU DENTARIV SUPERIOR Y PBSTERIQR.-~ Se introduce-
una aguja fina de $ cm. en el vestibulo bucal, a 1la altura del -~
&pice del segundo molar superior, se avanza en contacto com el ~
hueeso, hacia arriba y hacia atrfis, siguiendo una l4inea que hace-
45 gradosa, con el plano horiszontel de la arcada dentaria; se in-
yectan de 2 a 3 occ. (fig. No. 7).

3)e~ NBERVIQ NASOPALATINO,- Referencias: LEa papila palati-
na, 5 2 6 mm. del espacio interincisivo medio. (fig. No. 8).

TECNICA.~ La aguja perfora la mucdsa ¥y pene tra direc tamen-
te en la depresibn 6sea ensanchando el conducto palatino ante-——
rior, donde se¢ introducen algunos milimetros hacia arriba y ha—
cia atr&s, se inyectan algunas gotas en el trayecto y 1 cc. al -
final del mismo.

4)o= HNERVIO. PALATINO ANFZERIOR.- Referenciass: Depresibn -
palvable an o) paledar, = 1.5 cxz. 421 rabords gingival, 6n una -
linea que baja del espacio entre el segundo y tercer molar o a -
veces del texcer molar. En el conducto posterior de donde emer-
ge el nervio en dirseccibn oblicua hacia arriba y atris ligeramen
te hacia afuera.

FECNICA.- Se introduce 1 c¢m. 1la agujs, se inysctan 1 coc. -~
de solucidn anestémica al 2%, para anestesiar el nervio palatino
EBmpujando la aguja a 3 mm. de profundidad, ae llega al tronco —--
del nervio maxilar superior al nivel de la parte posterior de —-
la fosa ptérigo-maxilar donde se infiltran 2 cc.

RAMAS DEL WMAXILAR INFERIUR.

1).~ NBRVIO DENTARIU INFERIOR.- (En la espina de Spix).
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Ea la mfs usual en les anestesias regionnles. Referenciass~
La espina de Spix, eath situada a media sltura de la ress monts~
Jey, 8 distancia media del borde anterior y posierior y a un cm.-
por encima del plano oclusal de los molares.

1ECNICA.~ Se utiliza una jeringa de 5 oc. provista de una-
aguja de 7 a 9 cm. bastante rigida. Colocar el dedo indice izw
quierdo sobre la.cara oclusal del Gltimo molar, con la ufia para-
arriba, hscerxr deslisar la aguja horizontalmente mobre la ufia o -
introducir en la parte alta del trigono hasta tener contacto &e-
geo (fig. No. 11), en el esquema el dedo estA hecia dfuera para-
que se pueda ver la aguja. Dirigir la'punta hacie adentro para-
contonear el borde intexrno del trigono sin perder el contacto &
pe0. (fig. Ro. 12). En éste momento, dirigir el .cuerpo de la je
ringa hacia l0s premolarcs del lado opuesto, empujar 1.5 cm. de-
la aguja, siempre en contacto con el hueso, Ssta, debe estar a —
nivel o0 un poco por encima de la espina, inyectar alli ds 2 a 4~
cc. de solucibn.

NERVIU MENTONIANO.~ BReferencias: Llos dos premolares y el-
canino, el eje de sus rafces.

TECNICA.— Estando la Jjeringa en posicibn casi vertical, in
" troducir 1 cm. la aguja dentaria larga en el fondo del surco ves
tibular siguiendo el eje del segundo premolar (fig. No, 13}, si-
no se llega al agujero mentoniano, desplasar la punta de la agu-
ja 1/2 cm. hacia adelante ¢ inyectar 1 & 2 co. de anestésico. Es
conveniente fijar el agujero por uma radiografia.

3).= MNERVIUO LINGUAL.- La anestesia del nervio lingual se—
realiza corrientemente al mismo tiempo qus la del dentario infe-
' rior, en direccifn de la espina de Spix. S6lo se le vuelve a en
contrar én el piso de la boca. Referenctas: El Gltimo molar,—-=
en el fondo del surco gingivolingual, entre la base de la lengua

¥y la encia.
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C).- TIPOS DE INCISIONES.

La incisifn, es una maniobra mediante la cual, se abren los
te jidos para llegar a planos mhs profundos y realizar asi el ob-
Jeto de la intervencibn. La incisién en la cavidad bucal, tiene
1la misma finalidad, abrir por medios mechnicos (cortantes, como-
el bisturi), térmicos 6 eléotricos, el tejido gingival.

Para realizar cualquier tipo de incisibn, es aconse jable ~-
mantener tensa la fibromucosa o encia con los dedos de la mano -~
izquierda, los cuales, al mismo tiempo apartan los labios o se a
poyan sgobre los separadores.

£1 plano del sitio donde debe ubicarse la incieibn, se res~
liza antes del acto operatorio y estln en consonancia con el ti-
po de operacibn a realizar.

Ias incisiones de la cavidad bucal; en general deben de lle
&ar en profundidad, hasta el tejido 6eeo, eeccionando por lo tan
t0 el tejido aue cubre el hueso, el periostio. Les incisiones -
limitan un trozo de fibromucosa 0 mucoperiostio, que se denomina
oc0lgajo. Estos colgajos, necesitan ser desprendidos de su incex
sibn en el tejido 6seo..

CONDICION®ES QUE DEBXx REUNIR UNA INCISION.

1.~ Al trazar una incieibn y circunscribir un colgajo, ee~
necesario que éste tenga una base lo suficientements ancha para-
preever la suficiente irrigacibn, evitando de éste modo los tras
tormos nutritivos y su necrosis.

