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INTRODUCCION

la Cirugia Buoal, ha sido descrita, como la parte de la O
dontologia que se ocupa del diagnbstico y los tratamientos qui
rhrgicos y medicamentosos de las enfermedades, lesiones y defi
ciencias de 1l0s maxilares del ser husano y estructuras asocis-
das. Muchos de los procedimisntos de Cirugia Bucal, son reali
sados por el dentista general.

Durante un tiespo, el tratamiento de las infecoiones den-
tarias por aedio de inoisiln y drenaje ds pus y la subsscuonts
extraccifm dad diente, constituian la mayor parte de la préeti
ca de la Cirugia Bucal realizada por 1loe dentistas.

Con lom avanoes en la salud dental y las e joras en las ~
técnicas de conservacidn y reparacibdn de dientes enfermos, el
dentista ha podido dedicar mayor atencifn a las necesidades ——
restaurativas y periodontales de sus pacientes. Este aspecto-
cambLante de la Odontologia tembién ha heoho posible que el —
dentista general, suments el nimeroc de los procedimientos de -
Cirugfa Bucal qus &8s capag de llevar a cabo,

El dentista gensral desempefia un papsl en 1la Cirugia Bu—-
cal, no #6lo cuando §1 nismo e jecuta alghn trabajo quirfirgico,
sino tesbién cuando envia pacientes a un sspecialista. Los —
dentistas generales tenemos la oportunidad de observar y aten-
der personalssnte 108 casos, © enviarlos a otros sbédicos, es -
muy frecuente tomar tales deocisiones. Hemos tenido la oportu~
nidad de¢ aprender en la Recusla de Odontologis y perfecoionar-
nor sediante la préctica sisteshtica de muchos de los sétodon-
que llevaremos a cabo durante el ejercicioc de nuestra profe --
8idn. Correspounde a cada dentista decidir por si aisao, 108 -
1inites de su capacidad en Oirugia Buoa) en base a la destress
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y seguridad obtenidas a través de repetidas experienocias y de-
valoracibn critica de los resul tados.

Intentar llevar a cabo procedimientos quirfirgicos que el-
dentista general no realisa frecuentemente, con base en que e~
1lo evitark al paciente la ingonveniencia de una visita al ee=
'pocidista. 0 ignorar uns afecciln latente, pero que potenciml
mante puede acarrear fururas cosplicacionses, representa un pe-
bre auxilio para el pacisnte. Los estados anorsales dedberisn~
ser tratados al diagnosticarse, si la salud general del pacien
te no presenta contraindicaciones. 31 el dentista general se-
siente seguro de salir avante con la operacibda y obtener bue—
nos resultados, seria negligents de su parte no brinder su syw
da, por otra parte, seria doblements negligente si al no sen—
tiuo. capacitado, no ems capas de envial al paciente con el ee-
peocialista.

Cuando sl dentista dedide que pueds opsrar dadbe deternie-
nar sl 1o hace en su consultoric o en un hespital, Los 408 —
factores detersinantes, son el tipo de cirugia y el paciente,-
1o nisno debe hacerse si el paciente tisne alguna enfermedad -
generalizada (disoracias, disbetes, padecimientos cardiacos, -
et0.), que sea de tal graio que pueda causar seriss Complicse
oiones durante la cirugia o despubs de éste. Es iaportente re
oonocer que, debido a sus conocimientos acerca de técanicas qui
rGrgicas y odontolégicas, el cirujano mejor calificado para --
llevar a cabo ¢l tratamiento guirfirgico en §stos casos, es el~
sspecializado en Cirugia Bucal.
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APICEGC2ONIA
DERINICIOB:

Apicectomian~ Ktimolbgicamente, proviene del latin APRX-
Apioe, que significa: Extremided superior, punta o cisa de u-
na cesa. Y del griego RKTUME-Tomia: Extirpacibn.

Se entiende por apicectomis, a la resecoidn quirGrgica --
por via transmaxilar, la cual conaiste en apuntar sl &pioce den
tario, comprendiendo los dos o tres filtimos milimetros de la -
rais y curetear los tejidos perispicales adyacentes.

Para que una apicectogia tenga &xito, se requiers del ocum
plimiento de uns serie de pasos quirfirgicos de intexrés, sin la
realirecibn de los cuales, el tratamiento no sa perfecto. Pa~
8 10 qus también es fundamentsl la minuciosidad de la opers--
ei6n, la observacibén de minGisoulas consideraciones quirGrgicas
¥ la habilided del operador, con lo cual, obtendremos los TIe&——
sul tados deseadom.

Esta intervencibn, se practica con mbs frecuencia en ceso
de existir una patologia periapical, cuandc el tratamiento en~
dodbéntico falla, o éate, no surte el efecto deseado. Exieten-
diversoa factores pars que pusda practicarse la apiocectomis, -
la cual, se pusde realizar en una O dos stapas, dependiendo de
la situscifn en la que se encuentre el mmiente y la habilidad~
del operador.

APICECTOMIA INMEDIATA O EN UNA ETAPA:

Se realiza en una sola cita, la preparacién biomechnica ~
del conducto radicular, la esterilizacibn con sedicacibn eleo~
trolitica y la obturacidn del oonducto e inmediatamente des--—-
pubs, la amputacién apical. Un operador oon experiencia puede
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hacer la operaciém ea uma hora o en mencs tiempe.

Ls ventaja de la apicectomia inmediata ss que se traumaty
& Bencs al paciente y ol asherre del tiempe.

APICECTOMIA KN DUS ETAPAS:

Primera etaps.~ En ésta prisera sesiln, se ofeetfe la —
preparacién biomechnies del conducte radicular y se sella de -
saners usual cem una pasta poliantibiltioa.

Segunds etapa.~ Ba ésta sesibfn, se obtura el condwate, -
#¢ curstean los te jidos blandos y se realisa eantonces la api--
cectomia.

La ventaja de la apicectomia en dos etapas es Cuande es
th indicada en nifies, cuando ¢s necesaria en dcs o nhs dientes
Y cuando el oparsdor, no tisne la experiencia sufioieats ex ep
dodoncia o en oirugia. La spicectosis estd indicsda em piesas
uniradiculares (superiorss e inferiores).

El odontilege no especialisado 0 oon poca experisncim, pe

drd intervenir sin grawedad de riesge en los siguientes smeos:
l.~ En plesas posteresupsriores.- Sieapre y cuande sus-
raices 00 ¢ntén préxisas al seno maxilar.
2.~ BEa piesas posterojinferiores.- Es ¢l oaso sa que el-
&pice, no se halle ceraoa del agujero ssntoniane o del somducte
dentario inflerior, Si. esbargo, un sadodoncista clasif icade,-
podr& realixar la apiceetomia ea cualquiera de¢ les sases.

APICECTUOMIA & FRNEOLARES Y MOLARES SUPERIORES;

Al plamear la intervemcibm, dods satudiarss la redicgra—
fia pars asi dsterminar la prexisidad de lee fpices sen rele—
ocifén al sene maxilar. La iaterveaciém se realisarf deapubs &
advertir las pesibilidades ds una perferacibn del seme , la —
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que en oaso de presentarse, le produciria inconvenientes al pa
cienta por algunos dfas al sonarse la nariz o sstornudar.

APICKCTUMIA EN PHEMULARES INFERIORES

En &ste caso, se debe considerar la proximidad del aguje-
ro asntoniano y del conducto dentario inferijor.

Bn. muchos de los osso0s, en ¢l priser prewolar inferior, -
®8 prelerible obtener el acgeso quirirgico desde Mesial, mien-
tras que el segundo premolar inferior, el acceso debe hacerse~
desde Distal, a fin de eviter el agujero mentonianc y el paque
te vascular.

Al operar en preamodlares inferiores, se corre poco 0 ain-~
&Gn riesgo, ai el nervio msntonimno esth a la viata del opera-
dor y pusde ger evitado durante la intervenoibn, G&in embargo-
en algunos de 10e cascs, no esth expuesato y queda directamente
& la sona operatorim, pudiendo resultar traumatizado. Para in
tervenir premolarey inferiores, deberk prevenirse sl paciente-
de una posible parestecia. Ia nuitua comprensifn del problema~
sl psuer sobre aviso al paciente acerca de los riesgos de la -
muﬁmoibn, salveguardsré al operados, de cuya habilided po-
aria dudarse si no procediera de ese modo.



PRAEOPERATORI US.
A).= HISTORIA CLINICA:

Por lo general, la higtoriz olfinica, es la clave para la=
elaboracibn del disgnbstioe. Contiene el relato del pacients,
adeshs de los sintomas que suslen sugerir ciertas posibilide~-
des desde el punto de vista diagnbstico, En ecasiones, indica
ol camino & seguir para realisar estudios subsecusntes. Nuchas
veces, @8 lo (nico que ocuenta para la elaboracidn de un buen -
diegndstioo.

La elaboracién de una himtoria olinica, susle ser un pro-
cedimiento difficil y & menudo frustrante. Un requisito para -
ello, es conoger los sintomas de 10s diversos padecizientos. -~
Ademhs, os indispensmble el tacto, diplommcim, comprensibn, —-
simpatia y habilidad pare lograr que.el paciente se sienta «--
tranquilo. Una muestra e irritabilided, presura o intoleran-
oia, suole contrariar al paciente, quse proporciona entonces in
foraes confusos.y falsos.

ka recopilacibn de una historia dental, pusde proporoionar da~
tos valiosos en cuanto a reasccionss antsriores del pacienty &~
los padecimientos bucales. El conocimiento de estas reacoio--
nes snteriores pueden ser una gula para tratamientos dentales-
futuroe.

Dentro del orden establcoido, los pasos siguientes son ob
tencibn y evalumciln de la historia médica del pacients. Las~
atnsacionss anorsales, asi como las manifestaciones producidas
por uns enfermsdad, se denominan sintomas. Estos, 80on subjeti
vos y 8010 pusde desoribirlos sl pacients. Los signos de une-
snferaeded, son objetivos y generalmente, son descubisrtos por
ol ¢linico, despubs de examinar cuidadosssente todoc los infop
mes del laboratorio y las radiografias y Aaber llevado & cabo-
uns minuciosa evaluacibén del estado fisico del pacientes.

-6 =



Estos datos por simlos, tienen poco valor, & senos que -
ol dentista sea capas de seleccionar y correlacionar aquellos~
que condusomn al gonocimientd de la naturalesa olinica del de-
sorden s8i alguno de los datoe no coinciden con los de un diag
.nbltioo especifico, el dentista debe ser capas de decidir ei =~
6stos datos no ss relacionan con sl desorden y si .son de tal -
importancia que conetituyen la base pare un diagnostico dife--
rente. .

En la investigacifn del caso de un paciente, la minuciosi
dad puede ser un obstéculo. TedSricamente, a los pacisntes se-
les debe precticar un estudio completo, pero en la prictioa 6_-_
t0 no siempre es posible y frecuentemsnte, ésto depsnde de le~
econosia,

ks posible hacer &) diasgnbstico de algunas condioiones ~-
sencillae sin un estudio completds, cuando son obvias las mani-
festacionea del desorden. 4los pacientes que requisren sayor-
investigesoidn, pero que estén demssisdo enfermos para recibir-
un tratamiento completo, se hark e#8lo el tratamiento de urgen~
cia, reanudando el estudio despubs de que haya cerregido el ya
decigionto agudo y solaments cuando.un retrsso en el tratesien
10 puede poner en peligro la vida del pacients, la evelusoibn-
completa del casc debe aplssarse. ’

No hay regla que nos indique qué tan minuciosasents deba-
investigarse un caso, sunque es ®me)0or ser minuciomos que supep
ficiales. MNuchos errores en el disgnlistico se deben mfs = la
falts ds minuciosidad qus a la falta de coposimiento.

HISTURIA CLINICA DLL PACIKNZTE.

.Debe slaborarse siguiendo un plan definido y em privado -
si es posible. FPosteriormente, ss interpretark y snalisard pa
ra usi evitar problesas serios durante la interpretacidn o des
pubs de ella.
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EL INTZRHOGATORIO,- Puede ser de 4 forsas:

a) Directo.- Esto es cmando el paciente responde directa
aents a las preguntas que se realisan.

b) Indirectc.- Cuando sl pacients, por algln motivoe Bno -
puede expresar lo que se pregunta, y en su lugar, 10 hace la -~
.pereona que lo acompafia.

c) BEsponthnea.~ Cuando el paciente, por si solo, expresa
su padecimiento ain que el doctor pregunte.

d) Dirigido.~ Es el que se usa mks frecusntemente, el -~
doctor va dirigiendo y encausando al paciente en el interroga--
torio.

EXPLUBACION PISICA Y VISUAL.- 3Se lleva & cabo posteriorments -
del interrogatorio y puede efectuarse de dos forzas:

a) Decarsuda, 0 ssa, directeamente, se palpa parsa desci—-
brir las anomaliss o anorwmalidades de estructura ¢ interpretar-
las en estados patolégicos o traumatismos.

b) Armade, cumndc se lleva a cabo la inspecoiln con ayuds
de instrumentos.

K8 indispensable tener la zona a exlorar descubierta, pars
tener vigibn direota y no ed difioculte la explormcibn,

La inspeocibén fisics (se puede llevar a cabo mediante: Vi
sién directa, percusién, auscultacidn y palpacibn), es importan
te dentro de 1la cirugis bucal, puesto que en la cavidad oral, =
nos sirve pera darmos cusnta del entado de un disnte; por e jem-
plo, #i presenta pérdida de la translucides original o alters——
oiones de color, si existe dolor, sensibilidad, movilided, ex--
truccibn, Cusndo se presenta una ff{stula, se investigark su e
pressncia. Si bien una tumefacoifn extraoral puede spreciarse-
& siaple vista, para deterainar la existeneia de uia ‘usefas---
0ibn intraoral, en algunos casos, puede ser necesaria la palpe-
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cibn de la mucoss. Msdiante la exploracibn, podremos estable—
cer un diasgndstico definitivo.

PaSUS FARA LA ELABORACIUN DE UNA HISTURIA CLINICA.

* le= Picha de¢ Identifioaciln.~ Se debe registirar spellido
y noabre del paciente, asi como su edad, aexo, rasa, estado ci-
vil, nacionalidad y ocupacibn.

2.- Antecedentes Heredofamilisres.~ Estos, nos dan la o=
portunidad de valorar las tendencias hereditarias del paciente-
o la poeibilidad de adquirir la enferwedad dentro de su propis-
familia. Se aebe saber si 108 abuelos viven y como ss encuen~-
tran de sslud, si son finados, cusl fue la causa, igualmente, -
los padres, tios, hermmnoes y si alguaa enfermedad importants se
ha presentado con frecusncia, en cada una de las generacionss a
partir de los abuslos y evoluciln de énta, por ejeaplo: Cancer
(tipo y origen), disbetes, artritis, enfersmedades vasoulares, -
(hipertensitn, crisis cardiacas, enfermedad renal), enfermede
408 de la sangre (hemofilia, anemia pernimiosa), estados albrgi
coe (aBua, fiebre del heno) e infeccionee (tuberculosis, fiebre
pounhtica),

3.~ Antecedentes Personales no Patolfgicos.- Se necesi-—
tan los conocimisntos detallados del estado econdmico y emocio-
nal del paciente y de su ooupacidn (némero y tipo de trebajos,-
clace de trabajo actual, ,xposicibn a sgentes tdzicos y signos-
profesionales, es decir, ventilacibn, temperaturs e¢ iluminacidn)
Se deberan saber también las condiciones d¢ habitacibn y vivien
da, ventilecidn y sslubrided de ésta, higiene personal e higie-
ne oral, alooholismo, tabaquismo y vacunacidn.

