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INTRODUCCION

LA APICECTOHiA DEBE SER EL RECURSO DE LA ODONTOLO--
GIA CONSERVADORA Y EN CONJUNTO CON OTRAS ESPECTALIDADES-
PODER CONSERVAR MAS PIEZAS DENTARIAS, YA QUE ESTA ES La-
META DE TODD BUEN CIRUJANQ DENTISTA.

TRATARE DE SER LO MAS EXPLICITO POSIBLE EN LO QUE -
CABE A MIS POSIBILIDADES, DADA LA POCA EXPERIENCIA QUE -
TENGO EN EL TEMA QUE ME HE PROPUESTO DESARROLLAR.

UN ENFOQUE PRACTICO EN EL TRATAMIENTO DE LAS INFEC-
CIONES DENTALES ES SEGUIR EL PRINCIPIO GENERAL DE QUE TQ
DAS.LAS FUENTES DE INFECCION DE CUALQUIER LOCALIZACION--
DEBEN ELIMINARSE O TRATARSE, INDEPENDIENTEMENTE DE SU PO

SIBLE ASOCTACION CON UNA ENFERMEDAD SISTEMICA.

TOMANDO EN CONSIDERACION ESTE CONCEPTO COMO PRINCI-
PIO GENERAL EN EL TRATAMIENTO SE DEBEN ELININAR TODAS --
LAS LOCALIZACIONES DE LA INFECCION, SOBRE TODO PARA MEJO
RAR EL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE; SIN EMBARGO NO SE --
PUEDE ASEGURAR AL ENFERMO QUE LA ELTHINACION DE LA INFEC
CION DENTAL LE ALIVIARA O LE CURARA UNA ENFERMEDAD SISTE
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MICA, AL MENOS BASANDOSE EN LOS CONOCIMIENTOS ACTUALES.

POR ESTO MISMO, SE HACE NECESARIO QUE LA ACTIVIDAD-
PROFESIONAL DEL ODONTOLOGO SE CIMENTE TOMANDO COMO BASE-
LOS CONOCIMIENTOS Y LA HABILIDAD, COMPLEMENTADOS CON UN-
BUEN CRITERIO, PRODUCTO DE SU EXPERIENCIA CLINICA CRE---
CIENTE.

EN EL TRATO CON SUS PACIENTES, EL OPERADOR DEBERA--
MOSTRAR AMPLIOS RECURSOS QUE LE PERMITAN DESENVOLVERSE--
CON SENTIDO PROFESIONAL, DEBE SER ESMERADO EN SU LABOR,-
CON EL FIRME PROPOSITO DE OBTENER SIEMPRE BUENOS RESULTA
DOS EN BENEFICIO DE QUIENES LE DEPOSITAN PLENA CONFIANZA
AL PONERSE EN SUS MANOS COMO PACIENTES Y RECIBIR ATEN---
CION DENTAL.

TENIENDO EN CUENTA LO ARTDO QUE RESULTA LEER EN LI-
BROS LLENOS DE PALABRAS DIFICILES DE COMPRENDER PARA EL~
ESTUDIANTE, ESPERO QUE ESTE SENCILLO TRABAJC, AL CONSUL-
TARLO, PUEDA SERVIR COMO UNA PEQUENA AYUDA PARA AQUELLAS
PERSONAS QUE SEGUIRAN NUESTRAS HUELLAS EN LAS AULAS UNI-
VERSITARIAS.



-7..

cAPiTULO I

HISTORIA DE LA APICECTOMIA,

MUCHA GENTE DEL CAMPO DE LA MEDICINA Y DE LA ODONTO
LOGIA HA PROPUESTO EL CONCEPTO DE INFECCION FOCAL, AUN--
QUE NO SE fiAN ESTABLECIDO UNAS BASES CIENTIFICAS VALIDAS
DEL MISMO. YA QUE SE CONSULTA MUCHAS VECES AL ODONTOLO
GO PARA QUE DESCARTE LA POSIBILIDAD DE UNA INFECCION ¥O-
CAL, PUES ES ESENCIAL QUE CONOZCA LA TEORIA Y QUE BASADO
EN LOS DATOS QUE PUEDE OBTENER, ADOPTE UN PUNTO. DE VISTA
SEGURC RELATIVO A SU INTERPRETACION.

PODEMOS DEFINIR A LA INFECCION FOCAL COMO LA INFEC-
CION EN LA QUE LOS MICROGRGANISMOS PATOGENOS Y LAS® TOXI-
NAS O AMBAS COSAS, QUE SE LOCALIZAN EN ZONAS CIRCUNSCRI-
TAS DE CUALQUIER PARTE DEL CUERPO PUEDEN DISEMINARSE POR
VIA LINFATICA. SANGUINEA, 0 POR PASE DIRECTO A OTRAS PAR
TES DEL CUERPO, DANDO LUGAR A, O EXACERBANDO DIVERSAS EN
PERMEDADES SISTEMICAS. LA Z0NA INICIAL EN LA QUE EXI5-
"~ TEN MICROORGANISMOS PATbGENOS. SE CONOCE COMO FOCO © IN-



-8-

FECCION PRIMARIA, Y TAMBIEN LAS LLAMADAS REGIONES METAS-
TASICAS SON LAS LOCALIZACIONES SECUNDARIAS, SI LAS DOS
LOCALIZACIONES (EL FOCO Y LA SECUNDARIA) PUEDEN RELACIO-
NARSE DE UNA FORMA DEFINITIVA EN UN PROCESO PATOLOGICO--
SE PUEDE DEFINIR EL DIAGNOSTICO DE INFECCION FOCAL.

UN DIENTE CON PULPA MUERTA EN DETERMINADAS CONDICIQ
NES PROVOCA LA FORMACION DE UN PROCESO INFECCIOSO PERIA-
PICAL Y DA ORIGEN A LA LESION, QUE EN PATOLOGIA SE CONO-
CE COMO FOCO PARADENTARIO.  ESTE PROCESG QUE PUEDE SER-
CRONICO, INCLUSO PUEDE AGUDIZARSE Y LLEGAR HASTA SUPURA-
CION, ‘

COMO DATO CLINICO ES NECESARIO NOTAR, SECON LOS CA-
S0S, LA PRESENCIA DE UNA FISTULA INSTALADA GENERALMENTE-
EN .REBORDE GINGIVAL EN UN PUNTO MAS O MENOS CERCANO AL--

DIENTE CAUSANTE.

ESTA FISTULA FUE UNA PREOCUPACION PARA LOS QUE EJER
CIERON LA MEDICINA ANTIGUAMENTE, QUIENES DESCONOCIENDO -
SU ORIGEN TRATARON DE CURARLA POR LOS MEDIOS A SU ALGAN-
CE.



ASi VEMOS QUE LAMERLE EN SU TEXTO L'ART DENTARIE RE
FIERE QUE EL MEDICO ARABE ABUL KASSIM CHALAF BEN ABBAR--
ALZAHATAWI (1050 A, de C.) COMPUSO EL ALTRASIF, éN EL -~
TRATADO DE CIRUGfA COLOCANDOLO EN PRIMER LUGAR DESDE EL-
PUNTO DE VISTA DEL ARTE DENTARIO, EN SU PRIMER LIBRO =
DA EL TRATAMIENTO DE LA FISTULA DENTARIA DICIENDO "'DEBEN
SER QUEMADAS CON UN CAUTERIO CUYA PUNTA DEBE TENER EL --
MISMO CALIBRE QUE LA FiSTULA, ST ELLO NG ES SUFICIENTE,-
SE DEBRIDARA EL HUESO, SE SACARA LA PARTE ENFERMA OBTE--
NIENDO LA CURACION",

WOLF, COMENTANDO EN EL LIBRO "CHIRUHIE" QUE PUBLICA
RA HESTER EN EL ANO DE 1747 DESCRIBE LA CARIES OSEA PRO-
DUCTORA DE LA FISTULA DE LOS MAXILARES. LA FORMA DE --
REALIZAR LA OPERACIéN ES SEMEJANTE A LA APICECTOMiA, -—-
SOLO QUE FALTABA EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES
Y EL EXITO POR TANTO NO ERA COMPLETO.

MAGITOF (ENTRE 1867-1870) KABIA EFECTUADO ESTA OPE-
RACION PARECIDA A LA PRACTICADA HOY EN DIa.

DESDE ESA EPOCA HASTA EL TRABAJO DE CARLOS PARTSH,-
DIVERSOS CIRUJANOS Y ESPECTALMENTE ESCUELAS SE DISPUTA-=
RON EL DERECHO DE LA PRIORIDAD DE LA REALIZACION DE ESTA
"OPERACION.
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HACIA EL ARO DE 1896 EL PROFESOR CARLOS PARTSH, EN-
ELVTERCER RELATO DEL POLICLINICO DEL INSTITUTO DENTAL DE
LA UNIVERSIDAD REAL DE BRESLAM, DPESCRIBIS La TECNICA QUE
EMPLEABA DANDO A CONOCER SUS BASES QUIRﬂRGICAS. POR -~
AQUEL TIEMPO PUBLICO SU PRIMER TRABAJO, SOSTENTENDO QUE-
EN LOS CASOS DE DIENTES CON PULPA INFECTADA NO ES SUFI--
CIENTE LA ABERTURA DEL CONDUCTO CON EL TRATAMIENTO MEDI-
CAMENTOSO Y LA OBTURACI6N, SIENDO QUE EL DIENTE PUEDE SE
GUIR ENFERMO, ACONSEJANDO EL SECCIONAMIENTO DEL MISMO,

EN 1898, PUBLICO SU SEGUNDO TRABAJO DECLARANDO HA~-
BER OPERADO A 15 PACIENTES CON RESULTADOS SATISFACTORIOS,
EN ESTA OPORTUNIDAD RECOMIENDA LA OPERACION DE LOS SEIS-
DIENTES ANTERIORES SUPERIORES (DE CANINO A CANINO), PERO
EN LOS INCISIVOS ANTERIORES INFERIORES, SERAN SOLO LOS--
CUATRO, MENOS LOS CANINOS, POR LA PROFUNDIDAD DE SUS RAL
CES O APICES, TAMPOCO LA INDICA -EN PREMOLARES POR LA PRQ
BABILIDAD DE NO LOCALIZAR EL APICE CAUSAL (TOMANDO EN --
CONSIDERACION QUE AUN NO SE HABIA GENERALIZADO EL USO DE
LA RADIOGRAFIA), SI BIEN NO SE DESECHABA LA POSIBILIDAD-
DE EFECTUARLA EN LOS MOLARES INFERIORES, PERO TAMPOCO LA
ACONSEJA POR EL GROSOR DE LA TABLA EXTERNA.
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EN OTRA PUBLICACIéN EN EL ANO DE 1808 RECOMIENDA LA
OPERACIéN DE LOS DIENTES MENOS DE LOS TERCEROS MOLARES,-
PARTSCH NO PRECISO LAS INDICACIONES PARA ESTA OPERACION-
ENCARGANDOSE DE ELLO SUS DISCIPULOS.

DEFINICION DE APICECTOMIA.

SE DENOMINA APICECTOMIA A LA INTERVENCION QUIR(URGI-
CA QUE TIENE COMO. FINALIDAD LA SUPRESION DE UN FOCO IN--
FECCIOSO FORMADO POR EL APICE DE UN DIENTE Y TEJIDO QUE-
LO RODEAN CON LA CONSERVACION DE LA PIEZA DENTARIA.

EFECTUADA POR LA Via TRANSMAXILAR, SE OBTIENE EL --
CORTE Y REMOCION DE LA PARTE TERMINAL DE LA RAIZ, COMO--
TAMBIEN LA ELIMINACION DE LOS ELEMENTOS PATOLOGICOS INS-
TALADOS EN ESA ZONA,  COMO MEDIDA COMPLEMENTARIA DEBE--
EFEGTUARSE EL TRATAMIENTO DE LA PORCION.DEL CONDUCTO RA-
DICULAR REMANENTE.

ETIMOLOGICAMENTE, CONSIDERANDO EL TERMINO APICECTO-
MIA PROVIENE: APICE DEL LATIN APIX=APICE, EXTREMIDAD SU-
PERIOR, PUNTA O CIMA DE UNA COSA, TOMIA DEL GRIEGO EKTO-
ME=EXCISION.
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SINCONOMIA: LAURRIATTSCHEK (1905) PROPONE EL TERMI-
NO "MAXILOTOMEA" PARA AQUELLOS CASOS EN QUE LA OPERACION
SE LIMITA A UN RASPADO DE LA ZONA PERIAPICAL. ‘ ELMER --
(1908) CITADO POR KERSTING DENOMINA ESTA OPERACION "TRA-
TAMIENTO QUIR(RGICO DE LA Rafz",

V. POSTA (1816) LO LLAMA ALVEOLOTOMIA PORQUE CONSI-
DERA QUE SE OPERA EN EL ALVECLODENTARIO, ES CONTRARIO AL
TERMINO APICECTOMIA, PUESTO QUE NO SE TRATA DE RESERCION
SINO DE AMPUTAGION DEL APICE.

KANTOROWICS (1930) LO LLAMO "PICECTOMIA" CAVIN --—
(1930) LO NOMBRA "APICECTOMIA" DE LOS APICES DE LAS RAf-
CES DENTARIAS",

CITANDO LAS DENOMINACIONES DADAS POR OTROS, FERDES-
PIEL "AMPUTACION DE LAS RAICES Y RASPADO", GERAL MAU--
REL Y LOTTE "RESECCION APICAL INTRAALVEOLAR".