2.=- Buena visualizacibn.

3.~ La incisibn, debe ser 10 suticientemente extensa como-
para permitir un colgajo que descubra aempliamente el Ocampo opera
worio, evitando desgarramientos y torturas del tejido gingival,-
siempre se traducen en necrosis o sesfacelos de las partes afecta

Qaas.
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4.- La incisibn, debe ser hecha de un s88lo trazo, sin 1f--
neas sscundarias.

5.~ Lla incisibn, ha de trazarse de tal modo, que al volver
a adaptar el colgajo en su sitio, la linea de incisibn, repose =
sobre hueso sano & fntegro.

De todas las incisiones, mencionaremos solamente tres, queée—
son las qQue aplicaremos en el caB9 que estamos tratando.

1).~ INCISIUN DE WASSMUND (fig. No. l).~ Esta incisibn, --
nos da muchas satisfacoiones, permite lograr los postulados § --
condiciones que debe reunir una incisién (mencionadas anterior--
mente) en la Cirugia Bucal.

Este incisifn, se puede aplicar con éxito para realizar las
apicectomiae en los dientes del maxilar superior,

La incisibn, se realiza de la siguiente menera: Con un bis
turi de hoja corta, se empieza la incisifin a nivel del surco ves
tibular y desde el Apice del diente vecinoc al que vamos £ inter-
venir, profundigando hasta el huéso, seccionando mucosa y perios
tio. La inciaifn, descisnde hasnto medic contimsire del bOXrGe ~-
gingival y aesde alli, corre paralela a la arcada dentaria y pe—
lleva nuevamente hasta el surco vestibular, terminando a nivel -
del &pice del diente vecino del otro lado.

2).~ INCISION DE NEUMANN.- Para el tratamiento de paroden
tosis y de focos apicales, ésta incisibln, se emplea con mucha —-
rrecuencia. Esta incisibn, pusde?r.glizarse casi en todos los -
casos8, a excepcibn de los casos en que el diente a operarse, es~
portador de una corona © cualquier tipo de prdtesis, porque la--
retraccibn gingival puede dejar al descubierto la rafz con los--
consecuentes trastornos estéticos.

La incisifn, se realiza de la siguiente manera: Se efectla

desde el suxco gingival, hasta el borde libre, festoneando los -
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cuellos de los dientes y seccionando las lenguetas gingivales, -
Las incisiones verticales, deben terminar en los espacioce inter-
dentarios. Lla cicatrizacibn, es mhs perfecta y no deja huella.—
(fig. No. 2).

3)e— INCISION DE PARTSCH.~ Esta incisibn, est& indicada -
en los casos doﬁde existen quistes de mediano o gran tamafio, en-
los cuales, la enucleacién de la bolsa traeria problemas y tras—
tornos por parte del hueso (hemorragias, fracturas, apertura del
seno maxilar) y por parte de los dientes (lesibn de la pulpa de-
los dientes vecinos).

La incisibn se realiza de la siguiente manera: Con el bis-
turi se traza una incisibn semilunar en forma de U abierta que -
traspase mucosa, submucaesa y periostio. La convexidad de dicha-
ineisibn, no debe de pasar o de ser de mls de 3 8§ 4 mm. arriba -
del borde gingival.

La incisibn, debe extenderxrse hacia mesial y distal de los -

dientes adyacentes, ésta incisibn semilunar convencional, es la
que ese utiliza en la mayoriaz de los casos.

Debe tener extensidn auficiente para procurar buena visibn-
de la zona a intervenir y prolongarse hasta los dientes sdyacen-
tes de ambos lados. (fig. No. 3).

La convexidad de la incisibn, debe ir hacia incisal u occlu-
sal.

- 71 -






D).~ 2IPUS DE USTEOTOMIA.

La osteotomia, es la parte de laz operacibnm que consiste en—
abrir el hueso. Osteotomia, s la extracciln dsl huess que cu-—
bre el objeto de la operacibn, ésta, se realiza con ecoplos, fre
sas © pingas gubias.

El odontdélogo, debe dar preferencia al instirumento con el -
que trabaje mis fAcilmente, tomando en cuenta el lugar donde se
inicia la osteotomis pera hacer la eleccifn del instrumental.

l.~ OSTEITUMIA CON £ESCOPLOS.~ En ocasiones, se usa el eg-
coplo y el martillo al mismo tiempo, dando golpes secos pero eo-—
fectivos; es preferible un golpe con resultados prhcticos, que -
una sucesidn de éstos, sin otro resuliado que molestar &l pacien
te.

Algunas veces, cuando &1 hueso es papirficeo o esti adelga~-—
zado o hay una perforacién 6sea realizads por el proceso patold-
gico del perifipice; en éste caso, el escoplo puede ser ueado a -
presibn normal y msnual, realizando asi con facilidad la osteo—~
tomia.

Cuando se usa cinsel, va a ser muy & menude el de borde —-
triangular, que tiens su borde libre en forme de &ngulo y lo usa
mos como barrenc para &brir sin traumatismos el hueso vestibular.