4.- Antecedentes Personales Patollgicos.~ a) TRAUMATICOS
Y OFERACIUNES.- Kl sotivo de ésta pregunta, ew descubrir inci-
aates de la historia médica del pacieate que pudieran haber o~
fectado su salud permanentemsnte, 1la falta de buens salud pusde
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obligarmo, a tomar precauciones especiales durante los procedi-
mientoe dentales. Algunos de 1los padecimisntos descritos por -
el paciente han sido sometidos a una intervencifn quirfirgica, -
el dentista debe averiguer el +ipo de la misma, #i se presentan
complicaciones durante la convalecencia, si hubo reacciones -
lérgices a los medicamentoe u otro tipo de reamcoién.

b) THANSPUNCIONALES.~ Una hemorragia exoesiva, debe inci
tar el dentista a recopilar una historia mbs detallada y minu—
¢ciosa y & realizar las pruehas de laboratorio apropisdas, oon -
8] objeto de determinar si existe una enfermedad hemorrégics. -
En ocacivmes puede preserctarsc hemorragia excesiva afm ocuando-
togae las pruebas de laboratorio resulten dentro de 1los lipites
normales, Algunas vecea sa obaerva hemorragie excesiva despubs
de un tratamiento con oorticoesterocides o silicilatos.

Las tranefuciones sanguineas suelen administrarsc durante-
lea intervenciones quirGrgicas mayores con sl objetc de manie~~
ner en equilibric los liquidos corporales. Sin embarge, antece
dentes de transfuciones repetidan pueden indicar que el pacien-
te padece un trastormo sanguineo que #6lc mejora con trensfucig
nes frecusntss, por 1o tanto, debemos saber & que grupe sangui-
neo debemos recurrir, en éaso de una emergencia, el cual noa lo
debe decir el paciente y si no, uno lo investigarh mediante --—-
pruabas de laboratorio.

c) Si existen antecedentes de tuberculosis, debs haber an
tecedentem de revisiones :tomianualess Cuando ho hays indicioe~
de ®sta vigilanoia, el dentinta esth autorizsado a posponer el -
trataniento hasta comprohar, mediante radiograffias y prusbas de
leboratorio, que la enfermedad se sncuentra en pariocdo imsctivo.
Si hay indiocios de tos persistents 0 de tos cor expestoracibn -
sanguinolenta, el aentista debe obligar al paciente a solicitar
atencifn médica antes de inicisr el tratamiento dental, En el-
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fusador, la tos pusde dederse irritacibn, aungue taabién pus-
de indicar la presencia de procesc maligno, snfigema 0 tubercu-
lonin,

d) DIATESICUS.-~ Kl aumento de la frecuencia de la miccibn

. Pwede ser provooada por enfersedsd funciocnal, trastorno renal,-
bipertrofia prosthtica o diabetes. El aumento de la frecuencia
de miccibn (poliuria), es de los sintomas que se presentan en -
la diabetes., La polidipsia, es otro sintosa de la diabetes y -
cuando se¢ prosenta Jjunto con poliuria, indica que puede existir
este enforsedad. Si el paciente informs que recientemants ha =
experimsntado una pérdida de peso considerable, asociada &« un -
aumento de apetiso y un retraso en la cicatrisaciba de cortadu-
ras ¥y erosiones, no debemos descartsr la poesibilided de que pa-
desca diabetes. Antes de comensar & tratar o un diabético diag
nosticado, el denttsta debe asegurarse que la enferwedad esté -
controiads.

La diabetes mellitus, por 1o general, me pressnta en 40§ -
forsan, que se¢ clasifican aemo forsa adult y forsa jusenil,K Zs
mhs fhcil contrelar a un diabético sdulto, Loa disbéticos jbve
nes tienden a pressntar fluctuaciones en 10s nivales ds glucosa
sanguinea, 10 qus scarrea frecusntemsnte choques insulinicos.

Por lo general, los disbéticos son mbhs susceptibles a las-
infecoionss, que 1les no diabéticos. Adembs parece que la infeo-
oibfn, poses una influenoim directa sobre las necesidedes de in-
sulina, gel diabético. Afén cuando el pacients reciba sus dosis
disrias de insulina, se posible qus presente un cosa diabdtico=-
oi hay infeccibn. LXa elsborscibn de un horario de citas para -
un diabétice, requiers seria considersciln; ss cree qus es ae--
Jor oitar a 1os pasientes digblticos inmsdiataments despuls de-
haber cosido, salve en les oasos donde esth indiocedo s un ames-
tésice general. BRa posible evitar el choque insulinico ei lme-
citas se llevam a cabe poce despubs de la comida.
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@) LUETICUS.~ Uns historia positiva puede ser valiose, st
los hallazgoe ¢linicos anuncisn la presencim de lesiones de si-
filis secundaria (placas sucosas), o terciariss (goma) en la bo
ca. Uns historia de enfermedad venérea trae & colgcibn la posi
bilided de reinfecciln, aunque la enfersedad haya sido tratada.

Desde ol punto de vista del dentista es importante que el-
’ pacients pueda presentar alghn certificado que confirme qus se-
encuentra libre de senfermedades venbéreas. S3in datos fidedignos
7 exactos, el dentista no s0lo pone en peligre su propia salud
#ino la de otros pacientes que entren al consultorio.

t) ALERGICQS.~- Puede premsniarse wna historia de reacoio-
nes a medicinas, pelen, polvo o cualquier otro aaterial alérgi-
c0. Si bhay wna historia de alergia debe obtensrse mayor infor
macidn al respecto antes de imstituir un tratamiento dsntal, --
pues tales paeientes suelen ser alérgicos a los sntibiltiocos 3y~
petScionan con los corticoesteroides.

@) HEPATIC0S,~ Las enfermedsdes hephticas son de susa im-
portancia para el dentista, puests que en algunas formas del ps
decimiento, ajuellas que van acospafiadas por ioteriois son gree
veS, Rueden presentarsce ya sea en una hemorrkgia espontines en-
1la oavidad bucal o uns hemorrfgia sbundante después de procedi-
aientos quirfirgicos. En estos casos, también es indispemsable-
sl conze jo de un médiao competente.

h) HEPATITIS.~ Hay dos tipos de hapatitis de interés para
ol odontblogo, qus son: La hepatitis infecciosa, & veces llasa
da ictericia catarral, y la hepatitis por susro, que también ss
dencmins hepatitis por inmoculmoiln. La bepatitis infecciosa es
gtusa de preooupaciln para el dentista debido al peligro de com
48§io. Las estadisticas indican que existe una posibiliied de.
7 a 10% que ¢l dentista contraiga la enfernedald de¢ ésta manera.
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le hepatitis por susyro, es una snfermedad viral causada --
por ol virus 34 o B, Por 1o genersl, se presenta despubs de u-
ne transfucibn sanguinea, tratamisnto con plasma por via intra-
venosa ¢ penetracién de virua por la piel o membracas suaocsas -
despuée de manipulaciones terapbuticas o diignbaticas. En oler
tas ocusiones se llema hepatitis por aguje. Loa dentistas, en-
su préctica diaria, pusden ser factores importaates, aunque ing
genten, en la propagacifén de la hepatitis por suero, debido al-
uso intensc y diario de anestésicos locales inyectablee.

IQTERICIA.~ BEs un sintoma causado por el exceso de pigmen
tos biliares en la sangre. Este estado, pusde wser provocado -=-
por una incapecidad de las células hephticas para excretar la -
bilis por usa obturacibén en ¢l sisteza biliar. Todo pacients -
ictérico, es mospechoso y debe ser examingdc por un médico, an=
tos de someterlo a un tratamiento dentml.

i) PISBRES HERUPTIVAS DE LA IKFANCIA.~- Se debe saber que -
tipo de vacunas se le administraron al puaciente, cuales no y --
revacunacibo de las mismes, y que tipo de fisbre heruptiva pre-
sentb. El pacientes puede referir cualquier otra patologia que-
haya tenido durante la infancia, por ejemplo; tosferina, tifoi-
de8y ¢tC.

J) DIBTA.~ Si es balanceada,

5.~ Padecimiento Actual.~ La demcripcidén que hace el pa-
ciente de sus paiscimientos nos faoilita datos importantes acep
ca de la importancia relative de los sintosss. El pacients ra-
r® Ves describe su padecimien$o oomo quisiéramos, es decir, ocla
ra, concisa y ocronolbgicasente; 1o qus le dusle, la naturaless~
del dolor ( si es agudo, sordo, pulshtil, etc.), duracibm del -
sismo (84 es continuo, intermitants, frecusnte o espaciado}.

No describe adecuadaments 10s sintomas, en 10 qQus respscta
@ la localizacidn, tipo, regiones de irradimcibm, durecibn, re-
laoibn ocon otras funciones, respussta a las medicinas dombsti--
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cag O preacritas y el estado actual, 1o cual tisne valor comsi-
deTrable para el dimgnbéstico,

6o~ Aparatos y Sistemas.

ll.~ DIGESTIW- a) Bocas Se deberd pregutar al pacien-~
t¢ aceroa del estado de su boca, encia, bolsas parodontales, si
- le sangran las snclas espontineamente o provocaga por el ocepi--
llado, Si sangrs esponthneaments, pusde ser sefisl de una dis—
crasia sanguinea. Es indispensable en ests caso practicar nna~
Biometria HesAtica completa, Si el sangrado es provogsdo por -
el cepillado dental, pusde ser.sintoss de sufersedad periodon~-
tal inoipiente. Se dedba inspeceiomar swucosa, paladar Auro y ~-
blando, saliva y percepcidn de los sabores.

Pueden cbservarse trastornos oomo orificios, fistulas, hin
ohasén de loa tejidos periodontales, ganglios linfkticos y glén-
dulas salivales si esthn norsales o aumentadas de¢ taasfio, otras
lesionss como cortaduras producidas por las aristas de las den~
teduras, Glceras, mucoseles o rénulas.

Piesas Dentarias.~ Debe observarse el estaio de un dismte
si presenta pérdida de 1la tranalucides original o alteraoida --
ael oolor, si tiene doler, sensibilidad, movilidad e estrucoibm
El exemsn directo y la inspecciln del diente pusdem revelar una
oavidad de caries, un pulpa expuesta, wna pulpa hiperplésics o«
un comiuoto redioular casi vacfo. Kl diagmnbstico se va a esta-
blecer .sediante una serie de testa olinices, y ssher ei el gre~
do de infeccidn pulpar permite una terapéutioca ceaserveders, si
1os te jidos periapioales estén compromstidos, si la exteneilp--
de la lesiln justifica un Sratamiento de conductos radiculeares~
o apicectpmia y por Gltimso, ei esth indicada la extrsseiln.

Artioulaciln Temperomandibulsr.- ba cercania de la artien
lagiln temporosandibular al eido pusde ser aotivo de un dolor -
en la articulacila, ceasiomade por um trastormo del oido.
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La mayorfa de los dolores de cabaza que pressntan 108 pa--
cientes, se deven a un estado de tensifn. Los dolores de cabe-
g8 de este tipo, son generalmente de localisacibén frontal. ILa-
hipertensibn puede causar fuertes dolores de cabesa de tipo re-
., ourrente, un dolor 4 cabesa unilateral en la regifa temporal--
pusde estar relacionado con trastomos de la artioulsciém o con

eBpasmoa en los mGsoulos masticatorios.

Katbmago.- Un antecedents de irritaciln estomacal o de o
gruras frecuentes antes de¢ 108 alimentos, puede ser indicio de-
Gloera ghstrica, E3 paoiente con {ilcera ghstrice sintoafitioa a
guwia presenta una historia breve con atajus clarasente repenti-
no, ol dolor epiglstirico de 10s periocdos de hambre no es muy oo
aGn. Muy & menudo, las quejas son menos definidas, ¢on dolor 4
rre@ular, nausese, vémitos y algunas nue as intelérsnoiss ali--
penticias. La hemorrdgia repentina es una sanifestacibn inicial
comGn. El cuadro sintoemfitico de los nifios con (ilcera ghatrica-
o8 muy vego, por 1o general se descubre oon un estudio radiogrh
fico.

Intestino.- Como es la consistenaia y fmecuencia del bolo
feoal, si presenta ssngre en las heses fecales.

Caxdiovascular.- Nunca debe menoppreciaree uns historis -
de fiebre reumbtica o enrermedad cardiaca reumbtioca. lLas medi-
ass de precaucibn especiales que deben tomarse estén indicadas-
ouago se intenta realisar un procedimiento que puede provogar -
hemorragia, 1o cual susle suceder cuando se extrae algfin diente.

Actualasnte les ataques cardiacos o infartos al miocardio
as tntnn;oon mticoagulantes. ks mayoria de los cardifloges o-
pinen que en pacientes que sigan un tratsmiento con anticoagu--
lantgs, serh necesario ir dissinuyendo la dosise gracualments si
va & realizarse la cizrugis.
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Si existen antecedentes de oclusibn coronaria, fisdre reu-
mética o cualquier viia enfermssdad cardfiace seris, el tratamien
40 @@ reaiizark con la protecoiln de um antibidtico., Se debe ~
preguntar al pacieate si tiene provlesas de disnea, taquicardia
bradicardia etc., con ol objetc ds detersinar si existe una in-
- sufioiencia cardfecs.

3)e=~ HESPIRATORIU.= 31 el paciente padece sama ¢ tiene -
antecedentes asmhticaos, puede ser sensible a la aspirina y su--~
£rir una reaccilin asmftica grave después de su administracifn,-
51 el asma parece desencadenarse con alergenos bacterianos, de-
ben eliminarse todos 10s focos de infeccidn psriapicales y pe--
riocdontales. Es neeesario investigar ai el paciente tose con ~
eapectorscidn sanguinclenta, si padece dismes, ortopnes, taqui-
cardia, sinusitis sguda eto.

4).= BREBVIO5Q0.-~ Rs posible que los individuos con mal -~
de Petir, 1o describan como tsndencia a desmayarse, sin rele=--
cifn ocon un periodo de tensifn o una hora del dia en especial.-
Los individuos que sufren de convulsiones 0 epilepsia deben ser
identificados, con el objeto de prestarses especiales cuidados-
durante el tratamiento dental.

Es factible que un epiléptico presente una orisis al encon
tn.ni sonetido a 1a tensién adicional qus produce una visita -
al deatista. Esto puede ocurrir & pesar ds estar recibiendo mg
dicasentos diariamentes.

5)e~ UENITO-URINARIO.- Precuencia de micciones, color,-
olor, pus, sangre, si oOrina en la noche, si existe insatisfac--
0ibén al orimar, dificulted para orinar; en hombres si hay pros-
titis, goteo constante sto.

Gon mujeres debe investigerse cuantue smbarazos y partos -
ha tenido (mormales ¢ con complicaciones y de qus tipo),
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Si 1a pacisnte esth embarazada, es iaportante evitar la ex
poaicidén de $sta a los rayos X o procedisientos dolerosos duran
18 el primer trimestre, por 10 que hay que averiguar el tiempo~-
que tiene de embarazo. La mayor parte de los padecimientos den

tales no llegan a provocar la tensifn neocesaria para provocar ~
. trastornos, sin embargo, sl primer trimestre es el perfodo em -
que puede sucedsr un nborto;

Menstruacibn.- GComo em, frecusnocia, duracifn, fecha de la
(1tisa senstrusciln. bas sanifestaciones bucales relacionadus-
con la menstruacién pueden ser:

a).~ Hinchagén de la encia marginal,

b).- Ulcerss aftopas y herpes labial.

o).~ Posible hiperemia en el periodonto o la pulpa.

d)e~ Leve mumenio del tiempo de cosgulmcifn de la smngre.

e).~ Hinghasbn de 1las gléndulas salivales.

£).~ Odontalgia periodfntica u edontalgia menstrual.

6).~ PIEL.- Por lo general la urticaria y las erupoionse~
cuténese, estln amociadas con alergias a los alimentos, &l po--
len, & drogas u otras sustancias y tales pacientes suelen ser -
alérgicos a los antibibticom y reaccionan oon 108 corticoeste--
roides., La mayor parte de §stas reacciones gon inespecificas y
en muchos casos 68 necesario investigar minuciosamente los ali-
mentos ingeridos y drogas usadas para identifiocar los alergenos.
Las erupciones cutfneas pueden ser causadas por suchos otrog =
trastornos generales, inoluyendo la erupoidn en forma de maripo

sa en el puents de la naris en sl lupus eritematoso.