CLAUDE MARTIN, LO MENCIONA COMO "TREPANACION DE LAS
EXTREMIDADES DE LOS DIENTES O RESECCION DIRECTA DE LAS--
EXTREMIDADES DE LOS ALVEOLOS".
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TAINSY (1933) "RESECCION APICAL U OPERAGION RADICU-
LAR DE LAS PARODONTOSIS APICAL CRONICA". )

EN EL ANO 1500 EN EL TERCER CONGRESQ INTERNACIONAL-
DE PARIS, WEISER, DE AUSTRALIA PUNTUALIZAD LsS INDICACIO
NES QUE PRACTICAMENTE SON LAS USADAS HOY EN Dia,

DESDE PARTSCH HASTA NUESTROS DIAS HAN HABIDO MUCHAS
MODIFICACIONES TECNICAS, PERO TODAS TIENEN LA MISMA BASE.

IKDICACIONES DE LA APIGECTOMIA.

SE ENTIENDE POR APICECTOHiA. COMO YA SE DIJO ANTE--
RIORMENTE, LA RESECCION QUIRURGICA POR ¥iA EXTRAMAXILAR-
DE UN FOCO PERIAPICAL Y DEL APICE DENTARIO,

EL TRATAMIENTO QUIRORGICO DE LOS FOCOS APICALES ES-
UN TEMA QUE HA INTERESADOC A LOS CIRUJANOS DENTISTAS DE--
TODOS 108 PAISES Y UNA OPERACION QUE DEBE SER EL RESORTE
DEL PRACTICO GENERAL. PARA LLEVARLA A CABO CON EXITO,-
£S NECESARIO EL CUMPLIMIENTO DE UNA SERIE DE DETALLES --
QUIRGRGICOS DE INTERES SIN LA REALTZACION DE LOS CUALES,
EL TRATAMIENTO NO ES PERFECTO,
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LA APICECTOMEA ESTA INDICADA EN PROCESOS PERTAPICA-~
LES EN LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS:

a) CUANDO HA FRACASADO EL TRATAMIENTO RADICU--
"LAR.

b) EN DIENTES CON DILACERACIONES QUE HAGAN ---
INACCESIBLE EL APICE RADICULAR.

~

c¢) EN DIENTES QUE PRESENTEN FALSOS CONDUCTOS.

d) EN DIENTES CUYOS CONDUCTOS SE HAN FRACTURA-

~

DO Y ALOJADO UN INSTRUMENTO (TIRANERVIOS,--
ENSANCHADORES).

EN DIENTES PORTADORES DE PIVOTES, JACKET--~-

~

e
CROWNS U OTRAS OBTURACIONES QUE IMPOSIBILI-
TAN LA REMOCION DE ELLAS PARA REALIZAR UN--
NUEVO TRATAMIENTO RADICULAR; EN ESTE CASO -
DEBERAN REALIZARSE LA APICECTOMIA Y LA OBTU
RACTON RETROGADA DEL CONDUCTO CON AMALGAMA.

CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA.

EL EXAMEN RADIOGRAFICO PREQUIRﬁRGICO DEBE DE ESTU--
DIAR UNA SERIE DE PUNTOS DE INTERES, ELLAS SON:
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a) PROGESOS AGUDOS. ESTA CONTRAINDICADA LA -
INTERVENCION EN PROCESOS AGUDOS, A PESAR DE QUE POR LA -
OPINION DEL DR. MAUREL Y OTROS AUTORES PARECIERA JUSTIFL
CARSE. EN AQUELLQOS PROCESOS, LA CONGESTION IMPIDE LA -
ANEMIA NECESARIA PARA QUE LA SANGRE NO MOLESTE EL ACTO--
PREOPERATORTO; LA ANESTESTA LOCAL EN ESTOS CASOS ES SIEM
PRE INSUFICIENTE.

b) DIENTES PORTADORES DE PROCESOS APICALES QUE
HAN DESTRUIDO EL HUESO, HASTA LAS PROXIMIDADES DE LA MI-

TAD DE SU Rafz.

c) PARADENTOSIS AVANZADAS, CON DESTRUCCION ---
OSEA, HASTA SU TERCIO RADICULAR.

d) DESTRUCCION MASIVA DE LA PORCION RADICULAR.

e) PROXIMIDAD PELIGROSA EN EL SENO MAXILAR.



-16~

‘capiTULO  IT

PATOLOGIA  PERIAPICAL.

LESTONES PERIAPICALES.

ESTAS ENFERMEDADES COMPRENDEN APROXIMADAMENTE EL --
23,57 DE TODAS LAS BIOPSIAS EXAMINADAS POR LOS PATOLOGOS
POR ESTO CONSTITUYE EL MAYOR NUMERO DE MUESTRAS DE TEJI-
DOS QUE SE OBTIENEN EN LA PRACTICA.

ESTUDIAREMOS AQUI LOS SIGUIENTES TRASTORNOS:

- GRANULOMA DENTARIO.

QUISTE RADICULAR.

1

QUISTE RESIDUAL.

ABSCESO PERIAPICAL (DENTOALVEOLAR)
CICATRIZ APICAL.

- COLESTEOMA.

GRANULOMA DENTARIO.

REPRESENTA LA EXTENSION APICAL DE LA INFLAMACION —-
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" PULPAR, CLINICAMENTE EL DIENTE ES ASINTOMATICO O BIEM LE
VEMENTE DOLOROSO A LA PRESION.  EL PACIENTE REFIERE CRL
SIS DE INTENSO DOLOR QUE DECRECE Y DESAPARECE. EL DIEN
TE AFECTADO SUELE ESTAR DESVITALIZADO Y RESPONDE A LOS--
TESTS DE VITALIDAD, LA LESION ES MAS COMON EN EL MAXILAR
QUE EN LA MANDIBULA, PRESENTANDOSE EN LA TERCERA DECADA-
DE LA VIDA. EN LA RADIOGRAFIA APARECE COMO UNA ZON& RA
DIOLOCIDA QUE VARIA DESDE UN LEVE ENSANCHAMIENTO DE LA--
MEMBRANA PERIODONTICA PERIAPICAL HASTA UNA LESION CIR---
CUNSCRITA DE TAMARO VARIABLE.

 KICROSCOPICAMENTE LA PULPA DEL DIENTE AFECTADO ES--
NECROTICA O BIEN PRESENTA UNA INFILTRACION MODERADA DEN-
SA DE PLASMOCITOS, LINFOCITOS. EL HUESO ALVEOLAR Y' LA-
MEMBRANA PERIODONTICA EN LA ZONA PERIAPICAL ESTAN REEM--
PLAZADOS POR TEJIDOS DE GRANULACION,.EL TEJIDO OSEC MUES
TRA RESORCION, PUDIENDO HABER OSTEOBLASTOS REVISTIENDG -
LA SUPERFICIE.

EL GRANULOMA DENTARIO SE TRATA POR EXTRACCION O TE-
RAPIA DE CONDUCTOS (ELIMINAR EL IRRITANTE QUE PROVOCO EL
TRASTORNO),
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QUISTE RADICULAR.

. SUELE SER ASINTOMATICO, SIENDO A VECES SENSIBLE A -
LA PERCUSION, SUELE ESTAR ASOCIADO CON UNA FISTULA. EL
DIENTE ESTA DESVITALIZADO Y PRESENTA UN PROCESO DE NECRQ
SIS PULPAR O UNA RESTAURACION. EL PACIENTE REFIERE DO-
LOR SEGUIDO DE ALIVIO EN LA PIEZA AFECTADA.  HABITUAL--
MENTE EL QUISTE NO PRESENTA DEFORMACION SEVERA EN EL ---
MAXILAR AFECTADO, SIENDO MAS COMON EN EL MAXILAR QUE EN-
LA MANDIBULA, PRESENTANDOSE EN LA TERCERA DECADA DE LA--

VIDA.

EN LA RADIOGRAFIA EL QUISTE SE CARACTERIZA POR UNA-
RADIOLUCENCIA DELIMITADA EN LA ZONA APICAL DEL DIENTE —-
APECTADO, VARIANDO CONSIDERABLEMENTE DE TAMANO LA LESION
SUELE SER MAYOR QUE UN GRANULOMA DENTARIO Y PUEDE EXTEN~
DERSE A DOS O MAS DIENTES. EN LAS RADIOGRAFIAS NO ES -
POSTBLE DISTINGUIR ENTRE UN QUISTE RADICULAR A UN GRANU-
LO Y OTRAS LESTONES QUISTICAS DE LA ZONA, NO OBSTANTE LA
PRESENCTA DE UN DIENTE DESVITALTZADO ASOCIADO CON UNA RA
DIOLUCENCIA PERIAPICAL INDICA QUE SE TRATA DE UN QUISTE-
"RADICULAR, UN GRANULOMA O UN ABSCESC APICAL, CONSIDERAN-
DO EL TAMARO DE LA RADIOLUCENCIA APICAL, SE HA SUGERIDO-
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QUE ST SOBREPA.LOS 200 mn? SE TRATA CASI SIEMPRE DE UN -
QUISTE RADICULAR. '

SI SE EXTRAE INTEGRAMENTE, DA EL ASPECTO DE UNA BOL
SA.

MICROSCOPICAMENTE LA CAVIDAD DEL QUISTE CONTIENE -
RESTOS NECROTICOS CARENTES DE ESTRUCTURAS O SUSTANCIAS-;
EUSTNOFILAS HOMOGENEAS, CON ALGUNAS CELULAS VIVAS Y CRIS
TALES DE COLESTERINA.

UN QUISTE RADICULAR PUEDE TRATARSE DE DISTINTAS FOR
MAS:; EXTRACCION DEL DIENTE, RASPADO APICAL O SOLAMENTE--
LA ‘OBTURACION DEL CONDUCTO, OBTURACION DEL CONDUCTO RADI
CULAR Y RASPADO APICAL. EN UN TIEMPG SE CREYO QUE LA~-
EXTIRPACION QUIRURGICA ERA LA (NICA SALIDA Y SE HA DEMOS
TRADO QUE UNA INFECCIGN SECUNDARIA O HEMORRAGICA DURANTE
EL TRATAMIENTO ENDODONTICO PUEDE DESTRUIR EL REVESTIMIEN
TO EPITELIAL Y PROMOVER LA CURA DE UN QUISTE RADICULAR;-
SIENDO INNECESARIA LA INTERVENCION QUIRDRGICA.

CUANDO UN QUISTE RADICULAR SE DESARROLLA A LO LARGO
DE UNA DE LAS CARAS RADICULARES, SE LE LLAMA QUISTE PE-~
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RIODONTICO LATERAL, LA DIFERENCIA QUE HAY ENTRE AMBOS- ES
LA AUSENCIA O PRESENCIA DE VITALIDAD EN EL DIENTE ASOCIA

DO.

QUISTE RESIDUAL.

ST UN DIENTE AFECTADO POR UN QUISTE RADICULAR SE EX
TRAE SIN QUE SE REMUEVA EL QUISTE, ESTE PUEDE PERMANECER
EN EL MAXILAR. LA LESION SE DENOMINA QUISTE RESIDUALy~
POSEE LAS MISMAS CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS QUE EL---
QUISTE RADICULAR REPRESENTANDO APROXIMADAMENTE EL 3.5%-~
DE TODAS LAS LESIONES PERIAPICALES. ES MAS FRECUENTE--
EN EL MAXTLAR QUE EN LA MANDIBULA Y LA MAYOR PARTE DE PA
CIENTES SE ENCUENTRAN EN LA CUARTA DECADA DE LA VIDA.

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN LA ENUCLEACI&N QUIR&RGI-

CA.

ABSCESQO PERIAPICAL (DENTOALVEOLAR).

EL ABSCESO SE ASOCIA CON PROCESO AGURO, TUMEFACCION
DOLOR, ENROJECTMIENTO DE LA PIEL Y SUPRAYACENTE, ELEVA--
CI0N DEL DIENTE EN EL ALVEOLQ, EXTREMA SENSIBILIDAD A LA
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PERCUSION, EN CASOS GRAVES, ASéENSOS.DE LA TEMPERATURA.

EL DIENTE AFECTADQ SUELE TENER UNA NECROSIS PULPAR O UNA
RESTAURACIéN. PERO PUEDE ESTAR INTACTO SEGUN LA DIREC---
CION Y LA LOCALIZACIéN. EL ABSCESO PUEDE "APUNTAR"™ EN -~
SENTIDO- INTRABUCAL. SI SE DIRIGE HACIA EL INTERIOR DE-
LA CAVIDAD BUCAL PUEDE HACERLO EN LA CARA VESTIBULAR O -~

EN LINGUAL.

EN LA RADIOGRAFIA MUESTRA UN ASPECTO NORMAL, REVE--
LA UNA ZONA DE RADIOLUCENCIA DIFUSA NO SIEMPRE LIMITADA-
A UN SOLO DIENTE. SIN EMBARGC, LAS LESIONES PUEDEN ORI
GINARSE EN UN GRANULOMA DENTARIC O EN UN QUISTE PREEXIS-
TENTE, POSEEN UN LIMITE BIEN MARCADO. EL ABSCESO PERIA
PICAL SE CARACTERIZA POR UNA PULPA NECROTICA O DENSAMEN-
TE INFILTRADA POR NEUTRbFILOS, LOS TEJIDOS PERIAPICALES-
MUESTRAN CAPAS DENSAS, CASI SOLTDAS DE NEUTROFILOS (PUS)
Y HENDIDURAS O ESPACIOS QUE‘INDICAN ZONAS DE LAS CUALES-
SE PERDIO EL PUS DURANTE LA PREPARACION HISTOLOGICA.
LAS TRABECULAS OSEAS PUEDEN DEMOSTRAR EN LA ZONA PERTAPL
CAL LAGUNAS VACIAS (MUERTE DE OSTEOCITOS) O SEA HUESO ~-
MUERTO Y EN LOS ESPACIOS QUE QUEDAN HAY INFILTRACION POR
LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES ORIGINANDOSE UNA INFLAMA--
CION MEDULAR AGUDA (OSTEiTIS U OSTEOMELITIS AGUDA),

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN DRENAJE, PUDIENDOSE WA--
CER POR CAMARA PULPAR O DESDE LA ZONA PERIAPICAL, UNA
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VEZ QUE LOS SINTOMAS AGUDOS DECRECEN, SE LLEVA A CABO EL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES. EN ALGUNOSlCASOS
LA EXTRACCION CONSTITUYE LA (NICA POSIBILIDAD.