2.~ OSTEOTUMIA CON FRESA.- lLa fresa, es un instrumento G-
til para practicar la osteotomia, evita el shock que el golpe ——
del escoplo provoca, el cual resulta muy desagradablea

La fresa, acta eliminando el hueso en su totalidad o reali
za perforaciones vecinas entre si, sobre la tabla O6sea; el hueso
limitado por las perforaciones, es levantado con un escoplo. BRBn
el hueco de jado por ésta osteotomia, se introducen las ramas de—

la pinga gubia, eliminando todo el hueso que fuera necesario.
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La fresa debe actuar siempre bajo el chorro de agus esteri-

lizada O suero fisioldgico, para evitar reacalentamiento del hue-
80, que pudiera acarrear lesiones y secuestiros, el agua se Pro--
yecta con una jeringa.
’ kxisten operaciones que no requierem la reseccidmn previa ~-
del hueso, porque &ste ha desaparecido o porgque se realiza so-
bre la 6seoestruciura y el hueso no tiene ninguna intervencibn,-
como sucede por e jemplo, ern la reseccidn de un tumor gingival.

3.~ OSTEUTOMIA CON PINZAS GUBIAS.- Las pinzgas gubias se u
san para agrandar orificios previamente preparados con escoplos.
La osteotomia puede hacerse con otros fines: Para rescatar hue-
80 sobrante del borde alveolar o puntas 8seas que puedan quedar.

Con sucesivos golpes de cierre y abertura, las pinaas funwe
cionan como una cizalla o como un pacabocados, extrayendo ia can
tidad de hueso requerido., kas pinzas gubias gon cortantes por —
el lomo y la punta de sus ramas, segln el modelo. ‘

Se introduce una de las ramas deniro de la cavidad beea, y-—
la otra se coloca dentro de la superficie y se cierra la pinza;—
¢l hueso que ha circunscrito las ramas, es eliminado,

Las puntas rugosas, los bordes afilados y las crestas, son-
afinados con las limas para huesa. El colgajo, no debe apoyarse
sobre bordes cortantes, sino sobre bordes romos y lisos.

- 14 -



E)e~ APICECTOMIA PROPIAMENTRE DICHA.

1.~ ANESTESIA.~ La sunestesia, seri regional e infiltrati-~
va local, profunda, prolongada y con suficiente vasoconstrictox.

2.- PREPARACION DEL CAMPO.- No solamentes la mucosa oral -
dabe per desinfectada, sino también ios labios y la parte descu~
bierta de la cara.

3.~ INCISIOR.~ La meJjor incisibn, ea la semilunar da Pari
asch, hasta el periostio, con la convexidad hacia el plano oclu——
sal y pasando por la mitad de la raig de longitud medis. Por lo
sonoral, es de unoa doa centimetros de largo, tratfndoss de une~
sola apicectomf{a, gue pusde extenderss en altura y en anchura en
cas0 necesario. En amplias rarefacciones perirradiculares, la -
incisibn mucosa, puede ser la U o incisibn de Wassmund, al itomar
on cuenta que en su parte convexa debe estar un poco més cervi--
cal que la ventan 6sea, pero nunca menos de 3 milimetros del box
de gingival. Los extremos de la incisibn, a 1la distancia gque -~
permita ver bien el Apice.

Si hay que realizar una apicectomfa en la qQue interfiera —-
algin frenillo, deberf& seguir la incieibn su contorno ain cortar
inserciones. Esto, puede conseguirse haoiendovuna incisibn en ~
forma de V abierta gue contorneé el rranillo pears trasar luego —
la incisifn semilunar hasta encontrarse con ella.

Cuando el fremnillo, se encuentra demasiado abajo, ese puede-
secCionar sin inconvenientes; la sutura del colgajo restituiré -
los tejidos a sus normales relaciones. Para evitar profundas he
morragias que dan los vasos del frenillo, pasamos un hilo de su-
tura en el punto mfs mlto poeible, con el que ligamos temporal—-—
mente estos vasos.

4.~ SEPARACION DEL COLGAJO.-~ Estendo realizada la incisi-

6n, con un periostoiomo, legra o0 con una espAtula de Preer, se -
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separa la mucosa ¥ el periostio subyacente, el asistente 1o mos—

tiene con un separador de Langerberck, Seldin o simplemente con-

un instrumento romo. El sostener el colgajo, es de vital impor-

tancia, pues la vigiln del campo operatorio debe ser perfecta y-
el colgajo no debse interponerse en las maeniobras operatorias. A
demés, si el colgajo no esath fijo y sostenido, puede ser lesiona
do durante la intervencidn, por 10 que la clcatrizacibn y el po-~
a‘o;e:vratorio no serén normales. (fig. No. 1l). El separador, maen~
tiene el colgajo y el labio.

5.— USTEUTOMIA.—- Algunas veces, falta una parte de la 1&~

mina externa y queda descubierta uma porcién de la rafz, en éste
caso, con un cincel afilado de presidn manual se levanta el teji
do 6260 que cubre el Apice. En oitxro caso, se hacen 4 o mbs per-
foraciones (fig. No. 2), con una fresa esférica, sobre la cual -
el ayudante, proyecta suero fisiolbgico con una jeringa para evi

tar el cualentamiento. Al unir las pexrforaciones con el cincel au

tomatico, se deéesprende de ls llmina que cubre el Apice. Se pro-
cede a agrandar la brecha de ambos lades; hacer ¢l rodeo de la =
extremidad radicular y descubrir 3 a 4 mm. por encima (fig. No3).
La fenestracibén bsez, debe ser suficiente para mane jar facilmen-
te¢ los instrumentos, pero no hay necesidad de una gran comunicea-
cibn que abargue los disame tros de toda la zona rarefaciente.
(fig. No. 4).