7).~ HABITUS.- Susfio, ingeatibn de liquidos, tabaquisso,
aleoholismd, etc. Hay que registrar cuidadosamente las asedici-
nas que esti tomando como smalgésiocos, estisulantes, vitaninas,
tranquilisantes, sedantes, narcbéticos, medicinas preescritae J-
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on particular la reaccién a los antibibticos, sulfssides y & —-
cualquier medicina en general, para no poner en peligro la vida
del pacien te.

5l dentieta debe disoiplinarse para hacer una observacibo-
- gensral y rflipida sobre la edad del paciente, peso, estaturs, --
sarcha, naturalesa, dolencia fisica e higiene del paciente, to-
nalidad de la piel

b)a= SIGNUS VITALES.- Se inforsarf de la temperatura, --
frecueacia respiratoria, puleo, presifn arterial. -

A continuacibn, @¢ integrarf una Historia Clinica completa
donde se resuss lo anteriormente escrito.
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HISTORIA CLINICA

DATOS PLRSUNALES:

NUMBRE, EDAD SEXO

" DIRECCION CUPACION
EDO. CIVIL ORIGINARIO DE 1UGAR DOK-
DE TRABAJA TEL. FEUHA
NIVEL SUC10ECONOMICO .

MOTIVO DE LA CUNSULTA O PADECIMIENTU ACTUAL.

SIGNUS Y SINTUMAS, EVOLUCION.

ESTABO ACTUAL.

ULTIMA VISITA AL MEDICO MOTIVO
NOMBRE DEL MEDICO
DIBECCION TEL,

CARACTKHISTICAS DEL PACIENTE

CUMPLEXTION. PESO ESTATURA,

ASPECTO UENERAL DEL PACIENTE,

SATISRACTORIO, REGULAR MALQ

ACTILIUD MENTAL,

NERV10S0Q APHENSIVO TRANQUILU
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Y

PARA LLENAR FOR ol FACISNTE

WUMBRE, FECHA

Le nan aicho alguna vesz que padesca trasternos cardiacos?
Respira usted con dificultad?

Ha padecido fiebre reusmhtica?

Se ha desmuyado alguna vVes en su vida?

Ha tenido vértigos o yahides a temporadas?

Se le hinchan loa tebilles?

Pacece a asnudo doleres intensos de cabeza?

Ha tenide alguna ve: trastornoe nerviosoe?

Le ha dicho algfin uwédico que padezca epilepsia?

Tiene usted obstruccibn nasal con frecuencia?

Tiene asma, sinusitia o dolores frecuentes de garganta?

Ha padecide tuberculesis?

Sufre doleres de estémago ¢ diarreas frecuentes?

Ha tomado alguna vez tabletas de tiroides?

Ha padecido usted e algln mienbro de su familiam diabetes?
Le han dicho que padezca del rifidn o la vejiga?

Ha pudeciuo de los oides o de trasternos de les o0J08?

E8 usted sensible o alérgice a alge, incluyende polve, fle——
res, alimentos y drogas(penicilina, aspirina, novecaina)?
Ha ausentade o disminuide muche de pese ultimamente?

Ha padecido sifilis o alguna otra enfermedad venérea?

Ha sido sometido a alguna intervencién quirfirgioca?

Padece de algln tumor o de céncer?

Le han aplicade alguna vez anestesia lecal e genersl?

Le han dicho alguna vez que no tome novoeina o algfin otre--
aedicamente?

Eeth tomande alguna medicina e recibe tratamiente de alglin--
médico? Que doctor le trata?
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Hae tenide alguna vez hemerrégias copiosas deapués de extrac-
cifn de dientes, traupntiswos o pérdida de sangre per la na-
rig?

Padece del higado?

Padece o padecibé aneamia?

Le han tratado alguna enferamedad de 14 piel?

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

Tiene usted artritis?

Padece a menudo de doleres de muelas?

Sangran sug encias cuando se limpia 1os dientes?

Recuerda si ha padecido doleres intensos de beca?

Le naw tomade raaiogrefiass de sus dientes?

DESCRIBA EN POCAS PALABRAS CUAL ES 8U OPINION DE SU ESTADO
GHENERAL DE SALUD,

FINMA DEL PACIENTE




INTERRUGATORIV

ANTECEDENTLs fANILIARES
Viven sus padres actualmente?
Causa del fallecimiento
inen sus hermanoa?

Cuusa del fallecimiento

sI( ) NO(C )

SI( ) NO(C )

En su fasilia han sufrido alguna de las siguientes enfermedades?

NEOFLASIAS

DIABETES

HIPERTENSION ARTERIAL
HIFPOTBNSION ARTERIAL
SIFILIS

UTRO

ANTLCEDENTES PATULUGLCUS

Tuberculeais

Enfermedades Venéreas
Paludismo

Anigdalitis

Artritis y Piebre Reumhtica
Trasternes Renales y Hephticos
Trasternos Neuroldgzicos

ENFRRMEDADES DE LA NINEZ

Paperas
Viruelu
Saraapibn
Esocarlatina

ENFEHMEDADES CnRDI1UVALCULARES
TUBERCULOSIS

ALERGIAS

TOXISUMANIAS

HEMUFILIA

Hepatitie

Ulcera Gastre Digestiva
Cardiopatias

Alergion

Trausatismoa
Qperaciones

Otros.

Toaferina
Amigdalitis
Adenoides
Otros.

ANTECEDENT:=S PERSONALES NQ PATOLOGICOS

Tipo de casa habitaciém

Cuantaa personas viven en ésta

Tipe de trabaje

Alimentacibn

Tipe de Bjercicio

Higiene Personal

Habitos cemo alcohol o tabaquismo
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INTERROGATOR10 DIRECTO
CARDIOVASCULAR

RESPIRATURIV

GASTROINTASTINAL

NEUROLOGICU

ENDUCRINO

DERMATULOGICO

GENITO URINARIO

MUSCULY ESQUELETICO

RADIACIUNLS

ALERGIAS

4
Lista de medicmmentes que ha tenade durante les Gltimes sic mesmes:

Hespitalisacienes Ciudad Metive
Complicacienes L :

SIGNOS VITALLS:

Pulse Reepiracifn

Presibn arterisl Pruskas de Laberaterio

e e it

RESUMEN DEL ES®ADO GENERAL DEL YACIENTE.

FBCHA




EXAMEN CLINICO

BUCAL

Pecha de la {iltima consulta al Cirujane Dentista

Hesumen de tranajus reali.ados

l.- EXaMrN EXTRAURAL,
a) Cabeza: MNorfologia

Novimientos

Postura

») Cara: Simetria

Color de 1a Piel

Tono Muscular

Caracterfeticas de Pisenomia

¢) Cuello: Simetria

Palpaciln de Glindula Tiroides

Palpacibn de Nédulos Linfhticos

d) ARTICULACIUN TEMPORO MANDIBULAR

Desviacidn durante la aperturs
Deslizamiento del céndilo

Simetria y meviaientas

Seneibilidad y chasquide

Otwes
2¢= EXAMEN INTHAORAL.
a) Labioa: Supsrior Inferier
Tamafio
Coler
Palpaciba

Borde Rermellén

Conisurad labiales

b} Mucosa Yugal:
Consistencia

Coler

Pmapile de Stenson, palpacidn

Frenilloe labinles BUperior inferior
Prenillos bucales superior inferior

¢) Paladar Dumro
Forma

Anchura

Altura

coler

Falpacibn

d) Paladar Bleode
Forma

Altura

Color

Palpacibn




e) Uvuia.
Tanafio Color

f) apigdelas.

Color

&) Pared posterior de la Paringe

h) - Lengua.
Tanaiio Celer

Palpacién

Superficie dorsal

Fapilas filifermes

Papilas fungiformes

Papilas foliadas

Papilas calciformes

Superficie ventral

Berde de la lengua

i) Saliva.
Cantidad

Consistencia

J) Piso de beca.
’ Coler Palpacibn

Frenille lingual

Gléndulaes salivaeles submaxilares

Sublingual

BELAMEN PAROUDUNTAL
Bnolas Celer Textura Tono

Encia Marginal

Papila Interdentaria

Surco Gingival

a) Sangrade b) Supuracién
Periodento

Periedentitis

Prefundidad y centerno

Bolsus Yarodontales

Encia asdherida

Higiens que practica

Oclumibn

Exfmsen radiegrifice
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Presencia de piezas
Ausencia de piezas

Caries
Restauraciones
Calidad
a) Margenes »)Ceontorno ¢)Contacte
Abrasibn
. a) Ucupacienal b)Habitual o)Neurbtica
Deplaitos
a) Manchas b)Plaoca c)iateria alba d) Tartare
Movilidad: Clase: 1, 2, 3
Percusidn: a) Vertical b)Horizental
Prueba se Vitalidads
a) Prio b)Caler ¢) Corte dentario,

4) Corriente eléctrica.
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Bls~ PRUEBAS DE LABORATORIO

La clinica médica modema ha ssimilado en tal forma el la-
boratorio, que ya no conaigus desligarse de 61. No es posible-
poner en duda la ayuda decisiva que un snfhlisis pusde ofrecer--
" nos para complementar un diagnbéstico.

Ahora bien, es iguslsente-eierto que algunss veces se acu-
de demasiado pronto & la ayuda del anklisis, sin haber realize~
do la explorscibn slinica y funoinal que debe preceder a lo ex-
traclinico. £l laboratorio no hace limpia y comodasente un ===
diagnbatico, sino ayuda a haaerlo en los casos en que duda la ~
clinica 0 necesita una confirmmcifm y en todo caso debe ser le-
elinica y no el laboratorio quien establesca el diasgnlstico ¢ ~
las norsas conducentes & 61.

Creemos de interéa que en cualguier caso y antes de Aispo-
ner la ejecuciln de la prusba de laboratorio, especialsente si-
se trata de sangre y orina, que nos pusden revelar estados que-
cospliquen posteriorments el prooedimiento quirirgico. Por @e-
Jemplo, la Glucosuria, debs tratarse antee de emprender la Ope-
racifn. Debs ser sistemfitico el exémen de sangre y de orina de
todos los pacientes a intervenir.

Se investigaré si el enferwo esth sometido a algfn trate--
aiento que pusda deavirtuar la prusba de laboratoric. Existen-
pacisntes que por propia injciativa, ggtin sometidos a trate--—-
mientos prolongados, por ejesplo:r antibibticos, qus cambian ls
£6raula Manbtica, apareciendo trsnsitoriaments norsal o snormal
ssgin ol cemd, Ea precise puwes, informarse d¢ antesanc {Risto-
ris 014nios) de las terepfuticas observadas antes y shors, regi
menes slimenticios, eto., 81 s Quiere tener un exfsen que no -
oot alterndo y sacar ol shximd provecho de él.

BISBMRTRIA HENATICA.- El exfsen de la sangre debe inoluir-
valor hematborito y cuenta de lewcocitos. Eeto ee pide cosum—
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aents como exfsen completo de sangre. Se se sospechan snormali
dedes en §stas relaciones, se dedbe consultar con el sédico. Lam
leucocitos polimorfonucleares tisnden a susentar en estados in-
flamatorios agudos y despubs de trausatismos. EKn la osteomielj
tis de 10s maxilares y de¢ la mandibula, tienden a sumentar los-
. moncitos.

El besatoorito, el volumen de la sedimentscibn de los glé-
bulos roJjos ss expresan en porcentaje despula de qus la sangre-
he 8ido centrifugeds. Si hay 2 on’ de gl6bulos rojos sedisenta
dos en el tubo que contiene 4 u3 de sangre, entonces el hesato
orite es de 50, La oifyrs norsal pars los hombres estén entre -
108.40 © 50; pare les aujeres de 3% & 45. Un paciente con va--
lor hematoorito bajo debe recibir atencién sfdica inmediata, ya
que pusde necesitar transfusiocnes. Un hasatocrito alto, posi-—-
blemente es causado por la policitemia., El1 hematoorito es supe
rior al exisen de hemoglobina en los pucientes quirfirgicos.

TIEMPU DE SANGRADO.- Por medio del Método de Duke, se ha-
ce una pequetia incisibo en el 18bulo de la orejs, oon una aguja
o punta de bistur{.cadas 30 segundos la sangre se recoge en un -
pedaso de papel £iltro en el qus se quedari una mancha de san--
gre de 1 cm. de dikmetro aproximadamente, este acto se repeti-
r& cada cedio ainuto hasta que deje de salir ssngre, y se vea -
09m0 sucesivaments ¢l dikmetro de la mancha que ésta deja en el
papesl va disainuyendo hasta extinguirse. Normalmente el tiempo
de sangrado sin oprisir el punto sangrante debe cesar la hemow=
rragia entre 1 a 3 minuton.

T1MMPO D8 CUOAGULACION.- kxisten varics sétodos para su de
terainacidn:

1)~ 8e colocan varias gotas de sangre en un porta ob je--
408 y cada minuto se pasa una aguje a través de wna 0 dos gOee
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tas, Cuando la fibrinu se ellniere a la aguje, la coagulacibm -
se ha llevado a cabo. El tiempo normal con éste mbtodo es de 7
ainutos aproximadaments.

2).~ Mkbétodo de Milén.~ Se hace una puncibn con una lancs
ta de Prank o de Dourisio, en la yess del dedo 0 en ¢l 1lbbulo -
de la oreja, se ponen unas gotas de sangre en varios portacb je-
tos, se observari en uno de los portacbjetos, a que tiesmpo COw-
lionin a adquirir consistencia la gota, de manera qus al 00lo--
car verticalments el portacbjetos no se modifigue la forma ini-
cial de ia gota de sangre. Los demfks portaobjetos con su gota-
inicial correspondients sirven para mayor correcoiln de la prus
ba, por nQ hAaberse aGn éouul.do, debe desecharse. Para evitar
la disecasifn presmaturs, han de cubrirse 1os portsobjetos con u
na chpsula de petri, donde previaments se colocarh un algoddn -
espapado en agua para dar cierta humeded al asbiente. El1 tien-
po de coagulmciln por éste mbtodo es de 5 a 10 minutos.

3).~ Procedimiento de Hayen.- Es el gus suelen eamplear -
en l0s ladboratorios, pusa ésta prueba e¢s mbs completa.

Bl tiempo de coaguleocién norwsl e¢s de 7 a 10 minutos.



C)e= &STUDIO RADIUGRA¥ICO.

Bn ol estudio radiogréfico prequirrgico, debe estudiarse~
una serie de puntos de referencia anatbmicos; as! duresos un —-
diagnbstico acertado y durante la intervencifn nos evitaremos -

problemas relacionsdos con la zona a intervenir.
’ Los puntos de referencia anatbmicos son ajuellas estructu-
rss norsales superficiales que aparecen en una serie radiogrifi
cay S8in embargo, éstas estructuras no aparecen en la cavided de
todos 10s pacientes.

Algunaes estructuras siempre son visibles en las radiogra——
fias dentsles, no obstants, 1a sona espscifica expussta (fig. -
No. 1 y 2), que mencionaremos a continuacién,

. 1) Al observar una radiografia de un diente normal, bste-
posse una capa mfs blanca exterior qus rodes la ooronma del Adien
ts, 6ste, os ol esmalte que cubre la ocorona y constituye el te-
§ido mks duroc del ouerpo humano,

2) Exactamente debajo del esmalte se sncusntras la dentina,
ésta capa intermsdia del diente se extiende desde la sorona has
ta la rafz. la dentina no es tan dura como ¢l esmalte, sunque-
ea radiopaca también. La raiz del diente se encusntra cubierta
Por una capa suy delgsda de cemento, menos denso que la dentina
¥ POr e110 no pusde observarse.

3) La porcién mhks interna es el canal pulpar, qQws contie~
ne nervios y vasos sanguineos. Es radiolfioido y aparece obscu-
ro en las rediografias, debido a que se encusntra comstituido -
par tsjido suave a travéz del cual 10s rayos I penetran fascil--
mente 1a peliocula.