CICATRIZ APICAL,

LA CICATRIZ COMPRENDE APROXIMADAMENTE EL 3% DE TO-~
DAS LAS RADIOLUCENCIAS APICALES, SIENDO MAS FRECUENTE EN
EL MAXILAR QUE EN LA MANDIBULA, LOS PACIENTES SE ENCUEN-
TRAN POR LO GENERAL EN LA QUINTA DECADA DE LA VIDA.

LA PARTE INFERIOR DEL MAXILAR ES LA REGION PREFERI-
DA.

CLINICAMENTE EL DIENTE ES ASINTOMATICO Y LA RADIOLY
CENCTA SE DESCUBRE EN UN EXAMEN DE RUTINA.,  EXISTEN AN-
TECEDENTES DE LESION PERIAPICAL Y OBTURACION DEL CONDUC-
TO RADICULAR Y RASPAJE APICAL. SE CARACTERIZA POR UNA-
RADIOLUCENCTA CTRCUNSCRITA.,  MICROSCOPICAMENTE LA SOM--
BRA RESIDUAL MUESTRA DENSOS HACES DE COLAGENA, MUCHOS DE
LOS CUALES ESTAN HIALINIZADOS. LOS FIBRGBLASTOS SON ES
CASOS Y FUSIFORMES, LA LESISN PRESENTA UNA ZONA OSEA DON
DE EL PROCESO DE CURACION TERMINA EN LA FORMACION DE CO-
LAGENO DENSO EN VEZ DE HUESO.  SIN EMBARGO, EL ESTADO--
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NO ES PATOLOGICO, PERMANECE ASINTOMATICO Y NO REQUIERE -
TRATAMIENTO.

COLESTEOMA,

MENOS DEL 1% DE LAS IMAGENES PERIAPICALES RADIOLUCL
DAS SON COLESTEOMAS, ESTAS LESIONES POSEEN TODAS LAS CA-
RACTERISTICAS DEL GRANULOMA DENTARIO, CON EXCEPCION DE--
LAS MICROSCOPIGAS.

MICROSCOPICAMENTE EL COLESTEOMA CONSISTE EN DENSAS-
CAPAS O MASAS DE CRISTALES DE COLESTEROL QUE APARECEN EN
FORMA DE HENDIDURAS. ADEMAS DEL COLESTEROL CONTIENE CE
LULAS ESPUMOSAS, PLASMOCITOS, LINFOCITOS. LA LESION RE
PRESENTA UN GRANULOMA DENTARIO EN EL CUAL UNA DEGENERA--
CION INTENSA CONDUCE A LA FORMACION DE ABUNDANTE COLESTE
ROL.

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN LA OBTURACION DEL CONDUC
TO RADICULAR QUE EN ALGUNOS CASOS CONSISTE EE COMBINAR -
EL TRATAMIENTO QUIR(URGICO DEL RASPAJE APICAL.
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INFECCIONES PERIAPICALES.

GUANDO. UN DIENTE ES ATACADO POR CARIES O ALGON OTRO
TRAUMATISMO, LOS CONDUCTOS RADICULARES SE NECROSAN JUNTO
CON LA CAVIDAD PULPAR. EsTE TEJIDO CON DEGENERACION --
. QUE CONTENGA O NO BACTERIAS PRODUCE IRRITACION PERIAPI--
CAL, EL PROCESO GENERALHENTE ES AGUDO, PERO SI NO LO ES-
0 51 LA IRRITACION ES PRODUGIDA POR TO*INAS‘ DE LA PULPA
NECROTICA, EL PROCESO SUELE SER CRONICO,

TIPOS DE_INFECCIONES CRONICAS.

ABSCESQ ALVEOLAR CRéNICO.

POR .DEFINICION PODEMOS DECIR QUE ES UNA COLECCION -
DE PUS LOCALIZADA EN UNA CAVIDAD FORMADA POR LA DESINTE-
GRACION DE LOS TEJIDOS. EL ABSCESO PUEDE SER RESULTADO
DE UNA INFECCION PERIAPICAL AGUDA O DEBERSE A UNA INFEC-
CION PERIAPICAL CRONICA, EN TODO CASO EL HUESO ES DES---
TRUIDO PERIAPICALMENTE 'POR UNA OSTEOMELITIS LOCALIZADA Y
ESTA LLENA DE PUS, EL PROCESO INFLAMATORIO RODEA LA RE--
GI6N, DE CONTINUAR LA TRRITACION, EL ABSCESO SE ABRE ES-
PONTANEAMENTE PERFORANDO La ENCIA- (FISTULA).
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"SI SE QUITA PRONTG LA CAUSA DE LA IRRITACION POR EX-
- TRACCION DEL DIENTE O POR UN TRAUMATISMO DEL CONDUCTO RA-
DICULAR, LA CAVIDAD DEL ABSCESO DRENARA POR SI SOLO Y SE-
'RA REEMPLAZADO POR TEJIDO DE GRANULACION ¥ SE FORMARA NUE .
VO HUESO. ' ‘

GRANULOMA.

‘ ES UN TUMOR COMPUESTO POR TEJIDO DE GRANULACION, SIN
EMBARGO EL TERMINO GRANULOMA DENTAL SE UTILIZA PARA DESIG
NAR UN ESTADO, EL CUAL LA REGION PERIAPICAL, EL ABSCESO 0
LA OSTEOMELITIS LOCALIZADA ES REEMPLAZADA POR TEJIDO DE--
GRANULACION DANDO COMO RESULTADO DESTRUCCIéN DE HUESO.

MICROSCOPICAMENTE ESTA CONSTRUIDO DE TEJIDO CONECTI-
VO DE ORGANIZACION CON NUMEROSOS CAPILARES, UNA CAPSULA--
FIBROSA CON FIBRAS COLAGENAS Y EXUDADO INFLAMATORIO (PRIN
CIPALMENTE LINFOCITOS) 0 GELULAS PLASMATICAS,

RAPIOGRAFICAHENTE MUESTRA UNA LESIGN REDONDA QUE  SE~
CONFUNDE CON UN QUISTE.

QUISTE PERIAPICAL.
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* EL QUISTE PERIAPICAL ES UN SACO CON CUBIERTA QUE‘COE‘
TIENE LIQUIDO O UN EXUDADO INFLAMATORIO SEMISOLIDO PRODUC
TO DE LA NECROSIS, SEkCREE QUE ESTE LiQUIDO NACE DE UN --
GRANULOMA DENTAL, LOS RESTOS DE LAS CELULAS DE MALASSEZ--
ATRAPADOS EN EL GRANULOMA PROLIFERAN FORMANDOSE UNA RE-—-
GION CENTRAL DE LISIS, Y EL EPITELIO EN PROLIFERACION, SE
CONVIERTE EN UNA MEMBRANA CAPSULADORA. EL AUMENTO DE -~
PRESION HACE QUE EL HUESO PERIFERICO SE REABSORBA Y QUE -
EL QUISTE AUMENTE, UN DATO RADIOGRAFICO NO CONSTANTE ES -
LA LINEA RADIOPACA ALREDEDOR DE LA CAVIDAD DEL QUISTE, SE
DESCONOCE EL MECANISMO DE DESARROLLO DE ESTE O LA RAZON -
POR LA CUAL SE VUELVA MAYOR.

COMO REGLA GENERAL EL QUISTE PERIAPICAL QUE SIEMPRE-
SE CONSIDERA AFECTADO NO CRECE TANTO COMO EL QUISTE FOLI-
CULAR QUE NO ESTAN INFECTADOS A MENOS QUE PRODUZCA CONTA-
MINACION,

EL TRATAMIENTO ES ENUCLEACION DEL QUISTE.

TRATAMIENTO.

LAS AFECCIONES PATOLOGICAS PERIAPICALES CRONICAS CO-
MO ABSCESOS ALVEOLARES CRONICOS, GRANULOMAS O QUISTES PE-
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RIAPICALES PUEDEN SUFRIR EXACERBACIONES AGUDAS. CUANDOQ =
LAS EXACERBACIONES SON LOCALIZADAS, REFIERE LAS SIGULENTES

CONSIDERACIONES ADICIONALES.

1.- ST ES UN DIENTE INUTIL, EL MEJOR Y MAS SENCILLO--
TRATAMIENTO ES EXTRAERLO.

2.- SI EL DIENTE ES (TIL, LA MEJOR META ES CONSERVAR-
L0, POR LO TANTO EL TRATAMIENTO SERA, ABRIR LA CA
MARA PULPAR Y ELIMINAR LA MAYOR PARTE DEL CONTENI
DO DE LOS CONDUCTOS PARA OBTENER DRENAJE, SI POR-
ESTA Y¥IA EL DRENAJE ES INADECUADO, PUEDE SER NECE
SARIO REALIZAR UNA INCISION PARA DRENAJE.

CUANDO LA EXACERBACION HAYA CEDIDO, DEBERA LLEVARSE A
CABO EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES SEGUIDO DEL -
RASPADO POR EL AREA PERIAPICAL SI SE SOSPECHA QUE ESA AREA
ES UN QUISTE 0 SI FUERA IMPOSIBLE SEGUIR EL PROCESO DEL CA
SO POSOPERATORIAMENTE. SI SE OBSERVA CURACION RAPTDAMEN-
TE DESPUES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO, EL RASPADO PERIAPIL
CAL SERA INNECESARIO.  SI EL AREA NO PUEDE VOLVER A EXAMI
NARSE RADIOGRAFICAMENTE EN UN PERIODO DE TRES 0 SELS SEMA-
NAS ES MAS SENSATO REALIZAR EL RASPADO PERIAPICAL EN EL MO
MENTO EN QUE SE OWTURE EL CONDUCTO RADICULAR PARA ASEGURAR
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SE DE HABER ELIMINADO TODC EL TEJIDO QUISTICO,

COMO EL RASPADO PERIAPIGAL NO ES UN PROCEDIMTENTO -COM
PLICADO EN DIENTES ANTERIORES, MUCHOS ODONTOLOGOS PREFIE--
REN HACER EL CURETAJE (APICECTOMIA EN CASO NECESARIO), AL-
MISHO TIEMPO QUE SE OBTURA EL CANAL RADICULAR INCLUSO CUAN
DO NO EXISTA EVIDENCIA RADIOGRAFICA QUE INDIQUE LA PRESEN-
CIA DE UN QUISTE. '
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capiTuLo 111
HISTORIA cLINTCA

UNA HISTORIA CLINICA ADECUADA DEBERA CONTENER LA SI--
GUIENTE INFORMACION:

MOLESTIA PRINCIPAL (MP), SE REGISTRAN LOS SINTOMAS --
PRESENTADOS POR LOS PACIENTES Y SU DURACION,

PADECIMIENTO ACTUAL (PA), LA DESCRIPCIGN QUE HACE EL-
PACIENTE DE SU PADECIMIENTO NOS FAGILITA DATOS IMPORTANTES
ACERCA DE SU MALESTAR, SIENDO ESTOS MUY RELATIVOS. EL PA
CIENTE RARA VEZ DESCRIBE SU PADECIMIENTG CLARO, CONCISO Y
CRONOLOGICAMENTE COMO COMENZO Y COMO HA EVOLUCIONADO, TAM
POCO DESCRIBE ADECUADAMENTE LOS SINTOMAS EN LO QUE RESPEC
TA A LA LOCALIZACION, TIPO, REGIONES DE IRRADIACION, DURA
CION, COMPLICACIONES, SECUELAS, TRATAMIENTO, LUGAR DE TRA
TAMIENTO, NOMBRE DEL MEDICO QUE LO ATENDIG.® EJEMPLOS IM
PORTANTES DE ESTAS ENFERMEDADES SON: REUMATISMO, ANTECEDEN
TES DIASTESICO, LUETICOS, ELMICOS Y TENDENCIAS HEMORRAGI--
CAS.
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HISTORIA SOCIAL Y OCUPACION,

EN ALGUNOS CASOS DEBIDO A LA NATURALEZA DE LA ENFERME
DAD ACTUAL, SE NECESITA EL CONOCIMIENTC DETALLADO DEL ESTA
DO ECONGMICO Y EMOCIONAL DEL PACIENTE Y DE SU OCUPACION---
(NOMERO Y TIPOS DE TRABAJO, CLASE DE TRABAJO ACTUAL, EXPO-
SICION A AGENTES TOXICOS Y SIGNOS PROFESIONALES, ES DECIR,
VENTILACIGN, TEMPERATURA E ILUMINACION). o

HISTORIA FAMILIAR (HF). ESTA NOS DA OPORTUNIDAD DE-
VALORAR LAS TENDENCIAS HEREDITARIAS DEL PACIENTE 0 LA POSI
BILIDAD DE ADQUIRIR LA ENFERMEDAD DENTRO DE SU PROPIA FAMI
LIA, EJEMPLOS: CANCER (TIPO Y ORIGEN), DIABETES, ARTRI--
TIS, ENFERMEDADES VASCULARES, (HIPERTENSION, CRISIS CARDIA
CA, ENFERMEDAD RENAL), ENFERMEDADES DE LA SANGRE (HEMOFI-~
LIA, ANEMIA PERNICIOSA Y OTROS TIPOS DE ANEMIAS), E INFEC~
CIONES, TUBERCULOSIS, FIEBRE REUMATICA.