6.—- AMPUTACIUN: DEL AFPICE HaDICULAR.~ La amputacién del &
pice se efectiia con una fresa de carburo No. 558 de fisura (fig.
No. 5), dirigiendo el corte paralelo a las oaras oclusales de —-—
las piezae, cortando el Apice generalmente de 2 a 3 mm. de longi
tud. La fresa, debe introducirse en la cavidad 1la prefundidad -
necesaria para que seccione parejo el Apice y no sblo la parte -

anterior de éste. También, debe tenerse mucho cuidado con 1la ~-
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presidn que se ejerce sobre la fresa y el fngulo con que éste —-
instrumentoc trabaja, con objeto de evitar su fractura, accidenis
gue es frecuente y que en caso de que se presents, se suspenderi
la intervencibn, se aspirarf sangre y se extraerh la fresa rota.
£l empleo del escoplo &s bastante riesgoso, segln los diver
808 autores, puede ocasionar Iracturas longitudinales de las ra-
ices y biseles errbSneos. Debe sostenerse el diente entre dos de
dos, para evitar la fractura 0 movimiento exmgerado del diente.

Te= CURSTAJE PERIAPICAL.~ Este paso, es definitivamente -
el mfs importante y el cuidado del detalle, es esencial para el-
éxito. Primero hay que saber como se& aliminan los procemas pato
16gicos, y luego con que se eliminan los mismos.

El raspado o cureteado, lo haremos con pequefios movimienton
elevando de la cavidad S6sea el tejido enfermc. En primer lugar,
realizaremos una limpieza de la cavidad, y luego nos detendremos
en 1o puntos en 108 gquse pueda quedar te jido de granulacibn 0 =-
restos de membraena. Son varios losg Duntos cuya bisquadsa debe ha
cerse minuciosamente, como por e jemplo, la porcibn retroradicur«
lar, el espacio entre la rafz del diente en tratamiento y la de-
los vecinos, la gzona adherida a la fibromucosa palatina, en el -~
cas0o de haber desaparecido el hueso a &éste nivel.

Los movimientos gue haremog con las cucharillas, deberfin --
gser enérgicos para eliminar las porciones de tejido patoldgico.-
(figs. No. 6 y 7). Posteriormente, se alisa con fresa cilindri-
ca la cavidad, el suelo de la breocha, debe quedar absolutamente-
limpia y 1liesa. Cuando el espacio entre las ralces es muy estre-
cho, se puede hacer la limpieza con una fresa redonda. Otro de-
talle importante, ee oObservar cuidadosamente las porciones retro
radiculares de los dientea veoinos, ya que los te jidos de granu-
lacién, se alojan con frecuencia & ese nivel. Al-realizar sl cu
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retaje de esa sona, hay que tener cuidado para no seccionar el -
paquste vasculonervioso de esos dientes. Despubs de¢ una seris -
de maniobras, se lava la cavidad 6sea con suero fisioldgico para
que srrastre las pariiculas bseas, dentarias y de tajido de.gra-
nulacidn., (fig. No. 6). )

Oe= TRATAMIENTO DEL CUNDUC10.- Este paso, varia segun el-
cas0 que se trate.

Primexr caso.— il conducto fus preparado y obturado antes.-
En éste caso s5lo se sella con un instrumento caliente la guta--
percha que aparece en el nuevo foramen.

Segundo caso.- El conducto fue preparado pexro falta obtu~-~
rarlo. En éste caso: 8).- Se recorta un poco de tejido Sseo -~
alrededor del nuevo extremo radicular, con el fin de que la san-
&Te no penetre en ¢l conducto. k).~ Se rodea:$sta porcibn radi
cular con una tira de gasa empapada con agua oxigenada. ¢).~- Se
seca bien el conducto. d).- Se obtura el conducto con la téeni
ca usual. )

Terder casd.— Nada sé ha hecho al conducto, en €s5ts cas50,-—
existon posibilidades: a).~ Una vez hecha la apicectomia, el -
acceso e8 normal a toda la cavidad pulpar por la clmara y ss ha-
ce la conducto terapia usual. b).- El acceso, .es gsolamente a -
la terainacidn del conducto por el nuevo foramen, debido a las -
obstrucciones (como en el diente con pivote, en el obturado con-
cemento de oxifosfato y en el que tiene calcificacién subtotal -
de la cavidad pulpar). En éste caso, el tratamiento es ratrégrg
do, es decir, del foramen hacia aaentro. Comprende dos técnicas
diferentes: 1).~ Cuando el conducto es muy corto, se amplis —
con una fresa de cono invertido montada en un &ngulo miniatura y
se obtura con amalgama de plata, la que sSe lleva en peqguefias por

ciones, para evitar hasta donde sea posible gque se riegue alreds
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DIENTES CUN DUS RAICES (PRIMER PRENULAR SUPERICOR).

Individuelizar en una buena radiografia las dos raices, los
&pices, la extensibén del granuloma, su relacibén con el seno y —-
los aientes vecinos. Explorar loe conductos aisladamente.

Proceder como en el caso precedente: Incisidén curvae, le———
grar, levantar colgajo mucoso, mantenerlo en esa posicidn. Aboxr
dar el hueso, localizar el Apice vestibular, resecarlo, verifi-—-
car el corte, localizarlo on una zonda de conducioas. (fig. No. -~
10-a).

£n el fondo de la cavidad, resecar prudentemente el hueso -
con tresa si el fipice palatino esth recubiorto aisladamente, en-
caso contrario, liberar ése &pice con la cureta, exponerlo, tapo
near para evitar hemorragias, explorar con una sonda los conduc-
tos que aparecen en la extyemidad. (fig. No. 10-b).

Regecur ese segundo fpice con la fresa de fisura, cuidando-
de no perforar la pared del seno o la pared palatina. Tratar --
los dos conductos si es que no se hizo anteriormente, dcainfec;—-
tarios como en el camo anterior, obturarios luego de haber veri-
ficado el piso de la cavidad que debe estar bien liso.