4)s= La estructura de¢ soports del dients tasbibn se chser
va ep todas lgs radiografiss. Los maxilares en la arcade supe-
rior y la mandibula en la inferior, son los huesos que soportan
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loe dientes. Se encuontran constituidos por dos tipos de huesos
el hueso cortical, conogide como lhmina dura, apareos blanoo o -
radiopaco, dibido a la estructura densm, éste ee el hueso que r3
dea y soporta al diente.

5) Kkl hueso restante es mucho mfs denso que eu composicibn
conteniendo ¢spacion vacios dentro de su estructura. Es el hus-
80 poroso, tiene consistencis esponjosa Yy apareceé Benos radiope-
¢0 que ¢l huewso cortical.

6) Kl husso alvedlar de los maxilares o de la mandibula, -
¢8 1a parts del hueso de la cual erupcionan los dientes y jpor 1o
cusl se mantienen en su lugar. Se encuentira constituido por hus
80 cortical y esponjosc. Kl borde de éste hueso se conoce ¢OomO~
crests alvealar.

. 1) kntre la rals del diente y la lémine dura se encuentra-
una linea delgada radiolGoida que es ¢l ligeamentc de unibn en~-
tre ol diente y el hueso. Se llama eepacio de la membraana paro-
dontal.

Las radiografies empleadas en éste estudio, aon periapice~-
les; éeto significa que musstrs en tode su lengiiud el diente, -
haciendo énfasis en el Apice radioular y estructuras de soporte.

PUNTUS DE REPERENCIA BB LA ARCADA SUPERIOR.

REGIUN DE LOS INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES.

1.~ La zons radiolficida en forma de pera u oval (fig. No.-
3), localizada entrs los &pices de los incisivos centrales, es -
el foramen palatino anterior al canal y canal incisivo {abertura)
£l canal esth compuesto de diversos canales psquefios, que se en—
cusntran ocupados por diversos vesos sanguineos y nervios. Esta
punto de referencia siempre ss muy visible, segln el grado de ==
claridad, grosor y densided del hueeo que 10 rodea.

%~ Des la cresta del proceso alveolar, entre 1los incisivos
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centrales, parte una linea radiolficida que se extiende en direc--
cibn posterior a travéz de 1la linea media del palasdar, ésta, es -
la Sutura Media del Paladar. (fig. No. 3 y 4).

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

RKGIUN DEL CANINU., (fig. No. 4 y S).

1.- Con ésta exposiciln, se obuerva una estructura importan
te, el Seno Maxilar.

2.~ Posas Hasales, es un espacio de aire y una zons rndtolg
oiaa.

3.~ &n 1la uwnién de la pared anterosuperior del senc .maxilar
aon el piso de las fosas nasales, existe una formaciln ea meners-
de Y inwertida del seno saxilar.

BEGION DE 105 PREMOLARES (fig. No. 6).

l.- Ksta exposisibn muestra la porcifn periapical del seno-
maxilar. Numserosas radiograffias musstrmel seno maxilar qus se =
extiende dentro del procesc alveolar entre las raices de los dien
tes.

2.= Kl piso de la cavided nasal, pusde ser visible también-
arriba del bords superior del msenoc. ka poroila anterior del Hue-
80 cigomftico o mslar, por lo gsneral aparece en ésta exposicifum.

. REGIUN Ds LOS MOLARRS (fig. No. 7).

‘ 1.~ Radigrkficaments, el hueso Cigomitico aparece cOmO uma~
formsciln radiopacs en forma de U, qus gensralssnts se sncusntre-
en 1a regién apical del prissro y segundo molares y por lo gene—
ral, ss observa sobrepussta en las raices de 10s solares.

2.- Cuando sparsce prominents, sa el-arco. cigombtico se ob-
serva una bands radiopaca que se extiends en diredoifa postarior-
desds el husso cigomktioo.
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3.~ La tuperosidad del Maxilar es otra de l1las estructuras --
rudiopacas que se observan en ésta exposioibn,

4.~ El Proceso Anular, que sirve oomo unifn tendinosa por —
las fibras susculares, compuesto &sts como el anterior por la ma-—-
yor parte del hueso espon joso.

PUNTUS DB REPERENCIA DE LA ARCADA INMERIOR.

REGION DB LOS INCISIVUS CERTRALES Y LATRRALES.

1.~ Exactamente debajo de los &pices de incisivos centrales-
se encuentra una zona circular radiolGcida, el FPoramen lingual,

2.~ El foramen lingual ee encuentra rodeado de cuatro espi--
nes 6seas para las inserciones msusculares y se denominan Tubercu--
le8 Genianos.

3.~ Los tubperculos genianos, ee encuentran eu una posicibn-
tan cercana unos 9on otros que ouandc ge observan en las radiogre~
fiae, ésta sona tiene la apariencia de un oiroule radiopaco. Es--
tas dos estructuras se encuentran localiszades en la poroiba lin-—
gual ¥y cerca del Borde Inferior de la Nandibula.

4.~ El Borde o adelgassmiento del hueso looalizedo por deds-
Jo de lom &pices de los dientes anteriores es el Procemso Nentonias-
o, se encuenira 100-.11.:_-&0 en la porcibm labial de la sandibule.-
Constituido por hueso cortical, aparece como banda radiopaca que -
ase extiende de la lines medis de la amdibula en direocién poste--
rior hacia la regifn de los premolares.

HEGION LBL CaANINO (fig. Ne. 10).

l.~ Extensibn posterior del proceso ssantonianc si es proai--
nents, ©e observark el orificio msntoniano.

2¢~ Kkl Porasen Mentoniane, ss el orificie anterior del canal
assndibular, normalsente descansa en posiocibn inferior a los hpices
de- 108 premolares y puede ser observado, segln la colocaciln de la
peiicula para su exposicibn.
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RsCGIUR D LuS FREMULARES (£ig. No. 11).

1.~ La.estructura de importencia de éota regibén, es el Po
ramen Mentoniano., 41 observar la radiografia, aparece como uns
soms radiollicide pequefia, generalmente enire los pices radicu-
lares de los premolares, exactamente debajo de ellos. Algunae-
veces, pusde sobreponerse en los hpices de los presolares. Eo-
slgunas radiogrufiss, pusde seguir el canal inferior con sus va
sos sanguineos y nerviosos al dirigirse hacis el forasen men to—
niand. .

2~ Puede aparecer on ésta exposicifo la linea milohioj~
dea.

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

REGION DB LOS MOLARES (fig. Mos. 11 y 12).

1.~ En.ésta regibn, existen dos lineas radiopacas, la if-
nes superior, es una oontinuacido del borde ascendente de la -«
sandfbuls.y por 1o general, tersins en la regibn del priser mo~
lar. Ksta es la lLinea Oblicua Externa, que sirve Como sona pa-
ra inserocibu muscular.

2~ Exactasents por debajo de la linea oblicua se sncuen~
tra una linea rsdjopaca, la Linea Oblicua Interma, 0 proceso mi
lobioideo, que es ¢l adelgasamiento de la mandibula para la in-
sercifin del sfisoulo milohioideo.

3.~ BEn ésta regibn, se encuentra el Canal Mandibular, que
en 10 general aparece rodeado de una capa delgada de hueso cor~
tical, B&Esta estructura es un canal nutrisnte qus lleva vasos y
nervios, por 10 tanto, aparece como un canal radiolficido en és~
ta regifn de los hpices redicularss de 10s aclares.
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RADIOGRAFIA Qde los dientes superiores anteriores mostrando las
estructuras que se observen vor lo general'en radiografias pe-~
riapimmles.

Diagrama de una rediogruffe mostrandc lus diferentes estructuras!

ESMALTB

DENTINA

CAMARA PULPAR (nervics y vasos sanguinsos)
LAMINADURA

HUESO ESPONJOSO

CRESTA ALVEOLAR.

ESPACIO DE LA MEMARANA PBRIODENTAI-

PR T B N
N at Nt it St
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1,- ESMALTR

2, DENTINA

3,- CAMARA PULPAR.

4.- LIMITE CERVICAL
5,- CRESTA ALVEOLAR

6.~ CONDUCTO RADICULAR
7.~ ESPACIO PERIODONTAL
8.~ LAMINA DURA
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COMUNICACIONR NASOPALATINA
[ 4

e/ e
/‘:7

2
3

S
~

(3

1.~ PYorsmen apical esuperior nasal,

2.= Conducto lateral.,

3e= PForemen Palatino.

4.~ Piso de Fosa Fasal,

Se= Hase del Vémer.

6o= Espaoio nasal anterior en forma de rombo,
Te= Sutura Maxilar,
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3."

e

Poramen Incisivo.
Suturg Palatina Nedis.
Posa Naeal.

Tebique Naeal.

Corona de un asnino.
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ESTA VIS BB O7RE
2 SAIR BE LA iniGTECA
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|
o<l

(5}

Senoe Maxilares.

Fosas Nasales,

Pormacién & mansrm ds Y de loa senos
Mgxilares.
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1,~ Senos mexilares divididos por el tabique.

2

le=
2,=
o=
‘--
- RN

Poreién anterior del hueao Cigomdtico.

>

{7
Hueso Cigomatico o)lchr.
Arco cigomdtico sobrepussto en el husso maxilsr.
Tuberccided Maxilar,
Procesos Hamulares.
Procesos coronoides de la mand{tula,
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1.-
2.-
3.-
4.-

{8)

Poramen Lingual.

Tubdreulos Genianos

Borde inferior de la Mand{bula.
Proceso Mentoniano.



J

f

\ 2
,/%\

l.= Proceso mentdniano.
2,- PForamen mentonianc.
3.= Borde Inferior de 1la land{bula,

i T~

%\2

1.- Foramen Mentoniano.
2= Lfnew Milohioidea.
3.= DBorde inferior de la Mandfvula,
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1.~ Procesc oblfcuo extermo.

2y~ Proceno oblfeuo interno,

3= Canal Mandibular.

4.~ Borde inferior de la Mgndibule.
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1, Dientes tratados con endodoncia.
2,~ Senos Maxilares.

3,- Zona .

4,~ Proceso coronoides.

5.~ Cabeza del Coiailo.

6. — Poramen Mentoniano.

7.~ Canal Mandibuler




AFLUCLONES PERIAF ICALAS.

Lu raaiogrefis desempefiu un papsl complementario insustitu
ible en el diagnbstico ae las afecciones periapicales més oomu~
nes. Las imfigenes radiogri&ficas tipicas, tienen carmcteristi-~

cas especiales que pueden syudar a su identif icacibn.

IMAGENES TIPICAS.

SIGNOS DE Lus PRUCES(S CRONICUS ORGANIZADOS,

Dilataoibn del espacio periodbntico periapical.

I.- PERIUDUNTITIS.~ k1l primer signo radiogréifico de la -
reaccifn inflapatoria (de origen pulpsr), aparsce en fores da ~
ensanchamiento del espacio perioddntico que rodea al &pice. Se
substituye ésta imhgen de resorcifn de la pared del mlveolo 0 =
ocars intema de la léaina dura.

Nomalunin el espaolo periodbntioco "frente® al A&pice pue=
de radioproyectarse superpuesto al conducto dentario inferior,=-
apareciendo mks radicl(cido y viendcse mhs mcho, imterpretindo-
8e equivocadaments. '

2,~ GRANULOMAS.- Fibrosos- Radiogréficemente presenta 1§-
mites definidos con pequefias curvas provooadas por el tejido de
granulacibn. (fig, No. 1).

Epiteliales.- Presenta como caracteristicas una linea ra~
daiopaca m@s o menop débil, que es continuided de 1la lhmina dura,
tisne forma précticamente circular, Area radiolficida de bastan-
te contraste, en la cual también puede registrarse débilments ~
su trabeculado.

3.~ La pregencia de tejido epitelial, puede originar depbd-
sitos de tejido liquido, que & su ves, ss traduce en registro -
de forsa circular. La radiolucidéz del registro, que varia con
sl tamafio uel procesc y sl espesor 6seo atravesado, puede mos--

trarse interrumpida por la superposicibn de sstructuras norma--
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les.

La lioitacibén lineal radiopaca, continuided radiogréfica -
de la léaina dura, constituye un signo importante para la iden-
tificacibn del quiste. Radiogrfticemente, el &pice se destaca~
casi siempre intacto dentro de la radiolucidés del proceso., =--
(Pige. No. 2). £l quiste, pusde transformarse en sbeeso crémico
{infeccibn y supuraoibn).

PRUCK50S CHRUNICGS DESORGANIZADOS.

l.- ABCHE50,- Radigrificamente, aparede en forma de Areas
radioclicidas de bordes difusos (migno comOn a t0dos los proce——
80s intiralseos supurados). Como signo secundario, frecuentemen
te 89 observa el registro de la rarefaccibdn rodeado de un haio-
de osteitis condensante que contrasta con sl husso norsal; coo~
2en0r frecusncia, se observa resorcibn apical. A csusa de su -~
sxtensibn dentro de la radiolucidés de un absceso puede radio--~
proyecosarse los Apices de los dientes veoinos. (fig. No. 3).

2~ OoTBITIS HAHIFICANTS DIFUSA.«  Bste proceso d& un re-
gletro ae forma y . tamafio impreciscs y de tonalidad no homogénes
sus limites, se confunden con el registro del trabeculado, ésta
imfgen puede compararse con el humo de una chisenes.

3o~ Q3TEITIS LOCALILADA.~ HAn su stapa prisaria se ve ol-
bueso como apolillado o salpicado, de pequefias manchas obscuran
que hacen conttaste dentro de la radiopacidad Osea disminuida y
que no son otra cosa que produsto:.de snpurasciln y destruccidn -
del {rabeculado.

BARKFAGOLONES PARODIMTICAS.

La aayoria de las rarefaccionss descritas pars el perikpi-
09, pusden aparecer tasbién lateralmente, originadas en un con-
ducto lateral, una fractura o una perforacibn. (fig. No. 4).
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ketas rarefacciones paroddnticae, ademAs de ser pooo fre—-
cuentes, no aparecen reglestradas por quedar tapadas por el espe
gor radicular.

RAREFACCIVNES DE ETIULOGIA DIPLRENTE A LAS DESCRITAS.

1.- CEMENTUMA U OSTERITIS PIBHUSA.- Su etiologia se desce
noce, pero parece ser provocada por oclumibén traunbtica corona-
ria. Este pequefio tumor benigno, puede vvolucionar a través de
tres etapae:

a)e~ De fibroma u osteolitico.~ Rediogrhficazents, as ob
gerva pérdida de la lAmina dura y la formacibm de una &rea re--
diolGcida de forms el{ptica que no pasa de 1.50 cm, de diémetro.

b).- De formacién de cementiculos.- Se caracteriszu por ~
la ysresencie (en el centro del &rea raaiolficida), de una mama &
nGcleo ocalcificado (radiopaco) formado por los cemsnticulos de-
warias forma, tamafios y bordes difusoes.

cle- De msdurés o calcificecidn completa.~ Radiogr&fice~
ashte pusde sintetisarse en ausento gradual de la radiopacidaed-
central y disainucibn de la radiolucidés marginal, muestra el -
Grea eliptica o circular aocupads casi en su tatalidad por el -
ﬂgiltro radiopaco.

2)a~ KXUSTO31IS.- Pregenta &rea de hiper~rariopacidad. -
La sxostosis, ¢ otra fornmcibn dses cuya caracteristica ep la-
de deforear el limite del hueso hacia atuera, Los torus, son o
jemplos bien conocidos.

3¢~ OSTE0MA.- Beta neoplasia benigns, no frecuente, que-
pusde presentarse interesando el tejiao ése0 compacto o el es--
pon joso, aparece en el maxilar o en la mandibula, registréndose
como &reas radiopacas localizedas dentro de loe lizites del hue
8o y deformando exteriormente éstos limites.
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4.~ ODUNIOMAS.- Rormacifn de origen dentario, gque con re
lativa frecuencia, puede interrumpir la norsal radiopacidad de-
108 maxilares, formado a expensas de dos o mks tejidos duros —-
del foliculo dentario. (fig. No. 5).