HABITOS, ESTO INFORMA EL METODO DE VIDA DEL PACIEN-
TE, COMO: EL SUENO, LA DIETA E INGESTION DE LiQUIDOS.
HAY QUE REGISTRAR CUIDADOSAMENTE LAS MEDICINAS QUE ESTA TQ
MANDO O QUE HA TOMADO POR EJEMPLO: ANALGéSICOS, ESTIMULAN-
TES, TRANQUILIZANTES, SEDANTES, VITAMINAS, NARCOTICOS, ME-
DICINAS PRESCRITAS Y EN PARTICULAR LA REACCION A LOS ANTI-
BIbTICOS, SULFONAMIDAS Y A OTRAS MEDICINAS.
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CUANDO HAY ALGUNA DUDA SOBRE LA HISTORIA OBTENIDA.—w
SE.DEBE CONSULTAR AL MEDICO DE CABECERA PARA COLOCAR LAS
CONDICIONES FISICAS DEL PACIENTE.

ANALISIS DE LABORATORIO,

ESTOS SON OTILES AL CIRUJANO DENTISTA Y LE AYUDARAN
A OBTENER UN DIAGNOSTICO CORRECTO.

DEBE SER STISTEMICO EL EXAMEN DE LA SANGRE Y LA ORI-
NA DE LOS PACIENTES QUE VAYAN A INTERVENIRSE QUIRﬁRGICA-
MENTE. EL EXAMEN DE LA SANGRE DEBE INCLUIR VALOR HEMA-
TICO Y CUANTA DE LEUCOCITOS.

EL VALOR NUMERAL DE LEUCOCITOS ES DE:
4,000 A 6,000 CELULAS POR 100 cm3 DE SANGRE.
NO SOLO. SE ANOTA EL NUMERO DE LEUCOCITOS EN LO
QUE RESPECTA AL AUMENTO O DISMINUCION, SINO --
TAMBIEN AL PORCENTAJE NORMAL, HAY DE 60 a 70%-
LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES, DE 20 a 30% LIN
FOCITOS; DE 4 a 5% DE MONOCITOS, El, 1% DE EUSL
NOFILOS Y 0.5 DE BASOFILOS,

EL HEMATOCRITO NOS PRESENTA UN INDICE EXCELENTE DE-

VOLUMEN EN LOS GLOBULOS ROJOS. EL VOLUMEN DE LA SEDPI--
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MENTACION DE LOS GLOBULOS ROJOS SE EXPRESA EN PORCENTAJE
DESPUES DE QUE LA SANGRE HA SIDO CENTRIFUGADA,

SI HAY 2 ml, DE GLOBULOS ROJOS SEDIMENTADOS EN EL -
TUBO QUE CONTIENE $ ml. DE SANGRE, ENTONCES EL HWEMATOCI-
TO ES DE 50, EN EL HOMBRE DE 40 a 50, EN LA MUJER ES -
DE 35 a 45.

TIEMPO DE SANGRADO TECNICO DE DUKE.

SE HACE UNA PEQUERA INCISION EN EL LOBULO DE LA ORE
JA CON UNA AGUJA O PUNTA DE BISTURE; CADA 30 SEGUNDOS SE
RECOGE LA SANGRE CON UN PEDAZO DE PAPEL ABSORVENTE, EL -
TIEMPO NORMAL DE SANGRADO ES DE 2-5 MINUTOS,

TIEMPO DE COAGULACION.

SE COLOCAN VARIAS GOTAS DE SANGRE EW UN PORTAOBJE--
TOS Y CADA MINUTO SE PASA UNA AGUJA A TRAVES DE UNA O —
DOS GOTAS. CUANDO LA FIBRINA SE ADHIERE A LA AGUJA, LA
COAGULACION SE HA LLEVADO & CABO, EL TIEMPO ES DE 7 MINY
TOS APROXIMADAMENTE.
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TIEMPO DE PROTOHBINAALHETODO DE QUIK).

VARTA DE 9 A 30 SEGUNDOS SEGON LA ACTIVIDAD DE UNA-
DE LAS SOLUCIONES (TROMBOPLASTINA) QUE SE UTILIZA EX EL-
LABORATORIO,

EXAMEN DE ORINA.

ESTE NOS INFORMA DE La EXISTENCIA DE LOS ELEMENTOS-
NORMALES O ANORMALES. ALGUNOS DE ESTOS OLTIMOS TALES--
COMO LA ALBﬁMINA. LA GLUCOSA, LA CETOSA, EXIGEN UN TRATA
MIENTO PREVIO.

CONTROL RADIOGRAFICO,

ES INDISPENSABLE TENER UN CONTROL RADIOGRAFICO DES-
PUES DE LA OPERACION PARA SABER LA EVOLUCION DE LA ZONA-
TRATADA,

COMO EL FROCESO DE OSIFICACION SE REALIZA LENTAMEN-
TE 'Y LUEGO DE UN LAPSO VARTABLE LA CAVIDAD QUE QUEDA DEL
RASPAJE SE LLENA DE HUESO DE NUEVA FORMACION.

EN ALCUNOS CAS0S SE OBSERVAN SOBRE LOS MUNONES AMPU

TADOS UNA SOMBRA QUE DE NINGUNA MANERA PUEDE ATRIBUIRSE-
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" A UN PROCESO pATOLOGICO,

EN ESTOS CASOS LAS FUERZAS ASIFICADAS DEL ORGANIS-
MO NO HAN BASTADC PARA HACER UN RELLENO PERFECTO EN CA-
VIDAD OSEA.

NO SON FOCOS PATOLéGICOS, ESTAN RELLENOS DE TEJIDO
FIBROSO QUE REEMPLAZA CON EFICIENCIA AL TEJIDO 0SEO, --
ALLL DONDE LAS FUERZAS OSIFICADORAS NO HAN SIDO SUFI-~=z-
CIENT%&XPARA CUMPLIR SU COMETIDO. EXISTEN DOS SOMBRAS
RESIDUALES.

TIPO 1.

INMEDIATAMENTE DEL APICE AMPUTADG, ES POSIBLE UNA-
PORCION MAS CLARA, ESTE ESPACIO SE ENCUENTRA LLENO DE -
TEJIDO CICATRIZAL, QUE CON EL TIEMPO SE TRANSFORMA EN -
TEJIDO OSEO.

TI1PO 2.

LA SOMBRA RESTDUAL SE ENCUENTRA A UNA DISTANCIA --
APICE RESEGADO POR UN "PUENTE DE TEJIDO {SEO NORMAL",

'
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SIN DUDA COMO OCURRE EN LA MAYOR PARTE DE LOS CA--

S0S, PUEDEN SER COMBINADOS,

CONSIDERACIONES SOBRE EL EXAMEN RADIOCRAFICO PRE-OPERA-

TORIO,

EL EXAMEN RADIOGRAFICO PREQUIRURGICO DEBE ESTUDIAR

UNA SERIE DE PUNTOS DE INTERES.

1.~ EL_PROCESO PERIAPICAL,

BAJO ESTE TITULO DEBE CONSIDERARSE: LA CLASE ¥ LA-
EXTENSION DEL PROCESC, LAS RELACIONES CON LAS FOSAS NA-
SALES, CON LOS DIENTES VECINOS Y CON LOS CONDUCTOS U ~~
ORIFICIOS 0SEOS, SE DEBE REALIZAR CON PREéISIéN EL ~--
DIAGNOSTICO DEL PROCESQ PERIAPICAL PARA SABER DE ANTEMA
NO LA CLASE DE LESION QUE ENCONTRAREMOS DESPURS DE TRE-
PANAR EL HUESO, LA EXTENSION DEL PROCESD ES DE SUMA--

IMPORTANCIA.

2.- EL ESTADO DE EA RATZ,

EL DIENTE PUEDE ESTAR ATACADO POR CARTES, QUE Ha~--
DESTRUPO CRANDES PORCIONES DE LA RAIZ O ESTA PUEDE HA-
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LLARSE ENSANCHADA ENORMEMENTE POR TRATAMIENTO PREVIO, -
QUE DA A LA RATZ GRAN FRAGILIDAD.

PERMEABILIDAD DEL CONDUCTO, INSTRUMENTOS DENTRO DE -
EL, DBTURACIONES O PIVOTES, ES MENESTER CONOGER CON PRECL
SION LA EXISTENCIA DE TALES ESCOLLOS ANTES DEL ACTO QUI--
r{iRGI1CO,

3.~ ESTADO DEL_PARADENCIO.

RESORCION DEL HUESC POR PARADENTOSIS PUEDE CONTRAIN-
DICAR LA OPERACION,

EL _CUIDADO PRE-QOPERATORIQ.

PARA REALIZAR CUALQUIER OPERACION EN EL ORGANISMO --
SALVO LAS OPERACIONES DE URGENCIA, SE REQUIERE UNA PREPA-
RACION PREVIA, ES DECTR PONERNOS EN LAS MEJORES CONDICIO-
NES PARA LLEVAR CON EXITO UNA INTERVENCION, LAS INTER--
VENCIONES BUCALES NO ESCAPAN A ESTAS INDICACIONES, AUNQUE
INDUDABLEMENTE POR TRATARSE POR LO GENERAL DE UN PACIENTE
CON UNA AFECCION LOCAL, LA PREPARACION QUE NECESITA ES ME
NOR QUE LAS INDICADAS PARA LA CIRUGIA GENERAL.
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ESTA PREPARACION PREVIA ES LA QUE EN CIRUGEA SE LLAMA
“EL PRE-OPERATORIO™ DEFINIDO POR ARCE COMO "LA OPERACION--
DEL ESTADO DE SALUD DE UNA PERSONA EN VISPERAS DE OPERARSE
CON EL FIN DE ESTABLECERSE SI LA OPERACION PUEDE SER REALL
ZADA SIN PELIGRO Y EN EL CASO CONTRARIO ADOPTAR LAS MEDI~-
DAS CONDUCENTES A QUE ESE PELIGRO DESAPAREZCA 0 SEA REDUCI
Do AL MinIMO®,

UNICAMENTE NOS DEDICAREMOS A SERALAR LAS MEDIDAS PRE-
OPERATORIAS INDISPENSABLES A TODO ACTO QUIRURGICO BUCAL, -
QUE SON POR OTRA PARTE EXTREMADAMENTE SENCILLAS.

ESTAS MEDIDAS PUEDEN CLASIFICARSE EN “GENERALES" SON-
LAS QUE SE REFIEREN AL ORGANTSMO EN TOTAL Y "LOCALES", LAS
QUE SE REALIZAN EN EL CAMPO OPERATORIO ANTES DE NUESTRA IN
TERVENCION,
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CAPITULO IV
ASEPSTA Y ANTISEPSIA.
AMBAS NOS BRINDAN LOS CONOGIMIENTOS NECESARIOS PARA--

PREVENIR Y COMBATIR LA INFECCION,

ETIMOLOGICAMENTE.- ASEPSIA: DEL GRIEGO "A" PROVATIVO-
Y "SEPSIS" PUTREFACCION.

CONNOTA LA IDEA DE EVITAR LA CONTAMINACION POR AGEN--
TES SEPTICOS (GERMENES VIVCS).

EN TANTG QUE ANTISEPSIA: DEL GRIEGO "ANTI" CONTRA Y--
"SEPSOS" PUTREFACCION.

HACE PENSAR EN LA FORMA DE COMBATIR LA INFECCION PRO-

VOCADA POR AGENTES MICROBIANOS.

LA ASEPSIA TIENE POR OBJETO DESTRUIR LOS GERMENES PA-
RA EVITAR LA ENTRADA DE ESTOS AL ORGANISMO, LA ANTISEPSIA-
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SE ENCARGA DE DESTRUIR DICHOS GERMENES CUANDO YA HAN PENE-
TRADO AL ORGANISMO Y PARA ELLO SE HACE USO DE AGENTES QUi—
MICOS LLAMADOS ANTISEPTICOS. )

CUANDO SE HABLA DE ASEPSIA SE PIENSA EN ESTERILIZA-—-
CION, LA CUAL SE PUEDE HACER POR DISTINTOS MEDIOS QUE SON:
quinrcos, Fisrcos v BI0LOGICOS; ESTOS DLTIMOS CAST NO SE--

USAN EN CIRUGIA.

ENTRE LOS MEDIOS FISICOS, ENCONTRAMOS LOS PROCEDIMIEN
TOS MECANICOS, EL LAVADO CON AGUA Y JABON.

LA TEMPERATURA ES OTRO.DE LOS AGENTES FISICOS PARA ES
TERILIZAR, PARA ELLO PUEDE HACERSE USO DE CALOR SECO O DE-
CALOR HOMEDO. EL CALOR SECO ES EL FLAMEADO, SE UTILIZA -
PARA ESTERILIZAR LAS SUPERFICIES PULIDAS DE LAS CUBiERT@S-
DE LAS MESAS, BANDEJAS Y ALGUNOS OTROS UTENSILIOS A CONDI-
CION DE QUE LA TEMPERATURA SE MANTENGA DE 5 a 10 MINUTOS,-
NO ES ACONSEJABLE ESTERILIZAR POR ESTE METODO, PUES AL SU-
FRIR UN'ALTO CALENTAMIENTO SE MODIFICA SU OKIENTACIéﬂ CRIS
TALOGRAFICA Y PIERDE SU TEMPLE.