Si se teme lesionar la pared del seno, no hacer ninguns ma-
niobra brusca; llenar la cavidad quirfirgica de polvo antibi&':ico
¥ corrar mediante una sutura normal, si sxiste una homorragia 1i
gera, taponsar con la mecha jiodoformada.

En ciértos casos, el granuloma cubre irregularmente la raiz
desociende mAs de un lado. Se utiliza la misma técnica, pero con
reseccibn radicular en bisel.

CleiRE A PRIMEHRA INTENCIUN.-~ Cuando la intervencibén se ha-
llevado a cavo ripidamente, no ha sido traumltica y ademfis, no -
sxiste un proceso infeccioso, llevaremos a cabo el cierre a pri-
mero intencibén. KEsto consiste en dejar la libre formacidn del ~

cofgulo y suturax.
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dor de la raiz.

2).- Si la porcibm del conducto por tratar no es corta, se
doblan en &ngulo recto algunas limas de mango largo, de diferen-
te ocaslibre y se ensancha, se alima, se irriga, se seca, se desin
fecta y se obtura el conducto, condensando lateralmente pequefios
conos de gutapercha. Se cortan los extremos y se sellan con ing
trumento ocaliente. »

‘o').— Cuando se ha roto un instrumento y el fragmento ha -~

quedado alojado en el tercio medio radicular, si se logra sacar

lo por la chmara, gracias a la presidn de un instrumento por el-
nuevo foramen, sstaremos en la primera posibilided (a), del ter-
eer caso; de lo contrario, operaremos por la segunda (b).

9.~ DESINFECCION DE LA DENTINA.~ En la punta de un pali--
1lo se lleva la solucibn de Nitrito de plata sobre la dentina ra
diocular descubierta y con Eugenol llevado en otro palillo se re-
duce la sal argpénica. ’

10.~ LIMPIEZA DEL CAMPO ABIERTO.-~ Después de esperar unos—
3 minutos, se hace la limpieza de la cavidad y se raspa de nuevo
el fondo para provocar una ligera hemorragia y consecucnte cofign
lo.

1l.~ SUTURA.— Se adapta el colgajo en su lugar y se sutura
con seda negra de +¢res Cceros con tres o cuatro puntos, primero -
en una parte media y se complementa & uno y otro lado. En la —
mandibula se requieren més puntos de sutura. (fig. No. 9).

12.~ CANALIZACION.- Si ha habido supuracidn periradicular,
inssrtaremos una tira de gasa con Dentalone (de Park Davis) has-
ta el fondo de la cavidad, pssando por la parte més baja de la -
incisibn para canalizar y sedar la herida.

13.- _CUNTRUL,~ Se toma radiografia de control.
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CIlcHitl A SEGUNDA INTENCIUN.~ Varios autores mencionan que-
éate cierre consiste en ayudar o bien interferir la libre forma-
cifn del cofgulo dependiendo de las necesidades y valiendose de-
distintos materisles de relleno.

INKEDIATO.~ Ha de realizarse en intervenciones donde la -
brecha 6sea y el dejar la lipbre formmcibn del cohgulo, podrfia a-
cAXrear proplemas, también se reali,a en pacientes que no presen
tan problemas en su coagulacibn. Se lleva a cabo mediante la ob
turacibn ds la cavidad por medio de medicamentos absorvibles —--
(Geltoan. Oxicel, ete.), que va a formar sl cuerpo del cofigulo y
por tanto,ayuda a la correcta cicaikrizacibn.

La intervenoifn, se terminar& con una sutura hermétics. B~
xisten algunas referencias que éate método de cierre a segunda -
intencibn inmediato 1o consideran como un cierre @ primera inten
cibn, ya que se termina con la sutura total de la bherida.

MEDIATO.~ Se realiza en aguellas operaciones en gue la ca~
vidad 6sea es demasiado grande, tiene problemas de infecciém pre
existente 0 bien debido a problemas sitémicos, en la salud del -
paciente, factores que perjudicarian la’oicatrizaciéa & prizsro-
intencibn.

La técnica para realizaxr el cierre a megunda intencidn se -
fundamenta en el hecho de impedir la formacidn libre del colgulo
(con la intencibn de evitar 1a formacibn de grandes cofgulos, fh&
ciles de desprender o bien de infectarse), mediante la penetra—-
cibn en dicha cavidad dé& materiales de relleno no absoxvibles, -
del tipo de gasas balsfmicas (furacinadas, yodotormadas etc.), ~
tubos de drenaje (penrose, dique de hule enrollado en forma de -
tubo, etc.), que se fijan en la cmvidad medianta un punto de su-
tura, para ser retirado peribdicamente en controles posoperato—-

rios y asi, regular 1a cicatrizacibmn. Estos materiales no absor
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vibles tienen dos funciones principales: Servir como vias de --
arenaje y regular la epitelizacidn.

kn glgunas ocasiones, cusndo las cavidades son demasisado -——
grandes, habrh de obturarae la caevidad verias veces, conforme se
termina la extraccibn uve 1l0s mismos drenajes. Siempre gque se ——
termine un drenaje ¥y se va a colocar otro, os indispensable rea—
1lizar una esmerada limpieza de la cavidad.

LIBERACIVUN OCLUSAL DEL DIENTE TRATADO.- Siempre que se lle
ve a cabo una apicectomia en un diente, se debe pensar gque ésa -
pieza se le ha rescatado una buena parte de su implantacibn y es
por ésto que al término o bien momentos antes de 1la intervencibn
ese diente tendrf que ser dejado sin cargas oclusales.
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¥).- OBTURACIUN RETROGRADA. (Con amalgama sin zing).