Terminada ésta descripeibn sobrs las imfgenes tipioams, no-
debe olvidarse que por mis experiencia que Bz tenga en su inter
pretacibn, ésta, resulta correcta sdlo en un porcentaje debajo-
del 100 %. BEsto, no debs llasar les atencibn, por cuanto se tra
ta de lesiocues Sseas cuyos registros, ademds ae corresponder --
con muy poca frecuencia a imbgenes tipicas, muchas veces, GO~—
rresponden a formas en transformacibn (granulomas, o quistes en
abeoesos)y ocecionalmente, tembién puede mosirarse modifiocamdo -
por tactores tales como densidad y eepesor de las estructurae -
que rodean el procesc, aei como tamafio, posiocibn y ubicacibo --
del sismo.

La difioultad de interpretaciln diferencial hace gque algu-
nos 8utores, aconss jen el uso de las radiograffiaes moclo para lo-
calisar Areas anormales y no para hacer diferencias, Sobre e—-
1lo se advierte: De no hacer diferencias, ss expons & confun=-
dir las rarefacciones originadas (localaente) por mortificacibn
pulpar con otras de diferente eticlogia (gmornl)’. las cusles =
no requieren tratamisnto quirfirgico o endoddntico para eu elisi
naciba.

Lo anterior, obliga & que una ves determinada radiogréfics
mente la presencia de una Area de rarefaccidén perispical, efec-
tuar el anhklisis de la misma (signos), para tratar de identifi-
car, lo oual, en el peor de los casos, determinarh si la rare--
faccibn (lesibn) es de origen pulpar o no, pudiendo con ello en
algin cae¢, evitar una intervencoibém iunnecesaria y perjudioial,
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Granuioma Fibroso. Quiste.
Pig, # 1 Pig, # 2

Avceso Crdnico. Mecanismo de formacidn
Pig, # 3 de procosos periapice~

les. rig. ' 4,
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DIAGRAMA SOBRE TOPOGRAFIA OSEO-DENTARXA DE QUISTES MAXILARES,

l,= Medio Palatino.

2,~ Mpdio Alveolar.

3= GlSbulo Maxilar,

4,— HResidual

5.~ Dentigero.

6.~ Perialveolare Paro dental
T.~ Perialveolsr - Gingiwval
8.- M¥edio Mandibular,

9.~ Odontomdtico.
10.~ Marginal antorior.
1l.,~ Maprginel Posterior.

12, Inflamatorio = Latero radicular.
13.- Primordial,
14.~ Inflamatorio Radiculsr.
15.,~ Naso~palatino anterior.
16.~ Naso~-palastino central,



D) INDICACIUNES Y CONTRAINDICACIUNES.
INDICACLUNES:

#sth indicada la apicectomia, en toda piesa dentaria que -
pusda retomar su funcionamient¢ normal una ves realisada la in-
tervencibn., Desde este punto de vista, la operacidn puede Tea-
lizarse en los siguientes casos:

l.- Destrucciln extensa de los tejidce periapicales, hue—
80 0 periodonto, que abarqus un tercioc ¢ mha del &pice radicu~-
lar.

2.~ Quietes apicales y focos parodentarios que ‘no hayan -
respondido al tratamiento conservador a través del conducto ra-
dicular.

3.~ PFracaso en un tratamiento de conductoes con presencia~
d¢e una sona de rarefacoifbn; en ssta circunstancia, se recomien
da rehacer el tratamiento y la obturacibm radicular antes de o~
fectuar la apicectomia.

4.~ BRoturs de un instrumento en el tercio spical del con-
ducto o canal bloqueado por ua nbédulo pulpar eto.

5.~ FPerforaciln en el tercio apical del conducto o conduc
toa accesorios.

6.~ Apioe radicular con reabgsoxroifn en forma de oriter ——
que indica la destruccibn de dentina y cemento apical,

7.— Dientes jévenes con ramices incompletas, en que la ob-
turacién herwética del foramen apical, es sumamente dif{cil, =~
pues ol condugto tiene & éate nivel su mayor dikaetro.

8.~ FPragaento de una obturacibn radicular ea la zona peri
apical, donde acta como irritante.

9.~ Conducto aparentemente bien tratado y obturado en el-
que sxiste una ligera periocdontitis, probablemente causada por-

1a irritacién de las fibras nerviosas de un conducto accesorio.
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10.~ Conducto inaccesible con rais en forma de bayonsta,-
que presente una sona de rarefaccidn.

1ll.~ Reabsorcifn interna o externa que afects la rais.

12.~ Narcads sobreobturacibn del coaducto radicular que -
aotlia oomo irritante de 1os tejidos periapicales.

13.~ Fractura del fpice radicular con mortificaciln pul--
par

14.- Iaposibilided de obtener un cultivo negativo msdian-
te ol tratasiento mediomssntoso del conduoto.

15.- Conducto radioular clasificado gus pressnta uns sons
de rarefacoibn.

16.~ En las piesas dentarias_ portadoras de una pritesis -
£ija en donde esté indioado el mantenimiento de ésta por la im-
posibilidad de su retiro y existe una zona de rarefaccidn.

17«=~ n los casos de fracturss radiculares, ouando la por
cibn apical, al retirarse, sea del tapafio tal Qus no afects lae
estabilided del diente.

18.~ 3¢ pusde realizar en todos 1los dientes, pero es mis~
£60il realizar ésta operacibn ent

a).- Incisivos supsriores.

b)e.~ Caninas y premolares supsriores.

o).~ Incisivos inferiores.

d)e~ Canines y premolars inferiores.

¢).~ En molares inferiores y superiores.

CONTRAINDICACIONBS:

las contraindicacionss pusden ser logales Y generales. Las
locales hen sido ya seiimladas al hablar de las indicsciones, =
con Tespecto a las generales, podesos citar las siguientes:

l.,- £En personas de edad avangada, donde 10s procesos de =
reparscifn son sés lentos que en los jdvenes.
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2.~ Esta intervencifn, es posible realiszarls en dientes -
de nifos, pero la obturacibn del fpice deberf hacerse por via -
tranesaxilar,

3.~ kn pericdontoclacia avensada.

4.~ En incorregible oclusién trausftica.

Se«= Cuando existen infecciones parocendodfnticas agudas.

6.- BEstados generales en malas condiciones.

7.~ En ocondiciones anatdmicas, en donde las raices de la-
pieza a intervenir, sean factor para complicaciones dentro de -
la intervencibn.

8.~ Cugndo la remocilm del fpice radicular ¥y el curetaje-
dejan insuficiente soports alveolar para 61 diente.

9.« En enfersedades porioﬂontulu.coﬁ gran movilided den-
taria, que no pusden tratarse estabilizando el disnts.

10,~ En abscesos periodontales.

1l.~ En omeos de acceso dificil al campo operatorio.

12.- En enferzedades gonemiu como diabetes activa, sifi-
lim, tuberculosis, nefritis o anemis y cusndo por otras rasones
la salud del pacients no ofrezoa garantims para la intervencibn.

La apicectosis, es de gran utilided, pero ssth limitmde cg
ae tratamiento de rutine, por las siguientes rasones:

1.~ Los dientes anteriowes responden gensrslmente al tra-
tamiento radicular conservador, sismpre qus la destruccibn bsem
no sea muy grande 0 no se trate de un quiste.

2= En dientes posteriores, la intervencibn no siempre sa
factible.

3.~ Con oierta frecusncim, se produce tumsfaceiln y dolor
postopsratorio despufs de la intervencibn.
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E) MEDICACION PREANESTESIA.

ks indispeneable conocer los antecedentes relativos a la a
aestesua. Como ha tolerado o reaccionado el enfermo a 1908 agen
tes aneotbsicos. Bl estado pesicolbgico del pacients en relse—
cibn con la cirugis, puede hacer necesaris la medacibn preopera
toria. No es aconmejable administrar snestesis general s los -
pucientes que esthn perturbades emocionalmente, al grado de que
no creen poder sebrevivir al procedimiento.

Lhos pacisntes que sufren enfermedades cardiovasculares y -
estbn en tratemiento con ciertes madicamentos tales como hidra-
lacina, guanstidina, fenotiacina o preparados de Rauwolfia, pus
den experimentar una reaccibn peligrosa de su teneidn arterial-
mi se le sduinistra un sedante antes de la intervencidn quirGr-
gice.

En los pacientes apresivos, es necesaria le cedacidn preo-
peratoria; sirve para aliviar lae tensiomes smocionales. Pue—
den evitaree los sincopes, convuleiones y otras complicaciones-
causadas por la aprensibn.

la premedicacién consiste en adainistrar:

1.~ SkCONAL SUDICO, HEXOBAHBITAL (&vIvil), & ETINAMNATO —
(VALM1D), para la sedacibn y relajacibn.

2.~ HANTINA O SULFATU DE ATRUPINA, para el control de la-
salivacibn. '

SECUNAL SODICU.- Su accilp comiensa entre loes 20 & 30 ai-
nutos y se mantiene efectiva durante 46 5 horae.

HBEAOBARBITAL.~ Ba dosis de 260 mg., es un barbithrico de~
accibn corta qus se manifiesta a los 15 & 20 minutes y se pro--
longa alrededor de 3 8 4 horas.

LTINAMATO.~ Ke de accibn rhpida, su efecto comicnza a les
15 & 20 winutos, pero su accidn persinte sllc durante 2 horas -

aproximadamente.
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ol Seconal 8b6uito, es el qua provoca efectos sedantes mbs-
profundoe y el Etinanato, los phEe suaves.

BANTINA.- Fuede usarse en casos en que esté contraindica-
da 1la ATEUP1NA, tales ocomo preeibn arterial alta o glaucoma, pe
r0o @8 algo menos ersctiva que la ATROPINA, Cuando la oparacibn
se realiza por el método inmediuto, se purde emplear SECONAL SO
DIVU Y BANTINA, administrfindose el primero G.l g. ¥y la ssgunde-
5.0 mg., de manera, que al terminar la preparacidn y obturacibn
del conducta, ¢l amedicamento ha surtido efecto,

Para los niiios menores de 12 afios, se administrarf la wi-—
ted de la dosis sefialada, o también el elixir de Seconal, 1 ocu-
charada de 46 por cade 10 Eg. de peso, En la mayoria de los ni
o8, requerirl de 3 a 4 cucharsdas de tb, equivalente s 15 ce,-
6 una cucharada sopera.

Para el momentd en que se realice la reeeccibn, habrd --.
traoscurrido la media hora o mbs del momento en que el paciente
t026 la olpsuls, y el medicamento habré alcanzado su mbxigse ac-
¢ibn. La adwministiracifn de le chpsula antes de iniciar la ope-
racibn,.impide que €1 paciente alcance ¢l mhximo grado de neda-
0ibn., S1i se sustituye el SECUNAL por el HEXUBARBITAL, éste, se
administrarf 15 minutos antes de la interveacibn, i $eta, es -
de una etapa y si ea de dos etapas, se adminietrarf anies de ob
turar el conducto
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¥) INSTHUMSNTAL Y MATARIAL.

Para realizar la intervenciln, se requiere de doe tipoa de~
instrumental, uno pura tejidos blandos y otro para tejidos du---
ros, sdembs de 1os instrumentos de sutura.

Prd LDUS BLANDUS:

Bieturi de Bard-Parker No, 3, hoje para bisturi No, 5, es—
phtula de Freer (pura separar colgajos), legra, separador de —-——
Senn, separador de Farabeuf, separador de lengebeck o Seeldin,—-
pinzas hemostlticas, de Kocker, de Allis, de diseociln.

TedIDAS DURUS.

Martillo, escoplo o cincel de Burkeley No. 2, Sierra Stu—-—-
cker, gubia o glveolotemo para regulerizaciém de proceso, legra-
o curesa de Hu-fried No. § recta o curva No. 1l. Por Gitimo, --
fresas quirGrgicas, doe de bola No, 3 y 5, B fresa de Alport re~
donda, fresa de Jhambert forma de flama, fresa de Linderman tron

gocbnioca, pieza de muno y tubo ampirador estériles.
MATERIAL DE SUTGRA.

Portaasgujas, agujas, tijeras de sutura, pinzas de diseccibn
y sutura que existe de dos tipos, para planos profumdos (oatgut)
se reabsorve 5 dias despubs de la operacidn, y para planos super
ficislen, que es naylon (Dermaldn), aguanta las tensiones de la-
piel y ee tiene que retirar, no se cae eblo.

Asi mismo, deben tenerse disponibles gasas estériles, sgue-
oxigenada 0 alcohol. Kklegua oxigenada es (til para liapiar la -
aangre coaguluda de los instruasntos durante la intervenoibn; --
para esterilizar un instrumsento, flameéndolo dom veces, #i es ne
cesario utilizarlo.

Asi miemo, ge dobe tener a al asano en ¢cpeo de hamorrfgis,-

adrenalina, termocauterio o Gelfoas, é8te Gltimo es un material-
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de relleno quirfiryico plesmable, de gelatina celular que absorve
¥ retiesne muchas veces un pas0 ae pangre. Se le emplea para re-
llenur la heriada después de haberse efectusdo la cirugpia 8 fin-
de obliterar sl espacio muerto. Favorece la organisscibn del —
colgulo sanguinec y en un mes aproximadamente, ¢s totalmente re-
absorvido por las célulae gigantes. No obstaculirza la reparo---

¢cibn ni demora la cicatrisacidn.

- 56 -



TECNICAS QUIARURGICAS
A).= ASKPSIA Y ANTISEPSIA.

ASEPSIA.- Método o procedimiento por el que se intenta im-
pedir la llegada de los gérmenes patolbgicos al organismo humano
¥y evitar, por lo tanto, lae infecciones. Constituys 1la base de-
la Cirugis moderna y hoy, no se concibe la realizacibn de ningin
acto quirfirgico sin qus vayw precedido por la més riguroea asep-
pia. La destruceibn de los gérmenes infectantes, deke reslizar-
se: En el aabiente en el que va a efectuarse la opermcifm, en =
las manos del operador y de sus ayudantes, en el Campo Operato--
rio, en los instrugentos que se utiligzarfn y en todos 10s otroe-
elemsntos que pueuan utiligarse en al acto quirfrgico; compresas
gusas, algodones, material de sutura, ete. For medio de la anti
sepsis, se logra la asaepsia.

ANTISEPSIA.~ Método que se¢ propone evitar el desarrollo de
los miorobios 0 trata de destruir a los sismos, para combatir 6
impedir la instalacibn de procesos infecciosos, como son: Méto-
dos de esterilizacibn, el calos, substencias quimicss, fArmacos-
qQue posean propiedades anticépticas, gersicides o bactericidas.

Ls cavidad bucal, nunca estf quirfirgicazents limpia, ein em
bargo, se puede evitar la mayor parte de 1ls contamimacibn antee-
de 18 intervencifn, la bocs debe limpiarse bien o aplicarse Mer-
cresin en toda la cavidad bucal y lengua. Todas loa instrumen=-—
tos deben ser esterilizados y colocados en una charola cubierta-
por una toalla estéril. Kkn la regibn operads, s0lo deben intro-
ducirase gasas y esponjus estériles. Las manos del operador de-
ben estar limpias, lavéndoses cuidadoeazente coa un cepillo manos
y brazos hasta 1los codos, poniendo especisl atencibn a laes ufias.
Bn la Cirugia, as costumbre cepillar las sanos y los codos duran
te 10 minutos, enjuaghndose frecuentemente con sgua corriente, -
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despua de lo cual, las wanos y 10s brazos se lavan con alcohol-
antes de ponerse le bata estéril.

En Cirugia Mayor de la boca, los caspos debsn ser estériles
Y ol operador y sus ayudantes, deben llevar ocubrebocas, gorros,-
batas y guantes también estériles.

aungue el Cirujano no gea tan responsable de la infeccibn -
que se encusntra en la regifn, i lo es de la que pueda introdu-
cir en la herida.

e me jor esterilisar las agujes hipodérmicas en #1 autocle~
ve que en soluciones, al jgusl que el inmtrugental.
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Bje= ANSLTESIA.