OTRA FORMA DE ESTERILIZAR UTILIZANDO EL CALOR SECO, -
ES EL EMPLEO DE AIRE CALIENTE POR MEDIC DE APARATOS ESPE--
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CIALES QUE TIENEN LOS MISMOS PRINCIPIOS FiSICOS QUE EL HOE‘
NO DE PASTEUR O LA ESTUFA DE POUPINEL SE UTILIZA PARA ESTE
RELIZAR INSTRUMENTAL Y OCASIONALMENTE SUELE USARSE PARA RO
PA Y MATERIAL DE CURACION, SE SOMETE A UNA TEMPERATURA DE-
150 a 170°C, DURANTE 30 o 60 MINUTOS.

EL CALOR HUMEDO ES MAS USADO PARA LA ESTERILIZACION--
DEL INSTRUMENTAL Y VESTUARIO QUIRﬂRGICO. ES POR MEDIO DE
LA EBULLICION DEL AGUA QUE EL INSTRUMENTAL DEBE QUEDAR EN-
TOTAL INMERSTON Y LA EBILLICION SE SOSTENGA DE 30 a 60 MI-
NUTOS ., COMO EL AGUA ES MALA CONDUCTORA DE CALOR, SE DAN-
ZONAS DE DISTINTAS TEMPERATURAS Y POR LO TANTO, DE DISTIN-
TA DENSIDAD QUE TIENDEN A BUSCAR SU EQUILIBRIO, ORIGINANDO
CORRIENTES DENTRO DE LA MASA LiQUIDA, ESTE FENOMENO Eé PER
JUDICIAL PARA LOS INSTRUMENTOS CORTANTES, PUES EL ROCE MO;
LECULAR ALTERA SU FILO, CONVIENE ENVOLVERLOS EN UNA TELA--

DE ALGODON.

SE USA OTRA FORMA DE CALOR HUMEDO, ES EL VAPOR DE --—-
AGUA A PRESION, ES EL AUTOCLAVE BASADO EN LAS LEYES DE MA-
RTOTTE-GAY LUSSAC, CONSERVANDOSE CONSTANTE EL VAPOR Y SOLO

SE HACE VARIAR LA PRESION AUMENTANDO LA TEMPERATURA.

PARA PREPARAR LOS BULTOS QUE VAN A SER UTILIZADOS HAY
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QUE SEGUIR CIERTO METODO QUE FACILITE EL MANEJO DEL MATE=-~-
RIAL UNA VEZ ESTERILIZADO. ESTOS NO DEBEN SER VOLL‘.“IINO—-.
S0S Y TIENEN QUE SER IDENTIFICADOS SIN ABRIRLOS,
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capiTULo v

TECNICAS  QUIR(RGICAS.

DENTRO DE LOS MEDIOS QUE LA MEDICINA EMPLEA PARA EL-
TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES (TERAPEUTICAS) EXISTE UNO
CARACTERIZADO POR LA UTILIZACLON DE PROCEDIMIENTOS MANUA-
LES Y SE LE DENOMINA CIRUGIA.

LA DEFINICION ETIMOLOGICA ES BASTANTE EXACTA, DEBIEN
DOSE AGREGAR QUE PARA EL LOGRO DE-SUS FINES, LA CIRUGIA -
UTILIZA TODOS LOS ELEMENTOS PUESTOS & SU ALCANCE, POR EL-

ADELAXTO CIENTIFICO. PROGRESIVO,

LA TERAPEUTICA QUIRORGICA CORRESPONDE, EX SU MAYOR -
PARTE, A LAS ENFERMEDADES ENCUADRADAS EN LA DIVISION DE--
LA PATOLOGIA CONOCIDA CON EL NOMBRE DE PATOLOGIA EXTERNA-
0 QUIRURGICA, ESPECIFICANDO ESTE ULTIMO TERMINO LA NATURA
LEZA DEL TRATAMIENTO QUE AUNQUE NO ABSOLUTO, LLENA LA IN-
DICACION PRINCIPAL.
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LA CIRUGIA RAMA DE LA MEDICINA, ES COMO ELLA, CIEN--
CIA Y ARTE. COMPRENDE UNA CONCEPCION Y ORIENTACION GENE
RAL, DE ACUERDO CON LA UNIDAD ORGANICA Y A SU VEZ, UN RA-
MAJE PROPIO: LAS ESPECIFICACIONES DERIVADAS DE CONDICIO--
NES REGIONALES, LAS CUALES EXIGEN CONOCIMIENTOS ESPECIA-
LES, MODALIDADES, INSTRUMENTAL Y TECNICAS OPERATORLAS,-—-
ADAPTADAS A LAS DIFERENCIACIONES .ANATOMOFUNCIONALES NORMA
LES Y, CON MAYOR RAZON A LAS PATOLOGICAS QUE OBLIGAN, JUS
TIFICAN Y CARACTERIZAN EL CRITERTO CLINICOQUIRURGICO, CA-
SI EXCLUSIVO EN CIERTOS CASOS.

ENTRE LAS ESPECIALIZACTONES POR REGION, APARATO O --
SISTEMA LA DIFERENCIACION DENTAL, ORGANO QUE FORMA PARTE-
DEL APARATO MASTICATORIO Y QUE SE ENCUENTRA EN LA CAVIDAD
BUCAL, HA DADO NACIMIENTO A LA CIRUGEA DENTAL TAMBIEN LLA
MADA CIRUGEA DENTO@LVEOLAR, DENTOMAXILAR ¥ POR EXTENSION-
BUCAL, YA QUE SE REALIZA DENTRO DE LA BOCA, COMO TRATA---
MIENTO DE ENFERMEDADES.QUIRﬂRGICAS DE ESA CAVIDAD,

GENERALMENTE UN PACIENTE DE CIRUGEA BUCAL No ES UN -
ENFERMO GRAVE, LAS ENFERMEDADES QUIRORGICAS DE LOS MAXILA
RES EXIGEN ALGUNA VEZ; LA HOSPITALIZACION; EN OTROS.CASOS
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SOLO POR RAZONES DE DEPENDENCIA CON LA ANESTESIA, EL PA-
CIENTE DEBE SER INTERNADO.

LA PREPARACION DEL ENFERMO Y EL POSOPERATORIO SON -
POR LO TANTO MAS SIMPLES EN CTRUGIA BUCAL QUE EN OPERA--
CIONES DE CTRUGTA GENERAL, NO REQUIEREN LOS MISMOS CUT
DADOS, NI TIENEX LOS MISMOS PELIGROS LA EXTTRPACION DE--
UN QUISTE DE MAXILAR O UN CANINO RETENTDO, QUE LA ABERTY
RA DEL ABDOMEN PARA EXTRAER EL APéNDICE, SUPONIENDO A UN
MISMO NIVEL EL ESTADO SANITARIO DE LOS PACTENTES.

POR OTRA PARTE, SERIA IMPRACTICABLE SOMETER A CADA-
PACIENTE A QUIEN SE REALIZARA UNA EXTRACCION DENTARIA,--
AL COMULO DE ANALISIS Y ESTUDIOS PREOPERATORIOS QUE NECE
SITA UNA INTERVENCION DE CIRUGIA GENERAL.  PERO TODA ~-
OPERACION BUCAL 0 EX CUALQUIER ORGANO, EXIGE UN MINTMO--
DE INDICACIONES PARA {SRGURAR EL EXITO.
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CAPITULO VI
INSTRUMENTAL

a) INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION DEL CONDUCTO.

- GRAPAS,

- PORTAGRAPAS.

- PERFORADORA.

- ARCO DE YOUNG.

- DIQUE DE HULE.

- TIRASERVIOS,

- EXPLORADOR ENDODONTICO.
- SONDA LISA.

- LENTULO.

- LIMAS, )
- JERINGA HIPODERMICA.
ESPATULA PARA CEMENTO.

-~ LOCETA.
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MATERIAL PARA OBTURAR.

HIPOCLORITO DE SODIO,
AGUA BIDESTILADA.

PUNTAS ABSORVENTES DE PAPEL.

AMALGAMA DE PLATA.
CEMENTO DE OXIFOSFATO.
0XIDO DE ZINC.
EUGENOL.

b) INSTRUMENTAL PARA APICECTOMIA.

CHAROLA ESTANDAR.
ESPEJO PLANO.

PINZAS PARA ALGODON.
JERINGA DESECHABLE.
MANGO DE BISTURT.
TIJERAS RECTAS.
TIJERAS CURVAS.

FRESAS REDONDAS No. 557,
SUTURA NYLON O SEDA.

SUERO FISTOLOGICO,

PORTAAGUJAS.

700.
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- GELFROAM,

c) INSTRUMENTAL PARA OBTURACION RETROGADA,

- PORTA AMALGAMA.

- ESPEJO.

- RECORTADOR DE AMALGAMA.
-~ OBTURADOR HOLLENBACK.
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CAPITULO VII

ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS SUPERIORES
Y PARA LOS TEJIDOS INFERIORES

LA ANESTESIA ES DE GRAN IMPORTANCIA PARA REALIZAR-
CON EXITO LA APICECTOMIA.
SE DICE QUE ES UN ARTE PORQUE SE BASA EN:

CONOCIMIENTOS PRECISOS DE ANATOMiA, FISIOLO

GIA Y FARMACOLOGIA,
- LA APTITUD DEL OPERADOR.

-~ LA DESTREZA DEL OPERADOR PARA UTTLIZAR EQUI
POS Y MATERIALES DE ESTE CAMPO PARTICULAR,

- EL ANALISIS CUTDADOSO DE LAS NECESIDADES IN

DIVIDUALES DE CADA PACIENTE.

LA SENSIBILIDAD DE ELEVAR UN SIMPLE PROCEDTMIENTO-

AL NIVEL SUPERIOR DE UN ARTE, DEPENDE DE ESTAS CONDICIO
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PRINCIPIOS DE LA ADMINISTRACION DEL BLOQUEO NERVIO-

S0.

SE DEBEN CONOCER LAS PROPIEDADES DE SENSIBILIDAD RE‘
LATIVA DE LAS DIFERENTES ESTRUGCTURAS QUE SERAN AFECTADAS
POR LA ANESTESIA, ASf LAS MUCOSAS, LOS TENDONES Y LOS-
MUSCULOS SON SENSIBLES AL DGLOR, EN TANTO QUE EL TEJIDO-
ADIPOSO LAXC DE RELLENO ALVEOLAR TIENE POCA SENSIBILIDAD
DOLOROSA . POR LO TANTO, LA AGUJA DEBE EVITAR LAS ES~--
TRUCTURAS SENSIBLES AL DOLOR O CUANDO SEA PRECISO TOCAR-
LAS, COMO EN EL CASO DEL PERINSTIO, EL SITIO DEBE QUEDAR
ANESTESIADO ANTES QUE LO ALCANCE LA AGUJA. LA SENSA---
CION DEL AVANCE DE LA AGUJA PUEDE EVITARSE MOVIENDOLA --
POR ETAPAS, A CADA PASO SE DETIENE LA AGUJA PARA INYEC--
TAR APROXIMADAMENTE UNA GOTA DE LA SOLUCION ANESTESICA,-
SE ESPERA UNOS CINCO A SEIS SEGUNDOS ANTES DE PROSEGUIR.

ANESTESTA PARA LOS TEJIDOS DEL MAXILAR SUPERIOR.

LA_INYECCION SUPRAPERTOSTICA.,

SE APLICA PARA PROVOCAR LA ANESTESIA DEL PLEXO EN--

CASO FAVORABLE. EL METODO SE REFIERE ESTRICTAMENTE A -
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LOS TEJIDOS QUE HaN DE SER TRAfADOS DIRECTAMENTE, LA-~
SOLUCION ANESTESICA ES DEPOSITADA A LO LARCO DEL PERIOS-
TIO, DEBE DIFUNDIRSE PRIMERO A LO LARGO DEL PERIOSTIO ¥~
DEL HUESQ CORTICAL PARA LLEGAR AL PLEXO ALVEOLAR SUPE---
RIOR DE LOS KERVIOS QUE SE ALOJAN EN HUESO ESPONJOSO.

BLOQUEO DE LOS NERVIOS PALATINO ANTERIOR Y ESFENOPALATI-

NO.

SIEMPRE QUE UNA OPERACION INFRAORBITARIA ES METODO-
DE ELECCION PARA LA ELIMINACION DE CANTNOS INCLUIDOS O--
DE QUISTES VOLUMINOSOS 0 CUANDO ESTA CONTRAINDICADA LA--
INYECCION SUPRAPERIOSTICA EN ENFERMOS CON INFLAMACION O-
INFECCION MODERADA.

EL BLOQUEO DEL NERVIO SUBORBITARIO ESTA TAMBIEN IN-
‘DICADO PARA TRATAMIENTOS RESTAURATIVOS 0O QUIRﬁEGICOS EN-
LOS NINOS. DISPbNEMOS DE TRES TIPOS DE BLOQUEO NERVIO-
SO PARA EL MAXILAR Y LOS DIENTES SUPERIORES.

a) EL BLOQUEO INFRAORBITARIO, LLAMADO BLOQUEO-
INFRAORBITARIO ANTERIOR,
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b) LA INYECCION DE LA TUBEROSIDAD PARA L0S--
NERVIOS DENTALES POSTERIORES.

¢) BLOQUEC DEL NERVIO MAXILAR SUPERTOR LLAMA -
DO BLOQUEO INFRAORBITARIO POSTERIOR SEG{N
EL SITIO DE SU ADMINISTRACTON.

BLOQUEO DEL NERVIC DENTAL POSTERIOR.