Consiste en una variante de la apicectomia, en la que la —

seccibn apical residual es obturada con amalgama de plata, con -

el objeto de obtener un me jor sellado del conducto y asi, lograr
una rhpida cicatrizacibn y una total reparacibn.

Siendo la amalgama de plata un material 6ptimo que evita ——
sualquier filtracibén, se justificaria &sta intervencibn, con la-
finalidad de garantisar el ciexrre del conducto seccionado, puen-

10 que la gutapexcha y el cemento de conductos no garantizan la-
obturacifén nermética del conducto,

- Las
h
Do

4.~

Do~

principales indicaciones sont

Los dientes con &pices inaccesibles por via pulpar.
Dientes con reabmorcién cementaria, falsa via o fractu
ras apicales en 108 que la simple apicectomiza no garan
tice una buena evolucibn. »

En dientes implantados accidental o intencionalmente.
En dientes que teniendo lesiones periapicales, no pue-
den ser tratados sus conductoe porque soportan incrus-
taciones o coronas de retencibn radicular o son basee—
de puentes £fijos que no se desean desmontar.

En cualguier caso, en que se estime que la obturacidn—
de amalgama retrbégrada resolveri gejor el caso qu pro-

vocara una correchta reparacibn.

TECNICA.

le=

26~

3.-

La seccibn apical se har& oblicusmente, de tal manera-
que la superficie radicular quede on forma elipsoidal.
Se secarf el campo y en caso de hemorragia, se aplica-
rfi una torunda humedecida en solucibfn al milésimo de &

drenalina.

Con una fresa de cono invertido, se prepararfi una cavi
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dad retentiva en el centro del conducto., Se lavarf ——
con suero-isotbnicce salino para eliminar los restos de
virutas de gutapercha o dentina.

4.- Se colocarh en el fondo de la cavidad quirfirgica un —-
trozo de gasa, destinado a recoger los posibles frag--
mentos de amalgama que pueden deslizarse O caer an el-
momento de la obturacibn,

5~ Se obturari la cavidad con amalgame de plata sin zinc,
de jAndola plana o en forma de concavidad o clpulsa.

6.- Se retirarf la gasa con los fragmentos de amalgama que
haya retenido. Se provocar& ligera hemorragia para lo
grar buen cofgulo y se suturari por los medios de ruti
na. '

En goeneral se recomienda la amalgama de plata empleada en -
éota técnica, que no contenga zinc, para evitar el _posible ries-
£0 de que sBe produzcan fendmenos de electrSlisis entre el zinc y
otros metales que compongan la anialgama, (mexrcurio, plata, cobre
y estafio} con un flujo constante de corrionie el&écirica, precipi
tacibn de carbonato de zin en los tejidos y como comsecuencia u-
na reparacidn periapical demorada.
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G).~

DIFsRENCIA ENTHE LEGRADO PERIAPICAL Y APICKCTOMIA.

LettRADO.~ Este acto quirGrgico, se ejecuta en la zona pato

16gica periradicular y abarca también el cemento de la raiz in--—

cluido dentro de éstz zona. Es preferible que el conducto esté-

ya obturado.
INDICACLONES..

1o~

2.~

3o

Be—

6.~

Cuando no se ha regenerado el parcdonto, no obstante -
la correcta conductoterapia y se sospechsa la presencisa
de abundantes células epitelisles, oxganizadas ¢ no en
bolsa gquistica, especialmente si se trata de rafces —-
coritas O enansas.

Si existe un proceso periodontoclésico, la apicectomfia
scortaria la duracidén de 1a pieza en la boca.

Al practicar un colgajo para descubrir un Apice (rodea
d0 de una zona patolbgica), con el fin de extraser un -~
instrumento roto.

Bn:'casos en 1los cuales la rarefaccibn no disminuye més
allf del foramen, sin posibilidad de extraerlas por el
conduc 0.

Cuando se ha impulsado una mecha absorbente 0 torunde~
de algodbén més allk del foramen sin posibilidad de ex~
traerlas por el conducto.

Cuando el material sobreobturante produce estragos en-
el perirédice.

VENTAJAS, (bn comparscibn con la apicectomia),

1’-
2e—
3.

Conservacién de toda la longitud radicular.
Intervencidén quirfirgica mAs simplificada.
No ge desnuda la dentina radiculer,

CUNTRAINDICACIUNES.

le—

tn dientes con conductos maltratados, es decir, con in
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H)e— LIMPIEZA Y SUTURA.

La limpieza del campo abierto. Después de esperar unos 3 -~
minutoa, se hace la limpieza de la cavidad, irrigando el extremo
de raiz.y toda 1la zona con suere ripioldgico a presidn (solucibn
palina estéril), o con una solucién anestésica. Ee preferible -
la solucidén anestésica pues es estéril y de ffcil obtencibn. Pa
ra irrigar la herida se le hace bajer la cabeza al paciente y se
proyecta la solucidn en la herida con bastante presibn., Este es
un paso imporitante de la técnica, pues se eliminan los pequefios~-
fragmentos del hueso, tejidos blandos, restos, etc., ademfis se -
limpia de sangre la herida, facilitando su inspeccibn.

En lugar de secar con gasas, es preferible absorver la san-
gre con un aparato de succifn, tal como un aspirador Que obstacu
liza menos la técnica operatoria y no .impida. la vieibn del cam
POe Algunas veces, puede desprenderse ¥y quedar en la herida hi-
los de gasa, 1l0s que demoran la reparacibn.