La anestesia es de capital iamportancis para realizayr con é-
xito 14 apicectomis. Un elto porcentaje de fracasos, ¢s causado
por anestesias insuficientes que no permiten remliszar con puleri
tud los tiempog operatorios. La anestesia ha de dar la esuficien
te inquemia del campo Operatorio como para poder Tealizar una o-
peracibn en vlanco. £ato se conmigue usando soluciones nneet‘éi
cas con adrenalina.

La solucibn de novecaina (& productos similaree) con adreng
lira, se emplea al 1 % y al 2 % ¥ hasta el 4 %, segln ce deses -
precticar dicha intervencién . La anestesia, puede ser intragin
gival o intraligementosa (anestesia local).

1).~ La anestesia intragingival (pre o eubperibstica), se=
hace con una solucibn de L X 100 & 2 X 100 de adrenalina {2:c) -
en la jeringe dentaria. La aguje de ovisel c¢orto es ja indicada-
(fig. No. 1)

a).- Para los dientee monorradiculares, en la encia del 1a
do vestibular, a 3 6 5 nm, del cuello eegln la l’nea de la coro-
ne; elgunap gotas de la polucibn, tibia de preferencia, o 1/4 de
ch. Deben ser infiltrados suavemente, Ep Gtil hacer une segun
da infiltracibén inmediata & 1.5 cm. del cuello del diente en di-
regcibn del Apice de medio a un cm., en el tejido mle laxo y més
rlexible a e¢se nivel, se puede hacer una inyecciln complementa--
ria sobre los vertientes palatino o ligual a 3} § 5 mm. del cue--
1lo, al igual que del lado vestibular.

b).~ ¥ara las raices mGltiples, del lado vestibular una in
yocoibén hecha em mesisl de la corona, a 3 ¢ 5 mm, del cuello; u~
na segunda inyeccibn se aplica en distal.

Conviens hacer infiltiraciln complementaria para los monorra
diculares, de medio a lcc. 2 1.5 cm. del cuello en direccibn --

del hpice,.
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Igual inyeccibn, si se desea del lado palatino pero a 3.5 -
cm.. del cuello.

kn ol maxilar inferior, no se debe infiltrar sobre la ver--
tiente lingual a mfia de 3 6 5 mm. del cuello. Ulertos autores -

desaconse jan cualquier infil tracibn sobre la vertiente interna.

2).- La inyeccién iniraligamentoea, se realiza introdudien
do la aguja del lado vestibular, en el alveolo, a algunos zilime
tros de profundidad, en lo posible sobre el plano mesial y 6l --
distal de las rafces; completa bien la anestesia superficial pero
necesita unua fuerte presibn. (fix. No. 2),

ANESTRSIA BEGIONAL.~ Es la que actfia sobre el sismo tronco
nervioso, al que bafia con sl liquidc anestésico suprimiendo la -
senseibilidad en toda la zona del nervio. BEn éste causo, se verk-
anestesia troncular del nervio maxilar superior y del maxilar in
ferior.

HAMAS DEL MAXILAR SUPXRIVH.

1.« NEBRVIU SUBURBITARIU.- Referencias:

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

2).- El yeborde orbitario, el agujero suborbitario se si--
tia de 5 a & am. por debajo del borde libre del hyeso, en una 1%
nea psrpendicular que baja desde la pupila.

3).- La linea trazada desde el espacio que separa ol inci-
sivo lateral ael central hasta la sutura frontomalar, qus se en-
cuentra a 4 mm. por encima de la horizoatal pasando por el Angu-
10 parpebral extermo,

Via bucal.- Se determina el orificio suborbitario com tin-
ta 0 1Apiz y se introduce en el surco gingivolavial, en la linea
del espacio interincisivo lateral, una aguja dentaria larga. --



k8ta, debe seguir la pared dsea en direccibm de la sutura fron--
to~mular hasta el nivel del orificio marcado, donde se filtra l-
cCe. ao aneatésico y luego psnetra, por tanteo, en el conducto en
cuya entrada se inyecta loc. del 1iquido., (fig. No. 6).

2).~ NBERVIVU DENTARIV SUPLRIOR Y PRSTERIOR.~ Se introduce-
una aguja fina de 5 ca. en sl vestibulo bucal, a la altura del -
&pice del segundo molar superior, se avanza en contacto con el -
hueso, hacia arriba y hacia atrés, siguiendo una linea que hace-
45 gradom, con el plano horisontal de la arcada dentaria; ee in-
yeotan de 2 & 3 co. (fig., No. 7).

3).~ NERVIO NASOPALATINO,- Referencing: Lla papila paluti~
na, 5 a & am. del espacio interincisivo medio. (fig. Ko. 8).

TEUNICA.~ La agujs perfora la mucosa y penetra directamen-
te an la depresifn 6sea ensanchando el conducte palatino ante——
rior, donde se introducen algunos milimetros hacia arriba y be—-
cia atris, se inyectan algunas gotas en el trayecto y 1 cc. al -
final del wismo.

4)e~ BERVIV PALATING ANTERIOR.~ Referencias: Depresibnm -
palpable en el paladar, a 1.5 cm. del reborde gingival, en una ~
linem qus baja del espacic entre el segundc y tercer moler ¢ & =
veces del tercer aolar. En ¢l conducto posterior de donde emer-
¢ ¢l nervio en direocibém oblficua bacia arriba y atris ligeramen
ts hacla afuers.

TECNICA.- Se introduce 1 ca. la sguja, se inyectan 1 cc. -~
de aolucibn. anestisica sl 24, para anestesiar el nervio palatino
Bapujando la aguja & ) as. de profundidad, se llega al trongo -~
del nervio maxilar euperior al aivel de la parte posterior de --
la fosa pMrigo-maxilar donde se infiltran 2 cc.

HANAS DEL MALILAR INPERIVR.

1).~ NSRVIO DENTARIV INFERIUR,~ (En la espina de Spix).
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ka la mAs usual en les anestesias regionales, Referenciasi-
La espina de Spix, esth situsda a media altura de la rama monta-
Je, a distancia media del n»ordes anterior y posterior y a un cam.-
por encima del plano oclusal de los molares.

TECNICA.~ Se utilizu una jeringa de 5 oc, provisia de une-
aguja de 7 & 9 om. bastante rigida., Colocar el dedo Indice iz—
quierdo sobre la cara oclusal del (2 timo molar, con la ufias pari—
arriba, hacer deslisar la agujs horizontalmente sobre le ufia 0 =
introducir en la parte alta del trigono hasta tener contacto 6--
se0 (fig. No. 11), en el esquema el dedo ¢sth hacia afuera pars-
que se pueda ver la aguju. Dirigir la punta haocia adentro parae-
contonear el borde interno del trigono sin perder el contacto 6=
900, (fig. No, 12). Eun éate momento, dirigir el .cusrpo de la je
ringa hacia los presolares del lado opuesto, empujar 1.5 cm. de-
la aguja, siempre en contacto con el huaso, ésta, debe estar a -
nivel © un pooo por encima de la espina, inyectar alli de 2 a 4=
oo. de soluciba.

NEHVIU MENTUNIANO.~ RHeferencias: Los dos premolares y el-
canino, el eje de msue rafces.

TECNICA.~ Estando la jeringa en posicibn casi vertical, in
troducir 1 cm. la aguja dentaria larga en el fondo del surco ves
tibular siguiendo el eje del segundo presolar (fig. Ko. 13), si-
no se llega al agujero mentoniano, desplasar la punta de 1la agu~
ja /2 cm. bdcia adelante s inyectar 1 6 2 cc. de anestésico., Es
conveniente fijar el agujero por una radiografia,

3).=- NERVIO LINGUAL.~ La anestesia del nervio lingusl se-
realiza corrientemente al mismo tiempo que la del dentario infe-
rior, en direccidm de la espina de Spix. S0lo se le vuelve a en
contrar en el piso de la boca. Referencias: El iltino molar,--
-en el fondo del surco gingivolingual, entre la buse de la lengua
¥ 1a encfa.
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C).— TIPUS DE INCISIUNLS.

La incigibn, 68 una maniobra mediante la cual, se abren los
tejidos para llegar a planos mhs profundos y reslizar asf el ob-
jeto de la intervencibn. La incisibn en la cavidad bucal, tiene
la misma finalidad, abrir por medios mecénicos (cortantes, como-
el bisturi), térmicos 6 eléctricos, el tejidv gingival,

Para realizar cualquier tipo de incisibén, es aconse jable --
manteaer tensu la fibromucosa ¢ encla con los dedos de la mano -
igquierda, loe cuales, al mismo tiempo apartan los labios o se @
poyan s8abre los separadores.

£l plano del sitio donde debe ubicarse la inaoisifn, se rea~
liza antes del acto operatorio y ¢estln en consonancia con el ti-
po de operacidn a realizar.

Lua incisionee de la cavidad bucal, en general aqben de lle
gar en profundidad, hasta el tejido dseo, secolonande por lo tan
to ol tejido que cubre ¢l hueso, &l periostio. Las incisiones -
limitan un trozo de fibromuccsa ¢ mucoperiostio, que se denoamina
colgajo. Estos colgajos, necesitan ser desprendidog de su incer
8ibn en el tojido 6seo.

CUNDICIUNEZS QUK DEBs HEUNIR UMA INCISION,

l.= Al trazar una incisibn y circunecribir un colgajo, es
necesario que éste tengs una base 1o suficientements ancha para-
preever la suficiente irrigacién, evitando de 8zte modo los tras
tornoe nutritivos y su nacrosis.

2.~ Huena visualizacibn.

3.~ La inciaibn, debe ser lo suficientemente extensa como-
para peruitir un colgajo que descubra ampliamente el oampo opera
wrio, evitando desgarramientos y torturas del tejido gingival,-
piempre se iraducen en necrosis o esfacelos de las partes afecta

aas.
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4.~ La incisibn, debe ser hecha de un 8b6lo treso, sin 1li--
neas secunaarias.

5.~ La incisibn, ha de trazarse de tal movdo, quo‘nl volver
a adaptar el colgajo en su 8itio, la linea de incisibn, repose -
sobre hueso sano e integro.

De todas las incisiones, mencionaremcs solamente tres, que~
aon las que aplicaremos en el caBo gque t¢stamos tratando,

1).~ INCISIUN. DE WASSMUND (fig. No. l).- Esta incisibn, --
nos da mucnas satisfacoiones, permite lograr los postulados § --
condicionss que debe reunir ume incisibdn (mencionadas anterior--
mente} en le Cirugia Bucal.

Esta incieidn, pe pueds aplicar con éxito para realizar las
apicectomiae en los dientes del maxilar superior,

La incisidn, se realiza de la sigulente menera: Con ua big
tur{ de hoja corta, se empieza la incisibn a nivel del surco ves
tibular y desde el &pice del dients vecino sl fque vamos & inter-
venir, profundizando hasta el hueso, seccionando mucoea y perios
t10. la incisibn, desciende hasta medio centimetro del porde --
gingival y avade allf, corre paralela a la arcads dentaria y se-
lleva nuevasents hasta el surco vestibular, terminando a nivel -
del Lpice del diente vecino del otro lado,

2).~ INCISION DE NEUMANN.- Para el tratamientc de paroden
tosis y de focos apicales, éeta incisidn, se emplea con mucha ~-
trecuencia. Lsta incisidn, pusde Tealizarse caai en todos 1l0s -
casos, a excepcidn de los casoe en que el diente a operarse, es~
portador de una corona o cualquier tipo de priteeis, porque la--
retraccibn gingival puede dejar al descuvierto la raiz con los--
consecuentes trastornos estticos.

La inoisibn, se realiza de la siguiente manera: Se efectGa
desds el surco gingival, husta el borde libre, festonsando los -
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cuellos de los aientes y seccionando las lenguetas gingivales. -
Las incisiones verticales, deben terminar en loe espacios inter-
dentarios. La cicatrizacibn, es més perfecta y no deja huella.-
(tig. No. 2).

3).~ INCISIUN DE PAHTSCH.- Eeta incisibn, estd indicada -
en los casos donde existen quistes de amedianc o gran tamafio, en-
los cuales, la enucleacién de la bolea traeria problemae y tras-
tomos por parte del hueso (hemorrsgias, fracturse, apertura del
@end maxilar) y por purte de los dientes (lesida de la pulpa de-
los aientesa vecinos).

La incizibn se realiza de 1la siguiente manera: Con el bie~
tur{ se traga una incisifn semilunar en forma de ¥ abierta que -
traspass sucosa, submucosa y periostio. Lu convexided de diche-
incie16n, no debe de pasar ¢ de ser de més de 3 6 4 em. erriba -
del porae gingival.

La incisidn, debe extenderse hacia mesial y distal de lom -

dientes adyacentss, ésta incisibén semilunar convencional, es la
que fe utilisza en la mayoris de los casos.

Uebe tener extensiln suficiente para precurar buena visibo-
de la zona a intervenir y prolongarse hasta los dientes adyacen~
tes de ambos lados. (fig. No. 3).

Ls convexiuad de 1la incisidn, debe ir hacia incisal u oclu-~
oal.

R






D)e= TIPUS D& USTEUTUMIA.

La osteotomia, es la parte de La operacifn que consiste en-
aorir ¢l bueso. Oasteotomiar, €8 la extraccidpm del hueso que Cu--
bre el objetc de la operacibn, ésta, se realiza con ecoplos, fre
sae 0 pingas gubias.

El odontblogo, debe dar preferencia al instrumento con el =
que trabaje mhs fhcilmente, tomando en cuenta el lugar donde se
inicia la osteotomia para hacer 1a eleccibn del inetrumental.

l,~ OSTEITUMIA CUN £SCOPLOS.- BEn ogAsiones, se usa el es~
coplo y el murtillo al mismo tiempo, dando golpes 9eCOAa [er0 e—-
fectivos; e8 preferible un golpe con reeultados prhcoticos, qus -
una sucesién de éstos, sin oiro resultado que molestar al pacien
te.

Algunas veces, cuandc el hueso es papirfceo o esth adelga—-
zado O hay una perforacibn Ssea realiszadaa por el proceso patolé-
8ico del perilpice; en éste caso, el escoplo puede ser usado a -
preeibn normal y manual, realizando asi con racilidad la osteo—-
toaia.

Cuando se usa cinsel, va & ser muy a menudo el de borde --
triangular, que tiene su borde libre en forma de fngulo y 10 uss
MO8 cOm0 barreno para abrir sin traumatissos el huemo vestibular.

2.~ OSTEUEVMIA CON PRESA.- La fresa, es un inetrumento G-
til para practicar la osteotomia, evita el shock que el golpe —-
del escoplo provoca, ¢l cual resul ta suy desagradable.

La freea, actiu eliminando el hueso en su totalidad o reali
aa pexforaciones vecinas entre si, sobre la tabla Ssea; ¢l hueso
lisitado por las pertoraciones, ¢8 levantado con un escoplo. En
ol hueco dejado por ésta osteotosin, se introducen las ramas de-
la pinsa guvia, eliminando todo el hueso que fuera necesario.
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La f'resa debe actuar giempre bajo el chorro de ggua esteri-
lizada o suero timiolbgico, para evitar recalentamisnto del hue-
80, que pudiera acarrear lesiones y secusstroms, el agua Se pPro--
yecta con una jeringa.

Existen operaciones que no requierem la resecciln previa --
del hueso, porque éste ha desaparecido o porque se realisa so-
bre la Gsecestructura y el hueso no tiene ninguna intervencibn,-
como sucede por ejemplo, en la reseccibn de un tumor gingival.

3.~ USTEUTUMIA CUN PIN4aS GUSIAS.- Las pinsas gubias se u
sen para agruadar orit'icios previasents preparados con escoploe.
La osteotosia puade hacerse con otros fines: Para rescatar hue-
#0 sobrante del borde alveolar ¢ puntas Sseas que puedan quedar.