EL BLOQUEO CIGOMATICO G DE LA TUBEROSIDAD ES EL -
METODO MAS SENCILLO PARA OBTENER LA ANESTESIA INMEDIA-
TA DE LOS NERVIOS DENTALES POSTERIORES. EL METODO --
PRODUCE UNA ANESTESIA PULPAR Y QUIRURGICA PROFUNDA DON
DE LA TECNICA SUPRAPERIOSTICA PUEDE FRACASAR, LA IN-
YECCION CIGOMATICA ESTA INDICADA CUANDO LA INFLAMACION
0 LA INFECCION CONSTITUYE UNA CONTRAINDICACION PARA LA
INYECCION SUPRAPERIOSTICA,

BLOQUEO DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR,

A VECES PUEDE SER MAS UTIL PARA EL BLOQUEO DIAG--
NOSTICO Y ALGUNAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS EXTENSAS-
DEL MAXILAR SUPERIOR EN LUGAR DE SUS RAMAS PERIFERICAS.
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ESTE TIPO DE BLOQUEO ESTA TAMBIEN INDICADO CUANDO LA IN
FLAMACION O INFECCION IMPIDEN UN ACCESO MAS PERIFERICO.
LA ANESTESIA DEBE DEPOSITARSE SOBRE O CERCA DEL NERVIO-
CUANDO ESTE ATRAVIESA LA FOSA PTERIGOPALATINA.

ANESTESTIA PARA L.OS TEJIDOS DEL MAXILAR INFERIOR.

BLOQUEO DEL_NERVIO DENTAL INFERIOR.

SE CONSIDERA COMO EL BLOQUEQ NERVIOSO NAS IMPORTAN
TE UTILIZADO EN ODONTOLOGfA, SIMPLEMENTE PORQUE NO EXIS
TE OTRO METODO SEGURO QUE PUEDA PROPORCIONAR UNA ANESTE
SIA TOTAL PARA LOS DIENTES POSTERIORES INFERIORES, LA
ZONA ANESTESIADA COMPRENDE LOS DIENTES DE UNA DE LAS MI
TADES DEL MAXILAR INFERIOR, UNA PARTE DE LA ENCIA BUCAL
LA PIEL Y LA MUCOSA DEL LABIO INFERIOR Y LA PIEL DE LA-
BARBILLA, LA ANESTESIA DE LA ENCTA LINGUAL Y DE LA MU
COSA ADYACENTE AL SEGUNDU PREMOLAR Y PRIMER MOLAR DEL~~
MAXILAR INFERTOR, SUELEN REALIZARSE SIMULTANEAMENTE POR
MEDIO DE LOS BLOQUEOS LINGUALES Y BUCAL RESPECTIVAMENTE.
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BLOQUEQ DE LOS NERVIOS MENTONTIANOS E INCISIVOS.,

ESTOS BLOQUEOS PRODUCEN LA ANESTESIA DE LAS ESTRUC
TURAS INERVADAS POR LAS RAMAS TERMINALES DEL NERVIO DEN
TAL INFERIOR CUANDO ESTA SE DIVIDE EN LOS NERVIOS MENTQ
NIANOS E INCISIVOS AL SALIR DEL AGUJERO MENTONIANO.

EL NERVIO MENTONIANO NO INERVA EL LABIO Y LOS TEJIDOS -
BLANDOS, DESDE EL PRIMER MOLAR PERMANENTE HASTA La Li--
NEA MEDIA. EL NERVIO INCISIVO INERVA LAS ESTRUCTURAS-
OSEAS Y LAS PULPAS DE LOS PREMOLARES, CANINO E INCISI--

vos.

BLOQUEQ DEL _NERVIO SUBORBITARIO.

LA ANESTESIA QUE PROPORCIONA ESTA INYECCION ABARCA
EL AREA DE DISTRIBUCION DE LOS NERVIOS DENTALES ANTERIO
RES Y MEDIO, AS! COMO LA DE SUS RAMAS TERMINALES CUTA--
NEAS. DE ESTA MANERA QUEDAN ANESTESIADOS LOS DIENTES;
SUPERIORES Y EL HUESO SUPERIOR AL PRIMER MOLAR PERMANEN
TE Y LOS TEJIDOS BLANDOS QUE RECUBREN EL TERCIO MEDIO--

DE LA CARA.
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BLOQUEC DEL NERVIO DENTAL INFERIOR.

SE LOCALIZA POR MEDIO DE LA PALPACION POR EL BORDE
ANTERIOR DE LA RAMA MANDIBULAR Y DE LA ESCOTATURA CORO-
NOIDES. LOCALIZAMOS LA ESPINA DE SPIX, SE TRAZA UNA--

“LINEA PARALELA AL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE
QUE SE EXTIENDE HASTA UN PUNTO SITUADO POR EL BORDE IN-
FERIOR DEL MAXILAR INFERIOR.

BLOQUEO DEL NERVIO MENTONTANO.

EL PUNTO DE CONTACTO CON EL PERIOSTIO SE ESTABLECE
LIGERAMENTE POR ENCIMA DEL PUNTO MEDIO, QUE SE MIDE SO-
BRE LA DISTANCIA ENTRE EL BORDE GINGIVAL DE LOS DIENTES
Y EL BORDE INFERIOR DEL MAXILAR INFERIOR. DESLIZANDO-
SE DESDE LA PORCION APICAL DEL SEGUNDO PREMOLAR, SE DI-
RIGE HACIA ADELANTE Y ABAJO, PENETRANDO EN EL AGUJERO--
MENTONIANO.

BLOQUEQ DEL_NERVIO MAXILAR INFERTOR.

DESPUES DE LA INYECCION PRELIMINAR SE INSERTA EN--
EL CENTRO DEL SEMICIRCULO FORMADO POR EL BORDE INFERIOR
DEL ARCO CIGOMATICO Y EL BORDE SUPERTOR AGUDO DE LA RA-
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"MA MANDIBULAR (ESCOTADURA,CIGOMATICA). SE ENCUENTRA =
AR EL NERVIO MAXILAR INFERIOR APROXIMADAMENTE A UN --
CENTIMETRO POR DELANTE DEL AGUJERO OVAL.

TIPOS DE INCISIONES,

LA IXCISION ES UNA MANTOBRA MEDIANTE LA CUAL SE -
ABREN LOS TEJIDOS PARA LLEGAR A PLANOS MAS PROFUNDOS Y
REALIZAR 4SI EL OBJETIVO DE LA INTERVENCION. LA INCI
SION EN LA CAVIDAD BUCAL, TIENE EL MISMO FIN, ABRIR ~-
POR MEDIOS MECANICOS, TERMICOS 0 ELECTRICOS EL TEJIDO-
GINGIVAL. '

INCISION DE PARTSCH.

FUE EL PRIMERO EN UTILIZAR ESTA INCISTON EN EL -—-
ANO DE 1908, DE FORMA CURVILINEA Y DE CONVEXIDAD DIVI-
DIDA HACIA LA CARA TRITURANTE DE LOS DIENTES.  DEBERA
TENER UNA EXTENSION TAL QUE COMPRENDA LAS PIEZAS DENTA
RIAS A OPERAR MAS UN DIENTE DE CADA LADO.

INICIADA EN EL SURCO VESTIBULAR EN LA PARTE DIS--
TAL DEL DIENTE VECINO A LA PIEZA A OPERAK, SE DIRIGE -
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EN FORMA CURVA DE ATRAS HACIA ADELANTE DIRIGIDA AL CUE
LLO DE LOS DIENTES,DE LOS CUALES SE MANTENDRA A DISTAN
CIA. . EL CENTRO DEL COLGAJO CORRESPONDE A LA PARTE ME
DIA DEL AREA A OPERAR Y DEBE COINCIDIR CON EL EJE MA--
YOR DEL DIENTE, DE AHI LA INCISION SE DIRIGE HACIA EL-
SURCO VESTIBULAR SIMETRICAMENTE OPUESTO AL LADO QUE SE
INICIO, ES ESTA LA INCISION MAS ACEPTABLE Y QUE Ha -
SERVIDO DE BASE PARA QUE OTROS AUTORES INTRODUJERAN MO
DIFICACIONES ADAPTANDOLAR A SU PROPIA INTERPRETACION.

INCISION DE _PARSCH MODIFICADA.

ALCUNOS AUTORES MODIFICAN LA INCISION DE PARSCH -
HACIENDO SU CONCAVIDAD EN SENTIDO INVERSO A LAS DEL --
NOMBRADO AUTOR.

INCISION DE NEWMAN.

ESTA INCISION ORIGINALMENTE UTILIZADA EN EL TRATA
MIENTO DE PARADENTOSIS, PUEDE SER EMPLEADA TAMBIEN EN-

LA APICECTOMIA.

CONSISTE ESENCIALMENTE EN DOS INCISIONES EN LINEA
RECTA OBLICUAMENTE DIRIGIDA DESDE EL SURCO VESTIBULAR-



-57-~

HASTA EL CUELLO DE LOS DIENTES.

SE INICIA CADA UNA DE LAS INCISIONES EN EL SENO---
VESTIBULAR A LA ALTURA DE L0S APICES DE LOS DIENTES VE-
CINOS, DESDE ALLI SE DIRIGE EL BISTURI OBLICUAMENTE Ha-
CIA LA PARTE INTERPROXIMAL DISTAL DEL DIENTE A OPERAR.

LLEGANDO A ESTE SITIO SE DESPRENDE EL COLGAJO FI--

BROMUCOSO SIGUIENDO EL FESTON GINGIVAL HASTA QUE QUEDEN
UNIDAS LAS DOS INCISIONES,

INCISION EN ANGULQ RECTO.

ESTA FORMA DE INCISION TIENE COMO FINALIDAD PRINCI
PAL NO SECCIONAR EL FRENILLO CUANDO SE OPERA SOBRE UN-~
INCISIVO CENTRAL. PARA ALGUNOS AUTORES QUE LA UTILI--
ZAK SE EVITARA ASI LA HEMORRAGIA Y PARA OTROS QUE NO SE
PRODUCIRA, VACIOS DE CICATRIZACI@X.

SE EFECTUA UNA INCISION VERTICAL PARALELA A LA IN-
SERCION DEL FRENILLO QUE DISTA APROXIMADAMENTE TRES MI-
LiNETROS.



SE LEVANTA EL BISTURI PARA CAMBIAR DE DIRECCION Y-

SE INICIA UNA NUEVA LISEA DE INCISION PARTIENDO DEL PUN

TO GINGIVAL DE LA LINEA VERTICAL. EL INSTRUMEXNTO ES--

LLEVADO HORIZONTALMENTE PARALELO AL REBORDE GINGIVAL EN
- UNA EXTENS1ON EQUIVALENTE A TRES DIENTES,

INCISION VERTICAL Y CURVA.

ES UNA MODIFICACION DE LA INCISION EN ANGULO QUE -
ACABAMOS DE DESCRIBIR.  UNA VEZ EFECTUADA LA INCISION-
. VERTICAL PARALELA AL FRENILLO, SE DOBLA EL BISTURI v SE
EFECTOA LA INCISION CURVA SIGUIENDO UNA LINEA MAS 0 ME-
NOS PARALELA A LAS CARAS TRITURANTES DE LOS DIENTES,

INCISTON TRAPEZOIDAL O DE WASSHUD

ES UNA INCISTON PARALELA AL REBORDE GINGIVAL DE —-
MAS 0 MENOS CINCO MILIMETROS, SE HACE UNA INCISION HORL
ZONTAL, UNA EXTENSION IGUAL A LA DE LOS DIENTES A OPE--
RAR MAS UN DIENTE VECINO DE CADA LADO,  SE COMPLETA L
INCISION CON OTROS, EN CADA EXTREMO DE LA ANTERIOR DE -
LAS QUE SE DIRIGEN OBLICUAMENTE HACIA AFUERA EN DIREC--
CION AL SURCO VESTIBULAR, TOMA EL COLGAJO FORMA TRAPE--
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ZOIDAL DE ANGULOS REDONDOS, PUESTO QUE LA UNION DE LA ~
INCISION HORIZONTAL CON LAS OTRAS COMPLEMENTARIAS SE HA
CE MEDIANTE PEQUENA CURVA,

LA VENTAJA DE ESTA INCISION, SEGUY EL AUTOR ES EV1
TAR EL FRENTLLD LABIAL MEDIO PARA OPERAR EN DIENTES AN-
TERIORES, NO TOCAR REBORDES GINGIVALES Y DAR MUCHA VISI
BILIDAD AL CAMPO OPERATORIO.

INCISION HORIZONTAL.,

COMO SU NOMBRE LO INDICA, ESTA INCISION SE CARACTE
RIZA POR SU (NICA FORMA QUE ES EX DIRECCION HORIZONTAL~
PARALELA A LAS CARAS TRITURANTES DE LOS DIENTES.

INCISION VESTIBULAR PARA MOLARES Y PREMOLARES.

EN LA INCISION PARA LOS MOLARES N0 EXISTES LAS VA-
RIACIONES QUE HEMQS ENCONTRADO PARA LOS DIENTES ANTERIO
RES. ELLO TIENE SU EXPLICACION PUESTO QUE SON MENOS -
NUMEROSOS LOS AUTORES QUE EFECTJAN APICECTOMIAS EX PTE-
ZAS POSTERIORES, ASI TENEMOS A PARSCH QUE ACONSEJA EFEC
TUAR LA EXTENSION EN CURVA PERO MAS EN PUNTA.
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NEWMAN LA EFECTUA EN ANGULO RECTO.

INCISION PALATINA.

ESTA INDICADA EN LA OPERACION DE RATCES PALATINAS DE
LOS MOLARES, ALGUNOS AUTORES LAS UTILIZAN PARA LAS RAiCES
DE LOS PREMOLARES, QUE SIENDO MUY DIVERGENTES SON MAS AC-
CESIBLES PARA LA BOVEDA PALATINA QUE POR BUCAL.

CONDICIONES QUE DEBE REUNIR UNA INCISTON.