Una ves irrigada la heridas, se le debe curetear para estimu
lar la hemorragia "ya que un ¢9bgulo sanguineo normal ee el me-—
jor apbdsito pam una heridal Se adapta el colgajo a su lugar y -
se sutura.

La sutura, se hace con une sguja semicircular del No. 3 6 &
e hilo quirfirgico No. GO00. Si al paciente le resulta dificil re
gresar para la remocidn de los puntos, se puede usar CATGUT, és~
te matorial se reabsorbe a 1los8 3 6 4 dias aproximadamente,

El catgut, es mis rigido y mAs diffcil de anudar que el hi-
lo de seda. Cuando la fibromucosa estA adherida a la tabla 6sea
y dificulta la insercibn de la aguja, se le debe desprendexr con-
una legra 0 cureta pequefia. Si la apicectomia se realizd en un-

Bolo diente, generslmente se requieren de 3 6 4 puntos de sutura
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suf iciente ensanchamiento o sub-obturados.

2.~ En molares, por dificultades anatbmicas (aunque a ve——
ces puede ser fhcil el raspado).

TECNICA QUIRURGIJA.~ La técnica ea muy seme jante a la de -
apicectomia, con la diferencia de que en &stos casos no se ampu-
ta el &pice. En su lugar, se ejecuta un minucioso raspado pria-
pical o periradicular (curtaje).

Para efectuar el curstaje periapical, se abre una ventana a
través de la tabla 6sea exterma, como para una apiocectomfa, la -
cual expone el fpice y los tejidos periapicamles adyacentes. Con

curetas se remu eve el tejido granuiomatoso y las zonas inacce~
.8ibles a las mismas pueden ser alcanzadas con excavadores de ——-
Black. Curetas de Rothner pars periodoncia y en excavador de 4o
ble extremo. Kl extremo radicular puesde ser aislado con una fre
sa de fisura o una lima fina pars hueso.

Se sobreentiende que el conducto radicular se habré& limpia-
do con anterioridad y obturado inmediatamente antes de la opera~-
¢ibn (en la apicectomia no es necesarioc, puss ¢ puedes obturar -
el conducto durante la intervencibm). Con ¢l tiempo y & medide-
que se realiza la reparacibn, se produce la reinmercibdn del ce--
mento al hueso por inclusibdn de nuevas fibras.

ARESULTADOS.— Donde est4 indicado el raspado, los resul ta--
dos son excslentes. NoO me puede e¢sperar del raspado los resulta
dos tan halagadores como la apicectomia, porque en el primero sd
lo se eliminan las causas y efectos que se encuentren en el pe--
ribpice, mientras la segundia quinta ademfis la posible amenaza in

fecciosa de las ramificaciomes del conducto periapical.
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8i la incisibn fuera grande se necesitarfn mAs. En general, loa
aientes anteroinferiores se requieren mayor nfimeroc de puntos de-
sutura, para una longitud determinada de incisibn que en otroc 1lu
gar de la boce, debido a la movilidad del labio inferior al he——

blar o masticar.
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ACGCIDENYES Y CUMPLICACIONES DE LA AFICECTUMIA

los accidentes y complicaciones de ésta operaciém, pueden —~

ser por innumerables factores; unos pueden presentarse por utili

zar una mala técnica operatoria o por mala eleccibn del caso, a-

continuacidén citaremos las més frecuentes:

1.-

2o —

3.

4.~

Se~

6.~

TUMEPACCION.~ No siempre se produce, pero se presenta
rpor traumatismo en la zona de la intervencidn, por so~
brecalentamiento del hueso durante el freeado.

DULOR.~ Pox la variabilidad de su intensidad.
PARBSTESIA.~ OUcasionalmente, se presentan transito—-—~
rias, pueden durar unos dias o hasta varioe meses, se-
manifiesta mAs en premolares y molares inferiores.
BQUINMUSIS.~ Xl cambio de color de la piel, se mani--=-
fiosta debido a la extravasacién y alteracién de la ~-
sangre que por 1o general, no se localiza en la zona o
perada sino en el &ngulo de la mandibula.

ABSCESUS.~ Los cuales, pueden ser originados por loe-
puntos de sutura, debido a la laceracidm de los te ji—
dos al efectuar la sutura, a la ascumulacifn de restos~
alimenticios sobre ella, 0 un nudo muy ajustado 0 al -
mismo material utilisado en la sutura.

HEMORRAGIAS.~ Raras veces se presenta después de una-
apicecto_mia. Cuando se llegsa A& pPreaentar al cabo de --
cierto tiempo de la interveneibn, deberh sospecharse -
que existe desintegracibn ded cohgulo. En estos casos—
se deberA anestesiar al paciente, curetear nuevamente—
la herida, irrigar y suturar.

INTERRUPCIUON DE IRRIGACION £ INERVACION.~- De los dien

tes adyacentes durante el curetaje, si exists una zona
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de raretfaccidén muy grande. Para evitar éste accidente
se recomienda primero hacer el tratamiento del conduc-—
%0 y un pequefio cureétaje.

INSUFICIEBNTE RESKCCION DslL APICE RADICULAR.~ Esto su-
cede cuando la fresa corta nada mfs la parte anterior-
de la rais, dejando la otra porcibén también importante
pues esti igualmente afectada.

LESION DE DIBNTES VECINUS.- Kl paquete vasculonervio-
80 puode ser seccionado a la errbnea ubicacibn del &pi
ce puede dar lugar a la amputacibn del &pice de un —--~
diente vecino.