Con sucesivos golpes de cierre y abertura, las pinaas fun--
¢ionan COmo0 una cizalla o como un sacabocaacs, extrayendo la can
tidad de hueso requerido. Llas pinzas gubias son cortantes por -
el 1l0m0 y 1la punta de sus ramas, segin 61 modelo,

Se intronuce una de las ramas ceniro de la cavidad beea, y-
la otra se coloca dentro de la superficie y se cierra la pinsu;-
el hueso qus ha circunscrito las ramas, es eliminado,

Las puntas rugosas, 1los bordes afiledos y lus crestas, son-
afinudos con las limas para hueso. Lkl colgajo, no deve apoyarse

sobre hordes cortantes, sino sobre bordes romos y lisos.
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Ble= APICECTUMIA PROPIAMENTR DICHA.

l.~ AN&STESIA.~ La anestesia, serd regionsl e infiltrati-
va local, profunda, prolongada y con suficiente vasoconstrictor.

2, PHEPARACIUN D&l CAMPU.- NO solamente 1la mucoea oral -
debe ser desinfectada, aino también los labios y ia parte descu-
bierta de la cara.

3.~ INCISIUN.- La mejor incisibn, es la semilunar de Purt
sCh, hasta el periostio, cun la coavexidad hacia el planc oclu--
88l y pasando por la mitad de la raisz de longitud media, Por 1o
soneral, es de unoa dos centimetros ce¢ largo, traténdcse de une-
80la apicectosia, que puede extenderse en sltura y en sanchura en
cas0 necesario. En amplias rarefacciones perirradiculares, la -~
incieibfn mucosa, puede ser la U o incieifn de Waasmund, al tomur
en cusnta que #n su parte convexa debe estar un poco mhs cervi-~
cal que la ventan &ésea, perc nunca mends de 3} milimetros del bor
de gingival. Los extremos de la incimién, a la distancia que «=
permita ver bien el &pice.

Si hay que realisar una apicectomfe en la que interfiera --
algn frenillo, deberh seguir la incisibn su contormo sin cortar
inserciones. hsto, puede conseguirse haciendo una incisidbn en -
foraa de V abierta que conitorneé el rrenillo para trazar luego -
1la incisibn semilunar hasta snconirarse con ella.

Cuando el frenillo, se encuentra demasiado abajo, se puede~
gecdtionar sin inconvenientes; la sutura del colgajo restituirk -
los tejides & sus normsales relaciones. Pars evitar profundae hg
aorragiae que dan 1los vasos del frenillo, pasamos un hilo de su-
tura en el punto més alto posible, con el que ligamos temporal--
nents 65108 vasos.

4.~ SLPARACIUN DBL COLGAJU.- Estando reslizeda la incisi-

én, oon un periostotomo, legra o con una esphtula de ¥reer, se -
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pepara la mucosa y sl perioatio subyacents, el asistents lo sos-
tiene con un separador de Langerberck, Seldin o simplemente con-
un instrumento romo. El sostener el colgajo, es de vital impor-
tancia, pues la visidn del campo operatorio aebe eer perfecta y-
el c0lgajo no debe interponerse en las maniobras opsratorias. A
demAs, i el colgajo no esth £fijo y sostenido, pueds ser lesiona
do durante la intervencibn, por 10 que la cicatrizacifn y el po-
ao{ératorio no serfn normales, (fig. No. 1). Kkl separador, man-
tiene el colgajo y el labio.

Se= ULTsuIUMIA.- Algunas veces, falta una parte de la la-
wina externa y queaa descutierta usa porcibn de la raig, en éste
caso, con un gincel afi.ado da presibn manual se levanta el teji
do Sse0 que cubre el Apace. Kn otro caso, se hacen 4 o ales per
foraciones (fig. No. 2), con una fresn esférica, sobre la cusl -
sl ayudante, proyecta suero fisiolfgico oon una jeringa para evi
tar el culentamiento. Al unir las perforaciones con el cincel an
tomatico, se desprende de la lAmina que cubre el hpice. USe pro-
cede a ayrandar la brecha de ambos lados; hacer el rodeo ae la =
extremidad radicular y descubrir ) a 4 mm. por encime (fig. No3).
La fenestracién 6eea, debe ser suficiente para mane jar facilmen-
te los instrumentos, pero no hay necesidad de una gran cosuniocs~
cibn que abarque los dimmetros de toda la zona rarefaciente, -~
(£ig. No. 4).

6.~ sMYUTACIUN Disl AFICE taDICULAR.- La mmputacibén del &
pice 8o efectla con una fresa de carburo No. 55b de fisura (fig.
No. 5), dirigiendo el corte paralelo a las caras oclusales de --
las piesas, cortando el Apice generalmente de 2 a ) mn, e longi
tude 1la fresa, debe introducirae en la cavidad la prof.nrided -
necesaria para que ssccione parejo el &pice y no 8blo la rarte -
unterior de éste. También, debe tenerse mucho cuidado con la --

- 76 -



presibn que se ejerce sobre la fresa y ol fngulo con que éate ==
inptruaento trabaja, con objeto de evitar su fractura, accidente
qus er frecuente y que en caso de que se presents, 8e suspenderi
1a intervencibn, se aspirarf sangre y se extraerh la fresa rota.
£l empleo del sscoplo es bustante riesgoso, segln 1oe aiver
808 autores, puede ocusionar fracturas longitudinales de las ra-
fces y biseles errbneocs. Debe sostenerse =. dienis entre dos de
dos, para evitar la fractura o aovimiento exegeraco del dients.

To= CURSTAJE PERIAPICAL.- Este paso, es definitivements -
ol mlis importants y el ocuidado del detalle, es esencial pera el-
éx1t0o. Frisero hay que saber como ss eliminan 108 procesas pato
16gicos, y luego con que se eliminan 106 mismos.

£l raspsdo o cure teado, lo haremos con pequehos movimientus
elevando de la cavidad 6ses el tejido enfermo., En primer lugar,
realisaresos una limpiega de la cavidad, y luexo nos detendremeos
en 108 puntos en los gue pueda quedar tejido de granulaecifn o --
restos de membrana. Son varioe loe puntos cuye blsgueda debe ha
ocerse minuciosamente, cOmO por e jemplo, la porcidn retrorsdicu=—
lar, el espacio entre la ralz del diente en trutumiento y la de-
les vecinos, la iona adherida & la fibromucoss palatina, en el -
cas0 de haber desaparecido ol hueso a éste nivel.

LO8 movimientos que haremose con las cucharillas, deberfn ——
geT enbrgicos para eliminar las porciones de te jido patolbgico.—
(fizs. Ko. 6 ¥y 7). Posteriormente, se alisa con fresa cilindri-
ca la cavidad, el suelo de la breoha, debs quedar absolutasente~
limpia ¥y lisa. Cuando el eepacio entre las raices es suy estre-
c¢ho, 8e pusde hacer la limpieszs con una fresa redonde. Otro de-
talle importante, es observar cuidadosasente las porciones retro
radiculares de los dientes veoinos, ya que loa tejidos de granu-
lecibn, pe alojan con frecuencia & ese nivel, Al realizar el ou
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retaje de esa sona, hay que tener cuidedo pera no seccionar el -~
paqus te vasculonervioso de esos dientes. Despube dé una mserie -
de maniobras, se lava 1la cavidad Osea con suero £isioldgico para
que arrastre lms parificulas bsems, dentarias y de tajido de gra-
nulacibn. (fig. No. 6). i

Y.~ THATAMIENTU DEL CUKDUC10.~ Este gaso, variu segin el-
capo que se trute,

Primer caso.- &l conducto fue preparadae y obturado antes.-
En éste caso 8510 se sella con un instrusento caliente la gute--
percha que aparece en el nuevo foramen.

Segundo caso.- Ll conducto fue preparado pero falta obtu--
rarlo. &n éste caso: a).- Se recorta un poco de tejido bspeo -
alrededor del nusvo sxtryemo radicular, con el fin de qus la sap~
&re GO penetre en el conducto. b).- Se rodea ésta porcibn radi
oular con una tira de gesa empapada con agus oxigenada. o).~ Se
seca bien el oonducto. d).- Se Obtura el conducto con la téoni
ca usual.

Tercer caso.~ Neda se ha hecho &l conducto, en éste caso,~
existen posibilidades: a).~ Una vez hecha la spicectomia, el -
aoceso ee normal & toda la cavidad pulpar por la chmara y se he
o¢ la conducto terapia usual. b).- El acceso, es solamente a -
la terainacidn del conducto por el nwevo forasen, debido a lase -
obetrucciones (como en el diente con pivote, em el obturado con=
cemento de oxifcsfato y en el gue tiene calcificacién subtotal -
de la cuvidad pulpar). En éate caso, el tratamiento es retrbgra
do, e8 decir, del foramsen hacia aaentro. Coamprende dos técaicas
direrentes: 1).- Cuando el conducto ee muy corto, se amplfa —
con una fTesa de cono invertido montaia en un Angulo miniatlura ¥y
se optura con amalgasa ue plata, la qQue se lleva en pequefius por

ciones, para evitar hasta donde 8ea posiole que e riegue alreds
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dor de la rais,
2).~ 51 la poroibn del conducto por tratar no es corta, se
doblan en &ngulo recto algunas limas de mango largo, de diferen~
te calibre y se ensancha, ee aliea, se irriga, se seca, se desin
fecta y 8¢ obDtura el conducto, condensando lateralmente psquefios
oonos de gutapercha. Se cortan los extremos y se sellan con ins
truzento caliente.
¢).- Cuando ee ba roto un inatrusento y el frsgmento ha --
quedudo alojadu en el tercio medio radicular, si se logra sacar
1o por la chmara, gracias a la presidm de un instrumento por el-
nuevo foramen, sstaremos en la primera posibilidad (a), del ter-
eer caso; de lo contrario, opsrarewos por la segunda (b).
9.~ DESINPECCIUN DE LA DENTINA.~ En la punta de un pali--
110 se lleva la solucibén de Nitrito de plata sobre la dentina ra
dicular descubierta y ¢dn sugenol llevado en otro palillo ae re-
duoe 14 sal argpénica.
10.~ LINPINZA DEL CANPO ABJERTO.- Después de esperar unos-
3 minutos, se hace la limpieza de la cavided y se raspa de nuevo
el fondo para provocar una ligera herorragia y conssocusnts cofigu
10..
1l.~ SUTURA.~ Se adapta el colgajo en su lugar y se suturs
con seda nesgra de ¢res Ceros con tres ¢ cuatro puntos, prisero -
en una parts media y se complementa & uno y otro lado. En la —-
mandibula se requieren mhs puntos de sutura. (fig. No. 9).
12.~ CANALIZACION.,~ Si ha habido supuracidn periradicular,
inserturemos una tira de gasa con Dentalone (de Park Davis) hae-
ta el fondo de la cavidad, pasando por la purts méhs baja de la ~
incisibn para canalizar y sedar la bherida.
13.~ CUNTRUL.,- Se toma radiografias de control.
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ULENTES CUN Dus HAICES (ixIMER rhchULAR SUFERIUR),

Individualizar en una buena radiografia las dos raices, los
fipices, 1la extensidn del granuloma, su relacibn con el peno y —-
los aisntes vecinos. &Bxplorar 10s conductos aisladamente.

Proceder como en el caso precedente: Incisibén curve, le---
grar, luvantar colgajo mucosc, santensrlo en esa posiocibn. Abor
dar el huego, localizar el fpice vestivular, resecarlo, verifi--
car el corte, localizarlo en une zonda de conductos, (fig. No, ~
1u-a). '

&0 el fondo de la ocavidad, resecar prudentssente ¢l hueso -
con tresa 8l ol hpice palatino eeth recubierto aisladamente, en-
cae0 contrario, liberar ése Apice con la cureta, exponerlo, tapgo
near para evitur hemorragias, explorar con una sonda los conduc-
tos que aparecen en la extreumiuad. (fig. No. 10=b).

Resecur eoe seguado @pice con le fresa de fisura, ¢uwidendo-
de 0o perforar 1a pared del seno o la pared palatina. Tratar --
108 dos conductos Bi e8 que no se nizo anteriorments, desinfeo--
¢tarios como en el camo anterior, obturarlos luego de haber veri-
ticado el piso de la cavidad que debe estar bien liso,

Si se tews lesionar la pared del meno, no haocer ninguna sa~
niobra brusca; llenar la cavidad quirfirgica de polvo n.ntibi&?ico
¥ corrar asdiante una sutura normal, ®i existe una hemorragia 1i
gera, teponear coa ia mecha iodoformada.

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

Cleithss A PRIMEHA INTsNCLUN.~ <Juundo la intervencibén se ha-
llevado u cavo rhpidamente, no ha sido traumbtica y sdemés, no -
existe un proceso infsccioso, llevaremoe & cabo el cierre a pri-
mero intencibn, g£ato consiste en dejar la libre formacibn del -

cofgulo y suturas,
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Cloiits A SEGUNDA INTENCION.,- Varios autores mencionan que-
éste cierre consiste en ayudar o bien interferir la libre formas-
cibn del coligulo dependiendo de las necesidades ¥ valiendose de-
distintos materiales de relleno.

INMEDIATU.~ Hu de realizarse en intervenciones donde la ~—
brecna 6sea y el asjar la livie foromcibn del coégulo, podria a-
carrear proolemas, también se reali,a en pacientes que no presen
tan prublemas en su coagulacién. Se lleva a cabo mediants la ob
turacibn de 1la cavidad por msedio de medicamentos absorvibles --
(Gell'oau. Oxicel, ste.), que va a formar el cuerpo del colgulo y
por tanto,syuda a la correcta cicatsrizacibn,

La intervencibn, se terminarid con una sutura hermética. K-
xiesten algunas refepencins que éste mbtodo de cierre a segunda -
intencién inmediato lo consideran como un cioéu Q4 primera inten
cibn, ya que se termina con la sutura total de la herida.

MoDI1ATU.- GSe realiza en aquellas opsraciones sn que la ca~
vidad 8sea es desasiado grande, tiene problemas de infecocibn pre
eXistente 0 bien debido a problemss sitémicos, en la salud del -
paciente, factores que perjudicarian la cicatrizaciftn & primera~
intencidn.

la téonica para realizar el cierre a segunda intencibn mse -
funaamenta en el Lecho de impedir la formacibn libre del colgulo
(con la intencién de evitar la formacifn de graandes coliguloe, £&
ciles de desprender o hien de infectarass), medimnte la pene tra--
cibn en dicha caviaad de materiales de relleno no absorvibles, -
ael t1po de gasas palsbmicas (furacinadas, yodorormadss etc.), -
tubos de drenaje {penruse, dique de hyle enrollado en forma de =
tubo, etc.), qus se fijan en la cavidad mediunie un punto de su-
tura, para ser retirado peribdicemente sn controles peusoperato—-

rios y asi, regular la cicatrizacibn. Estos materivles no abeor
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pinles tienen dus funcioanes principales: Servir coao vias de --
qrenaje y regular la epitelizacidn.

tn algunas ocasiones, cuande las cavidades son demasiado --
grandes, haorf de obturarse la caviaad veriae veces, conforms ce
teraina la extracciln ue los aismos drenajee. Giempre que se --
termine un arenaje y se va 4 colocar otro, s indispensable rea-
liszar una esserada limpieza de la cavidad.

LIBERACIUN UCLUSAL okl DIENTE TRATADO,~ Siempre que se lle
ve & cabo una apicectomia en un diente, se debe penear que ésa -
pieza ge le ha rescatado una buena parte de su implantacibébn y ¢s
POT $8t0 que &l téreino o pien momentos untes de la intervencibn

eme diente tendrh que ser dejado sin cargas oclusales.
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OB4URACIUN HETRUGHADA. (Con amalgama sim zino).

Coneiste en una variante de la apicectomfs, en la que la ~

esccibn apical residual es obturads con amalgama de plata, con -

el objeto de obtensr un mejor sellado del conducto y asf, lograr
una rhpida cicatrizacién y una total reparacidn.

Siendo la amalguma de plata un material 8ptimo que evita —-
ocunlquier filtracién, se justificariz &eta intervencibn, con la=
finalidad de garantirzar el cierre del conducto seccionado, puse-

190 que la gutupercha y el cemento de conductos no garantizun le~
obturacibp nermética del conduc to.