UNA INCISION Y UN COLGAJO QUE SE FORMA A EXPENSAS DE
ELLA DEBE REUNIR UNA SERIE DE CONDICIONES PARA QUE ESTE--
COLGAJO, UNA VEZ REPUESTO CONSERVE SU VITALIDAD Y SE REIN
CORPORE A LAS FUNCIONES QUE LE CORRESPONDEN, SCHIELLE~-
AGRUPA LOS POSTULADOS, LOS CUALES DEBEN CIRCUNSCRIBIRSE--
EN PRINCIPIOS YA ENUNCIADOS POR ZILKENS, HAUENTEIN, WASS_
MUND A LOS CUALES LE ACREGAﬂOS ALGUNAS CONSIDERACIONES DE °

LA SIGUIENTE MANERA:

1.- AL TRAZAR UNA INCISTON Y CIRCUNSCRIBIR UN COLCA-
JO, ES NECESARIO QUE ESTE TENGA UNA BASE LO SUFICIENTEMEN
TE ANCHA COMO PARA PROMOVER LA SUFICTENTE IRRIGACION EVI-

TANDO DE ESTE MODO LOS TRASTORNOS NUTRITIVOS Y SU NECRO--
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SIS. AL TRAZARSE LA INCISTON DEBE TENERSE PRESENTE EL RE
CORRIDO DE LOS VAQOS PARA EVITAR SU SECCION.

2.~ BUENA VESUALIZACION, LA INCISION DEBE SER TRAZADA-
DE TAL FORMA QUE PERMITA UNA BUENA VISION AL DIENTE A OPE--
RAR, LA INCISIGN NO DEBE OPONERSE A LAS MANIOBRAS OPERATO--
RIAS. )

3.- LA INCISION DEBE SER LO SUFICIENTEMENTE EXTENSA co
MO PARA PERMITIR UN COLGAJO QUE DESCUBRA AMPLIA Y SUFICIEN-~
TEMENTE EL CAMPO OPERATORIO EVITANDO DESGARRAMIENTOS O TOR-
TURAS DEL TEJIDO GINGIVAL, QUE SIEMPRE SE TRADUCEN EN NECRO
SIS Y ESFACELOS DE LAS PARTES BLANDAS. POR OTRA PARTE LAS
INCISTONES. PEQUENAS O QUE NO ESTEN DE ACUERDO CON LOS FINES
DE LA OPERACION IMPIDEN Y DIFICULTAN EL ACTO OPERATORIO.

4.~ LA INCISION DEBE SER HECHA DE UN SOLO TRAZO, SIN -
LINEAS SECUNDARIAS. - UN TRAZADO CORRECTO RECTILINEO HECHO-
CON.BISTURT FILOSO CORRESPONDE A UNA BUENA ADAPTACION Y CI-
CATRIZACION.  LAS DIFICULTADES EN EL DESPRENDIMIENTO DEL -
COLGAJO RESIDEN EN EL ANGGLO DE LA INCTSTON, TALES DIFICUL-
TADES SIGNIFICAN DESGARRES Y ESFACELOS.
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5.~ LA INCISIéN HA DE TRAZARSE DE TAL FORMA QUE AL VOL
VER A ADAPTARSE EL COLGAJO A SU SITIO PRIMITIVO, LA LiﬁEA-—
DE INCISION NO QUEDE SOBRE HUESO SANO E iNTEGRO. LOS PUN-
TOS DE SUTURA DEBEN DESCANSAR SOBRE UN PLANO SEO E INTEGRO
DE OTRA MANERA LOS PUNTOS SE DESPRENDEN Y LA INC[SIéN SE -~
ABRE NUEVAMENTE Y EL COLGAJO SE SUMERJE EN LA CAVIDAD 6SEA—
REALIZADA. CON LOS TRASTORNOS DE CICATRIZACIéN CORRESPON~
DIENTES.

PARA REALIZAR CUALQUIER TIPO DE INCISIéN ES ACONSEJA--
BLE:

a) LA ZONA QUE ANESTESTAREMOS ES EN GENERAL EL SURCO--
GINGIVAL Y EL REBORDE DE LA MISMA. EL SURCO ESTA—
FORMADO POR TEJIDO LAXO, EL CUAL AL RECIBIR LA ANES
TESIA EN CANTIDAD CONSIDERABLE EN PROPORCIéN AL CAM
PO OPERATORIO ALTERARA EL TEJIDO Y RECAE SOBRE LA -
INGISION CONVENIENTE Y ESTO SE EVITARA DANDO UN MA-~
SAJE CON EL FIN DE QUE EL SURCO RETORNE A SU FORMA-
PRIMITIVA.

-b) ES NORMA GENERAL Y PARA NOSOTROS ES CONDICTON INDIS

PENSABLE OPERAR CON AYUDANTE, PUES ESTE ES EL ENCAR
GADO DE LEVANTAR EL LABIO PARA PONER A LA VISTA EL-
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SURCO Y LA MUCOSA PARA QUE EL OPERADOR EFECTUE A =
Sy VEZ LA INCISION. EL LABIO SE LEVANTARA EN TAL
FORMA QUE EL SURCO NO SUFRA DESVIACION NI HACIA LA
DERECHA NI HACIA LA IZQUIERDA,

c) UNA VEZ EFECTUADA LA INCISION QUE DEBE CORTAR EN TQ
DO SU ESPESOR LA FIBROMUCOSA QUE RECUBRE AL MAXILAR

TENDREMOS DELIMITADO EL COLGAJO,

Y PROCEDEREMOS ENTONCES A DESPRENDERLC.

OSTEOTOMIA.

LA OSTEOTOMIA ES LA OPERACION OSEA Y PUEDE REALIZARSE-
A ESCOPLO Y MARTILLO O CON FRESA.

SE EMPLEA EL ESCOPLO SOBRE TODO CUANDO HAY UNA PERFORA
C10N OSEA REALIZADA EN EL PROCESO PATOLOGICO DEL PERIAPiCE,
EN ESTE CASO EL HUESO ESTA ADELGAZADO, CON EL ESCOPLO Y A--
PRESION MANUAL, SE REALIZA LA OSTEGTOMIA CON FACILIDAD.

CON LAS FRESAS No. 3 & 5 CON LA CUAL SE HACEN PEQUENAS
PERFORACIONES EN CIRCULO, EN EL APICE COMO CENTRO DE CIRCUN
FERENCIAS, LUEGO CON UN GOLPE DE ESCOPLO SE LEVANTA LA TAPA

- OSEA Y ENTRAMOS DE LLENO AL PROCESO,
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LA ELECCION DEL LUGAR DONDE HAY QUE INICIAR LA OSTEOiQ
MIA TAMBIEN ES IMPORTANTE. CUANDO EL HUESO ESTA DESTRUIDO
NADA MAS SENCILLO QUE AGRANDAR LA PERFORACION CON FRESA RE-
DONDA CON ESCOPLO O PRESION MANUAL, CON PINZA GUBIA DE BOCA
DOS. FINOS,

S1 EL HUESO NO ESTA PERFORADO, ES NECESARIO UBICAR EL-
APICE RADICULAR EN CUYAS DENSIDADES SE INICIA LA OSTEOTQ---

Mia.

EL LUGAR DEL APICE SE DETERMINA POR EL EXAMEN RADIOGRA
FICO PREVIO QUE NOS IMPONDRA LA LONGITUD DE LA RAfz.

ALGUNOS AUTORES MENCIONAN APARATOS LLAMADOS LOCALIZADQ
RES PARA DETERMINAR EL LUGAR DE UBICACION DEL APICE. UN -
METODO SENCILLO CONSISTE EN INTRODUCIR UN ALAMBRE EN "U"---
DENTRO DEL CONDUCTO APLICANDO EL EXTREMO LIBRE SOBRE LA SU-
PERFICTE OSEA.  DICHO EXTREMO DARA LA COLOCACTON DEL APICE.,

AMPUTACION PEL APICE RADICULAR.

ESTANDO HECHA LA OSTEOTOMIA, INTRODUCIMOS UNA SONDA —-
POR EL CONDUCTO RADICULAR, LO CUAL NOS PERMITIRA FIJAR LA--
POSICION DEL APICE. LA SECCION RADICULAR LA HACEMOS AhTES
dEL RASPAJE PERIAPICAL, PORQUE LA RATZ DIFICULTA ESTAS MA--
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NIOBRAS.

EN GENERAL LOS AUTORES PRECONIZAN QUE DEBE DE CORTARSE
" LA RAfZ A NIVEL DE HUESO SANQ, ENTRE OTRAS COSAS, EL RASPA-
JE RETRORRADICULAR ES DIFICULTADO PGR UN MURON QUE EMERGE--
EN LA CAVIDAD 8SEA. SI SE TIENE CIERTA PRACTICA PARA RAS-
PAR LAS GRANULACIONES QUE SE ENCUENTRAN DETRAS DE LA Rafz ¥
NO VEMOS INCONVENIENTE EN DEJAR UN TROZO GRANDE DE MURON---
SIN LA SUFICIENTE PROTECCION OSEA, (PERO EN NINGON CASO NO-
MAS DE UN TERCIO RADICULAR).  EL HUESO DE NUEVA FORMACION-
L0 ENGLOBARA Y CUANDO MAS RAIZ QUEDA MAYOR FIJACION DEBE TE
NER EL DIENTE APICECTOMIZADO. ,

EFECTUAMOS LA SECCION DE LA RAIZ CON LA FRESA DE FISU-
RA No. 558 'Y DIRIGIMOS EL CORTE CON RELATIVO BISEL A EXPEN-
SAS DE LA CARA ANTERIOR, SE INTRODUCE LA FRESA PARA QUE SEC
CTONE EN SU TOTALIDAD EL APICE. ES.NECESARIO SOSTENER EL~
DIENTE PARA EVITAR MOVILIDAD O MOVIMIENTOS EXAGERADOS G ~~~

FRACTURA DEL DIENTE,

OBSERVAMOS EL MURGN RADICULAR PARA CONVENCERNOS DE QUE
HEMOS SECCIONADG TOTALMENTE. ESTE MURON NO DEBE ACTUAR CQ
MO CUERPO IRRITANTE, POR LO TANTO ES MENESTER, POR PLURITO-
Y. LAS ARISTAS BICELARLAS CON CINCELES O CON FRESAS REDON---

DAS.
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OBTURACION RETROGADA.

LA GBTURACIOY RETROGADA, ES LA OBTURACION DEL CONDUC-
TO QUE HA DE REALIZARSE POR VIA RETROGADA (APICAL) EN LOS-
CASOS EN QUE EL CONDUCTO ESTA OCUPADO CON UN PIVOTE U OTRO
MATERIAL, QUE NO ES POSIBLE RETIRAR.

PARA REALIZAR ESTE TIPO DE OBTURACIéN, ES MENESTER --
PREPARAR UNA CAVIDAD RETENTIVA EN LA RAIZ AMPUTADA POR ME-
DIO DE FRESAS DE CONO INVERTIDO (EN EL ANGULO) O CON CIN--
CEL O HACHUELAS PARA ESMALTE.

SE SECA LA CAVIDAD Y SE OBTURA CON AMALGAMA DE PLATA,
COBRE O CON ORO DE ORIFICAR,

LA SUTURA.

PODEMOS DECIR QUE ASI LLEGAMOS AL ULTIMO PASO OPERATQ
RIO, LA SUTURA DEL COLGAJO, MANIOBRA QUE CONSIDERAMOS DE--
GRAN INTERES Y DE IMPRESCINDIBLE NECESIDAD.

CONSIDERAMOS QUE LA SUTURA PRIMARIA REPRESENTA LA MAS
GRANDE CONQUISTA, PUES GRACIAS A ELLA, LA EVOLUCION DE LA~
HERIDA ES RAPIDA, EL TRATAMIENTO POSOPERATORIO NULO Y LA-~-
CICATRIZACION DE LA HERIDA PERFECTA, v
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EFECTUAMOS LA SUTURA CON PEQUENAS AGUJAS ATRAUMATICAS:
LAS QUE MANEJAMOS AYUDADOS POR EL PORTAAGUJAS RESPECTIVO i’—
UTILIZAMOS COMO MATERIAL DE SUTURA, HILO O SEDA, ACTUALMEN-
TE SE USA CON BUENOS RESULTADOS NYLON.

ANTES DE REALIZAR LA SUTURA, TENEMOS LA PRECAUCION DE-
RASPAR LIGERAMENTE EL FONDO Y LOS BORDES DE LA CAVIDAD, PA-
RA QUE ESTA CAVIDAD OSEA SE LLENE DE SANGRE. EL COAGULO,-
POR EL MISMO MECANISMO CON QUE SE LLENA EL ALVEOLO DESPUES-
DE LA EXTRACCION DENTARTA ES EL MATERTAL QUE ORGANIZARA LA-
NEOFORMACION OSEA.
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CAPITULO  VIEI

EL CUIDADO POSOPERATORIO.

SE ENTIENDE POR POSOPERATORIO, "EL CONJUNTO DE MANIO--
BRAS QUE SE REALIZAN DESPUES DE LA OPERACION CON EL OBJETO=
DE MANTENER LOS FINES LOGRADOS POR LA INTERVENCION, REPARAR
L0S PANOS QUE SURJAN CON MOTIVO DEL ACTO QUIR(RGICO, COLABQ
RAR CON LA NATURALEZA CON EL LOGRO DEL PERFECTO ESTADO DE -
SALUD,

ES LA PARTE MAS IMPORTANTE DE NUESTRO TRABAJO, TANTO--
ES ASi QUE LA VIGILANCIA, CUIDADO Y TRATAMIENTO DEL PACIEN-
TE, UNA VEZ TERMINADA LA OPERACION PUEDE MODIFICAR Y AUN ME
JORAR LOS INCONVENIENTES SURGIDOS EN EL CURSO DE LA INTER--
VEXCION QuUIRGRGICA.