LiSION DE URGANOS O CAVIDADES VECINAS.~ a).- Perfora
cibn del piso de las foses nasales, mediante cuchari--—
lla © el fresado, perforando la tabla 6sea, ocasionan—
do una hemorragia nasal. b).- Perforacibn del seno -~
maxilar. Si no se estudia y se ubica el &pice por me-
dio de la investigacién radiogré&fica, en algunos casos
el fresado puede perforar el piso del senoc e introdu--
cir en éste el Apice amputado. c).- Lesibn de los va
808 Yy nervios palatinos anteriores, 1o cual produce u-
na abundante hemorragia. d).~ Lesibn de los vasos y~
nervios menionianos, ademis de la hemorragia se produ-
ce parestesia por lesibfn de ramas nerviosas diferentes
durante el acto operatorios.

FPRACTURA O LUXACIUN DEL DISNTE EN TRATANMIENTO.- El --
mal mane jo del escoplo puede caumar fractura, luxacién
Yy hasta expulsar el diente en tratamiento.

PERFORACION D& LAS TABLAS OSEAS LINGUAL O PALATINA.~ ~

La lesibn mAs importante tiene lugar en el maxilar in-
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ferior, propagando asi la inteccibn a la regibn gloso-
supraphioidea. La perforacibn de la tabla lingual, pue
de también ocasionar hemorragias del piso de la boca,-
la cual da 1la coloracidn hemftica caracteristica, in--

tlamecibn e ingurgitaciones de la glfindula sublingual.

PUSUPERATORTIO

las instrucciones serén dadas verbalmente y por escerito pa-

ra que el paciente no las olvide #i es que alin esth bajo la in--

fluencia de la medicacidn preoperatoria.

l.-

o=

4o~

Be—

7.~
5‘—

ks conveniente advertir al paciente que no se alarme =
81 después nota dolor, inflamacibn de la regidn y lige
ra hemorragia.

Se prescriben analglsicos, segfin se necesiten, por e-—
jemplo: Derivados de las pirazolonas, acetaminofen —
etc,

En el mismo dia me apliquen fomentos frios (hielo) du-
rante 20 minutos, con intervalos de una hora.

Dieta liquida o blanda.

Los dias siguientes y mientras dure la inflamacibn, se
recurre a fomentos calientes por fuera y bafios con so-
lucién salina caliente despuée de las comidas.

51 sé desea o conviene reducir la inflamacibn mbés r&pi

damente, se adminigstran antinistaminicos o dinidrocor-

tizona, y a(n se puede inyectar hilunidasa direc tamen—
te en el edema.

Los puntos de sutura se eliminan a 1los 4 8§ 7 dias.
Revisibn clinica y radiografies peribdicas.

Dieta blanda durante 3 6 4 dfas, dependiendo de 8l em-
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Ludo del paciliente.

EVULUCION YUSOPERATORIA.- El1 proceso de regeneracidn 6sea~
se verifica en el lapso de seis a doce memes. El periodonto tam
bién se regenera y la superficie dentaria en la mayoria de los -
casos, ge deposita neocemento, no asi sobre el extremo de la ob-
turacibén que se cubre de tejido fibroso cicatrizal.

B8SULTADOS.~ lLos éxitop de la apicectomia alcanza el 9b %.
Clinicamente los dientes son asintomiticos. Los estudios radio-
gréficos e histolbgicos demuestran que los te jidos periradicula-
re8 se Iregeneran y normalizane.

A veces, Be ve en la radiografia que la fibrosis en contac-
t0 con el material obturante del conducto, es mas gruesa que el-
periodonto contiguo, lo que motiva la confusibn con una inexim—-
¢tonte alteracibn periapical. OQtras veces, por deatruccibén de 1la
lamina 6sea alveolar interna con su periostio (aparte de la ex-~
terma), no puede regenerarse el tejido 6se0 de una manera comple
ta ¥y se ve en la radiografia una zona radiolficida, intensa con -
pordes nitidos, que tampoco es patoldgica, sino un efecto de la-
ositicacidn postoperatoria. Este defecto cueles &star separado —

del diente, por una lémina dura alveolar y periodonto normales.
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CUNCLUSIUNLS.

La apicectomia, es una intervencibn quirfirgica paraendodén-
tica que puede planearse con calma y es casi siempre coadyubante
de la conductoterapia, generalmente con el fin de salvar o con--
gervar el diente 0 buena parte del mismo, por lo tanto, es una -~
forma de tratar los focos crdnicos periapicales y prevencibn o -~
curacifn ae la inteccibn focal de origen dentario.

Kata intervencibn, s6lo debe practicarse donde la terapéuti
ca médica ha fracasado. KEsta operacibn, se considera como una -
intervencién de cirugia menor, y atin asf, el QOdontblogo general-~
debe tener los conocimientos y la destregsa necesarios para ejscu
tarla, también, debe tener en consideracibén la seleccibn del ca-
86 cuidadosamente, para lo cual puede ser de gran ayuda una bue-
na historia olinica, estudios rad'io._gréficos y de laboratorio; a-
8i no importando el nfmero de secciones en que s¢ realice la in-
tervencibén, dar& buenos resul tados.

Debe recordarse, que el diente ha de conservarse por razo--
nes estéricas y funcionales.

La apicectomia, no puede considerarse aisladamente sin la -
correcta conductoterapia, con la cual est& tan estrechamente 11i-
gada que sus éxitos, dependen propiamente de ella, una y otra —-
son en realidad, dos tiempos de un mismo tratamiento.

Los fracasos de ésta intervencidn, son debidos principalmen
te a obturaciones incorrectas, incisiones inadecuadas, dientes -~
vecinos infectados y legrados insuf icientes.
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