Las principales indicaciones son:

l.~ LOs dientes ocon &pices inaccesibles por wia pulpar.

2.~ Dienten con reabasorcién cementaris, falsa via o fractu
ras apicales en 1los que la simple apicectomia no garan
tice una buena evolucibn.

3.~ Bn dientes implantadoa sccidental o intenoionalmente.

4.- kn disntes que toniendo lesiones periapicales, no pue-
den ser tratados sus conductos porque soportan incrue-
teciones ¢ coronas de retencidm radicular o son bases-
de pusntes fijos que no se desean desmontar.

5.~ En cualquier caso, en que se eetime que la obturacido-
de amalgans retrbgrade resolverh msjor sl caso qu pro-
vocara una correcis reparacida.

TBCNICA,

l.~ ILa seccibén apical se hark obliouaments, de tal manera-
que la superficie radicular quede en forma elipsoidal,

2.~ Ss sscarf sl campo y en caso de hemorragia, se aplice-
rh una torunda humedecida en solucién al milésimo de &
drenalina.

3.~

Con una fresa de cono invertido, se preparurk una oavi
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dad retentiva en el centro del conducto. Se lavarf --
con suero-isoidnico salino pura eliminar los restos de
virutas de gutapercha o dentina.

4.~ Se colocarh en el fondo de la cavidad quirlrgica un -~

trozo de gasa, Gestinado @ recoger low posibles frage-
mentos de amalgama que pusden deslizRree o caer en el-
momento de la obturacibn.

S5.= Se& obtururh )la cavidad con amalgasa de platu sin ginc,

- de jdndola plana o en forma de concavidad o clpula.
6.~ Se retirarb la gasa con 1los fragmentos de amalgems que
hays retenido. Se provocarh liera hemorragia para lo
grar buen cofigulo y se suturari por los madiovs de ruti
ne.

En general se recomienda la amalpama de plata empleada en -
ésta técnica, que no contenga zine, paru evitar el posible ries-
£0 de que se produzcan fenbmenocs de electrbSlisis entre el zinc y
otros metales que compongan le acalgama, (mercurio, plata, cobre
Yy .ltn.ﬂox con un flujo constants de corrients eléctrica, precipi
tacibn de carbonato de zin en loe te)idos y como consecuencia u-
na reparacifn periapical demorada.
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DIPSRANCIA BNTHE LEGRADO PERIAPICAL Y APICECTUMIA.

LEGRADU.~ Epte acto quirirgico, se ejecuta en la zona pato

18gica periracicular y abarca taacién el cemento de l1a ralz in--
cluido dentro de ésta zona. ks preferible que sl conducto esté-
ya obturado.

INDIVAV1UNLS,

1o~

2.

3e=

4.-

Se=

6o~

Cuando no se ha regenerado el parodonto, no obstante -
la correcta conductoterapia y se sospecha la presencis
de abundantes células epiteliales, organizadas o no en
bolsa quistica, espscialments ei se trata de rafices —-
coritans o enanas.

51 existe un proceso periodontocllisico, la apicectomfia
acortaria la duracifn de la piezk en la boca.

Al praoticar un colgajo para descuorir un Apice (rode=
do de una zona patoldgica), non el fin de extrasr un -
inetrumento roto.

En casos en 108 cuales la rarefaccida no disminuye més
alll del foramen, sin posibilided de extrasrlas por el
conducto.

Cuando se ha impulsado una mecha abmsorbente o torunda-
de algodbn més allé del foramen sin posibilidad de ex-
traerlas por el conducto.

Cuando el material sobreocbturante produce estragos en-
el perirfdice.

VaNTAJAS. {kn comparacibn con la apicectumia),

l.~ Conservacibén de toda la longitud radicular.

2.~ Intervencidn quirlirgica mbhe simplificada.

3.~ No se desnuda la dentina radicular.
CUNTHALNDICACIVNES,

l.~ tn dieates con oconductos maltratados, es decir, con in
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sur'iciente ensanchamiento o sub-obturadoss.

2.~ Ln molares, por dificul tades anatbmices (aunque a ve—-
ces puede ser fécil el raspado).

PEONICA QUIRURG1.A.- La thenica es muy semejants a la de -
apicectomia, con la difercnoia de que en &éstos casos no se ampu-
ta el 4pice. kn su lugar, se ejecuts un minucioso raspado pria-
pical 0 periradicular (curtaje).

Para efectuar el curetaje periapical, se abre una ventana a
través de la tabla Gsea externa, como para una apicectomia, la -
cual expone el &pice y los tejidos periapicales adyacentes. Con
curatas se resu eve el te jido granulomatoso y las zonas inacce~
sibles a las misase pusden ser alcanzadas cOn excavedores de —--
Blaock., Curetas de Rothner para periodoncia y en excavador de deo
ple extiremo. Kl extremo radicular puede ser aislado con una frs
aa de fisura o una 1lima fina pars hueso.

Se sobreentisnde que 6l copducto radicular se habré limpia-
340 con anterioridud y obturedo inmediatasente antes de la opsTa~
¢ibn (en la apicectomia no es necesario, pues se pusae Obturar -
el conducto durante la intervenciln). Con el tiempc y a medida~
que se remlisa la reparacibn, se produce la reinsercitn del ce--
asnto al hueso por inclusidn de nuevas fibras.

R&SULTADUS.- Donde esth indicado el raspado, 1l0s resul ta--
dos son excelentes. NoO me puede esperar del raspado los resulta
dos tan halagadores como la apicectosias, porque en el primero sd
10 se eliminen lae causas y efectos que s¢ encueniren en el pe-~
ribpice, mientras la segunds quinta ademés la pesible amenasa in

feocciosa de las ramificacionee del conducto periapical.
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H).- LIMPIEA Y SUTURA.

La limpieza del campo abierto, Después de esperar unos 3} =
minutos, se hace la limpieza de la cavidad, irrigando el extremo
de rais y toda la sona con suero risioldgico a presibn (solucibn
salina estéril), o con una Bolucibn ansstésica. Ee preferible -
la solucién anestésica pues es eetéril ¥y de fhcil obtencibn. Pa
ra irrigar la herida se le haoce bajar la cabeza al paciente y se
proyecta la solucibn en la herida con bastante presifn., Este es
wn paso importante de la técnica, pues se eliminan los pequefios~
fragoentoe del hueso, tejidoe blandos, restos, etc., sdemfs ae -
limpia de sangre la herida, facilitando su inspeccibn.

#n lugar de secar oon gasae, es preferible absorver la asan—
gre con un aparato de succidén, tal como un aspirador que obstacu
lisa menos la técnica operatoria y no .impida la vieidn del cam
pO. Algunas veces, puede desprenderss Y quedar en la herida hi-
los de gasa, 1o que demoran la reparaciba.

Una ves irrigeda la herida, se le debe curetear para estimu
lar la hemorragia "ya que un cobgulo sanguineo normal es el me-~
Jjor apbsito pamuna heridal Se adapta el colgajo a su lugar y =
se sutura.

La sutura, se hace con una agujs semiciroular del No. 3 6 4
e hilo quirfirgico No. 900. Si al paciente le reculta diffcil re
gresar para la remooibn de los puntos, se puede usar CATGUT, ém
te anterial se reabsorbe a 1os 3 &6 4 dias aproximadamente.

Bl catgut, es mas rigido y mAs dificil de anudar que ~1 ai-
10 de seda. Cuando la fibromucosa estd adherida a la tabla Osea
y dificulta la insercibn d_e la aguja, se le debe desprender con~
una legra o cureta pequefia. Si la apicectomfa se reolizb en un-

solo diente, generalmente se requieren de 3 6 4 puntos de sutura
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8l lu incisifn fueru yrunde se necesiturén mis. kn general, los
aientes antervinferiorus se requieren mayor nlmero de puntos de-
sutura, para una longitud determinada de incimibn que em otro 1y
gar de la poca, auebido a la movilidad del labio inferior al he--

blar 0 maBticur.
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AUCIDENIES ¥ JUMPLIJACIORES DE LA AFICLCTURIA

Loe accidentes y complicaciones de ésta operacién, pueden -
ser pur innumerables factores; unos pueden presentarse por utili
sa4r ung mala técnicu operatoria o por mala eleccibn del caso, @~
continuacibn citarewos las mhs frecuentes:

1o~ TUMEFAUCIUN,~ No siempre se produce, pero se presenta

por traumatismo en la zona de la intervencidn, por so-
brecalentapiento del hueso durante el freeado.

2,~ DULOH.~ Por la variabilided de su intensidad.

de- PAdESIES[A.~ OUcawicnalmente, 6e¢ presentan transito———

rias, pueden durar unos dius 0 hasta varios meses, Be-
manifiesta mhs en premolares y moleres inferiores.

4.~ EQUINUSIS.~ K1 camubio de color de la piel, se mani=w-

fieeta debido a la extravasacibn y mlteracibn de la --
sangre que por 1o general, no se localiza en la zona o
perada sinoc en el Angulo de la mandibula,

9s= AUSCESUS.= Los cualesn, pueden ser originados por loe=

puntos de sutura, debido a la laceracidén de 108 teji-—
dos al efectuar la sutura, a la acumulacién de restos-
alimenticios sobre ella, 0 un sudo muy ajustado o al -
mismo material utilisado en la sutura.

6.~ HHEMURRAUIAS.- Raras veces se presenta deapués de una~

apicectomia. UCuando se llega a presentar al abo de ~-
cierto tiempo ae la intervencibn, deberk sospecharse -
que existe desintegracifn de cofgulo., in estos casom—
se deberf anestesiar al paciente, curetear nuevamente-
la heridu, irrigar y suturar.

Te= INTERRUPCIUN DE IRRIGACION v INZHVACION.~- Do los dien

tes adyacentes durante el curotaje, sl exisio wuna zona
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Ca=

9.

10.«

1le~

12.~

de raretaccidn muy grands. Para evitar éste accidente

se recomiends primerc hacer el tratamiento del oconduc—
to y un pequeiio cureiazje.

INSUFICIENTE RESKCCION Dil AFICK RADICULAR.~ EBsto su~
cede cuando la fresa corta nada mls la parte anterior-
de la rais, dejando la otra porcibén también importants
pues estfi igualmante atectaia.

LuSIUN DE DIBNTES VECINUS.~ El paquete vasculonervio
80 pusde ser seccionado a la errfnea ubicacién del Api
ce puede aar lugar a la amputacibn del &pice de un ---
diente vecino,

LeSIUN Di ORGANUS O CAVIDADES VECINAS.- a).- Perfora
eién del piso de lae fopas nasales, mediante cuchari--
1la o el fresado, perforando la tabla bsea, ocasionan~
d0 una hemorragia nasal. b).- Perforacibn del seno -
maxilar.s Si no se estudia y se ubica el &pice por me-
dio de la investigyucidn radiogrffica, ea algunos casog
el freeado puede perforar el pimo del senc e introdu--
cir en éste el Apice amputado. ¢).- Lesibn de los va
808 y nervios palatinos anteriores, lo cual produce u-
na abundante hemorragia. d).~ Leeibn de los vasos y-
nervios mentonianos, ademfn de la hemorragia se produ~
ce parestesia por lesibn ae ramas nerviosas diferentes
durante el Bcto Operaterio.

FRACTURA U LULACIUN DsL DIENTE BN THATAMIENTO.- El -«
nal mane jo del escoplo puede causer {'ractura, luxacién
y hasta expulsar el dients en tratamiento.

PLRFORAVIVUN Di LAS TABLAS QSBAS LINGUAL U PALATINA.~ -

La lesifn mbs importante tiene lugar en el maxilar in-
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lae

ferior, propagando asi la inteccibn a 1la regién gloso-
supranioidea. La perforacifm de la tabla lingual, pus
de también ocasionar hemorragias del piso de la boca,-
la cuual da la coloracibn hemhtica caracteristica, in--

flamacién e ingurgitaciones de la gléndula sublingual.

PUSUVUPEBERATORTIO

insptrucciones serin dadas verbalamente y por escrito pa-

ra que el paciente no lae olvide si es que afin esth bajo la in--

fluencia
1.~

3=

4om

5.

be =

Tom
Ge=
P

de la medicacidn preoperatoria.

ke conveniente advertir al paciente que no se alarme -
i deepués nota dolor, intlamacibn ae la regién y lige
ra hemorragia.

Se prescriben analgéseicos, segin se necesiten, por e--
jemplo: Derivados de las pirazolonas, acetaminofen --
e tc.

Bn el miemo dfa se apliquen fomentos frios (hielo) du~
rante 20 minutos, con inteyyalos de una hora,

Dieta liquida o vlanda.

Los dias siguientes y mientras durs la inflamacibn, es
recurre a fomentos calientes por fuera y bafios con so-
lucibén salina caliente después de lae comidas.

Si ee desea o conviens reducir la inflamacibm m&e rhpi

dasente, Be adwinistran antinistaminicos o dihidrocor-

' tigona, y a(in se puede inyectar hilunidass directasen-

te en el edema,

Los puntos de sutura se elipinan a 1los 4 6 7 dlas.
Revisibn clinioa y radiogratfae peribdicas.

Dieta blanda durante 3 6 4 dfas, dependienin de el es-
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Qv del paciente.

EVULUCIUN YUSUPLRATURIA.- El proceso de regensracién Gesa-
se verificu en el lapeo de eeis a doce meses. El periodonto tam
bién se regenera y la superficie dentaria en 1la mayoria de los -
cagos, se deposita neocemento, no asi sobre el extremo de la ob~
turacidn que se cubre de tejido fibromo cicatrizal.

HAUULTADUS.~ Loe éxitos de la apicectonia alcanza sl Yo %.
Clinicamente los dientes eon musintomhticos. Los estudios radio-
gréficos e histolbgicos demuestran que los tejidom periradicula-
res ©e regeneran y normalizan.

A veces, se ve en la ragiografia que la fibrosis en contac-
to cun el material obturaate del conuucto, es mhs grueea gue el-
periodonto contigue, 10 que motiva la confueibén con una inexie--
tente alteracibn periampical. Otrae veces, por deatruccibén de la
léwine Gsea alveolar interna con su periostio (aparte de la ex-~
terna), no pueda regenerarse el iejido Oseo de una manera comple
ta y B¢ ve en la rudivgrafia una zona radiolicida, intenea con -
bordes nitidos, que tampoco es patolbgica, sino un efecto de la-
ositrioacién postoperatoria. LEste defecto suele estar separado -
del diente, por una l&mina dura alveolar y periodonto normales.
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JUNCLUSIUNLS.

La apicectomia, es una intervencibn quirfirgica paraendoddn-
tica que puede planearse con calma y es casi siempre coadyubante
de la conductoterapia, generalmente con el fin de salvar 0 con-—
servar o1 diente 0 buena parte del mismo, por 1o tanto, es una -
torma de tratar 1os focos crbnicos periaspicales y prevencibn o -
curaciln ae la inteccibn focal de origen dentario.

¥Este intervencibn, sbio debe practicarse donde la terapbuti
ca mbdica ha fracasado, LEsta operacibén, se considera como una -
interveacibn de cirugia menor, y alin asi, el Udontblogo general-
debs tener los conocimientos y la destresa necesarios pars ejeou
tarla, también, debe tener en consideracién 1a seleccibn del ca-
#0 cuidadosamente, para 1o cual puede aser de gran ayuda una bue-
na historia olinica, estudios radiogréficos y de laboratorio; a-
#i no importando el nfinero de secciones en que pe realice la in-
tervencibn, daré buenos resultados.

Debe reocordarse, que el divnte ha de conservarse por razo--
nes estéricas y funcionales.

La apicectomi{a, no puede considerarse aisladaments sin la -
correcta conductoterapia, con la cusl esth tan estrechasente li-
gads que sus éxitos, dependen propiamente de ella, unak y otra -~
eon en realidad, dos tiempos de un miamo tratamiento.

Los fracamos de ésta intervenciba, son debidos principalmen
te @& obturaciones incorrectas, incisiones inadecuadas, dientes -
vecinoes infectados y legrados insuficientes.
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