DESDE LUEGO QUE EL POSOPERATORIQ EN CIRUGIA BUCAL NO--
PUEDE TENER LA TRASCENDENCIA DEL MISMO EN UNA OPERACION DE-
CiRUGfA GENERAL. EN OTROS TERMINOS NUESTRA CIRUGIA ES SO-
BRE UN PACTENTE AMBULANTE Y SALVG EXCEPCION QUE SE FUNDAN--
MAS BIEN EN EL TIPO DE ANESTESIA QUE EN LA OPERACION MISMA-
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(ESTO OLTIMO TAMBIfN TIENE EXCEPCION) EL ENFERMO NO NECESITA
SER HOSPITALIZADO,

LOS CUIDADOS POSOPERATORIOS DEBEN REFERIRSE A LA HERIDA

MISMA (EN El. CAMPO OPERATORIO QUE ES LA CAVIDAD BUCAL) Y EL-
ESTADO GENERAL DEL PACIENTE.

TRATAMIENTO LOCAL POSOPERATORIO.

HIGIENE DE LA CAVIDAD BUCAL: TERMINADA LA OPERACION, EL
AYUDANTE O LA ENFERMERA LAVA PROLIJAMENTE LA SANGRE QUE PUDO

HABERSE ADHERIDO SOBRE LA CARA DEL PACIENTE, CON UNA GASA MO

JADA EN AGUA OXIGENADA, LA CAVIDAD BUCAL SERA IRRIGADA CON--
UNA SOLUCION TIBIA DEL MISMO MEDICAMENTO, QUE ASP LIMPIARA--
Y ELIMINARA SANGRE, SALIVA, RESTOS QUE EVENTUALMENTE PUEDEN-
DEPOSITARSE EN LOS SURCOS VESTIBULARES, DEBAJO DE LA LENGUA,
EN LA BOVEDA PALATINA Y EN LOS ESPACIOS INTERDENTARIOS, ES--
TOS ELEMENTOS EXTRAROS ENTRAN EN PUTREFACCION Y COLABORAN --

‘CON EL AUMENTO DE LA RIQUEZA DE LA FLORA MICROBIANA BUCAL.

EL PACIENTE POR SU CUENTA (YA REALIZADA LA FORMACIéN -
DEL COAGULO) HARA ENJUAGUES SUAVES DE SU BOCA, CUATRC HORAS-
DESPUES DE LA OPERACION, CON UNA SOLUCION ANTISEPTICA.

ESTA TESIS Mo rpop
SALR DE (4 BIBLIGTE

r

I

kg
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FISIOTERAPIA POSOPERATORIA.

SE HA PRECONIZADO EL USO DE AGENTES FISICOS COMO ELE--
MENTOS POSOPERATORIOS PaRA MEJORAR Y MODIFICAR LAS CONDICIQ
NES DE LAS HERIDAS EN LA CAVIDAD BUCAL, SE REFIEREN Al EM
PLEO DE CALOR, FRIO, IRRADIACIONES ULTRAVIOLETAS.

Egig;— EMPLEAMOS COX GRAN FRECUENCIA EN EL TRATAMIENTO
POSQPERATORIO, ES ACONSEJABLE BAJO LA FORMA DE BOLSAS DE --
HIELO O TOALLAS AFELPADAS MOJADAS EN AGUA HELADA COLOCANDO-
SE SOBRE LA CARA FRENTE AL SITIO DE LA INTERVENCION EL -
FRIO SE USA POR PERIODOS DE 15 MINUTOS, SEGUTDOS POR UN PE-
RIODO DE DESCANSO DE OTROS 15 MINUTOS,

ESTA TERAPIA SE SIGUE EN LOS TRES PRIMEROS DIAS SI----
GUIENTES DE LA OPERACIOSN.

CALOR.- SOLO LO USAMOS COS EL OBJETO DE MADURAR LOS --
PROCESOS FLOJTSTICOS Y AYUDAN A LA FORMACIGN DE PUS, DES--~
PUES DEL TERCER DiA, PUEDE APLICARSE PARA DISMINUIR LAS AL-
ALVEOLALGIAS Y DOLORES POSOPERATORIOS. ESTA TERAPEUTICA--
CONSTSTE EX BUCHES CALIENTES Y COMPRESAS, SE USAN TAMBLEN--
'EN EL TRATAMIENTO DE LAS ALVEOLITIS.
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RAYDS ULTRAVIOLETA.- PRECONIZADOS POR ALGUNOS AUTORES-

V-PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DOLORES POSOPERATORIOS.

LAMPARA_SOLUX.- RAYOS INFRAROJOS, SON FUENTES DE CALOR
SE EMPLEAN DESPUES DE LAS APICECTOMIAS O DE EXTRACCIONES 1A
BORTIOSAS., UTILIZADA TAMBTEN EN EL TRATAMIENTO DE LAS AL--

VEOLITIS.
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capiTULo  IX

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES MAS COMUNES
DE LA APICECTOMIA.

LOS ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE ESTA OPERACION SE--
DEBEN A INNUMERABLES FACTORES; UNOS OBEDECEN A LA MALA ELEC
CION DEL Cas0 (DIENTES CON PROCESOS DE PARADENTOSIS O DIEN-

TES MULTTRRADICULARES, ETC.) U OTROS A UNA DEFECTUOSA TéCNl
‘ CA OPERATORIA.

LOS FRACASOS DE LA APICECTOMIA PODEMOS ENCUADRARLOS EN
LAS CLASIFICACIONES SIGUIENTES:

1.- LA _INSUFICIENTE RESECCION DEL APICE RADICULAR,

AL REALIZAR LA OPERACION, LA FRESA SOLO CORTA LA PARTE
ANTERIOR DE LA RafZ, DEJANDO UN TROZO IMPORTANTE DEL APICE-
QUE ESTA INFECTADO.

2.- LA INSUFICIENTE RESECCION DEL PROCESO PERJAPICAL.

DEJANDG TROZ0OS DE GRANULOMAS, RESTOS DE MEMBRANA QUiS—
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-

TICA, EL PROCESO PUEDE REINCIDIR, A PLAZOS DISTINTOS ORIGI—
NANDO FISTULAS QUE DENUNCIAN EL FRACASO DE LA OPERACION.

3.- LESION DE LOS DIENTES VECINOS.

PUEDE LESIONARSE EL PAQUETE VASCULO-NERVIOSO DE UN ——-
DIENTE VECINO, EN OTRAS OCASIONES, LA ERRONEA UBICACION DEL
APICE DE UN DIENTE SANO.

4,- LESION DE LOS ORGANOS O CAVIDADES VECINAS,

a) PERFORACION DEL PISO DE LAS FOSAS NASALES, EN EL-
CASO DE LOS DIENTES QUE TIENEN LOS APICES MUY CERCA A LaS -
FOSAS NASALES, LA CUCHARILLA O LA FRESA PUEDE ATRAVESAR LA-
TABLA OSEA, ESTE ACCIDENTE NO TIENE MAS TRASCENDENCIA GUE -
LA HEMORRAGIA NASAL.

b) PERFORACION DEL SENO MAXILAR. - EN LAS APICECTOMIAS
DE PREMOLARES O EN ALGUNAS DE CANINOS, LA FRESA PUEDE PERFQ
RAR EL PISO DE LA PARED DEL SENO, INTRODUCIR EL APICE AMPU-
TADO EN EL INTERIOR DE LA CAVIDAD, POR ESO HEMOS INSISTI-
DO EN LA CUIDADOSA INVESTIGACION RADTOGRAFICA, PARA UBICAR-

EL APICE RADICULAR EN RELACION CON EL SENO RADICULAR.

c) LESION DE LOS VASOS NERVIOSOS PALATINOS ANTERIORES.
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ES UN ACCIDENTE POSIBLE EN EL CURSO DE LA APICECTOMTA-
DE LOS INCISIVOS CENTRALES. LA SECCION DE LOS VASOS PRODY
CE UNA ABUNDANTE HEMORRAGIA, PARA COHIBIR HAY QUE TAPONEAR-
LA CAVIDAD DURANTE LARGO RATO.

d) LESION DE LOS VASOS Y NERVIOS MENTONIANOS,

HAY QUE HACER CONSIDERACIONES AL IGUAL QUE LOS PALATI-
NOS EN ESTE LUGAR EL PROBLEMA ES COMPLICADO, PUES ADEMAS DE
LA HEMORRAGIA EN EL ACTO QUIR&RCICO SE INSTALA LA PARESTE-~
SIA DEL LAB1O POR LESION DE LAS RAMAS AFERENTES, »

5.- FRACTURA O LUXACION DEL DIENTE EN _TRATAMIENTO.

EL ESCOPLO MAL DIRIGIDO PUEDE ORIGINAR FRACTURAS RADI-
CULARES QUE OBLIGUEN A LA EXTRACCION DEL DIENTE, UN GOLPE--
EXAGERADO SOBRE EL ESCOPLO PUEDE LUXAR O TAMBIEN EXPULSAR -
EL DIENTE, COMO EN EL CASO MENCIONADO.

6.- PERFORACION DE LA TABLA OSEA LINGUAL O PALATINA.

LA LESION MAS IMPORTANTE ES LA QUE TIENE LUGAR EN EL--
MAXILAR INFERIOR, PUDIENDOSE ORIGINAR UNA PROPAGACION DE LA
INFECCION A LA REGION GLOSGSUPRANIOTDEA,

ESTA PERFORACION EN LA TABLA LINGUAL, PUEDE TAMBIEN —-

SER CAUSA DE HEMORRAGIAS DEL PISO DE LA BOCA, QUE SE TRADU-
CEN POR LA COLORACION HEMATICA CARACTERISTICA E INFLAMACIO-

NES DE LA GLANDULA SUBLINGUAL.
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CONCLUSTIONES

TOMANDO EN CONSIDERACION EL DARO QUE OCASIONA UN FdCO—
‘INFECCIOSO INTRAORAL EN NUESTROS PACIENTES, ES NECESARIO --
; QUE EL CTIRUJANO DENTISTA TENGA CCNOCIMIENTO ABSOLUTO DE LA-

TECNICA o SEGUIR EN LOS DIFERENTES CASOS PARA TENER EXITO,

PARA LLEGAR AL EXITO ABSOLUTO, DEBEN CUMPLIRSE CON MI-
NUCIOSIDAD TODOS LOS DETALLES DE ESTA OPERACION, TAL VEZ EN
TRE LOS MAS IMPORTANTES DE LOS MENCIONADOS ESTAN EL PREQUI-
RURCICO, DE ESTERILIZACION Y OBTURACION DEL CONDUCTO RADICU
LAR, ASI COMO TAMBIEN LA SUTURA.

UNA OBSERVACION MUY IMPORTANTE QUE SE DEBE HACER, ES--
QUE EL DIENTE APICECTOMIZADO DEBE QUEDAR EN AQUINESIA; ES «
DECTR, DEBE INVESTTGARSE EL CHOQUE CON EL ANTAGONISTA Y DES
GASTAR CON PIEDRAS EL DIENTE Y SU OPONENTE. UNA GRAN PAR-
TE DE L0S FRACASOS SE ATRIBUYEN AL TRAUMA OCLUSAL,

NO ES POSIBLE INDICAR LAS RAZONES QUE PUEDAN EXPLICAR-
EL FRACASO; SIN DUDA COMO OCURRE EN LA MAYOR PARTE DE LOS -
CASOS, LAS CAUSAS SON COMBINADAS: INSUFICIENTE TRATAMIENTO,
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ESTERILIZACION ¥ OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR E INGOM-
PLETO RASPADO DE LA ZONA PERIAPICAL, DEJANDO RESIDUOS DE TE
JIDOS PATOLOGICOS QUE ORIGINAN NUEVOS PROCESOS, TALES COMO-
QUISTES PARADENTARIOS POR LO GENERAL,

LA INDECISTON, MUCHAS VECES NOS LLEVA AL FRACASO TRA--~
YENDO CONSICO LA DESCONFIANZA DE NUESTROS PACIENTES, POR LO
TANTQ OEBEMOS ENFOCAR NUESTROS CONOCIMIENTOS EX UNA FORMA -
METODICA PARA TNER LA MAYOR POSIBIIDAD DE EXITO EN LAS IN~-
TERVENCIONES CLENTCAS.

LA ACTIVIDAD CLINICA GIRA DE MANERA ABSOLUTA EN TORNO-
A LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE, YA QUE ESTA JERARQUIZA-
UN TOTAL DE DATOS PSICO-SOMATICOS QUE ORIENTAN SOBRE EL EXA
MEN PRACTICADO, EL DIAGNOSTICO Y EL PLAN DE TRATAMIENTQ A -
SEGUIR EN RELACION AL ESTADO DE SALUD BUCAL, ESTADOS PATOLO
GICOS O ENFERMEDADES SISTEMICAS E IRREGULARIDADES FISLOLOGI
CAS COMO: DIABETES, CARDIOPATIAS, ETC., PARA TOMAR LaAS PRE-
CAUCIONES QUE DEBEN SEGUIRSE EN FAVOR DEL PACTENTE Y DEL -~
OPERADOR,

OE UNA FORMA ADECUADA Y CONGRUENTE EL PROPIQ AVANCE LO
GRADO POR LA ODONTOLOGIA DETERNINA TODA CORRELACION DE coxg
. CIMIENTOS QUE COADYUVAN HACIA UNBUEN DESARROLLO Y UN MEJOR-



RESULTADO EN LA ATENCION DENTAL QUE RECIBE UN PACIENTE.

EL DIAGNOSTICO TEMPRANO Y EL PRONOSTICO ACERTADO —--
NOS DARAN LA PAUTA INDICADA PARA LA TECNICA QUE DEBEMOS -
SEGUIR.
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